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OZET

Ulas, K., Farkhi Alt Ekstremite Amputasyon Seviyelerinde Fiziksel Aktivite
Diizeyinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Protez-
Ortez ve Biyomekani Programi Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alismada, alt
ekstremite amputasyonlu bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin objektif bir yontemle
degerlendirilmesi ve farkli amputasyon seviyelerinde fiziksel aktivite diizeyinin
aktivite monitorii ile karsilastirilmasi amaglanmistir. Caligmaya 30 transtibial, 20
transfemoral ve 10 bilateral diz alti ampute dahil edildi. Gruplar demografik
karakteristikler, glidiik, amputasyon ve proteze iliskin 6zellikler agisindan homojendi.
(p>0,018). Gruplar arasinda Tampa Kinezyofobi Olgegi, Trinity Amputasyon ve
Protez Deneyim Olgegi, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, New York Postiir
Degerlendirme Olgegi, kas kuvvet ve kisalik degerlendirmeleri agisindan anlaml fark
yoktu (p>0,018). Giinliik adim sayis1, 1 haftalik total fiziksel aktivite seviyesi, 1
haftalik aktif fiziksel aktivite seviyesi, giinliik katedilen mesafe, aktivite diizeyi (PAL),
stireli kalk yiirii testi ve 2 dakika ylirlime testi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,018). Giinliikk adim sayisi, 1 haftalik total fiziksel aktivite seviyesi, 1
haftalik aktif fiziksel aktivite seviyesi, giinliik katedilen mesafe ve aktivite diizeyi
(PAL) transtibial grup lehine istatistiksel olarak anlamli iken, transfemoral ve bilateral
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Siireli kalk yiirli testinde
gruplar arasinda anlamli fark oldugu ve transfemoral amputelerin daha uzun siirede
parkuru tamamladigi belirlendi (p<0,018). 2 dakika yiirlime testinde, transtibial
grubun en uzun mesafeyi yiiriidigii ve transtibial ve bilateral gruplari arasinda anlaml
fark oldugu gosterildi (p<0,018). Sonug¢ olarak, transtibial amputelerin aktivite
diizeylerinin yiiksek, transfemoral ve bilateral amputelerin ise benzer oldugu saptandi.
Bu ¢alisma, Tiirkiye’deki amputelerde fiziksel aktivite diizeylerini objektif yontem ile
degerlendiren ilk calisma olup, elde edilen sonuglar alt ekstremite amputelerinde
amputasyon seviyesi ve amputasyona katilan ekstremite sayisinin, bireylerin fiziksel

aktivite diizeyleri agisindan 6nemini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Alt ekstremite amputasyonu, fiziksel aktivite, aktivite monitorii



ABSTRACT

Ulas, K., Investigation of Physical Activity Level In Different Lower Extremity
Amputation Levels, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Prosthetics-Orthotics and Biomechanics Programme Doctor of Philosophy
Thesis, Ankara, 2019. In the present study, It was aimed to determine the physical
activity level of lower limb amputees with activity monitor. 30 transtibial, 20
transfemoral and 10 bilateral amputees were included in the study. There were no
significant differences among groups by means of demographic properties, stump,
amputation and prosthetic properties (p>0,018). There were no significant differences
in TAMPA Kinesiophobia Scale, TAPES Amputation and Prosthesis Experience
Scale, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), New York Posture
Rating Chart, muscle strength and tightness among groups (p>0,018). Daily steps, total
physical activity level / a week, active physical activity level / a week, daily
displacement, activity level (PAL), Timed-Up and Go test and 2 minutes walk test
were found significantly different (p<0,018). Daily steps, total energy expenditure / a
week, active energy expenditure / a week, daily displacement, activity level (PAL)
were statistically higher in transtibial amputee group where as no statistical differences
were found between transfemoral and bilateral amputee groups. Transfemoral amputee
group finished the track with longest duration, and there were significant difference
between all groups (p<0,018). Transtibial amputee group finished the track within 2
minutes with longest distance, and there were significant difference between transtibial
and bilteral amputee groups (p<0,018). As a conclusion, the activity level of transtibial
amputees was higher than the other lower extremity amputation levels where as
transfemoral and bilateral amputees activity levels seemed to be similar. This study
presents carries an important to be the first study which measures and compares the
physical activity level with an objective method among transtibial, transfemoral and

bilateral transtibial amputees in Turkey.

Key Words: Lower extremity amputation, physical activity, activity monitor
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1. GIRIS

Ulkemizde yaklasik 8,6 milyon (toplam niifusun %12’si) engelli kisi
bulunmaktadir (1). Engelli bireylerin %1,25’1 fiziksel engelli olup bu gruba
amputasyon cerrahisi gegirmis bireyler de dahil edilmektedir (1). Sosyal Giivenlik
Kurumu verilerinden derlenen sonuglara gore; 2008-2013 yillar1 arasinda 6755 protez
uygulamasi yapilmis ve bu uygulamalarin 6062’sinin alt ekstremite protezi oldugu
saptanmigtir (2). Yapilan protezler ile amputelerin giinliik yasamdaki fiziksel
aktiviteleri yerine getirmedeki zorluklar1 biyomekaniksel incelemelerde gosterilmis ve
bu aktiviteleri ger¢eklestirirken harcadiklart enerjinin saglikli bireylere gore daha fazla
oldugu belirtilmistir (3-5). Fonksiyonu etkileyen faktorlere iliskin yapilan
calismalarda ekstremite boyunun denge ve fonksiyon ile dogru orantili olmasi,
etkilenen denge ve fonksiyonel kayip ile birlikte bireyin fiziksel aktivite diizeyinin de
negatif yonde etkilenecegi gosterilmistir (6,7). Amputasyon uygulanan bireylerde
fiziksel aktivitenin artan fiziksel aktivite seviyesi, denge ve fonksiyon kaybi yani sira
pek ¢ok faktorden etkilenebilecegi disiintilmektedir (5,7,8). Bu nedenle
degerlendirmeler ¢ok yonlii yapilmalidir (4,9).

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi i¢in anket uygulamalar1 ve akselerometre gibi
bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda, en yaygin olarak kullanilan
yontemin ucuz, ulasilabilir ve hizli sonug veren anketler oldugu goriilmektedir (10,11).
Amputelerde siklikla giinlik yasam aktiviteleri, rekreasyonel aktiviteler ve
fonksiyonlarin degerlendirilmesine yonelik anketler kullanilmakta olup fiziksel
aktivite diizeyini degerlendirmede hastaliga ozgli Tirkge bir anket veya
degerlendirmeye rastlanmamistir. Anketler disinda objektif degerlendirme
yontemlerinden biri olan akselerometre ile fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirildigi
herhangi bir ¢alismaya da rastlanmamustir. Alt ekstremite amputasyonu uygulanan
bireylerde fiziksel aktivite diizeylerinin ve amputasyon seviyesi ve amputasyona
katilan ekstremite sayisinin fiziksel aktivite diizeyine etkisini objektif bir yontemle
gostermek amaciyla bu c¢alisma planlanmistir.  Amputelerin  fiziksel aktivite
seviyelerinin belirlenmesi ile Ozellikle {ilkemizde yiliksek maliyetli protezlerde
yasanan sorunlarda yol gosterici olacagi, uygun protezin segilmesine katki

saglayacagi, ampute bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin ve fiziksel aktivite diizeyi



ile iliskili parametrelerin belirlenmesi ile literatiire katki saglayacagi ve bu alanda

calisan aragtirmacilara 11k tutacagi diisiiniilmektedir.

Hipotezler:
1. Hipotez (H 1): Alt ekstremite amputasyonlarinda amputasyon seviyesi fiziksel
aktivite diizeyini etkiler.
2. Hipotez (H 2): Alt ekstremite amputasyonlarinda amputasyona katilan

ekstremite sayisi fiziksel aktivite diizeyini etkiler.



1. GENEL BILGILER

2.1. Amputasyon ve Nedenleri

Latincede keserek ¢ikarma anlamina gelen “amputare” kelimesinden tiireyen
ve tim cerrahi tedavilerin en eskilerinden biri olan amputasyon, diger tedavi
yontemleri ile tedavi edilemeyecek diizeyde hasar gormiis uzuvlari, kemik doku ve
diger anatomik yapilar ile birlikte viicuttan ayiran bir girisim olarak tanimlanmaktadir
(12,13). Tarihte, M.O. 4. ve 5. yiizyi1lda yasamis Hipocrates; yazilarinda, amputasyon
icin kullanigsiz uzuvlari ¢ikarmak, hayati kurtarmak ve hastalig1 azaltmak gibi ¢esitli
endikasyonlardan bahsetmistir. Ayrica, Heredot tarafindan ilk kez M.O. 484°te Iranli
ampute bir askerin tahta bir protez kullandigi rapor edilmektedir. Amputasyon
cerrahisinin ardindan birey “ampute” olarak adlandirilir (13,14). Cerrahi sonrasinda

amputelerde, amputasyon oncesi ile sonrasi arasinda farkliliklar goriilmektedir (14).

Amputasyon nedenleri sosyodemografik agilardan iilkelere gore degiskenlik
gosterirken, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan epidemik hastaliklar grubunda
sayilan Diabetes Mellitus (DM), prevalansi giderek artan ve gelismis iilkelerde en sik
amputasyon nedeni iken, Tiirkiye gibi daha az geligmis ilkeler sinifina giren iilkelerde
travma birinci sirada yer almaktadir. 1998-2002 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada
diyabetik ayak nedenli alt ekstremite amputasyonlarinin 6nceki yillara gore artmakta
oldugu belirtilmistir. Van ilinde yapilan bir ¢calismada amputasyonun en sik nedeni
olarak travma gosterilmistir. Motorlu ara¢ kullaniminin ¢ogalmasi ile travmaya bagl

alt ekstremite amputasyon sikliginin da arttigi belirtilmistir (1,14).

Kronolojik olarak ekstremite kaybi insidanst 50-75 yas grubu arasinda
yiiksektir. Geng erigkinlerde biitiin amputasyonlarin yaklagik 9%25°1 travma sonucu

goriilmektedir (1,15).

2.2. Alt Ekstremite Amputasyonlari ve Seviyeleri
Alt ekstremite amputasyonlari, list ekstremite amputasyonlarina oranla 5 kat
fazladir. Amputasyon seviyeleri agisindan diz alti amputasyonlar tim amputasyonlarin

%39’unu, transfemoral amputasyonlar ise %31’ini olusturmaktadir (1,2,14,16).

Alt ekstremite amputasyon seviyeleri, distalden proksimale dogru; parsiyel

ayak amputasyonlar1 (parmak amputasyonlari, metatarsophalangeal amputasyon,



transmetatarsal amputasyon, Lisfrank amputasyonu, Chopart amputasyonu), Boyd
amputasyonu, Prigoff —amputasyonu, Syme amputasyonu, ayak bilegi
dezartikulasyonu, transtibial amputasyon, diz dezartikulasyonu, Gritti stokes,
Sabonief, transfemoral amputasyon, kal¢a dezartikulasyonu ve hemipelvektomi olarak

adlandirilir (Sekil 2.1) (17).

Sekil 2. 1. Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri (17)

Hemipelvektomi

Kalca Dezartikulasyonu

Cok Kisa Transfemoral Amputasyon

Kisa Transfemoral Amputasyon

Standart Transfemoral Amputasyon

Uzun Transfemoral Amputasyon

Diz Dezartikulasyonu

Kisa Transtibial Amputasyon

Standart Transtibial Amputasyon

| Chopart Amputasyonu

Syme Amputasyonu

Boyd Amputasyonu

Lisfrank Amputasyonu
Transmetatarsal Amputasyon —E@

Parmak Dezartikulasyonu

Literatiire bakildiginda, alt ekstremite amputasyon seviyelerinde karsimiza en
fazla transtibial ve transfemoral amputasyonlar ¢ikmaktadir (18-28). Transfemoral
amputasyonlar icin miimk{in olan en kisa seviye M. Gluteus Medius kasinin yiiriiylisiin
major parametrelerini yerine getirirken korunmasi ve transtibial amputasyonlar igin
miimkiin olan en kisa seviye ise, yiirime sirasinda, M. Quadriceps Femorisin diz

ekstansiyonunu saglayabilecegi ve tibial tiiberkiiliin korundugu seviyedir (17). Bu



seviyelerde uygun bir giidiik sekli ve optimal protez kullanimi fonksiyonel kapasiteyi

olumlu etkilemekte ve daha az enerji tilketimine neden olmaktadir (17,29).

Parmak Amputasyonlari

Parmak amputasyonlarinda, basparmak disindaki amputasyonlarda fonksiyon
kayb1 minimaldir. Fakat bagparmak 6zellikle yiiriiylisiin itme fazinda biyomekaniksel
olarak 6nemli oldugundan, bagparmak amputasyonu olan bireyler, denge ve yiiriiyiiste

zorluk ¢ekmekte ve enerji harcamalari artmaktadir (17,30).

Syme Amputasyonu

Syme amputasyonu, tibia ve fibulanin malleol ¢ikintilar1 térpiilendikten sonra
elde edilen simetrik ylizeyin deri ve deri alt1 dokular ile kapatilmasidir. Viicut agirlig
deri alt1 yag tabakas sayesinde giidiik ucundan rahatlikla tagmabilmektedir. Ozellikle
biiylime ¢agindaki ¢ocuklarda tibia ve fibula epifiz plaklarinin korunmasi kemik
gelisimini olumlu etkilemektedir. Kaldirag kolunun uzun olmasi ve diger tiim

avantajlari ile birlikte enerji tiikketimi azalmaktadir (17,31).

Transtibial Amputasyonlar (TT)

Transtibial amputasyonlarda miimkiin olan en kisa fonksiyonel seviye olan M.
Quadriceps Femoris’in diz ekstansiyonunu saglayabildigi, patellar tendon igin
yapisma yeri olan tibia tiiberkiiliiniin korunmasi 6nemlilik arz etmektedir. Giidiik boyu
ne kadar uzun tutulursa, fonksiyonel kapasitenin o kadar olumlu etkilendigi ve daha
az enerji tiketimine neden oldugu gosterilmistir. Plantar fleksor kas grubunun
yiirliylistin %80’inde 6nemli rol oynamasi ve transtibial amputelerde bu kas grubunun

yoklugu yiirliylis parametrelerini negatif yonde etkilemektedir (17).

Literatiire bakildiginda, transtibial amputelerin yiirime sirasinda denge
korunumunun daha fazla, lateral deviasyonlarin daha az ve enerji tasarrufunun daha
fazla oldugu ve parsiyel ayak amputasyonlarindan sonra en avantajli grup oldugu
belirtilmistir (17,26-28,32,33).



Diz Dezartikiilasyonu

Diz ekleminin biitiinliigiiniin kayboldugu amputasyon seklidir. Femurun epifiz
plagi korundugu icin kemik biiyiimesi engellenmediginden ¢ocuklar i¢in 6nemli bir
yarar saglamaktadir. Kaldira¢ kolunun uzun olmasi ve uyluk kaslarinin korunmasi
sayesinde propriyoseptif duyunun korunumu saglanmakta ve kontraktiir riskini
azaltmaktadir. Giidiik distalinin anatomik yapisi protez suspansiyonunu artirmakta ve
yiikiin giidiik ucundan tasitilmasi ile dengenin saglanmasi kolaylasmakta ve fiziksel

aktivite seviyesi azalmaktadir (17,34).

Transfemoral Amputasyonlar (TF)

Literatiirde, alt ekstremite anatomisi ve mekanisi tanimlanmistir. Bipedal durus
fazinda, alt ekstremite mekanik ekseni femur basinin tam ortasindan, diz ve ayak
bileginin orta noktalarindan gecerken, vertikal eksende 3°’lik agilasma
gerceklestirmektedir. Femur safti vertikal eksen ile 9°’lik agilasma yaparak femuru
anatomik olarak hafif adduksiyona yerlestirmektedir. Bu anatomik pozisyon, kalca
stabilizatorlerinin (M. Gluteus Medius ve Minimus) ve abduktorlerinin (M. Gluteus
Medius ve M. Tensor Fasciae Latae) diizgiin fonksiyon gergeklestirmesine ve viicudun
kiitle merkezinin lateral hareketlerini minimalize ederek daha yumusak ve yiiriiyiis

sirasinda enerji kullanimini daha verimli hale getirmektedir (35).

