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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 

Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 

mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 

(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır.  

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 

izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim.  

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, 

Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda belirtilen koşullar 

haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde erişime açılır.  

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet 

tarihimden itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1)  

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması 

mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmiştir. (2)  

o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmişti  

…… /………/……  

(İmza)  

Uzm. Fzt. Neşe TOSUN ÇEKİÇ  

 

1 “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge”  

(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi durumunda, tez 
danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki yıl süre 
ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir.  

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya patent gibi yöntemlerle 
korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek 
bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine 
enstitü veya fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması 
engellenebilir.  

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve güvenlik, sağlık vb. konulara 
ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı kurum tarafından verilir *. Kurum ve kuruluşlarla yapılan 
işbirliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun önerisi 
ile enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. Gizlilik kararı verilen 
tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte 
tarafından gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez Otomasyon 
Sistemine yüklenir  

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim 
kurulu tarafından karar verilir. 
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ÖZET 

Tosun N., Yürüyüş Parametreleri Fonksiyonel Performans Denge Ağırlık 
Aktarma ve Yaşam Kalitesi Açısından Travma ve Diyabet Nedenli Transtibial 
Amputelerin Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü, Protez-Ortez ve Biyomekani Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2025. 
Bu çalışma diyabet ve travma nedenli transtibial amputelerin (TTA) yürüyüş 
parametreleri, denge, ağırlık aktarma simetrisi, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel 
mobilite, yaşam kalitesi ve protez memnuniyeti sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla 
planlanmıştır. 18-65 yaş arasında, 10 travma, 10 diyabet nedenli TTA birey çalışmaya 
dahil edildi. Travma ve diyabet gruplarında yer alan amputelerin tamamı aktif vakum 
sistem, karbon kompozit ayaklı transtibial protez kullanmaktaydı. Yürüyüş analizi ve 
ağırlık aktarma simetrisi bilgisayarlı yürüyüş analizi sistemi, denge Biodex Denge 
Sistemi, fonksiyonel kapasite Altı Dakika Yürüme Testi, fonksiyonel mobilite 
Zamanlı Kalk Yürü Testi ve Merdiven Çıkma-İnme Testi, protez memnuniyeti Trinity 
Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği ve yaşam kalitesi Kısa Form-36 ile 
değerlendirildi. Travma ve diyabet gruplarının sonuçları karşılaştırıldığında yürüyüş 
parametrelerinden çift adım uzunluğu (p<0,05), ampute ekstremite adım uzunluğu 
(p<0,05), sağlam ekstremite adım uzunluğu (p<0,05), denge değerlendirmesinin 
parametreleri olan genel postural stabilite (p<0,001), anterio-posterior postural 
stabilite (p<0,001), medio-lateral postural stabilite (p<0,05), Merdiven Çıkma-İnme 
Testi (p<0,001), Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği’nin aktivite 
kısıtlanması alt bölümü (p<0,05) parametreleri arasında travma grubu lehine anlamlı 
fark bulundu. Hız, kadans, adım genişliği, ampute ve sağlam ekstremite ağırlık taşıma 
yüzdeleri, Zamanlı Kalk Yürü Testi, Kısa Form-36 ve Trinity Amputasyon ve Protez 
Deneyim Ölçeği (Psiko-sosyal Uyum, Protez Memnuniyeti, Günlük Protez Kullanım 
Süresi alt bölümleri) parametreleri arasında anlamlı fark bulunmadı. Fonksiyonel 
performans ile yürüyüş parametreleri (çift adım uzunluğu, ampute ekstremite adım 
uzunluğu, sağlam ekstremite adım uzunluğu, hız), postural stabilite (genel, anterio-
posterior, medio-lateral), Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (fiziksel 
fonksiyon, enerji/canlılık/vitalite, sosyal fonksiyon, genel sağlık algısı) ölçümleri 
arasında ilişki bulundu (p<0,05). Çalışmamızda diyabetik ve travmatik amputelerin 
sonuçları değerlendirildiğinde özellikle aktivite ile ilişkili olan ölçümlerde ve 
aktivitenin zorluk derecesi arttığında travmatik amputeler lehine farkın belirgin hale 
geldiği görüldü. Diğer parametrelerde katılımcıların aktif vakum sistem protez 
kullanmaları özellikle diyabet grubunun sonuçlarına olumlu yansımış, travma 
grubuyla yakın sonuçların ortaya çıkmasına katkı sağlamıştır. Diyabetik amputelerin 
gün içinde protezlerini travmatik amputeler kadar uzun süre kullanmaları, protez ve 
suspansiyon sistem seçimi diyabetik amputeler lehine faktörler olarak sayılabilir. 
Sayılan faktörlerin rehabilitasyonun başarısı açısından ilgili sağlık profesyonellerine 
farklı bir bakış açısı sağlayacağı ve ileride daha fazla sayıda ampute üzerinde, farklı 
amputasyon seviyeleri ve farklı suspansiyon sistemlerinin de içinde yer alacağı 
çalışmalarda yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Travma, Diyabet, Transtibial, Ampute, Yürüyüş, Denge. 
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ABSTRACT 