Transfemoral amputelerde tibianin yoklugu, femoral saft ekseninin abduksiyona
kaymasina neden olmaktadir. Bununla birlikte amputasyon cerrahisi sonrasinda, kas
kiitlesindeki kayip, atrofi, fiziksel inaktivite transfemoral amputelerde siklikla goriilen
kalcanin fleksor ve abduktor kontraktiirii gelisimine zemin hazirlamaktadir. Anatomik
ve mekanik diizendeki bu kaymalar ve kontraktiirler, transfemoral amputeleri fiziksel
aktivite diizeyi acisindan dezavantajli hale getirmektedir. Bu nedenle amputasyon
cerrahisi sonrasinda, kiginin eski yasantisina en erken siirede doniisiiniin saglanmasi

onemlilik arz etmektedir (23,28,36-40).

Kalca Dezartikiilasyonu ve Hemipelvektomi
Kalga dezartikiilasyonu, eklemin biitiinliigiiniin kayboldugu amputasyon
seviyesidir. Cogunlukla malign durumlarda yapilan bir amputasyon seviyesidir. Viicut

agirhi@ kalga kaslar1 ve iskial tuberositastan taginmaktadir. Hemipelvektomi ise,



pelvisin bir kismi ve alt ekstremitenin tamaminin alinmasidir. Bu tip amputasyonlarda
protez komponentlerinin dogru se¢imi ¢ok 6nemlidir. Dogru komponentler ile fiziksel

aktivite seviyesini azaltilabilmektedir (17).

Bilateral Amputasyonlar (BL)

Literatiirde, bilateral amputasyonlar ile ilgili ¢alismalar sinirhidir. Bilateral alt
ekstremite amputasyonlarinda, her iki ekstremite ayni seviyeden kaybedilmis
olabilmekte (bilateral TT, bilateral TF, bilateral Syme vb.) ya da farkli iki seviyenin
kombinasyonu (sag kal¢a dezartikulasyonu-sol TF, sag TT-sol Chopart amputasyonu
vb.) s6z konusu olabilmektedir (17).

Alt ekstremite amputasyonunun proksimale dogru ilerlemesi ile yasam kalitesinin hem
mental hem fiziksel komponentlerinde diisiis oldugu belirtilmistir (41-44). Belirli
mesafelerde yiiriiylis parametrelerinin karsilastirildigi ¢alismalara bakildiginda TT
amputelerin ve diz dezartikulasyonu olan amputelerin, TF ve bilateral amputelere gore
daha rahat, daha giivenli ve hizli adimlarla bu mesafeleri yiiriidiikleri kaydedilmistir
(14,17). Ayrica, amputasyon seviyesinin proksimalde olmasi viicut imaji, protez

memnuniyeti ve proteze uyum agisindan da olumsuz etki yaratmaktadir (45,46,47).

2.3. Fiziksel Aktivite ve Tarihgesi

Fiziksel aktivite, en temel tanimi ile enerji harcamak i¢in hareket etmektedir
(48). Insan viicudu hareket etmek igin tasarlanmistir. Giinliik yasam igerisinde kas
iskelet sisteminin primer rol oynadigi ve kardiyovaskiiler sistem degisikliklerine neden
olan aktivitelerin tiimiidiir (49,50). Yiiriime, kogma, sigrama, yiizme, bisiklete binme,
comelme-kalkma gibi c¢esitli aktiviteler fiziksel aktivite 6rneklerini olusturmaktadir
(50). Fiziksel aktivite bir piramit ile sekillendirilmektedir (50,51). Bu piramidin
basinda fitness ile ilgili fiziksel aktiviteler bulunurken, tabaninda ise rezidiiel

aktiviteler bulunmaktadir (Sekil 2.2) (49,51).



Sekil 2.2. Fiziksel Aktivite Piramidi (49,51)

FFA-
Fitnes-
Mlgili
Fiziksel Aktivite

Bos Zaman
Fiziksel Aktivitesi
(BFA)

Goreve Yonelik
Fiziksel Aktivite (GFA)

/ Rezidiiel Aktivite \

Basit hareketler bile giin igerisinde dnemli miktarda fiziksel aktivite seviyesine

neden olmaktadir. Piramidin tabanini rezidiiel aktiviteler olusturur (49,51). Bu tiir
aktiviteler genelde diisiikk yogunluktadir ve sandalyeye oturma, kalkma, ev igerisinde
yirtime, kipirdanma, kol hareketleri gibi yapilandirilmamis hareketlerdir (49).
Rezidiiel aktiviteler fiziksel aktiviteyi yapilandirmak i¢in uygun mekanizma
saglamazken, pek ¢ok kisi giin igerisinde hareket eder ve enerji sarfiyatini artirir (49).
Oturma, uzanma ya da uyuma digindaki aktivitelerin hepsi daha fazla enerji kullanim
gerektirir ve sonug olarak fiziksel aktivite seviyesini artirmaktadir. Piramidin sonraki
basamagini goreve yonelik fiziksel aktiviteler olusturur. Bu tiir aktiviteler ev i¢i ve
disinda temizlik, camasir yikama, aligveris, araba kullanma, bahge isleri gibi evin
giinliik isleri ile ilgilidir. Bu aktivitelerin ¢ogu yorucu nitelikte olup, diisiik aktivite
diizeyi olan, kondisyon eksikligi olan ya da sekillendirilmis aktivitelerden
hoslanmayanlarin enerji sarfiyatin1 artirmada etkin bir yontemdir (49-51). Piramidin
ticlincli basamag ise bos vakitlerde yapilan yiriyiis, bisiklet siirme, elle bisiklet
cevirme, bahge oyunlari, bowling, takim ve bireysel sporlar, balik tutma gibi
sekillendirilmis, planli fiziksel aktivitelerdir. Piramidin tepesinde saglik ve
fonksiyonlarin en fazla geri kazanildigi en yorucu aktivite olan fitness ile ilgili

aktiviteler vardir (49-51).



Fiziksel aktivite mekaniksel olarak ele alindiginda bedenin iirettigi mekanik is,
mekanik gii¢, ivme, hiz ve kuvvet evreleri ile 6l¢iilmektedir. Fiziksel aktivitenin enerji
metabolizmasindaki etkileri ise oksijen tiiketimi, metabolik enerji (kkal ya da kj),
metabolik gilic (kkal/dk, kj/dk) ya da bazal enerji tiikketimi ile dlgiilmektedir (MET)
(52).

Bir¢ok Antik kiiltiirde zihinsel ve bedensel saghigi gelistirmekte fiziksel
aktivitenin onemi vurgulanmistir. Claudius Galenus (Galen) ve Hipokrat gibi iinlii
Yunan hekimler fiziksel aktivitenin énemini belirtmistir. Cinli ve Hindu hekimler
fiziksel aktivite ve saglik arasindaki bag1 5000 yil énce kesfetmistir. M. O. 500°1ii
yillarda Hipokrat ve Herodicus’un da i¢inde bulundugu Antik Yunan hekimleri bircok
rahatsizligin tedavisinde egzersiz recetesi yazmustir. 1500’lerde Italyan hekimler
saglikli bliylime ic¢in ¢ocuklara, yaslilara ve hastalara egzersiz Onerisinde
bulunmuslardir. 1700’lerin basinda Ramazzini bircok meslegin olumsuz saglik
etkilerinin oldugunu tespit etmis ve postacilarin ayakkabicilar, terziler ve diger
sedanter islerde c¢alisan kisilerde goriilen saglik problemlerini yasamadiklarini
gbzlemlemistir. Gilinlimiizde bir¢ok saglik organizasyonu diizenli fiziksel aktivitenin
Oonemini vurgulamakta ve inaktivitenin 6zellikle kardiyovaskuler sistem agisindan risk

faktorii olusturdugunu belirtmektedir (53).

2.4. Fiziksel Aktivite Diizeyleri
Fiziksel aktivite diizeyleri 3 bashk altinda toplanmaktadir. Bunlar;

- Diisiik Yogunluklu Fiziksel Aktivite: 3 MET ya da 3,5 kkal/dk altindaki

giinliik aktiviteleri kapsamaktadir. Bu tiir aktiviteler kalp atim sayisini yeterli derecede
artirmadigi i¢in bunun tizerindeki yogunluklar (orta ve yiiksek) tavsiye edilmektedir.
Diisiik yogunluklu fiziksel aktivitelere 6rnek olarak; yavas yiiriiyiisler, bahge isleri, toz
almak ya da duragan hareketler, hafif germe verilebilmektedir (52-54).

- Orta Yogunluklu Fiziksel Aktivite: 3-6 MET ya da 3,5-7 kkal/dk arasindaki

aktiviteleri kapsamaktadir. Bu tiir aktivitelerde kalp atim sayis1 yeterli derecede artis

gostermektedir. Orta yogunluklu fiziksel aktivitelere 6rnek olarak; tempolu yliriiyts,



10

¢imen {izerinde hareketler, bos zaman aktiviteleri, yerleri siipiirmek, pencere silmek,

agir kaldirmak, makine ya da serbest agirlik ¢alismalari verilebilmektedir (52-54).

- Yiiksek Yogunluklu Fiziksel Aktivite: 6 MET ya da 7 kkal/dk’dan daha

yiiksek diizeydeki aktiviteleri igermektedir. Yiiksek yogunluklu fiziksel aktivitelere
ornek olarak; jogging ya da kogmak, tenis oynamak, mobilya tagimak ya da dairesel

antrenman verilebilmektedir (52-54).

2.5. Fiziksel Aktivite Ol¢iim Yontemleri

Fiziksel aktivite Olglimlerinde 2 temel Olgme yontemi bulunmaktadir.
Glnliikler, kayitlar, hatirlatma anketleri, retrospektif gecmis veriler ve evrensel
anketler subjektif Ol¢clim yoOntemlerini  olustururken, indirekt kalorimetre,
akselerometreler, kalp atim sayis1 monitdrleri ya da pedometreler objektif dlciim

yontemlerini olusturmaktadir (55).

Subjektif Yontemler
Giinliik Tutma

Belli bir donem igerisinde yapilan biitiin fiziksel aktivitelerin ayrintili olarak
bireyin kendisi tarafindan rapor edilmesidir. Giin boyu yapilan aktiviteler tip ve

slireyle birlikte belirli araliklarla kaydedilir (55,56).

Kayitlar

Giinliiklere benzemektedir. Fakat biitiin aktivitelerden ¢ok spesifik aktivite
tiplerinin yapilip yapilmadigini gostermektedir. Aktivitenin bagladig1 ve bittigi zaman
katilimdan sonra veya giiniin sonunda kaydedilebilmektedir. Kayztlar, egzersiz egitim

programina katilim kaydi i¢in yararli olabilmektedir (55).
Hatirlama Anketleri

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde hatirlama anketleri genel olarak dmiir
boyu ile bir hafta arasinda zaman aralig1 kullanilmaktadir. Yapilan aktivitelerin tipi,
frekansi ve siiresi sorgulanmaktadir. 10-20 maddeden olusmaktadir. Fiziksel aktivite

degerlendirmesi daha detayli olarak yapilabilmektedir. Basit puanlama, egzersizleri
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birimlere ayirarak Ozetleme, verilerden toplam puana ulagsma gibi yontemler bu

anketin puanlama sistemini olusturmaktadir (55).

Retrospektif Veriler
Fiziksel aktivite hatirlama anketinin en genel formudur. Bir yila kadar olan
zaman aralifinin spesifik ayrmtilarii icermektedir. Eger zaman aralifi yeterince

uzunsa, gegmis veriler yillik fiziksel aktiviteyi yeterince gostermektedir (55).

Evrensel Anketler

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi (IPAQ), Fiziksel Aktivite Degerlendirme
Anketi (FADA), Yakin Fiziksel Aktivite Anketi (RPAQ) ve daha birgok fiziksel
aktivite ve diizeyinin belirlenebildigi ve degerlendirilebildigi evrensel olarak
kullanima uygun anketler bulunmaktadir. Ucuz ve fiziksel anlik performans

gerektirmemeleri en biiyiik avantajlarindandir (55,57).
Objektif Yontemler
Akselerometre (Hareket Sayaci)

Akselerometre, bir hareket sensor tipidir. Bu malzemeler ¢ift eksen ya da ii¢
eksen iizerindeki hareketin kaydini alan ve Olgcen genel hareket sayaclardir.
Akselerasyon siireye bagli olarak hiz degisimi olarak tanimlanmaktadir.
Akselerometre zaman ve hareketi birlestirmektedir. Bu nedenle fiziksel aktivite
degerlendirmelerinde kullanilabilen gilivenilir yontemler arasinda yer almaktadir

(53,57-59).
Pedometre (Adim Sayaci)

Pedometreler adim frekansini 6l¢mek icin kullanilmaktadir. Akselerometreye
gore dizaym1 ve fonksiyonu daha kolaydir. Siklikla gen¢ bireylerin adim sayisini
6legmek icin kullanilmaktadir. En biiylik dezavantaji ise yavas yiiriiyiis sirasinda

adimlarin dogru algilanmasindaki yetersizliktir (53,59).
Kalp Atim Sayis1 Monitorleri

Kalp atim sayis1 monitorleri fiziksel aktivitenin sikligi, yogunlugu ve siiresi ve

fiziksel aktiviteden hesaplanan enerji tiiketiminin indirekt Ol¢iimii i¢in kullanilan
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yontemdir. Kalp atim sayis1t monitorleri verileri uzun siireli fiziksel aktivite modelini

degerlendirmekte ve enerji tiiketiminin tahmin edilmesinde kullanilmaktadir (53,59).

Aktivite Monitorleri (Metabolik Holter)

Aktivite monitorleri ya da metabolik holterler, fiziksel aktivitenin objektif
Ol¢iim yoOntemlerinden olan akselerometre, pedometre ve kalp atim sayisi
monitorlerinin  bir arada bulundugu ckipmanlardir. Bireylerin giinliik yasam
aktiviteleri hakkinda kesin bilgileri kaydeden tek eksenli kat1 hal akselerometreleridir.
Yogunluk, fiziksel aktivitenin giinliik siiresi, aktif fiziksel aktivite seviyesi, adim ve

mesafe parametrelerin 6l¢iimiinde kullanilmaktadir (53,57-59).

2.6. Fiziksel Aktivite Parametreleri

Adim Sayisi

Adim, yiirlimek i¢in yapilan ayak atiglarinin her biri olarak tanimlanmaktadir.
Adim sayis1 birim zamanda atilan adimlarin toplami olarak varsayilmaktadir. Adim
sayis1 pedometreler ve aktivite monitorleri ile 6l¢limlenmektedir. Yapilan calismalarda
saglikli yasam i¢in glinde ortalama 7000-8000 adim atilmas1 gerektigi belirtilmektedir
(Tablo 2.1) (60-63).

Tablo 2.1. Giinliik Adim Sayis1 Ortalamalarina Karsilik Gelen Fiziksel Aktivite
Diizey Karsilagtirilmasi (61)

Adim Sayisi Fiziksel Aktivite Diizeyi
<2500 adim/giinde Hareketsiz

2500-4999 adim/giinde Limitli Hareketli
5000-7499 adim/giinde Diisiik Hareketli
7500-9999 adim/giinde Kismen Hareketli
10000-12499 adim/giinde Aktif

> 12500 adim/gilinde Yiiksek Aktif
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Mesafe

Mesafe, birim zamandaki yer degistirme olarak tanimlanmaktadir. Mesafe km
cinsinden pedometreler ve aktivite monitorleri ile 6l¢iilmektedir. Yapilan ¢alismalarda

saglikli yasam i¢in gilinde ortalama 7 km yiirtinmesi gerektigi belirtilmektedir (60-63).

Metabolik Esdeger Dakika (MET)

1 MET, bireyin dinlenim sirasinda dakikada yaktigi enerji ya da tiiketilen
oksijen miktar1 olarak tanimlanmaktadir. Enerji tilketim hizi, is seviyesi ya da aktivite
diizeyine gore siniflandirilmaktadir. Aktivite diizeyini monitorler ile dlgen sistemlerde
ise MET degeri, fiziksel aktiviteye bagli enerji tiiketimi (Aktif Enerji Tiketimi)
(FAET)’nin Bazal Enerji Tiiketimi (BET) ’ne bdliinmesi ile elde edilmektedir. MET
degerlerinin fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmesinde kullanilan standart MET

araliklar bulunmaktadir (Tablo 2.2) (49,53,64-66).



Tablo 2.2. Fiziksel Aktivite Tipleri ve MET Karsiliklar1 (51)

14

MET Degeri Ev Ortam1 Bos Zaman Degerlendirme Egzersiz/Spor
Aktivitesi/Mesleki Aktiviteler
1,0-2,5 MET Giyinme, Soyunma, TV seyretme, Masa | Balik tutma, Daktilo/bilgisayarla yazi Hafif tempoda yiiriime, Ata binme
hazirlama, Yiyecek hazirlama, Uyuma, | yazma, Ofis ortaminda oturma, Oturdugu | vb.
Dis firgalama vb. yerde okuma ya da yazma, Lamba
degistirme, traktor kullanma vb.
2,6-4,0 MET Cocuk bakimi, Cocuklarla oyun Evde oto tamiri, Ciftlikte kii¢lik Germe, Yoga, Golf, Orta siddette
oynama, Kosma, Yiiriime, Genel ev hayvanlar1 besleme, Bahge isleri, Kii¢iilk | yiirliylis, Su i¢cinde aerobik
temizligi, 7-7,5 kilodan fazla egyalari ev tamiratlar1 yapma vb. egzersizler vb.
tagima vb.
>4,0-6,0 MET | Biiyiik ¢apli ev temizligi isleri yapma, Ciftlik/tarim isleri, aveilik, Ev iginde ve | Genel kalistenik egzersizler, Golf,
esyalar1 yerinden kaldirma, evi badana | disinda marangozluk isleri, Cat1 tamiri Dans ve Aerobik aktiviteler, 10-11
etme vb. isleri yapma vb. mil/saat hizda bisiklet slirme vb.
<6,0-10 MET | 7 kilonun iistiinde kiirek ¢gekme, alt Ciftlik/tarim isleri, Saman balyalar1 Yiiksek yogunlukta aerobik

kattaki kiigiik egyalari iist kata tagima
vb.

tasima vb.

aktiviteler, Basketbol, Hizl1 tempo
kosu, Orta siddette ylizme vb.
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Fiziksel Aktivite Seviyesi (PAL)

Fiziksel Aktivite Seviyesi (PAL), giinliik fiziksel aktivite miktarini
sayisallastirmakta ve kategorize etmektedir. Harcanan toplam enerjinin, bazal
metabolik duruma (viicudun fonksiyonlarini optimal seviyede siirdiirebilmesi i¢in
gerekli enerji miktari) boliimii olarak formiile edilen PAL, MET ve VKI degerleriyle
analiz  edilebilmektedir. PAL degerlerinin fiziksel aktivite diizeylerinin
belirlenmesinde kullanilan standart PAL araliklar bulunmaktadir (Tablo 2.3) (8,67).

Tablo 2.3. Standart PAL Araliklar ile iliskili Fiziksel Aktivite Diizeyleri (8)

PAL Araligi Fiziksel Aktivite

1,0<PAL<14 Sedanter

1,4<PAL<1,6 Fiziksel aktivite diizeyi
diistik

1,6<PAL<2,5 Fiziksel aktivite diizeyi
yiiksek

Enerji Tiiketimi

Total beden metabolizmasi olarak ifade edilen enerji tiiketimi, bazal metabolik
oran, bazal enerji tiiketimi ya da total enerji tliketimi (TET) terimleri ile ifade
edilmektedir. TET, bireye 6zgli giinliik fiziksel aktivitenin gostergesidir ve 3 ana
bileseni vardir; Bazal enerji tikketimi (BET), Beslenmeye bagli enerji tiiketimi (DET)
ve fiziksel aktiviteye bagli enerji tiiketimi (FAET)’dir. TET bu 3 bilesenin
toplanmasiyla bulunmaktadir (53,68-72).

2.7. Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite
Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Kapasite ve Fonksiyonel Seviye

Fiziksel kapasite, bir bireyin fiziksel bir aktiviteyi yerine getirmedeki yeterlilik
seviyesidir. Enerji tiikketimi, oksijen tiiketimi gibi parametreler fiziksel kapasite
Olctimlerinde ve degerlendirilmelerinde goz 6niinde bulundurulmaktadir. Literatiirde
alt ekstremite amputelerinde fiziksel kapasite ve bir¢ok parametre ile iliskisi

sorgulanmistir (73-77). Fiziksel kapasitenin mobilite ve yasam kalitesine etkisi oldugu
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gosterilmistir (7,19,32,36). Alt ekstremite amputasyon seviyesi distalden proksimale

dogru ilerledikge, enerji tikketimi ve oksijen tiiketiminin daha fazla oldugu, yliriime

hizinin azaldig1 gosterilmistir (Tablo 2.4, Tablo 2,5, Sekil 2.3) (14).

Tablo 2.4. Enerji Tiiketimi, Hiz ve Oksijen Ihtiyacinin Farkli Seviyelerdeki Alt

Ekstremite Amputelerinde Karsilastirilmasi (14)

Amputasyon Enerji Tiiketimi % | Hiz (m/sn) Oksijen  Ihtiyaci
Seviyesi (ml/kg/m)

Uzun TT 10 70 0,17

Standart TT 25 60 0,20

Kisa TT 40 50 0,20

Bilateral TT 41 50 0,20

TF 65 40 0,28

Tekerlekli 0-8 70 0,16

Sandalye

Sekil 2.3. Normal ve Farkli Seviyelerdeki Alt Ekstremite Amputelerinin Oksijen

Harcamasi1 ve Yiirtime Hiz1 Karsilagtirilmasi (49)

90
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Unilateral TT

® Oksijen Harcamast

B Yiirime Hiz1

70
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10

0

Bilateral TT

Unilateral TF
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Tablo 2.5. Amputelerin K Seviyesine Gore Siniflandirilmasi (17)

K Seviyesi | Fonksiyonel Diizey Aktivite Diizeyi

KO Ambulasyon ya da transfer | Yardimla veya yardimsiz ambulasyon becerisi yok bir
potansiyeli yok protez hayat kaliyesini veya mobilitesini arttirmaz

K1 Transfer dahil potasiyel ev Sabit adim sayisinda diiz yiizeylerde protez kullanma
i¢ci ambulasyonu potansiyeli veya becerisi var. Kisith veya kisitlama

olmaksizin ev i¢i ambulasyonu tipiktir.

K2 Potansiyel kisitli toplum i¢i | Diigiik seviyede gevresel engelleri 6rnegin kaldirim,
ambulasyon merdiven veya diizensiz yiizeyleri gecerek ambule
olma potansiyeli ve becerisi vardir. Kisith toplum igi

ambulasyonu tipiktir

K3 Degigken adim sayilarinda Degisken adim sayilarinda ambulasyon veya becerisi
(kadans) toplum igi vardir. Toplum i¢i ambulasyonu tipiktir. Cogu
ambulasyon, terapatik cevresel engeli asabilir, isi olabilir. Basit yiiriimenin
egzersiz veya is dahil Otesinde terapatik veya egzersiz aktivitlerini yerine

getirebilir.

K4 Normal ambulasyon Temel ambulasyon becerilerinin Gtesinde, yiiksek
becerilerinin tizerinde darbe, stres veya enerji seviyelerinde ambulasyon
yiiksek aktivite kullanici potansiyeli veya becerisi vardir. Cocugun, aktif eriskin

veya atletin protez ihtiyac tipiktir

Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi terimi, saglhik durumu ile fonksiyonel kapasite arasindaki
iligkiyi ve bu konularda bireyin kendisini nasil algiladigin1 gdstermek icin
kullanilmaktadir (78,79). Saglikla ilgili yasam kalitesi, bireyin kendisini iyi hissetmesi
ve saglik durumuna genel bir bakis acis1 saglamaktadir (78,79). DSO yasam kalitesini
sadece hastaligin, bozuklugun ya da yetersizligin degil, ayn1 zamanda fiziksel, mental

ve sosyal iyilik halinin devamlilig1 olarak tanimlamistir (80,81).

Amputasyon ile birlikte bireylerin giinliilk yasaminda onemli degisiklikler
meydana gelmektedir (46,82). Alt ekstremite amputasyonlar1 ile bireyler ayakta
durma, yilirime, kosma, sigrama gibi bir¢ok hareketi yapmakta zorlanmaktadir (82).
Literatiire bakildiginda, alt ekstremite amputelerinin yagsam kaliteleri saglikli bireylere
gore daha diisik bulunmustur (83). Amputasyon cerrahisi sonrasinda fonksiyonel

diizey, denge, mobilite gibi faktorlerin yasam kalitesiyle dogru iliskisi oldugu
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gosterilmistir (18,84-87). Bu nedenle alt ekstremite amputelerinin, cerrahi sonrasinda
mobilite, denge ve fonksiyonellige yonelik rehabilitasyon programina erken donemde
baslamalar1 normal yasama geri doniisii hizlandirabilmekte ve yasam kalitelerini
arttirabilmektedir (40). Ayrica, yasam Kkalitesi amputasyon seviyelerine gore de
degiskenlik gosterebilmektedir. Calismalarda amputasyon seviyesi distalden
proksimale gittikce yasam kalitesinde azalma goriildiigii kaydedilmistir (84-88).
Yasam kalitesi ve fiziksel aktivite hem saglikli bireylerde hem de alt ekstremite
amputelerinde paralellik gostermektedir (82,89). Fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan
bireylerin yasam kalitelerinin de yiliksek oldugu, fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan

bireylerin ise yasam kalitelerinin diisiik oldugu goriillmektedir (82,89).

Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite bireyin tiim aktivitelerini kapsamasi nedeniyle ¢ok yonlii
degerlendirilmelidir (89,90). Fonksiyonel diizey, mobilite ve en Onemlisi yasam
kalitesinin degerlendirilmesi ve sagaltimi1 agisindan amputelerde fiziksel aktivite
diizeyinin belirlenmesi 6nemlilik arz etmektedir (9,38). Bu nedenle, amputelerde,
fiziksel aktivitenin degerlendirilmesine sosyodemografik tiim verilerin sorgulanmasi
ile baslanmaktadir. Yas, boy, kilo, dominant ekstremite, medeni durumu, egitim
durumu, yasadigi yer gibi sorgulamalar sosyodemografik verileri olusturmaktadir
(91). Daha sonra Ozge¢mis ve soygeemis, sigara Oykiisii sorgulamasi

yapilabilmektedir.

DSO’ye gore alt ekstremite amputasyon prevalansi yiiksek hastaliklardan biri
Diabetes Mellitus’tur (14). Diabetes Mellitus, hipertansiyon gibi hastaliklar genetik
gecisli olmakla birlikte kisinin 6zge¢misi ile de dogrudan iliskili oldugu saptanmistir
ve amputasyon nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir (14,92,93). Bununla
birlikte Diabetes Mellitus ve hipertansiyon gibi kronik kastaliklari bulunan
amputelerin, diger amputeler ve saglikli bireylere gore daha inaktif oldugu
goriilmektedir (44). Saglikli bireylerde kullanilan fiziksel aktiviteyi degerlendiren
yontemler ayn1 zamanda amputeler i¢in de kullanilabilmektedir (76,90). Literatiire
bakildiginda amputelerin fiziksel aktivite diizeyini belirlemede en ¢ok kullanilan
subjektif yontemin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) oldugu, objektif
yontemin ise aktivite monitorii oldugu goriilmektedir (27,58,59,67,94-96). Bununla
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birlikte hastaliga 6zgii anketlerin kullanilmasi 6nemlidir. Fiziksel engeli olan
bireylerde fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren Washburn ve ark. nin gelistirdigi
Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD) 6lgegi
amputeler dahil olmak iizere fiziksel engelli bireylere 6zgli gelistirilmis ankettir (97).
Bu tez caligmasi kapsaminda Washburn ve ark. nin gelistirdigi bu anketin iilkemizdeki
fiziksel engelli bireylerde dolayisiyla amputelerde daha sonraki aragtirmalarda
kullanilmas1 amaciyla Tiirk¢ce Versiyon ve Giivenirlik Gegerlik calismasi yapilmistir

(97).). Ancak bu tez ¢alismasinda IPAQ anketi kullanilmustir.

Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite ve Protez Komponentleri

Sekil 2.4. Transtibial Protez Komponentleri Sekil 2.5. Transfemoral Protez Komponentleri

—» Soket

Suspansiyon Sistemi

Suspansiyon Sistemi

Eklem
45
I Baglant1 Tiipii 5 |
—
|
L)
—” Ayak- Ayak Bilegi «—
L Komponenti .

Alt ekstremite amputelerinde fiziksel kapasiteyi ve enerji tiiketimini etkileyen
faktorler; glidiikk-soket uyumu, kullanilan protezin o&zellikleri ve iiretebildigi
fonksiyon, protezin diger nitelikleri (kozmetik, anatomik yapilara benzerlik, agirlik,
giivenlik, dayaniklilik) olarak belirtilmektedir (21,98-100). Yetersiz giidiik-soket
uyumu,; giidiikle protez arasinda olusan piston hareketini, yiiksek basing alanlarini ve
parcalama kuvvetlerini artirir (17). Soket ve giidiik arasindaki temasin zayiflamasi ise
propriyosepsiyon kaybina ve giidiigiin istemsiz bir sekilde protezden ¢ikmasina neden
olur. Bu durumda birey mobilite sirasinda protezin kontroliinii saglamak ve denge
reaksiyonlarini korumak i¢in daha fazla kas aktivasyonu tiretmek zorunda kalmakta ve
bdylece enerji tiiketimi ve oksijen tiiketimi artmaktadir (101). Iyi bir protez uyumu ve
suspansiyon, giidiik-soket arasindaki kuvvetleri etkili bir sekilde dagitarak, lokal

yiiksek basing alanlarini ve pargalama kuvvetlerini minimale indirir ve bu seklide rahat
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bir uyum saglanmaktadir (102). Boylece, aktivite sirasinda ihtiyag duyulan enerji ve
oksijen miktar1 da az olmaktadir. Yapilan caligmalar ile zayif suspansiyonun; giidiik
derisine, ampute ylriiyiisiine ve protez konforuna negatif etkisi oldugu belirtilmistir
(103,104). Basarili suspansiyon sistemleri ve protez komponentlerinin, amputenin
yiriyiisiinii iyilestirdigi gibi fiziksel aktivite seviyesini de azalttigi belirtilmistir
(102,105). Yeni suspansiyon sistemleri; yiiriiyiis, denge, konfor ve giidiigiin stabil hale
gelmesine katki saglamaktadir. Aktif vakum sistemli tam temas soket kullanan TT
amputelerin, PTB ve silikon liner suspansiyon sistemi kullanan amputelere goére
fiziksel aktivite diizeyinin daha fazla oldugu bulunmustur (103,104). Kullanilan ayak
pargalarinin temel 6zellikleri ise basarili ve normale yakin fiziksel aktivite seviyesi ile
yiirliylistin gerceklesebilmesi i¢in ayak ve ayak bilegi eklemlerinin durus fazinin
basinda yer reaksiyonundan kaynaklanan soklarin absorbe edilebilmesi, ayakta durus
ve ylriylsiin durus fazinda stabil bir destek yiizeyinin olusturulmasidir (106).
Protezlerde kullanilan ayaklarin bazilar1 ayak-ayak bilegi mekanizmasina benzer
fonksiyon a¢iga ¢ikarmaktadir. Genel olarak topuk vurusunda olusan kuvvetlerin
absorbsiyonunda, orta durusta enerjinin depolanmasinda ve yiiriiyiiste Ozellikle
akselerasyon olusturmak icin itme fazinda depolanan enerjinin serbest birakilmasi
onemlilik arz etmektedir (17). Bunun nedeni ise harcanmasi istenen az miktarda enerji
ile daha fazla ivmelenme saglayarak daha uzun yol kat edebilmektir (17). Yapilan
caligmalarda, protez memnuniyeti ile fiziksel aktivite arasinda anlamli bir iligki oldugu
bildirilmistir. Protez uyumu ve memnuniyeti yiiksek olan alt ekstremite amputelerinin

fiziksel aktivite diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (20,46,82).
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3. BIREYLER VE YONTEM
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan GO 17/07-01 numarali karar ile onay alindiktan sonra calismaya

baslanmuistir.