Tosun N., Comparison of Trauma and Diabetes Induced Transtibial Amputees 
in Terms of Gait Parameters Functional Performance Balance Weight Bearing 
and Quality of Life, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 
Prosthesis-Orthesis and Biomechanics Program, PhD Thesis, Ankara, 2025. This 
study was planned to compare the results of gait parameters, balance, weight transfer 
symmetry, functional capacity, functional mobility, quality of life and prosthesis 
satisfaction in diabetes and trauma induced transtibial amputees (TTA). Ten trauma 
and 10 diabetes-induced TTA subjects aged 18-65 years were included in the study. 
All amputees in the trauma and diabetes groups were wearing a transtibial prosthesis 
with vacuum assisted suspension system and carbon composite foot. Gait analysis and 
weight transfer symmetry were evaluated by computerised gait analysis system, 
balance by Biodex Balance System, functional capacity by Six Minute Walk Test, 
functional mobility by Timed Up and Go Test and Stair Climb and Descent Test, 
prosthesis satisfaction by Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scale and 
quality of life by Short Form-36. When the results of the trauma and diabetes groups 
were compared, a significant difference was found in favor of the trauma group among 
the gait parameters of stride length (p<0.05), amputated limb step length (p<0.05), 
non-affected limb step length (p<0.05), balance assessment parameters of general 
postural stability (p<0.001), anterio-posterior postural stability (p<0.001), medio-
lateral postural stability (p<0.05), Stair Climbing and Descent Test (p<0.001), activity 
restriction subsection of Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scale (p<0.05). 
No significant difference was found between the parameters of velocity, cadence, step 
width, amputee and non-affected limb weight bearing percentages, Timed Up and Go 
Test, Short Form-36 and Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scale (Psycho-
social Adjustment, Prosthesis Satisfaction, Daily Prosthesis Use Time subsections). 
There was a correlation between functional performance and gait parameters (stride 
stride length, amputee limb step length, non-affected limb step length, speed), postural 
stability (general, anterio-posterior, medio-lateral), Trinity Amputation and Prosthesis 
Experience Scale (physical function, energy/vitality/, social function, general health 
perception) assessments (p<0.05). When the results of diabetic and traumatic amputees 
were evaluated in our study, it was seen that the difference in favor of traumatic 
amputees became evident, especially in activity-related measurements and when the 
difficulty level of the activity increased. In other parameters, the use of vacuum 
assisted suspension system prosthesis by the participants had a positive effect on the 
results of the diabetes group and contributed to the emergence of results close to the 
trauma group. The fact that diabetic amputees use their prostheses as long as traumatic 
amputees during the day and the choice of prosthesis and suspension system can be 
counted as factors in favour of diabetic amputees. It is thought that these factors will 
provide a different perspective to the relevant health professionals in terms of the 
success of rehabilitation and will guide future studies on a larger number of amputees, 
including different levels of amputation and different suspension systems. 

Key words: Trauma, Diabetes, Transtibial, Amputee, Gait, Balance  
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1. GİRİŞ 

Alt ekstremite amputasyonu zorlu bir süreçtir. Amputasyon, kas iskelet 

sisteminin biyomekaniğini önemli ölçüde bozan, motor sistem, duyusal geribildirim(1) 

ve lokomotor gövde şemasının değişmesine neden olan ciddi fiziksel ve psikolojik 

kayıpla sonuçlanan, bireyin yaşam kalitesini, sosyal ve mesleki yaşamını tamamen 

etkileyen majör bir travmadır (1,2). Unilateral alt ekstremite amputasyonu, atrofi, güç 

kaybı, yürüyüş asimetrisi, mekanik olarak farklılık gösteren eklem yüklenmesi ve 

bacak uzunluğu farklılığı dahil olmak üzere kas iskelet sisteminde oluşan hızlı 

değişikliklere neden olur (3,4). Bütün bu değişiklikler sonucunda amputelerin yürüyüş 

parametreleri ve fonksiyonel kapasiteleri olumsuz etkilenir (5,6). 