3.1. Bireyler

Calisma, Izmir Vatan Ortopedi Protez-Ortez Yapim, Uygulama ve
Rehabilitasyon Merkezi’nin 2012-2018 tarihleri arasindaki kayitlar1 incelenerek alt
ekstremite amputasyonu bulunan ve goniilli olarak katilmayi kabul eden bireyler
tizerinde gerceklestirilmistir. Merkez kayitlarindan protez yaptirmak iizere bagvuran
bireyler arasindan amputasyon cerrahisi ge¢irmis 162 birey saptandi ve bu bireylerden
amputasyon seviyesi, amputasyona katilan ekstremite sayisi ve calismanin diger dahil
olma kriterlerine uygun olan 106 birey telefon ile goriisiilerek ¢alisma igin davet edildi.
Davet edilen bireylerin fiziksel degerlendirmeleri yapilarak katilmasi uygun olmayan
34 birey cikarildi. Calismaya katilmayi kabul eden 72 bireyin aydinlatilmis onami
alindi. Bireylerin 12’si degerlendirme siirecinde deneyimledikleri agr1 ve cihaz
kullanimindaki hatalar nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Bu bireyler 30 unilateral
transtibial amputasyon (TT), 20 unilateral transfemoral amputasyon (TF) ve 10
bilateral (her iki ekstremitede transtibial amputasyon seviyesinde) alt ekstremite
amputasyonu (BL) olacak sekilde 3 gruba ayrildi.

Kullandigr  protez/protezler ile ambulasyon ve transfer becerilerini
gergeklestirebilen, en az 6 aydir protez kullanan, aktivite seviyesi K3-K4 olan, giinliik
yasam aktivitelerini yapmaya engel teskil edecek herhangi bir kardiyopulmoner,
norolojik ya da ortopedik problemi bulunmayan, degerlendirmeleri ve aktvite
monitorii kullanimini anlayabilecek diizeyde koopere ve aydimlatilmis onam formunu
imzalamis olan 18 yas ve tizerindeki yetiskin unilateral transtibial, unilateral

transfemoral ve bilateral transtibial amputasyonlu bireyler ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya protez kullanimi disinda baska bir fiziksel problem/engeli olan,
giinliik yasam aktivitelerini yapmaya engel teskil edecek 1 hafta ve {lizeri siiren agri
sikayeti bulunan, enerji harcamada artisa neden olabilecek kas zayiflig1 ve kas kisaligi

bulunan (M. Quadriceps Femoris, Hamstring grubu kaslari, lumbal fleksor grup kaslari
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manuel kas testi degeri 4 ve altinda olan) ve konjenital ekstremite anomalisi nedeniyle
ortoprotez kullanan bireyler dahil edilmedi.

Calisma sirasinda akut baslayan ve gilinlilk yasam aktivitelerini engelleyecek
agrinin ortaya ¢ikmasi, aktivite monitoriiniin diizenli kullanilmamasi ya da takmay1

unutan bireyler ¢calismadan dislandi (Sekil 3.1).

Izmir Vatan Ortopedi Protez-Ortez
Yapim, Uygulama ve Rehabilitasyon
Merkezi’ne 2012-2018 tarihleri
arasinda bagvuran 162 ampute Ust ekstremite amputasyonlari, Parsiyel
ayak amputasyonlari, diz dezartikiilasyonu

ve kalca dezartikiilasyonu ve bilateral
v farkli amputasyon seviyesi olan 56 birey

A\ 4

Caligsmaya dahil edilme kriterlerine cikarildi.
uygun 106 alt ekstremite amputesi

Kas kuvveti, kas kisalig1 ve aktivite
diizeyi agisindan uygun kriterleri
v saglamayan 34 birey ¢ikarildi.

A\ 4

Gruplar aras1 homojenligi saglayan 72
alt ekstremite amputesi

5TT, 2 TF ve 3 BL ampute birey cihazi

l diizenli kullanmadigi i¢in; 1 TT ve 1 TF
ampute de degerlendirme siirecinde agri

deneyimi yasadigi i¢in ¢calismadan ¢ikarildi.
30 Unilateral 20 Unilateral
Transtibial (TT) transfemoral (TF)
10 Bilateral

Transtibial (BL)

Sekil 3.1. Katilimcilarin Akis Diyagran

3.2. Yontem
Calismaya katilan 60 amputasyonlu bireyin asagidaki degerlendirmeleri

gerceklestirildi.

Sosyodemografik Degerlendirmeler
(Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy ve viicut agirligr gibi demografik

bilgileri kaydedildi. Boy ve viicut agirligi 6lglimlerinin ardindan viicut agirligi (kg) boy
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uzunlugunun (m) karesine boliinerek viicut kiitle indeksi (VKI) hesaplandi.
Katilimcilarin alt ekstremite dominantligr “Ayaginizla futbol topuna vuracak olsaniz
hangi ayaginizi kullanirdiniz?” sorusu sorularak belirlendi (107). Meslek, gelir diizeyi,
egitim durumu, medeni durumu, yasadigi yer, giinliik islerde yardim alma durumu,

0zgecmis, soy gecmis ve sigara aliskanligi olusturulan veri kayit formu ile sorgulandi.

Amputasyon ve Proteze Iliskin Degerlendirmeler

Gruplardaki bireylerin amputasyon tarihi, amputasyon nedeni, rehabilitasyon alip
almadig, erken ve/veya gegici protez uygulamasi yapilip yapilmadigi, kaginci protez
oldugu, kullanilan protezin tipi, soket tipi, diz eklemi, protez ayak ve suspansiyon

sistemleri gibi amputasyon ve protez ile iligkili bilgileri kaydedildi.

Antropometrik Degerlendirmeler

Amputelerde alt ekstremite kas kuvvet kaybi1 ve kisaliklari, o6zellikle yiirliylis
sirasinda harcanan enerji tiikketimini artirmaktadir. Amputasyon seviyesine uygun
olarak yapilan antropometrik Olgiimler ile kassal atrofinin subjektif olarak

degerlendirilmesi saglanabilir (109).

Alt Ekstremite ve Giidiik Uzunlugu

Transtibial ve transfemoral amputelerde oncelikle vertebral kolonda olusabilecek
egriligi elimine etmek amaciyla, saglam ekstremite uzunluk Gl¢limiinde; umblicus-
spina iliaka anterior superior, spina iliaka anterior superior-patella orta noktasi ve
patella orta noktasi-lateral malleol aras1 mezura ile 6l¢iildii (109,110). Ampute taraf
alt ekstremite uzunlugu transtibial amputelerde umblicus-spina iliaka anterior superior,
spina iliaka anterior superior-patella orta noktasi ve patella orta noktasi-giidiik distali
arasindaki mesafe Olciilerek, transfemoral amputelerde ise spina iliaca anterior
superior-giidiik  distali arasindaki mesafe mezura ile Olgiilerek kaydedildi.
Degerlendirme sonrasinda giidiik boyu normal, kisa ya da uzun sekilde kaydedildi
(109) (Resim 3.2).
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Cevre Ol¢iimii

Transfemoral amputelerde ¢evre Olclimiinde ampute ve saglam ekstremitede
spina iliaca anterior superior-giidiik distali arasindaki mesafe mezura ile 6l¢iildii ve 5
cm ara ile giidiik ¢evresi dl¢iildii. Mezura ile isaretlenen bolgede, mezuranin gerginligi
optimal diizeyde (ne ¢ok gergin ne de ¢ok gevsek) cevre Ol¢liimii yapilarak saglam
ekstremite ile ampute ekstremite karsilagtirildi (109,110). Transtibial amputelerde ise,
patella orta noktasi-giidiik distali arasindaki mesafe ol¢iildii ve kisa giidiik boyu i¢in 2
cm, orta ve uzun giidiik boyu i¢in ise 5 cm ara ile giidiik ¢evresi ol¢iildii. Mezura ile
isaretlenen bolgede, mezuranin gerginligi optimal diizeyde (ne ¢ok gergin ne de ¢ok
gevsek) cevre Ol¢limii yapilarak saglam ekstremite ile ampute ekstremite karsilagtirildi

(109,110) (Sekil 3.3).

Sekil 3.2. Giidiige Ait Uzunluk Ol¢iimii Sekil 3.3. Giidiige Ait Cevre Olgiimii

Kas Kuvvet degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin olusturdugu gruplarin kas kuvvet homojenligini
saglamak adma bireylerin diz fleksér ve ekstansor kaslarina yonelik kas testi
gerceklestirildi. Kas testi 1917 yilinda Dr. Lovett, kas testi olarak bilinen gravite testleri
yontemi kullanilarak degerlendirildi. Giiniimiizde halen siklikla kullanilan bu yontemin
pratik olmasiyla birlikte bireylerin temel 6l¢lim ve degerlendirme parametreleri i¢in

giivenilir bir yontem oldugu literatiirde de goriillmektedir (109).
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Transfemoral amputelerde bilateral olarak M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus
Medius, M. Iliopsoas, M. Tensor Fascia Lata, transtibial amputelerde ise bilateral
olarak M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus Medius, M. iliopsoas, M. Tensor Fascia Lata
M. Quadriceps Femoris, M. Biseps Femoris, Semimembranozus ve Semitendinozus
kaslari, her bir kas spesifik pozisyonda olacak sekilde degerlendirildi ve kaydedildi.
Bilateral kas kuvvet dengesizligi, 4 ve alt1 kas kuvvet degerlerine sahip olan amputeler
caligmaya dahil edilmedi (109,111-114) (Sekil 3.4).

Kas Kisalik Degerlendirmesi

Kas kisalik testleri, kasin optimal uzunlukta olup olmadigina karar vermek igin
yapilmaktadir. Degerlendirme normal, kisa ya da asirt sekilde kaydedilmektedir (109).

Alt ekstremite kisalik testlerinden transfemoral ve transtibal/bilateral gruplarda,
lumbal fleksorler, kalga fleksorleri, transtibal/bilateral gruplarinda diger kisalik
testlerine ek olarak hamstringler grup olarak degerlendirildi. Alt ekstremite kas
kisaliklarinda, amputeler 6zellikle de TF gruptaki bireylerin, optimum seviyede kas
momenti gerceklestiremedikleri goriilmiistiir (115). Bu nedenle asir1 kisa degerine

sahip olan amputeler ¢alismaya dahil edilmedi (Sekil 3.5).

Sekil 3.4. Giidiige Ait Kas Kuvvet Degerlendirmesi  Sekil 3.5. Kas Kisalik Degerlendirmesi
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Postiir Degerlendirmesi

Postiiriin, statik ve dinamik denge korunumunda enerji tiiketimi {izerine 6nemli
bir rol oynadigi bilinmektedir. Amputelerde de postiiral bozukluklar siklikla
goriilmekte, postiiral degisimler de harcanan enerji tiikketiminde rol oynamaktadir. Bu
nedenle ayakta anatomik durus pozisyonunda, New York Postiir Analiz Yontemi ile
postiir degerlendirmesi gergeklestirildi. Bu yontem 13 ayr1 viicut kismini degerlendiren
bir analiz yontemidir. Her bir viicut boliimii i¢in 5’den 1’e kadar puanlama mevcuttur.
Toplam elde edilebilecek skor 13-65 arasinda degismektedir. Toplam puan > 45 ise
“cokiyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <19ise “kotii” olarak
degerlendirilmektedir (116).

Siireli Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go Testi)

Fonksiyonel mobilite Siireli Kalk ve Yiirii Testi ile degerlendirildi (24,117). Bu
calismada, bireyden oturdugu sandalyeden kalkmasi (kolsuz bir sandalye ya da kolu
varsa bu kollardan destek almadan), 6nceden hazirlanmis 3 metrelik bir parkurda
normal yiirilylis ahenginde yilirimesi, donmesi, geri yiirlimesi ve sandalyeye geri
oturmasi istendi. Siire saniye (sn) cinsinden kronometre yardimi ile olgiildi, ig

tekrardan elde edilen en iyi sonug kaydedildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Siireli Kalk ve Yiirii Testi, ki Dakika Yiiriime Testi
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iki Dakika Yiiriime Testi

Yiiriiyiis, 2 dakika yiirliyiis testi ile degerlendirildi. 2 dakika yiiriiyiis testi klinik
ortamda kullanimi1 giderek artan giivenilir bir testtir. Literatiirde, amputelerin yiirliyiis
performans incelemelerinde zaman-mesafe parametresini 2 dakika yiirliyiis testi ile
degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur (32,118). Bu ¢alismada bireyin dnceden mesafesi
Olciilen bir parkurda, 2 dakika igerisinde giinliik yasamda yiirtidiigii gibi dogal seyrinde
yiiriimesi istendi. Iki dakika bitiminde vyiiriidiigii mesafe metre (m) cinsinden
kaydedildi (Resim 3.5).

Protezin Cok Yonlii Degerlendirilmesi ve Yasam Kalitesi

Bireyin protezi ile uyumu, adaptasyonu, memnuniyeti ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde Topuz ve ark. tarafindan alt ekstremite amputelerinde Tiirkge
versiyonu ve giivenirlik gegerliligi gosterilmis olan Gallagher ve ark tarafindan
gelistirilen Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi (Trinity Amputation and
Prosthetic Experiences Scale-TAPES) kullanildi (119,120).

TAPES iki kisimdan olugmaktadir. I. kisim psikososyal uyum, aktivite
kisitlamasi1 ve protez ile memnuniyet parametrelerini, Il. kisim ise protezin ortalama
ka¢ saat giyildigi, genel saglik durumu ve fiziksel aktivite parametrelerini
degerlendirmektedir. Psikososyal uyum alt bolimii 5°li likert puanlamasi (1=
Kesinlikle katilmiyorum, 5= Tamamen katiliyorum) ile puanlanmaktadir. Bu alandan
toplam elde edilebilecek skor 5-75 arasinda degismektedir ve toplam puan yiikseldikce
uyum seviyesinin de yiikseldigini gosterir. Aktivite kisitlamasi alt boliimii 3l likert
puanlamasi (2=Evet, ¢cok kisitliyor, 1= Hayir, hi¢ kisitlamiyor) ile puanlanmaktadir. Bu
alandan toplam elde edilebilecek skor 12-36 arasinda degismektedir ve toplam puan
yiikseldik¢e aktivite kisitlamasinin da arttifini gosterir. Protez ile memnuniyet alt
bolimii 5°1i likert puanlamasi (1= Hi¢ memnun degilim, 5= Cok memnunum) ile
puanlanmaktadir. Bu alandan toplam elde edilebilecek skor 10-50 arasinda

degismektedir ve puan ylikseldikce protez ile memnuniyetin de arttigin1 gosterir.
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Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Kinezyofobi

Amputasyon cerrahisi sonrasinda bireylerde, hareket etme korkusu, hareketten
kaginma gibi davranislar goriilebilmektedir. TAMPA Kinezyofobi Olgeginin Tunca
Yilmaz O. ve ark. tarafindan yapilan Tiirkge Versiyonu kullanilmistir (121). TAMPA
kinezyofobi dlgegi 4°1i Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen
katiliyorum) ile puanlanmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. sorularin ters ¢evrilmesinden sonra
toplam elde edilebilecek skor 17-68 arasinda degismektedir ve puan yiikseldikge

kinezyofobinin de arttigin1 gosterir.

Fiziksel Aktivitenin Anket ile Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyinin subjektif olarak belirlenmesinde Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi (UFAA) (International Physical Activity Questionnaire-IPAQ) siklikla
kullanilmaktadir. Tirk¢e versiyon caligmasi ise Saglam ve ark. tarafindan
gerceklestirilmistir (122). UFAA ile son 7 giin igerisinde bireyin gerceklestirdigi
siddetli, orta dereceli aktiviteler, yiiriime ve giinliik oturma siirelerinin giin miktar1 ve
stiresi degerlendirilmektedir. Siddetli, orta dereceli aktivite ve yiiriime siireleri ilgili
hesaplamalarla metabolik esdeger (MET) dakikaya ¢evrilerek toplam fiziksel aktivite
skoru (MET-dk/hafta) hesaplanmaktadir. Calismaya katilan tiim bireylerden UFAA
anketini son 7 glinde gergeklestirilen fiziksel aktiviteler géz oniinde bulundurularak

doldurmalari istendi.

Fiziksel Aktivitenin Aktivite Monitorii ile Degerlendirilmesi

Bireylerin, fiziksel aktivite diizeylerinin fizyolojik parametreleri, metabolik
monitor olarak adlandirilan aktivite monitorleri ile degerlendirildi. Caligmada, aktivite
monitdrii olarak Suzuken Kenz Lifecorder Plus ve PAAS Lifestyle Coach yazilimi
kullanildi. Bu aktivite monitorii ve yazilim ile adim sayisi, aktivite siiresi (dk), aktif
fiziksel aktivite seviyesi (METS), total fiziksel aktivite seviyesi (METS), aktivite diizeyi
(PAL) ve toplam mesafe (m) oOlgiilmektedir. Monitoriin 7 giinlik LCD ekraninda
gorlintiilenebilir harici hafizast ve program ile goriintiilenebilir 60 giinliikk dahili

hafizas1 bulunmaktadir. Monitér tizerinde bulunan aparati ile bel bolgesine yerlestirilir.
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Dabhil edilme kriterlerine uygun olan bireylere fizyoterapist tarafindan monitdr ile
ilgili gereken bilgiler ve kullanimi {izerine egitim verildi, sorular1 yanitlandi ve monitor
bireyin bel bolgesine takildi (Sekil 3.7) (108). Daha sonra birey en iyi
konumlandirmay1 kendisi yapana kadar monitorii fizyoterapist gozetiminde takip
cikardi. Konumlandirma egitiminin ardindan monitdre bireyin demografik bilgileri
girilerek kayit baglatildi. Takildig1 giin ve saat kaydedildi ve bireyler giinliik yasam
aktivitelerini monitriin olmadigr zamanlardaki gibi gerceklestirmeleri konusunda
uyarildi. Sadece suya maruz kaldig1 durumlarda (Banyo/dus) ¢ikarmalari ve sonra tarif
edilen sekilde tekrar takmalari istendi. 1 haftanin sonunda da monitor fizyoterapist
tarafindan ayni giin ve benzer saat diliminde teslim alind1 ve veriler bilgisayar ortamina

aktarilarak kontrolleri gerceklestirildi.

Sekil 3.7. Aktivite Monitorii ve Viicuda Konumlandirilmasi
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3.3. Verilerin Analizi

Calismada kullanilacak istatistiksel analizler SPSS Versiyon 21 ile yapildi.
Katilimcilardan elde edilen demografik ve antropometrik verilerin normal dagilima
uygun olup olmadigi, Shapiro-Wilk testi ile bakild1 (123), %95 giivenle veriler normal
dagilimli  bulundu (p>0,05). Veriler normal dagilima uygun oldugu ancak
tekrarlanmayan veriler icermesi nedeni ile ti¢lii grup karsilastirmasi Kruskal Wallis H-
Testi, ikili grup karsilastirma testi Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U Testi ile
analiz edildi (124,125). Sayisal verilerin belirtilmesinde ortalama + standart sapma,
kategorik verilerin gdsterimi igin ise oran (%) kullamlds. Istatistiksel anlamlilik igin
toplam Tip 1 hata diizeyi %5 olarak degil, %5/ ikili karsilagtirma sayisi yani
%5/3=0,018 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismadaki 30 TT, 20 TF ve 10 BL amputenin cinsiyet dagilimlar1 gruplarda
strastyla 9 kadin (%30), 21 erkek (%70), 7 kadin (%35), 13 erkek (%65) ve 10 erkek
(%100) oldugu belirlendi. Yas, VKI, amputasyon siiresi, protez kullanim siiresi ve

degistirdigi protez sayis1 ve giinliik kullanim siiresi agisindan gruplar arasinda farkin

olmadig gorildii (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin Tanimlayici1 Verileri ve Karsilastirmasi

TT TF BL D

Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 45,60+13,19 41,95£15,74 53,50+7,95 0,150
Viicut Kiitle Indeksi (kg/m?) 24,82+3,97 24,79+6,78 25,89+4,45 0,499
Amputasyon Siiresi (y1l) 6,87+6,86 5,95+7,76 7,50+8,05 0,721
Protez Kullanim Siiresi (y1l) 5,80+6,11 5,46+6,76 6,80+7,80 0,977
Degistirdigi Protez Sayisi (n) 1,33+0,71 1,60+1,57 1,58+2,0 0,089
Giinliik Kullamim  Siiresi 9,00+2,36 9,25+2,90 7,50+3,84 0,395
(saat)

Gruplarn giidiik boylarina ait veriler Tablo 4.2’de gosterilmistir. BL gruptaki
10 TT amputasyonlu bireyin her iki taraf i¢in glidiik uzunlugu sonuglar1 verilmistir

(Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Gruplarin Giidiik Boyu Ortalamalari

GRUPLAR Gidiik Boyu (cm)
Ort£SS
T 11,07+5,02
TF 23,15+6,21
BL Sag 15,33+7,68
BL Sol 14,65+4,67
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Gruplarin dominant ekstremite, gelir diizeyi, medeni ve egitim durumlari ve

yasadig1 yer konusundaki dagilimlart Tablo 4.3 te gosterildi. Bu 6zellikler agisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin Kisisel Verileri ve Karsilastirmasi

TT TF BL p
n (%) n (%) n (%)
Dominant Sag 18 (60) 13 (65) 8 (80) 0523
Ekstremite Sol 12 (40) 7 (35) 2 (20) ’
<500 TL 2 (6,7) 1(5) 1(10)
500-1000 TL 8 (26,7) 4 (20) 3(30)
Gelir Diizeyi 0,956
1000-2000 TL 13 (43,3) 11 (55) 3(30)
2000-3000 TL 7 (23,3) 4 (20) 3(30)
_ Bekar 12 (40) 11 (55) 2 (20)
Medeni Durum _ 0,185
Evli 18 (60) 9 (45) 8 (80)
flk Ogretim 4(13,3) 4 (20) 2 (20)
Orta Ogretim 19 (63,3) 14 (70) 6 (60)
Egitim Durumu 0,505
Yiiksek 7 (23,3) 2 (10) 2 (20)
Ogretim
Miistakil Ev 6 (20) 3(15) 1(10)
Apartman 22 (73,3) 13 (65) 8 (80)
Yasadig1 Yer _ 0,450
Huzur Evi 1(3,3) 0 (0) 0 (0)
Tek Basina 1(3.3) 4 (20) 1 (10)




33

Gruplardaki bireyler 6zgegmisleri ile ilgili olarak kronik hastaligin varligi,
diizenli ilag kullanimi, sigara ve alkol aligkanliklar1 agisindan karsilastirildiginda

anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin Ozgegmis Verileri ve Karsilastirmasi

TT TF BL
n (%) n (%) n (%) P

Kronik Hastaligin Var 8 (26,7) 6 (30) 5 (50)

Varhg Yok 22 (73,3) 14 (70) 5 (50) 0,388
Diizenli Ilag Var 8(26,7) 6 (30) 5 (50)

Kullanimi Yok 22 (73,3) 14 (70) 5 (50) 0,388
Sigara ve Alkol Var 15 (50) 8 (40) 2 (20) 0,251
Aligkanlig Yok 15 (50) 12 (60) 8 (80)

Gruplar amputasyon nedeni agisindan karsilastirildiginda %50’den fazla
travma nedenli amputasyon oldugu ve bunu diyabetin takip ettigi goriildii. Her 3
grubun da gilidiik sekli acisindan %80-90 oraninda silindirik glidiige sahip oldklari
belirlendi. Amputasyon nedeni ve giidiik sekli agisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin Amputasyon Bilgileri ve Karsilagtirmasi

TT TF BL
n (%) n (%) n (%) P
Diyabet 4(13,3) 6 (30) 2 (20)
Amputasyon Dolanim Bozuklugu 3(10) 15 3 (30) 0.802
Nedeni Travma 22 (74,4) 12 (60) 5 (50)
Konjenital 1(3,3) 1(5) 0(0)
Silindirik 24 (80) 18 (90) 9 (90)
Giidiik Sekli Biilboz 2(6,7) 1(5 0(0) 0,562
Konik 4 (13,3) 1(5) 1 (10)
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Gruplarda %70 ve lizerinde amputasyon sonrasi rehabilitasyon ve gegici protez

uygulamalarinin yapilmadigi ve bu uygulamalar agisindan gruplar karsilastirildiginda

anlamli fark bulunmadigi gortldi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarda Protez ve Rehabilitasyona Ait Veriler ve Karsilagtirilmasi

TT TF BL
n (%) n (%) n (%) P
Rehabilitasyon Var 4 (13,3) 6 (30) 1(10) 0,255
Gegmisi Yok 26 (86,7) 14 (70) 9 (90)
Giidiik Bandaji Var 9 (30) 3 (15) 1(10) 0,285
Yok 21 (70) 17 (85) 9 (90)
Giidik Egzersizi Var 4 (13,3) 2 (10) 1(10) 0.924
Yok 26 (86,7) 18 (90) 9 (90)
Gegici Protez Var 4 (13,3) 3 (15) 1(10) 0.932
Yok 26 (86,7) 17 (85) 9 (90)

Gruplardaki bireylerin %38’1 silikon liner pin sistemli, %46,7’si aktif vakum,

%6,7’s1 pasif vakum ve %38,3’1i konvansiyonel suspansiyon sistemli protez kullandig1

belirlendi. Suspansiyon sistemi agisindan TT grupta %43,4 silikon liner pin sistem, TF

grupta %50 pasif vakum ve BL grupta ise %50 bilateral aktif vakum sisteminin oldugu

goriildii. TF gruptaki bireylerin 3’ii monosentrik, 6’s1 pndmatik, 5°1 hidrolik ve 6’s1

mikroislemcili diz eklemi olan protez kullanmaktaydi.

Gruplarda en fazla kullanilan protez ayak TT grupta karbon ayak (%50), TF

grupta dinamik ayak (%60) ve BL grupta bilateral karbon ayak (%50) olarak

belirlendi.
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Gruplarin TAPES degerlendirmelerine ait sonuglar incelendiginde psikososyal

uyum, aktivite kisitlamasi ve protez ile memnuniyet agisindan gruplar arasinda anlaml

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

Tablo 4.7. Gruplarin TAPES 1. Kisim Sonuglari ve Karsilastirmasi

TT TF BL D
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Genel Psikososyal Uyum 16,97+4,29 17,05+3,85 15,40+4,93 0,695
Sosyal Psikososyal Uyum 17,17+3,45 18,50+2,91 18,70+2,79 0,393
Limitli Psikososyal Uyum 17,00+3,52 16,45+4,63 16,80+4,02 0,966
Atletik Aktivite Kisitlamasi 5,65+2,08 6,80+2,57 7,40+2,76 0,160
Fonsiyonel Aktivite Kisitlamasi 6,05+2,44 6,90+2,56 6,50+2,59 0,515
Sosyal Aktivite Kisitlamasi 5,55+1,85 6,23+2,34 5,80+1,93 0,685
Protez ile Estetik Memnuniyet 15,03+4,27 15,70+4,03 13,90+4,63 0,587
Protez ile Agirlik Memnuniyet 4,10+1,24 4,20+1,32 4,30+1,25 0,749
Protez ile Fonksiyonel Memnuniyet | 15,03+4,34 16,10+4,18 17,90+1,85 0,250

TAMPA Kinezyofobi Olgegi, New York Postiir Skalas1 ve IPAQ skorlari

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin Fiziksel Aktivite ile Iliskin Verileri ve Karsilastirmasi

TT TF BL D
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
TAMPA Kinezyofobi 37,57+7,04 36,40+8,27 40+3,01 0,682
Olgegi
New  York  Postiir 36,27+6,45 34,95+6,62 35,72+6,53 0,769
Analiz
IPAQ (METS) 3.583,83+2.385,2 3.868,5+2.585,7 2.021+485,1 0,142

Gruplar arasinda kas kuvveti agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Lumbal ekstansorler ve kalga fleksorleri kisalik agisindan degerlendirildi. Kisalik

degerlendirmesi sonucunda kisalik saptanmadi ve anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Bireylerin aktivite monitoriinden elde edilen bir giinliik ortalama adim sayilari
incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriildii (p<0,018) (Tablo 4.9).
Gruplar arasi bir giinliik ortalama adim sayilar1 karsilastirildiginda TT grubu ile TF ve

BL gruplar arasinda TT grup lehine anlamli fark saptandi (p=0,000).

Tablo 4.9. Gruplarin Bir Giinliik Adim Sayis1 Karsilagtirmasi

T TF BL
Ort=SS Ort=SS Ort=SS P
Bir Gunlik Adm | 5.827,20 3.543.01 2.686.15 0000~ | TT>TF=BL
Sayisi +3.577.5 +1.924.68 +1.986,1

*p<0,018, Uc grup karsilastirilmas1 Kruskal Wallis Testi, ikili grup karsilastirmalari Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Bireylerin bir haftalik fiziksel aktivite seviyeleri analiz edildiginde gruplar
arasinda fark bulundu (p<0,018) (Tablo 4.10). Gruplar arasi bir haftalik ortalama total
enerji harcamalar1 karsilastirildiginda TT grubu ile TF ve BL gruplari arasinda anlaml
fark saptandi (p=0,000). TF ile BL grup arasinda bir haftalik total fiziksel aktivite
seviyesi ortalama degeri agisindan anlamli fark bulunmadi (p=1,000) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin Bir Haftalik Total Fiziksel Aktivite Seviyesi Karsilastirmasi

TT TF BL P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
1 Haftalik  Total 3.882,77 2.487,75 2.993,80 0,000* TT>TF=BL
Fiziksel Aktivite +655,86 +424,68 +563,15
Seviyesi (METS)

*p<0,018, Uc grup karsilastirilmas1 Kruskal Wallis Testi, ikili grup karsilastirmalari Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U Testi
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Bireylerin bir haftalik aktif fiziksel aktivite seviyeleri incelendiginde gruplar
arasinda anlamli fark goriildi (p<0,018) (Tablo 4.11). Gruplar arast bir haftalik
ortalama aktif aktivite seviyeleri karsilastirildiginda, TT grubu ile TF ve BL gruplari
arasinda anlamli fark saptandi (p=0,000). TF ile BL grup arasinda bir haftalik aktif
fiziksel aktivite seviyesi ortalama degeri agisindan anlamli fark saptanmadi (p=1,000)
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplarin Bir Haftalik Aktif Fiziksel Aktivite Seviyesi Karsilastirmasi

TT TF BL P

Ort+SS OrtSS Ort+SS
1 Haftahk Aktif | 2.276,23 1.368 1.173,80 0,000* TT>TF=BL
Fiziksel Aktivite +689,06 +559,25 +515,09
Seviyesi (METS)

*p<0,018, Uc grup karsilastirilmas1 Kruskal Wallis Testi, ikili grup karsilastirmalari Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Bireylerin giinliik mesafe miktarlar incelendiginde ortalama toplam mesafe
agisindan gruplar arasinda fark goriildii (p<0,018) (Tablo 4.12). Gruplar arasi bir
giinliik ortalama toplam mesafe karsilastirildiginda TT grubu ile TF ve BL gruplar
arasinda anlamli fark saptandi (p=0,000). TF ile BL grup arasinda bir giinlilk mesafe
ortalama degeri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=1,000) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplarin Giinliik Mesafe Karsilagtirmasi

(km)

TT TF BL P
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
1 Gilinlik Mesafe | 6,95+2,89 | 5,01£1,53 4,48+3,38 0,000* TT>TF=BL

*p<0,018, Ug grup karsilagtirilmasi Kruskal Wallis Testi, ikili grup karsilastirmalari Bonferroni

Diizeltmeli Mann Whitney U Testi
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Bireylerin aktivite diizeyleri incelendi. Aktivite diizeyleri (PAL) agisindan
gruplar arasinda fark goriildii (p<0,018) (Tablo 4.13). Gruplar arasi aktivite diizeyleri
karsilastirildiginda, aktivite diizeyleri TT grubu ile TF ve BL gruplari1 arasinda, TT
grubun lehinde anlamli fark saptandi1 (p=0,000). TF aktivite diizeyleri ortalama degeri
ile BL ortalama degeri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=1,000) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplarin Aktivite Diizeyi Karsilastirmasi

TT TF BL P
Ort+SS Ort£SS Ort+SS
Aktivite Diizeyi (PAL) 1,75+0,33 1,11+0,25 1,08+0,39 0,000* TT>TF=BL

*p<0,018, Uc grup karsilastirilmas1 Kruskal Wallis Testi, ikili grup karsilastirmalari Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Bireylerin Siireli Kalk ve Yiirii Testi incelendiginde gruplar arasinda fark
gorildi  (p<0,018) (Tablo 4.14). Kalk Yirti Testi
karsilastirildiginda, TT, TF ve BL gruplar arasinda, BL grubun lehinde anlaml fark
saptandi (p=0,000). (Tablo 4.14).