Transtibial amputelerde (TTA) yürüyüş, denge, aktivite düzeyi gibi bireyin 

fonksiyonelliğini belirleyen önemli parametreler de olumsuz etkilenmektedir (7,8). 

Benzer yaşlardaki sağlıklı kişilerden daha az yürüme hızı, yürüme mesafesi, 

fonksiyonel denge sonuçlarına sahiptirler (8). Amputasyon sonrası kullanılan 

protezlerin özelliklerinin bireylerin yürüyüş ve dengeleri üzerindeki etkisinin önemli 

olduğu bilinmektedir. Transtibial protezlerin amacı ağırlık taşıma ve yüklerin 

iletiminde güdüğe yeterli desteği sağlamaktır. Transtibial amputasyonlar alt ekstremite 

amputasyon seviyeleri içerisinde en sık görülen amputasyon seviyelerinden biridir 

(9,10) ve transtibial amputasyonlarda diyabet ve travma başta gelen amputasyon 

nedenleri arasındadır (11). Her iki amputasyon nedeni de TTA’ leri yürüyüş ve 

fonksiyonel kapasite açısından olumsuz etkilemektedir. 

Unilateral TTA’ lerin kendi seçtikleri ortalama yürüme hızı transfemoral 

amputelerden oldukça yüksektir (12). Bununla birlikte, diyabetik amputeler, diyabetik 

olmayanlara kıyasla daha kötü yürüme sonuçlarına sahiptir. Araştırmalar, diyabetik 

bireylerde amputasyon sonrası daha yavaş iyileşme ve hareket kabiliyetinde azalma 

gibi komplikasyon oranlarının daha fazla olduğunu göstermektedir (13). Bu azalan 

hareketlilik, ambulasyon sırasında enerji harcamasını ve yürüme yardımcılarına olan 

ihtiyacı da artırmaktadır. (14). Enerji harcaması, transtibial amputasyandan etkilenen 

bir diğer kritik parametredir. Bu artan enerji ihtiyacı özellikle koltuk değneği 

kullananlarda veya daha kısa güdüğü olanlarda daha belirgindir (15). Yürümenin 

metabolik maliyeti, kullanılan protez türünden de etkilenmekte olup, gelişmiş protez 
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tasarımları ambulasyon için gereken enerjiyi potansiyel olarak azaltmaktadır (16). 

Denge ve propriyosepsiyon da TTA'lerde önemli ölçüde etkilenmektedir. 

Araştırmalar, güdükten gelen zayıf duyusal geri bildirimin, özellikle nöropati 

nedeniyle duyusal fonksiyonu zaten zayıflamış olabilecek diyabet hastalarında 

dengenin azalmasına ve düşme riskinin artmasına neden olabileceğini göstermiştir 

(17). Ayrıca, diyabetik bireyler genellikle daha yüksek oranda depresyon ve bilişsel 

eksikliklerle karşı karşıyadır ve bu durum rehabilitasyon sonuçlarını ve genel yaşam 

kalitelerini olumsuz etkileyebilir (13). Yaşam kalitesi değerlendirmeleri, özellikle 

diyabet hastaları olmak üzere amputelerin amputasyon sonrası fiziksel ve ruhsal 

sağlıklarıyla ilgili önemli zorluklar yaşadıklarını ortaya koymaktadır.(18,19).  

Travma ve diyabet nedenli TTA’ lerde yürüyüş değişiklikleri ve yürüyüşle 

yakından ilişkili olan denge, aktivite düzeyi, fonksiyonellik gibi parametreleri 

inceleyen çok sayıda çalışma olmasına rağmen yürüyüş parametreleri, denge, ağırlık 

aktarma simetrisi, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel mobilite, yaşam kalitesi ve protez 

memnuniyeti açısından travma ve diyabet nedenli TTA’ lerin karşılaştırıldığı bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışma yürüyüş parametreleri, denge, ağırlık aktarma simetrisi, 

fonksiyonel kapasite, fonksiyonel mobilite, yaşam kalitesi ve protez memnuniyeti 

açısından travma ve diyabet nedenli TTA’lerde fark olup olmadığını belirlemek 

amacıyla planlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezleri: 

H1: Yürüyüş parametreleri açısından travma ve diyabet nedenli transtibial 

ampute bireyler arasında fark vardır. 

H2: Fonksiyonel kapasite açısından travma ve diyabet nedenli transtibial 

ampute bireyler arasında fark vardır. 

H3: Denge açısından travma ve diyabet nedenli transtibial ampute bireyler 

arasında fark vardır. 

H4: Ağırlık aktarma oranı açısından travma ve diyabet nedenli transtibial 

ampute bireyler arasında fark vardır. 
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H5: Fonksiyonel mobilite açısından travma ve diyabet nedenli transtibial 

ampute bireyler arasında fark vardır. 

H6: Yaşam kalitesi parametreleri açısından travma ve diyabet nedenli 

transtibial ampute bireyler arasında fark vardır. 

H6: Protez memnuniyeti açısından travma ve diyabet nedenli transtibial 

ampute bireyler arasında fark vardır. 

H7: Yürüyüş, denge, ağırlık aktarma oranı, protez memnuniyeti ve yaşam 

kalitesi ile fonksiyonel performans arasında ilişki vardır. 

H8: Yürüyüş, denge, ağırlık aktarma oranı ve protez memnuniyeti ile yaşam 

kalitesi arasında ilişki vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Alt Ekstremite Amputasyonları  

Alt ekstremite amputasyonu, kişinin ayakta durma ve yürüme yeteneğini 

etkiler, protez kullanımı ve sıklıkla mobilite için yürüme yardımcısı gerektirir (20) 

2017 yılında, dünya çapında 57,7 milyon insanın travmatik nedenlerle 

ekstremite amputasyonu ile yaşadığı bildirilmiştir. Doğu ve Güney Asya’da travmatik 

amputasyon sayısının en yüksek olduğu, bunu Batı Avrupa, Kuzey Afrika ve Orta 

Doğu, yüksek gelirli Kuzey Amerika ve Doğu Avrupa’nın izlediği rapor edilmiştir 

(21). 

259 milyon nüfusu kapsayan 12 ülkeden alt ekstremite amputasyonuna sahip 

kişilerin verilerinin dahil edildiği bir araştırmada, ortalama majör amputasyon 

insidansının genel olarak azalma eğilimi gösterirken küçük amputasyonların zamanla 

arttığı, daha büyük yaş grubu (≥65 yaş) ile 65 yaşından küçükler kıyaslandığında 

amputasyon olasılığının 4,9 kat daha fazla olduğu görülmüştür (22). 

İngiltere’de yetişkin diyabet hastası olan ve olmayan alt ekstremite 

amputelerinde amputasyon İnsidansı karşılaştırıldığında tüm amputasyoların 

%48,9’unu diyabetik kişiler oluşturmuştur. İnsidans, diyabetik kişilerde 1.000 kişi/yıl 

başına 2,51 ve diyabeti olmayan kişilerde 1.000 kişi/yıl başına 0,11 olarak gözlenmiştir 

(göreceli diyabet riski 23,3) (23). 

Alt ekstremite amputasyonu insidansında önemli küresel farklılıklar 

mevcuttur. Etnik köken ve sosyal yoksunluk önemli bir rol oynamaktadır, ancak ilk 

sırada diyabet ve diyabet komplikasyonlarının etkisinin olduğu açıklanmıştır (24–26). 

2.1.1. Alt Ekstrem൴te Amputasyon Nedenler൴  

Amputasyonların nedenlerini genel olarak travma, periferik vasküler 

hastalıklar, diyabet, ateşli silah yaralanmaları, enfeksiyon, tümör, sinir yaralanmaları, 

donmalar, yanıklar, konjenital anomaliler olarak sıralayabiliriz (27–29). 

Amerika ve Avustralya gibi gelişmiş ülkelerde amputasyonların büyük bir 

çoğunluğunu diyabetten kaynaklanan amputasyonlar oluşturmaktadır (30,31). 