Gruplar arast Siireli

Tablo 4.14. Gruplarin Siireli Kalk ve Yiirl Testi Kargilagtirmasi

TT TF BL P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Stireli Kalk Yiirdi Testi | 16,40+3,75 | 21,80+4,51 | 14,47+5,53 | 0,000* TF>TT>BL

(sn)

*p<0,018, Uc grup karsilastirilmas1 Kruskal Wallis Testi, ikili grup karsilastirmalari Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Bireylerin 2 dk. Yiiriime-mesafe testi incelendiginde gruplar arasinda anlamli
fark oldugu goriildii (p<0,018) (Tablo 4.15). Gruplar aras1 2 dk. Yiiriime-mesafe testi
sonuclar karsilastirildiginda, TT ve TF arasinda ve TF ve BL gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,018), TT ve BL gruplari arasinda, TT grubu lehinde anlamli fark
bulundu (p<0,018) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gruplarin 2 dk. Yiiriime Testi Karsilastirmasi

TT TF BL 0
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
2 dk. Yiiriime Testi (m) | 76,87+7,12 | 52,70+7,13 | 45,90+3,80 | 0,011* | TT>TF>BL

*p<0,018, Ug grup karsilastirilmasi Kruskal Wallis Testi, ikili grup karsilastirmalari Bonferroni

Diizeltmeli Mann Whitney U Testi
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5.TARTISMA

Calismamizda, alt ekstremite amputasyon seviyesi ve amputasyona katilan
ekstremite sayisinin amputelerde fiziksel aktivite diizeyini etkileyerek amputasyon
seviyesinin diz eklemini icermesinin (TF) ve iki alt ekstremitenin birlikte amputasyona
katilmasinin (BL) fiziksel aktivite diizeyinin pek ¢ok parametresinde azalmaya sebep

oldugu kanitlanmistir.

Gruplarin yas ortalamalar1 benzer olup amputelerde fiziksel aktivite diizeyi ile
ilgili yapilan diger ¢alismalardaki yas ortalamalarinin da ¢alismamizla uyumlu oldugu
goriilmistir (38,40,41,43).  Gruplarin yas ortalamalarinin benzer olmasi farkli
amputasyon seviyeleri ve amputasyona katilan ekstremite sayisinin amputelerin
fiziksel  aktivite diizeylerine olan etkilerinin yastan bagimsiz  olarak
degerlendirilebilmesine olanak saglamistir. Ayn1 yas grubundaki bireylerde
amputasyon seviyesi ve dahil olan ekstremite sayisinin yiiriiyiis mesafesi, adim sayisi
ve hiz gibi faktorler lizerindeki etkilerinin amputasyon seviyesi ile iligkili olarak kas
fonksiyonlarinin kaybina bagli oldugu goriilmektedir (83,126-129). Alt ekstremite kas
kuvvetinin 50 yas sonrasi %1-4 oraninda azaldig1 diisiiniildiigiinde 6zellikle bu dekatlar
ve Oncesi yas gruplarini igeren amputasyonlu bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin
belirlenmesi 6nemlidir (130).

Renstrom ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, TT amputelerde uyluk fleksor ve
ekstansor kas kuvvetlerini izometrik ve izotonik olarak degerlendirmislerdir. Farklh
yas gruplarindaki bu amputelerin M. Vastus Lateralis kas biyopsileri alinmig, M.
Quadriceps Femoris ve Hamstring kas gruplarmin enine kesit alanlarma ise
bilgisayarli tomografi goriintiileme yontemi ile bakilmistir. ileri yastaki bireylerin kas
kuvvetleri ve kaslarin enine kesit alan1 geng yastaki bireylerden daha az bulunmustur.
Calismanin  sonucunda ise, kas kuvveti yiliksek olan amputelerin yiirlime

kapasitelerinin daha iyi oldugu belirtilmistir (131).

Gruplarin VKI 6zellikleri literatiirdeki calismalar ile benzerlik gdstermektedir
(132,133). VKI iizerine yapilan ¢aligmalara bakildiginda alt ekstremite amputelerinde
VKI’nin yas, amputasyon ve protez kullanma siiresi gibi degiskenlerden etkilendigi
goriilmiistiir (134-136). Ileri yas, protezin giinliik kullanmimindaki yetersizlik ve
yarattig1 inaktivitenin VKi’nin yiikselmesine neden oldugu gosterilmistir (135,136).
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TF grubunun giinlik protez kullanim siiresinin diger gruplar ile arasinda fark
bulunmamakla birlikte daha az oldugu ve amputasyondan itibaren gegen siire ve protez

kullanim siiresinin de daha uzun oldugu goriilmektedir.

Literatiirde amputasyon seviyesi ve giidiik boyunun protezin etkili kullanim1
tizerine etkisi ve fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi ile ilgili caligmalar
bulunmaktadir. Giidiik boyu uzadik¢a amputenin fonksiyonel diizeyi, denge ve

yiiriiyiis parametrelerinde artis oldugu goriilmiistiir (26,94,137,138).

Gldiik boyu postural kontrol ve fiziksel aktivite seviyesinde etkilidir. Lenka
ve ark. transtibial amputelerde yaptiklar1 ¢alismada uzun giidiik boyuna sahip
amputelerin postiiral kontrolii saglamada kisa olanlardan daha basarili oldugunu
belirtmistir (138). Ayrica transtibial amputeler enerji tasarrufu ve denge korunumunu
saglamak icin ylriiyiisiin durus fazinda ampute ekstremitede uylugun anatomik diz

ekleminin sagital diizlemde 15 mm 6niine kaydig: belirtilmistir (139).

Majumdar ve ark. gidiik boyunun yiirlime iizerine etkisini inceledikleri
caligmalarinda, konvansiyonel SACH ayakli protezler ile yapilan yiirlyis
degerlendirmesinde, uzun giidiik boyuna sahip olan TT amputelerin yiiriime sirasinda
kisa giidiik boyuna sahip amputelerden daha az enerji harcadiklarini tespit etmislerdir
(26). TF amputeler tizerinde yapilan bir ¢alismada ise, Bell ve ark. TF amputelerde
giidiik boyu ve fiziksel aktivite seviyesi arasindaki iliskiye bakmiglardir (140).

Amputelerde en ¢ok goriilen hastaliklar Diabetes Mellitus ve hipertansiyondur
(92,93). Calismamiza katilan bireylerin 6zgegmislerine bakildiginda, hipertansiyon ve
diabetus mellitus sahip olduklar1 kronik hastaliklardir. Bu kisilerin ayn1 zamanda

diizenli ilag¢ kullandig1 goriilmistiir.

Geng yastaki amputasyon nedenlerine bakildiginda gen¢ yastaki bireylerde
travma en sik amputasyon nedenidir (14). Arag ici trafik kazalari, is kazalari ve
yaralanmalar da travma nedenlerindendir (14). Calismamizdaki gruplarda da
bireylerin %50’den fazlasinin travmatik nedenlerden dolayr amputasyon cerrahisi
gecirdikleri goriilmiistiir. Gruplarda amputasyon nedeni agisindan benzerlik olmasi

ozellikle sistemik hastalia bagli olarak fiziksel aktivite diizeyinde olusabilecek
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degisikliklerin etkisinden bagimsiz olarak gruplarin degerlendirilmesine olanak

saglamistir.

Amputasyon cerrahisi sonrasinda uygun giidiik seklinin olusmasinda
uygulanan cerrahi girisimin etkili oldugu c¢alismalarda belirtilmistir (6,35). Guidiik
sekli giidiik-soket uyumunda énemli olup bu durum protez kullanan bireylerin fiziksel
aktivite diizeylerinde etkili olabilir. Calismamizda gruplardaki bireylerin biiyiik
cogunlugunun giidiik sekli silindirik olup fiziksel aktivite diizeyini degerlendirdigimiz

calismamizin sonuglari agisindan grubun giidiik seklinin benzer olmasi1 énemlidir.

Calismamizdaki gruplar rehabilitasyon uygulamalart ve gecici protez
uygulamasi agisindan benzer 6zellik gostermekte olup 6zellikle rehabilitasyona bagl
olarak fiziksel aktivitede olusabilecek degisiklikler agisindan gruplarin benzer olmasi
amputasyon seviyesi ve amputasyona katilan ekstremite sayisina baglh etkilerin izole

olarak gosterilmesi agisindan 6nemlidir.

Bu calisma ile alt ekstremite amputasyonlu bireylerde fiziksel aktivite
diizeyinin belirlenmesinin hastaya uygun protezin se¢ilmesinde ve rehabilitasyon
programinin planlanmasinda katki saglayabilecegi ve Ozellikle tilkemizde yiiksek

maliyetli protezlerde yasanan sorunlarda yol gosterici olacag diisiiniilmektedir.

Kinezyofobi

Literatlire bakildigi zaman, amputelerde kinezyofobinin degerlendirildigi
caligma sayisinin oldukga az oldugu goriilmektedir (141-143). Calismalarin genelinde
amputelerde psikolojik parametreler ile hareket arasinda pozitif yonde korelasyon
oldugu saptanmistir (20,47,81,144).

Oskay ve ark.’nin 163 Ankilozan Spondilitli bireyde yapmis olduklar
calismada agr1 ve psikolojik durumlarin hareket etme korkusu yarattigi bulunmustur

(142).

Altug ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, kinezyofobi ve fiziksel aktivite diizeyini

degerlendirmislerdir. Agr1 parametlerinin kinezyofobi iizerinde etkili oldugunu ve bu
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durumun da bireylerin yasam kalitesini ve fiziksel aktivite diizeylerini etkiledigini

belirtmislerdir (143).

Alt ekstremite amputelerinde kinezyofobi ile fiziksel aktivite arasinda
dogrudan iliski olmadig1 gosterilmistir (141). Kinezyofobisi olan bireylerin yasam
kalitelerinin etkilendigi bir¢cok c¢aligma tarafindan gosterilse dahi fiziksel aktivite

diizeylerine etkisi saptanamamustir.

Calismamiza katilan bireylerin kinezyofobi skorlamalar1 karsilastirildiginda,
TT, TF ve BL gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Bununla
birlikte TAMPA Olgegine iliskin sonuglar incelendiginde BL gruptaki bireylerin
kinezyofobisinin daha yiiksek oldugu gortilmektedir. TT ve TF gruplardaki bireylerin

skorlar1 ise sinirdadir.

Literatiir incelendiginde, amputelerde kronik agrinin ¢esitli kas iskelet sistemi
problemlerine bagli olarak gelistigi goriilmiistiir (144). Amputelerin giinliik yasam ve
ambulasyon sirasinda gelistirdikleri kompansasyon mekanizmalarinin kronik agriya
ve dolayisiyla kinezyofobiye neden oldugu disiiniilmektedir (32,144). Bu
kompansasyon mekanizmasinin olusumundaki 6nemli parametreler, yiiriime sirasinda
plantar fleksiyon kaybi, alt ekstremite kas atrofileri ve kas kontraktiirleri nedeniyle
denge merkezinde olusan deviasyonlar ve pelvis tilti sonucu lumbal lordozun
artmasidir (142).

TAPES

Calismamizda TAPES sonuglarma bakildigi zaman, her ii¢ grubun da
psikososyal uyumu ve protez memnuniyetleri yiiksektir. Aktivite kisitlamasi
parametrelerinde ise, genel olarak aktivite kisitlamasinin olmadigr goriilmiistiir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina karsin, atletik aktivite
kisitlamasinin BL ampute grubunda diger gruplara gore daha yiiksek, fonksiyonel ve
sosyal aktivite kisitlamalarinin ise TF ampute grubunda diger gruplara gére daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi, ana parametreler olarak

psikososyal uyum, aktivite kisitlamasi ve protez ile memnuniyeti 6l¢mektedir.
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Literatiire bakildiginda, 6zellikle alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde yapilan
fonksiyonellik ve yasam kalitesi ¢alismalarinda kullanildigi goriilmektedir

(20,42,119).

Desmond ve ark. postoperatif donemde alt ekstremite amputasyonu olan
bireylerde giidiik agrisi, protez memnuniyeti, aktivite kisitlamasi ve psikososyal
uyuma TAPES ile bakmistir. Sonug olarak giidiik agr1 siddetinin protez memnuniyeti,
aktivite kisitlamasi ve psikososyal uyuma etkisi oldugunu belirtmistir (42).

Deans ve ark. TT ve TF amputelerde yasam kalitesi ve fiziksel aktiviteyi
degerlendirmistir. Bu ¢alismanin Onerilerinde, ampute rehabilitasyonu ile ilgilenen
saglik ¢alisanlarinin amputasyonu olan bireylerin psikososyal uyumlarini artirmak i¢in
daha fazla katkida bulunmalari ve amputasyonu olan bireylerin sosyal hayata
adaptasyonlarini1 artirmak icin daha fazla bilgilendirmeleri gerektigini vurgulamistir

(36).

Dadkhah ve ark. alt ekstremite amputelerinde yapmis olduklar1 psikososyal
diizey belirleme ¢alismasinda, amputelerin amputasyon cerrahisini takiben depresyon,
anksiyete, yorgunluk, rekreasyonel aktivitelerde uzun donem degisiklikler, ekonomik,
tibbi giderler gibi durumlardan etkilendiklerini fakat bu degisimleri ve zorluklari

Ozellikle rehabilitasyon yardimi ile zaman igerisinde asabildiklerini belirtmistir (146).

TF grupta, sosyal aktivite kisithliginin yiiksek olmasinin bireylerin
amputasyon ve protez kullanmaya baslama siirelerinin diger gruplara gore daha az
olmasindan kaynakli olabilecegi disiiniilmekle birlikte esas olarak bu gruptaki
bireylerde diz ekleminin amputasyon cerrahisi ile ¢ikarilmis olmasindan
kaynaklandigr  sOylenebilir. TF amputasyonlarda diz eklem kontroliiniin
saglanmasinda ¢evresel faktorler ve protez diz ekleminin 6zellikleri etkili olmaktadir.
Bu nedenlerle diz eklemini iceren TF amputelerde sosyal aktivitelerdeki kisitlanma

daha fazladir.

Unilateral alt ekstremite amputeleri prostetik donemde protez ile yiiriime
egitimi sirasinda viicut agirhiginin biiylik bir kismini saglam taraf ile tasimaktadirlar
(145,147). TAPES sonuglarina bakildiginda BL grubun atletik aktivite kisitlamasinin

diger gruplara gore daha fazla olmasimin aktiviteler sirasinda viicut agirliginin
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tasitilmasini kompanse edecek saglam alt ekstremitenin olmayisi ve buna bagli olarak
propriyoseptif duyu ve dengedeki azalmanin BL amputelerde atletik aktivite

performanslarini kisitlayabilecegi diistiniilmektedir.

IPAQ/UFAA

Calismamizda IPAQ skorlamalarina bakildiginda, gruplar arasi istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamaistir. Grup i¢i sonuglarda ise TT ve TF gruplarin kesit
degerlerine bakildiginda yiiksek fiziksel aktivite diizeylerine sahip olduklari, BL

grubun ise orta diizeyde fiziksel olarak aktif olduklar1 goriilmektedir.