Amerika’da yapılan bir çalışmada 18 yıl boyunca hastalardan elde edilen veriler 
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incelendiğinde dolaşım bozukluğuna bağlı amputasyon oranının arttığı, travma ve 

kansere bağlı amputasyon oranının yarı yarıya azaldığı, konjenital ekstremite 

kayıplarının oranının ise sabit kaldığı görülmüştür (31). Amputasyon riski her iki 

cinsiyet için de yaşla birlikte artmıştır (15,33). Dolaşım bozukluğuna bağlı 

amputasyonların %97’si alt ekstremite (%31,5 ayak parmağı, %27,6 transtibial, %25,8 

transfemoral), travmaya bağlı amputasyonların %68’i üst ekstremite (%63,6 el 

başparmak ve parmak, %13,9 ayak parmağı), kansere bağlı amputasyonların %76,1’i 

alt ekstremite (%22,8 transfemoral, %13,7 transtibial, %13,4 ayak parmağı) 

amputasyonlarından oluştuğu açıklanmıştır. Erkekler için travma nedenli amputasyon 

riskinin kadınların yaklaşık 5 katı olduğu görülmüştür (31). 

Periferik damar hastalığı ve diyabet gibi dolaşımı etkileyen sağlık koşulları 

amputasyonun önde gelen nedenidir. Diyabet, yetişkinlerde travmatik olmayan yeni 

alt ekstremite amputasyon vakalarının önde gelen nedenidir. Amerika’da 1988'den 

2006'ya kadar amputasyon geçiren diyabetik kişilerin sayısı %20 artmıştır (20). 

Tüm alt ekstremite amputasyonlarının %45’ini diyabetik hastaların 

oluşturduğu ve riskin yaş ve erkek cinsiyete sahip olmakla arttığı, diyabetik hastaların 

diyabetik olmayanlara oranla 15 kat fazla alt ekstremite amputasyonu geçirme riski 

taşıdığı rapor edilmiştir (32) 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda amputasyonların yaklaşık %60’ının 0-30 yaş 

arasında yapıldığı görülmüştür. Ampute olan erkeklerin sayısı kadınların 3,5-4 katı 

kadardır. En fazla amputasyon sayısı ateşli silah yaralanması, iş kazası, kesici alet 

yaralanması, trafik kazası gibi travmatik nedenlere bağlı olarak ilk sırada meydana 

gelirken ikinci sırada diyabet yer almıştır. En sık görülen amputasyon seviyesi 

(yaklaşık %65-70) el ve ayak bileğinin distalinden yapılan amputasyonlar olarak tespit 

edilmiştir, daha sonra sırasıyla transtibial ve transfemoral amputasyonlar yer 

almaktadır. Travmatik amputasyonların büyük bölümü üst ekstremitede meydana 

gelirken, diyabet nedenli amputasyonların neredeyse tamamı alt ekstremitede ve 

büyük çoğunluğu da diz seviyesinin altındadır (28,33). 
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2.1.2. Alt Ekstrem൴te Amputasyon Sev൴yeler൴  

Tüm amputasyon seviyelerinin toplamına bakıldığında, alt ekstremite 

amputasyonlarının sayısı üst ekstremite amputasyonlarının altı katıdır (31). Yapılan 

bir çalışmada transtibial amputasyonların parmak amputasyonlarından sonra en sık 

gözlenen alt ekstremite amputasyonu olduğu tespit edilmiştir (20,31). 

Alt ekstremite amputasyon seviyeleri distalden başlayarak parsiyel ayak 

amputasyonları (ayak parmağı amputasyonları, metatarsofalangeal eklem 

dezartikülasyonu, transmetatarsal amputasyon, Lisfrank amputasyonu, Chopart 

amputasyonu) (34,35), Syme amputasyonu, transtibial, diz dezartikülasyonu, 

transfemoral, kalça dezartikülasyonu ve hemipelvektomi şeklinde sınıflandırılır 

(20,34) (Şekil 1).  

 

 

Şekil 2.1. Alt ekstremite amputasyon seviyeleri (32) 
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Transtibial amputasyonlarda fonksiyonel olabilecek en kısa amputasyon 

seviyesi m. quadriceps femorisin dizi ekstansiyonda tutabileceği ve tibial tüberkülün 

sağlam kaldığı seviyedir (34).  