Literatiire =~ baktigimizda  IPAQ’m  fiziksel  aktivite  diizeyinin
degerlendirilmesinde kullanildig1 birgok ¢aligma karsimiza ¢ikmaktadir (86,148-150).

Rai ve ark. [IPAQ’in toplum saglig1 arastirmalarinda gegerli ve giivenilir bir
sekilde kullanilabilecegini raporlamistir (151). Fakat, diger fiziksel aktivite 6lglim
yontemleri ile karsilastirmalarina bakacak olursak, Ahmad ve ark. pedometre ve
IPAQ’1 asir1 kilolu ve obez kadinlarda karsilastirdiklar: ¢alismada, pedometre ve IPAQ
sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (149). Buna benzer
bir c¢aligmada, Wanner ve ark. saglikli bireylerde akselerometre ile IPAQ’1
karsilastirmis ve sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(148). Gorildigi gibi Pedometre verileri ile IPAQ skorlamalari arasinda farkli
sonuglar ile karsilagilmaktadir. Bunun 6nemli bir nedeni olarak IPAQ anketinin birey
tarafindan giin ve saatin yazilmasi ile subjektif bir sekilde skorlanmasi, pedometre ya
da diger aktivite monitorlerinin ise kisi ne kadar hareket ediyor ise kaydetmesi ve bu

sekilde objektif olarak verilerin elde edilmesi ile iliskili oldugu belirtilmistir (149).

Langford ve ark. alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite diizeyini IPAQ
ile degerlendirmis, amputelerin yeteri kadar aktif olmadiklar1 ve yeteri kadar aktif
olmalarin1 saglamak icin psikososyal ve fiziksel egitimlere ihtiya¢ duyduklarini

belirtmislerdir (152).

Kroken ve ark.’min yaptig1 calismada, transtibial, transfemoral ve diz
dezartikulasyonu olan bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri IPAQ anketi kullanilarak

degerlendirilmistir. Calismamizla uyumlu olarak bu ¢alismada da en aktif grubun



45

transtibial ampute grubu oldugu ve transfemoral ampute grubunun diz dezartikulasyon

grubuna gore daha aktif oldugu sonucuna varilmstir (153).

New York Postiir Analiz Yontemi (NYPAY)

Calismamiza bakildiginda, her {i¢ amputasyon grubunda da NYPAY
skorlamasi orta seviyede postural diizgiinliigli gostermektedir. Gruplar arasi skorlama
icerisinde ise digerlerine gore daha iyi postiire sahip olan ampute grubu TT, ardindan

BL ve son olarak TF grubudur.

Denge korunumu her birey i¢in 6nemlidir (22). Genel olarak alt ekstremite
amputelerinde, alt ekstremiteden gelen ¢esitli propriyoseptif geribildirimler
bozuldugundan ya da yok oldugundan denge merkezinde kaymalara neden olabilen
postiiral salinimda artis goriilmektedir. Calismamizdaki bireylerin orta derecede
postiire sahip olma nedeninin bu adaptasyon olabilecegi diisiiniilmektedir (154).
Calismamizda TF grubun postiir agisindan diger gruplardan daha kotii olmasi; bu
grubun amputasyon seviyesinin diz eklemini igermesi ve amputasyon seviyesinin
proksimalde olmas1 nedeniyle agirlik merkezinin saglam tarafa dogru daha fazla yer

degistirmesinden ve yerden uzaklagmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Aydin ve ark. yaptig1 ¢alismada ise, TT ve TF amputeler karsilagtirilmis ve TT
amputelerde diz ekleminin varligi ve denge merkezinin yere daha yakin olmasi
nedeniyle diisme riskinin orta, TF amputelerde ise diisme riskinin yiiksek oldugu

saptanmugtir (19).

NYPAY, viicudun her bolgesini gozlemsel olarak, bir biitlin halinde
degerlendirmeyi saglayan postiir analiz yontemidir (116). Literatiirde saglikli bireyler
lizerine yapilan ¢aligmalara siklikla karsilagilsa da, amputeler ile yapilan sadece iki

calismaya rastlanmistir (19,154).

FiZIKSEL AKTiVITE PARAMETRELERI

Calismanmizda yas, VKI, amputasyondan itibaren gegen siire, amputasyon

nedeni, rehabilitasyon alinip alinmadigi, protez kullanim siiresi, gilinlik protez
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kullanim siireleri, gelir diizeyi, medeni durum, yasanilan yer, kronik hastalik, ilag
kullanimi, alkol ve sigara aligkanligi, yasam kalitesi, kinezyofobi ve postiiral
degisiklikler gibi fiziksel aktiviteyi etkileyebilecegi diisiiniilen pek ¢ok ozellik
acisindan gruplar arasinda farkin olmamasi amputasyon seviyesi ve amputasyona
katilan ekstremite sayisinin, alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite diizeyine
etkisinin gosterilmesinde oldukca Onemlidir. Fiziksel aktivitenin objektif olarak
aktivite monitorleri ile 6l¢iimiinden elde edilen giinliik adim sayisi, haftalik total
fiziksel aktivite seviyesi, haftalik aktif fiziksel aktivite seviyesi, 1 giinliik mesafe ve
aktivite diizeyi parametrelerinde ise gruplar arasinda fark bulunmus ve bu farkin TT

gruptan kaynaklandig belirlenmistir.

Adim Sayisi

Fiziksel uygunluk ve saglikli yasamin desteklenmesinde Onerilen gilinliik adim
sayis1 10.000 adim yani yaklasik 8 km’dir (61). Literatiirde saglikli bireylerde ve gesitli
hastaliklarda adim sayis1 dl¢limii ¢aligmalarina siklikla rastlanilmaktadir. Yamamoto
ve ark.’nin Japon yasl popiilasyonunda yaptigi calismada, katilimcilar giinliik
ortalama adim sayilaria gore diisiikten-yiiksek toplam adim sayist olarak gruplara
ayrilmistir ve katilimcilar 10 yil takip edilmistir. Mortalite agisindan bakildiginda
giinliik atilan toplam adim sayis1 arttikga mortalite riskinin azaldigr gosterilmistir
(155). Locke ve ark. giinliik adim sayisinin 7000-8000 arasinda olmasinin ideal adim

sayist oldugunu belirtmistir (61).

Literatlirde alt ekstremite amputeleri ile ilgili adim sayisin1 degerlendiren
caligmalarin oldukea fazla oldugu goriilmektedir (98,101,155). Buis ve ark. orta
yas TT amputelerde giinliik ortalama adim sayisinin 8.000 adim olmasi gerektiginin
onemini vurgulamistir (27). Sherman ve ark. alt ekstremite amputelerinin hastane-igi
ve hastane-dis1 glinliik adim sayilarinda fark oldugunu saptamis ve hastane-igi giinliik
adim sayilariin %40 daha fazla oldugu belirtilmistir (156). Stepien ve ark. ise alt
ekstremite amputelerinde pedometre ile yapilan Ol¢limlerde giinliik adim sayisinin
3.063+1.893 oldugunu belirtmistir (96). Halsne ve ark. TF amputelerde pedografik
giinliik adim sayis1 Ol¢limii ile ortalama giinliilk adim sayisinin 1.540 oldugunu

gostermislerdir (37). Sions ve ark. K2-K4 ambulasyon seviyesindeki TT amputelerde
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giinliik ortalama adim sayisinin 5.491 oldugunu saptamislardir (73). Desveaux ve ark.
TT amputeler i¢in hazirladiklar fiziksel aktivite regetesinde saglikli yasam ve bunun
stirdiiriilebilir olmasi i¢in giinliik ortalama adim sayisinin 6500 adim ve giinde150
dakika orta ve yogun siddette egzersiz yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (157).Chu
ve ark. TT ve TF amputasyon seviyesini karsilastirmis ve TT grubun giinliikk adim
sayisinin daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (135). Calismamizda da TT grubun
adim sayisinin TF ve BL gruptan daha fazla oldugu bulunmustur. Hordacre ve ark.’nin
TT amputelerde yaptiklari ¢calisma ile ¢alismamizdaki TT amputelerin adim sayilar
benzerlik gostermektedir (62). Literatiirde var olan ¢alismalarda amputasyon
seviyesinin proksimale dogru ¢ikmasi ile denge ve kompansatuvar mekanizmadaki
artisin, enerji tiketimini arttirdign goriilmektedir (158,159). Caligmamizda da
bireylerin amputasyon seviyesinin proksimalde olmasi (TF grup) ve her iki alt
ekstremitenin kaybma (BL grup) bagli olarak artan enerji tiiketiminin TF ve BL
gruplarda adim sayisinin azalmasina neden oldugu disliniilmektedir. Bununla
beraber, TT grubun giinliik ortalama adim sayis1 literatiirde belirtilen saglikli yasam
icin gerektigi vurgulanan ortalama giinlik adim sayist ile uyumludur (41,153).
Literatiirde BL amputelerin giinliik ortalama adim sayilarmi 6lgen herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Calismamiz BL ampute grubun TT ve TF gruptan daha az
adim sayisina sahip oldugunu gostermektedir. Literatiire bakildiginda, TT ve TF
amputelerin ylirliimede daha bagimsiz oldugu BL amputelerin ise bagimli oldugu ya
da bagimliliktan kurtulmalarinin diger alt ekstremite amputasyon seviyelerine gore
daha gec¢ kazanmildig belirtilmistir. Bu faktérlerin BL amputelerin aktivite miktarini
diisliriiyor olabilecegi disiiniilmektedir (157,158). Ayrica protezin fonksiyonel
kullanim sikligia bakildiginda da, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmayip BL amputelerin protezlerini TT ve TF amputelerden daha az kullandiklar

gorilmistiir (161).

Mesafe
Fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesinde goz Oniinde bulundurulan
parametrelerden biri de bireyin giinliik kat ettigi mesafedir (60). Giinliik kat edilen

mesafe, giinliik ortalama adim sayisi ile orantili olup fiziksel aktivitenin bir
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gostergesidir. Literatiire bakildiginda, giinliikk ortalama 10.000 adimin yaklagik 8
km’ye denk geldigi belirtilmistir (61). Bu konu ile ilgili literatiirde alt ekstremite
amputelerinde gercgeklestirilmis bir ¢alismaya rastlanmamustir. Literatiirde bulunan
caligmalarin daha ¢ok alt ekstremite amputelerinde yiirlime dongiisiindeki zaman-

mesafe parametreleri ile ilgili oldugu gortilmistiir (111,156,160).

Calismamizda ise bireylerin giinlik ortalama kat ettikleri mesafeler
incelenmistir. Saglikli yagsam i¢in 6ngoriilen 8 km hedefine en yakin grup TT gruptur.
Fiziksel aktivite diizeyi {iizerinden distinildiginde, TT amputelerin aktivite
seviyesinin mesafe cinsinden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun literatiir
ile uyumlu oldugu goriilmektedir (158,161). TT amputelerde anatomik diz ekleminin
varlig1, amputasyon seviyesinin destek yiizeyine yakin olmasi, diger ekstremitenin
biitiinliigliniin  korunmasiin fiziksel aktivite diizeyi agisindan onemli oldugu
vurgulanmaktadir (159,163-165). Tim bu faktorlerin, fiziksel aktivite sirasinda

enerjinin en verimli sekilde harcanmasina katki sagladiklar1 diisiiniilmektedir.

Giinliik katedilen mesafe agisindan TT grubu sirasiyla TF ve BL grup takip
etmektedir. TF amputelerin TT amputelere gére adim sayilarinin karsilastirdiklari
calismalarda TF amputelerin daha az adim attiklar1 belirtilmistir. Anatomik diz
ekleminin kaybi, anteroposterior ve mediolateral salinimlarin artmas fiziksel aktivite
seviyesini  arttiracagindan TF amputelerin  hareket etmekten kagindiklari
diistiniilmektedir (165). Adim sayis1 parametresinde oldugu gibi, BL amputelerde
bagimsizlik diizeyi ve protezin fonksiyonel kullanim siklig1 mesafe parametresini ayni

nedenlerle etkiledigi diisiiniilmektedir (157,158,160,161).

Total ve Aktif Fiziksel Aktivite Seviyeleri

Calismamizda total ve aktif fiziksel aktivite seviyelerine bakildiginda, gruplar
arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bu anlamliligin ise TT amputelerin
diger gruplara gore daha aktif olmalarindan kaynaklandig1 goriilmektedir. TF ve BL
ampute gruplar karsilagtirildiginda ise daha ¢ok enerji harcayan grubun BL amputeler
oldugu goriilmiistiir. TT grupta giidilk boyunun ideal uzunlukta olmasi ve diz

ekleminin korunmasi, denge merkezlerini destek yiizeyi i¢erisinde tutabilme becerileri
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ile efektif yilirlime dongiisiine sahip olmalarinin enerji tiiketimine katki sagladig

distiniilmektedir.

Amputasyon seviyesi proksimale dogru arttikca denge ve kompansatuvar
mekanizmadaki artig, yiirime hizi gibi parametrelerin enerji tiiketimini arttirdigi
goriilmektedir (101,159). Denge korunumunu saglamak ve diisme riskini minimuma
indirebilmek i¢in amputasyon seviyesi destek ylizeyinden daha uzakta olan TF grubun
postural kompansasyon mekanizmalarin1 daha fazla kullandig: i¢in TT gruba gore
daha fazla enerji harcadigi diigiiniilmektedir. TF grup ile benzer verilere sahip olan BL
grubun ise 6zellikle yiiriime sirasinda destek ylizeyini artirmak i¢in gerceklestirdikleri
govde lateral fleksiyonu ve omuz abduksiyonu, saglikli bireylerden daha fazla enerji
harcamalarina neden olmakta ve bu da yorgunluga ve adim sayis1 ya da mesafe gibi

diger parametrelerde azalmaya neden olmaktadir (162, 167,168).

Literatiire bakildiginda, fiziksel aktivite seviye 6l¢iimleri ¢ogunlukla sadece
total fiziksel aktivite seviye bakilarak yapilmaktadir (166, 169-172). Saglikli yasam
acisindan aktif hareket etmenin 6nemi bilindiginden, dl¢imlerde aktif fiziksel aktivite
seviye ol¢iimlerinin de daha ¢ok degerlendirmeye alinmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
Ayrica, caligmalarda enerji harcamalar1 farkli birimlerle ve ¢ogunlukla egzersize
dayali fizyolojik hesaplamalarla, biyomekaniksel yorumlarla degerlendirilir.
Literatiire bakildiginda aktivite monitorii ile fiziksel aktivite seviyesinin ayni anda ¢ok
yonlii 6lgen ¢alisma sayisinin yeterli olmadigi goriilmektedir. Bu nedenle fiziksel
aktivite seviyesi Olg¢iimlerinde subjektif yontemler yerine objektif yontemlerin

kullanilmasi 6nerilmektedir.

Vllasolli ve ark., alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde aktivite monitorii
ile yaptiklar1 calismada, amputasyon seviyesi ylikseldik¢e harcanan enerji miktarinin

arttig1 ve yiirime hizlarinda azalma oldugunu gostermislerdi (21).

Gonzales ve ark. TT amputelerdeki diz ekleminin &nemini arastirdig:
caligmalarinda TT ve TF amputeler saglikli bireyler ile karsilastirildiginda TT
amputelerin %41, TF amputelerin ise %65’inin daha fazla enerji harcadiklar
gosterilmistir. Sonug olarak diz ekleminin enerji tasarrufundaki rolii vurgulanmistir

(99).
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Starholm ve ark. TF amputelerde farkli egimlerde medikal yiirlime bandi ile
fiziksel aktivite seviyesine bakmistir. Treadmilde egimler horizontal, sagital ve
Frontal-sagital diizlemde egimler iizerinde, bireylerin yiiriimesi istenmistir. Protez
komponentleri ve protezin tipi de géz Oniinde bulunduruldugunda en ¢ok frontal

diizlemde enerji harcandigi gortilmiistiir (173,174).

Fiziksel Aktivite Diizeyi (PAL)

Literatiirde fiziksel aktivitenin PAL degerlerini amputelerde 6lgen caligmalar
nadir olmakla birlikte saglikli bireylerde 6l¢lim yapilan ¢alismalar da yetersizdir. Alt

ekstremite amputelerinde yapilan bir caligmaya rastlanmamistir.

Westerterp ve ark.’nin yaptigi calismada, siirdiiriilebilir yasam tarzi ic¢in
fiziksel aktivite diizeyinin min. 1,1-1,2 ve maks. 2,0-2,5 arasinda degistigi
belirtilmistir. Ayrica, VKI yiikseldikce daha fazla enerji maliyeti, daha az hareket ve
diisiik PAL degeri ile sonuglanacagi belirtilmistir (171).

Saglikli bireylerden elde edilen degerler referans alindiginda, ¢alismamizda en
yiiksek PAL degerlerine sahip grubun TT, ardindan TF ve en diisiik degerin ise BL
ampute grubuna ait oldugu goriilmektedir. Calismamizdaki TT amputeler giinliik
yasamda daha aktiftir. Bunun bir¢ok dis nedeni olma olasilig1 olsa dahi, amputasyon
seviyesi, kullanilan protez ve diz ekleminin varligi gibi parametrelerin de PAL

degerlerini etkileyerek TT grupta yliksek oldugu sdylenebilir.

Bussmann ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada, unilateral travmatik TT amputeler ile
saglikli bireyler karsilastirilmistir. TT amputelerin psikososyal ve fizyolojik boyutta
kendilerini saglikli bireylere gore soyutladigini, bunun ise TT amputelerin fiziksel

olarak aktivite diizeyinin daha az olmasina neden olabilecegini belirtmistir (175).

Siireli Kalk ve Yiirii Testi (TUG)

Calismamizin bulgularina bakildiginda, gruplarda fonksiyonel mobiliteyi
Olcen TUG degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. TF

ampute grubu TUG degeri en yiiksek gruptur. Highsmith ve ark. TF ve TT amputelerde
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spatiotemporal farkliliklari aragtiran ¢alismanin sonucunda, TF amputelerin daha uzun
stirede daha kisa ve genis adimlar ile yiiriidiigiinii saptamistir (176). Literatiirdeki bu

sonug ile calismamizdan elde ettigimiz sonuglar benzerlik géstermektedir.

Calismamizdaki TT ampute grubunun TUG degeri BL ampute grubundan daha
uzundur. Aslani ve ark. yapmis oldugu ¢alismada, unilateral ve bilateral TT ampute
kosucularda yiirlime asimetrisi ve enerji tasarrufunu degerlendirmistir. Bu ¢alismanin
ciktilarindan biri ise unilateral TT ampute bireylerin yliriiyilis simetrisi saglamak i¢in
daha fazla kompansasyon mekanizmalarina ihtiyag duyduklari ve bu
kompansasyonlar1 gerceklestirirken daha fazla enerji harcadiklari ve bir yiiriime ya da

kosu siklusunu daha uzun siirede tamamladiklarini belirtmistir (177).

Calismamiza dahil olma kriterlerinden biri ampute bireyin K3-K4 mobilite
seviyesine sahip olmasi idi. Sions ve ark. TT ve TF K3-K4 seviyeli amputeleri
karsilagtirmistir. Bakilan parametreler arasinda TUG’da bulunmaktadir. K3
amputelerin dengelerini saglamak ve stabilite limitleri i¢erisinde daha sabit kalabilmek

icin daha yavas yurtdiikleri belirtilmistir (73).

2 Dakika Yiiriime Testi (2 DYT)

Calismamizin 2 DYT sonuglarina bakildiginda, 2 dakikada en yiliksek mesafeyi
TT amputeler ylriimistiir. Yiirime mesafeleri géz onlinde bulunduruldugunda TT
amputelerin fiziksel aktivite diizeylerinin daha yiiksek oldugu bunu TF ampute

grubunun takip ettigi ve ikinci sirada gelmektedir. En son ise BL ampute grubu vardir.

Literatiire bakildiginda Desveaux ve ark. alt ekstremite amputelerinde farkli
kurumlarin uyguladiklari ampute rehabilitasyonunun etkinligini incelemistir. Ampute
rehabilitasyonu ile birlikte 2 DYT’inde de degisim olmadigimi fakat TUG yerine de
kullanilabilecek L testinde istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu belirtilmistir
(157). Calismamizda ampute gruplart arasinda TUG ve 2 DYT sonuglar1 arasinda
farklilik goriilmektedir. TUG testinde BL ampute grubun daha kisa siirede testi
tamamladig1 goriilmektedir. Fakat, 2 dakika icerisinde diger gruplara gore daha az
mesafe yol almigtir. TUG testinin siire olarak 2 dk’dan daha az siirede bitmesi ve 2 dk

yliriime sirasinda siirenin sonlarina dogru amputelerin giidiilk soket arasi uyum
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problemlerine bagli olarak yavaslamalarina neden olabilir. Bu durumun BL grubun
TUG testi sonuglarinin 2 DYT’nden daha iyi olmasma katki sagladig

distintiilmektedir.

Calismamiza dahil olma kriterlerinden biri bireylerin K3-K4 mobilite
seviyesine sahip olmasi idi. Sions ve ark. TT ve TF K3-K4 seviyeli amputelerde K3
ve K4 seviyeli amputeleri karsilastirmistir. Bakilan parametreler arasinda 2 DY T de
bulunmaktadir. K3 amputelerin dengelerini saglamak ve stabilite limitleri igerisinde

daha sabit kalabilmek i¢in daha yavas yiiriidiiklerini belirtmistir (73).

Calismamizda belirlenen hipotezlere ek olarak, TT glinliik adim sayilarinin ve
kat ettigi mesafenin TF ve BL amputelerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica
BL amputelerin belirlenen mesafeyi tamamlama becerilerinin TT ve TF amputelere

gore daha kisa zamanda gergeklestirdirkleri goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, farkli seviyelerdeki alt ekstemite amputelerinde fiziksel aktivite

diizeylerinin incelenmesi amaciyla gerceklestirilmistir. Yapilan degerlendirmeler

sonucu elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilmis ve

asagidaki sonuglar elde edilmistir:

v' Fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesinde goz 6niinde bulundurulan giinliik

adim sayist, total ve aktif enerji harcamalari, giinliik katedilen mesafe, aktivite

diizeyi (PAL) parametreleri karsilagtirildiginda;

1.

Giinlik adim sayisi, transtibial ampute grubunun, transfemoral ve
bilateral ampute gruplarina gore daha fazladir,

Giinlik adim sayisi, transfemoral ve bilateral ampute gruplarinda
birbirlerine yakindir.

Total fiziksel aktivite seviyesi, transtibial ampute grubunun,
transfemoral ve bilateral ampute gruplarina gore daha fazladir,

Total fiziksel aktivite seviyesitransfemoral ve bilateral ampute
gruplarinda birbirlerine yakindir.

Aktif fiziksel aktivite seviyesi, transtibial ampute grubunun,
transfemoral ve bilateral ampute gruplarina gore daha fazladir,

Aktif fiziksel aktivite seviyesitransfemoral ve bilateral ampute
gruplarinda birbirlerine yakindir.

Giinliik mesafe, transtibial ampute grubunun, transfemoral ve bilateral
ampute gruplara gore daha fazladir,

Glinlik mesafe, transfemoral ve bilateral ampute gruplarinda
birbirlerine yakindir.

Fonksiyonel mobilitenin belirlenmesinde gbéz oniinde bulundurulan
Timed Up an Go testi ile 2 Dakika Yiiriime Testi parametrelerinde ise;
Timed Up an Go testinde, bilateral ampute grubun sonuglari, transtibial

ve transfemoral ampute gruplarindan daha ytiksek bulundu,

. Timed Up an Go testinde transtibial ampute grubunun sonucu

transfemoral ampute grubundan daha yiiksek bulundu,
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3. 2 DYT testinde, transtibial ampute grubun sonuglari, transfemoral ve
bilateral ampute gruplarindan daha yiiksek bulundu,

4. 2 DYT testinde transfemoral ampute grubunun sonucu bilateral ampute
grubundan daha ytiksek bulundu.

e Diger parametrelerde ise;

1. 3 grubun da orta diizeyde postiire sahip oldugu bulundu,

2. 3 grubun da orta diizeyde kinezyofobisinin oldugu bulundu,

3. Transtibial ve transfemoral ampute gruplarinin IPAQ skorlamasina
gore fiziksel olarak aktif oldugu, bilateral ampute grubunun ise orta
seviyede aktif oldugu bulundu.

e Literatiire bakildiginda;

1. Transtibial, transfemoral ve bilateral alt ekstremite ampute
seviyelerinde, 3 grubunda bir arada fiziksel aktivite diizeyinin
oOl¢iildiigli herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

2. Transtibial ampute bireyler ile transfemoral ampute bireylerin fiziksel
aktivite diizeyleri karsilastirildiginda, transtibial amputelerin daha aktif
oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ ¢alismamiz ile uyumlu oldugu
goriilmektedir.

3. Bilateral ampute bireylerin Timed Up and Go testi sonuglari, diger iki
gruptan daha iyi olmasinin nedeni, bilateral ampute yiirliyiisiinde
simetrinin, unilateral amputelere gore daha kolay saglanmasindan
kaynakl1 olabilecegi diistiniilmektedir.

4. 2DYT ise, transtibial ampute bireylerin daha fazla mesafe kat etmeleri,
yiiriiyiis sirasinda denge korunumunun diger ampute gruplara gore daha
1y1 olmasindan kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.

v Alt ekstremite amputelerinin fiziksel aktivite seviyelerinin belirlenmesi ile
ozellikle tilkemizde yliksek maliyetli protezlerde yasanan sorunlarda yol
gosterici olacagi, uygun protezin se¢ilmesine katki saglayacagi, amputelerin
fiziksel aktivite diizeylerinin ve fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili
parametrelerin belirlenmesi ile literatiire katki saglayacagi ve bu alanda ¢alisan

arastirmacilara 151k tutacagi diistiniilmektedir.
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Sonug olarak; ¢alismamizin sonuglart goéz oniine alindiginda, farkl
seviyelerdeki alt ekstremite amputasyon seviyelerinde fiziksel aktivite
diizeyi objektif yontem kullanilarak incelenmistir. Literatiirde, bu konu
ile ilgili yapilan caligmalar kisithidir. Bu nedenle g¢aligma gruplari
arttirilarak daha genis 6rneklem grubu ile referans degerleri belirlemek
adma ¢alisma yapilmasinin iilkemiz ve bilim diinyasi agisindan 6nemli

oldugu diistiniilmektedir.
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EK-2: Aydimlatilmig Onam Formu
ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
KATILIMCI

“Farkh Alt Ekstremite Amputasyon Seviyelerinde Fiziksel Aktivite Diizeyinin incelenmesi” isimli
bir ¢alisma yiiriitilmektedir. Bu ¢alismanin amact; Alt ekstremite amputasyon cerrahisi gegirmis
bireylerde fiziksel aktivite diizeylerinin incelenmesi ve fiziksel aktiviteyi etkileyen faktorlerin
belirlenmesidir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni amputasyon cerrahisi gecirmis olmaniz ve protez
kullanmanizdir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tanimlanan islem(ler)
uygulanacaktir.

Arastirma sirasinda degerlendirme amach olarak, yas, cinsiyet ve egitim durumunuz gibi sizi
tanimlayici bilgiler sorgulanacaktir. Ayrica anket formu ve galigma i¢in onam formu doldurulacaktir.

Veri toplamak amaciyla arastirmacilar tarafindan hazirlanan anketlerde, fizksel aktivite diizeyi,
yasam kalitesi, hareketten korkma ve hareketten kaginma diizeyi ilgili anketler ile degerlendirilecektir.
Ayrica kas kuvveti degerlendirmesi manuel kas testi ile, kisalik ve antopometrik 6l¢iimler mezura ile,
denge ve fonksiyonel mobilite Siireli kalk ve yiirii testi ile, ylriiyiis ise 2 dakika yuriiyiis testi ile
degerlendirilecektir. Fiziksel aktivite diizeyi anket disinda metabolik holter denilen kola takilan bir bant
ile de degerlendirilecektir. Cihaz kol kismina takilacak yeri ve ¢alismasi size anlatilacaktir. 1 hafta
boyunca sadece banyo yaparken su aldifi zaman bozulabilme ihtimaline karsi g¢ikarilacak, iglem
bittikten sonra arastirmacilarin belirttigi sekilde tekrar konumlandirilip sizing veya yakininizin ayni
sekilde takmasi istenecektir. Cihazda bulunan harekete duyarli algilayicilar araciligiyla ilgili kayitlar
yapilacaktir. 1 haftanin sonunda da cihaz aragtirmacilar tarafindan teslim alinacaktir.

Birebir yapilacak degerlendirmeler yaklagik 30 dakikalik bir zaman igerisinde
gerceklestirilecektir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar

Goniilliiniin arastirma esnasinda maruz kalacagi herhangi bir risk veya rahatsizlik bulunmamaktadir.
Arastirmamiza katilan goniillillere ait ulagim, yemek gibi masraflar bulunmamaktadir. Arastirmaya
katilimimiz istege bagli olup ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz
kalmaksizin, arastirmaya katilmayi ret edebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen kayitlar kimliginiz
belirtilmeden Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimil 6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.
Bu ¢aligma sirasinda size ait elde edilmig tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu
bilgiyi sizin diginizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu ¢alismaya katilmayi ret
edebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve ret ettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi
¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Sayin Dog. Dr. Semra TOPUZ ve Uzm. Fzt. Kardem SOYER tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde ve Izmir Vatan Ortopedi Protez-Ortez
Yapim, Uygulama ve Rehabilitasyon Merkezi’nde bilimsel bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.



Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Aragtirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin yliriitillmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin 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 g¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Semra TOPUZ’ u
0 505 580 05 90 ve Uzm Fzt. Kardem SOYER’i 0 546 648 30 00 no’lu telefonlardan arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilagmig degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme
sliresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim.
Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Katihhmc1 Goriisme Tamg: Katihc1 ile goriisen Hekim
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel: Tel:

imza Imza: Imza:

Calismayi yiiriiten arastirmaci

Adi, Soyadi: Uzm. Fzt. Kardem SOYER
AdresHacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Tel: 0546 648 30 00

Imza:



EK-3: Demografik Veri Kayit Formu

KIiSISEL BiLGILER

Katilimei no:
Cinsiyet: () Kadin
Yas:

Viicut Agirhig::
Boy:
VKI:
Dominant Ekstremite:

kg/m?

()Sag () Sol

() Erkek

Meslek:
Gelir Diizeyi: () <500 TL () 500-1000 TL
() 1000-2000 TL (') 2000-3000
TL
()>3000TL
Medeni Durum: () Bekar () Evli () Dul
Egitim Durumu: IIkdgretim () Ortadgretim (
)
Universite () Lisansiistii ()
Okur-yazar () Diger:
Yasadig1 Yer: Miistakil ev () Apartman ()
Huzurevi () Tek basima ()
Aile ile birlikte () Diger:

Iletisim:

Giinliik Islerde Yardim Alma
Durumu

() Her zaman

() Cogu zaman

() Bazen
() Nadiren

() Hicbir zaman

Kronik Hastalik Varlig

() Yok () Var

Diizenli ilag Kullanimi

Sigara Kullanma Aliskanlig:
() Yok () Var
() Brrakmis

... Y1, .... Pkt/giin




OZGECMIS

Amputasyon Tarihi:

Amputasyon Nedeni:

Amputasyon Seviyesi:

Amputasyon Tarafi:

Daha 6nce rehabilitasyon programi almig mi1? () Hayir () Evet
GUDUGE AIT BILGILER

Giidik

Giidiik Bandaj1 Yapildi m1? ()Hayrr () Evet
Gegici Protez Kullandiniz mi1? ()Hayir () Evet
Gudiik Egzersizi Verildi mi? ()Hayir () Evet
PROTEZ ILE iLGILI BILGILER

[k kez protez yapilan tarih:

Kaginci protez:

Simdiye kadar yaptirmis oldugunuz protezleri rahat kullanabildi mi?
()Evet ()Hayir 1ise nedeni...............cooevviiiiiiiiiniann...

Su an kullanilan protezin pargalari
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