Amputelerde yürüyüş sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında daha fazla enerji 

harcandığı bilinmektedir (36). Amputeler yürürken oluşan anormal hareket 

paternlerinin, kütle merkezinin hareketini etkilediği ve bu nedenle daha fazla mekanik 

çalışmanın gerekli olduğu ifade edilmektedir (35). Daha proksimal amputasyonun 

yürüme sırasında daha fazla enerji tüketimi ile ilişkili olduğu genel olarak kabul edilse 

de transtibial amputasyonun parsiyel ayak amputasyonlarına kıyasla daha az enerji 

harcamasına neden oduğunu gösteren çalışmalar da vardır (35,37). 

Alt ve üst ekstremite amputasyonuna sahip hastaların sayıları amputasyon 

seviyelerine göre karşılaştırıldığında, transtibial amputasyonlar parsiyel ayak 

amputasyonlarından sonra ikinci sırada yer alır (31,38).  

Transtibial amputasyonlarda seviyeye karar verilirken göz önünde 

bulundurulan önemli kriterlerden biri ekstremitedeki kan dolaşımıdır (34). 

2.2. Transtibial Amputelerde Protez Komponentlerinin Seçimi 

Ekip çalışması amputenin protezine karar verirken ve prostetik dönem 

planlanırken çok önemlidir. Protez seçimi yapılırken ekip; soket tasarımı, suspansiyon 

sistemi, baldır ve ayak ile ilgili bilgilerin yanı sıra bu komponentlerin hangi 

durumlarda kullanılacağı hakkında yeterli bilgiye sahip olmalıdır.  

Transtibial proteze karar verilirken protez komponentlerinin seçiminde bireyin 

mevcut veya potansiyel fonksiyonel yetenekleri ve hastanın protez kullanım hedefleri 

önemli faktörlerdir. 

TTA’ lerin büyük çoğunluğunun önceki fonksiyon düzeylerine dönmeleri 

muhtemeldir. Dolaşım problemi olanlar ya da yaralanma ya da hastalık nedeniyle ek 

komorbiditeleri olanlar, rehabilitasyon hedeflerini ve beklenen işlev düzeylerini 

geliştirirken daha yoğun ilgiye ihtiyaç duyabilirler. 

Protez kullanıcıları için önemli bulunan konular; soketin güdüğe uyumu, 

protezin mekanik fonksiyonu, protezin diğer nitelikleri (kozmetik oluşu, sudan 

etkilenmemesi) ve protezi yapan ekiple uyum olarak belirtilmiştir (39).  
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Protez seçiminde göz önüne alınması gereken bireysel faktörler aşağıdaki 

şekilde sıralanabilir: yaş, cinsiyet, yaşadığı yer, amputasyon tarihi, medikal durum, 

aktivite seviyesi, işi, spor yaşamı, önceki protezi, kişisel hedefler, güdük şekli, 

güdüğün distal desteği, subkutan doku, deri problemleri, kemik anatomisinin durumu, 

diz ekleminin durumu, uyluk kaslarının durumu ve normal eklem hareketi (40).  

Değerlendirilmesi gereken diğer faktörler; ağırlık aktarma, suspansiyon, 

aktivite seviyesi, protezin komponentleri, maliyet ve bireysel değerlendirmelerdir 

(41). 

2.2.1. Transtibial Amputelerde Protez Ayak Seçimi 

Protez ayağın, biyolojik bir insan ayağının performansını en yakın şekilde taklit 

etmek için, biyolojik ayağa benzer şekilde işlev görmesi gerekir. Yürüyüş 

döngüsündeki uygun noktalarda, protezin şok emilimi, itme, denge, engebeli araziye 

uyum, kısalma ve dorsifleksiyon işlevleri, biyolojik ayağınkileri yakından 

yansıtmalıdır. Aynı zamanda hafif ve az bakım gerektiren özellikte olmalıdır. Şu anda 

mevcut olan protez ayakların çoğu, iyi şok absorbsiyonu ve itme yeteneklerine sahiptir 

ve bazıları da iyi denge işlevlerine sahiptir. Gerçekte ise günümüzde mevcut olan 

hiçbir protez ayak, tüm bu özellikleri itibarıyla insan ayağına benzememektedir. Tek 

bir protez ayak tüm aktiviteler ve koşullar için en iyi performansı göstermediğinden, 

en uygun ayak, seçim anında kullanıcının kendine has ihtiyaçlarını en iyi şekilde 

karşılayan ayaktır (20,34,42). 

Protez ayak seçiminde dikkat edilmesi gereken etkenler; fonksiyonel seviye, 

günlük yaşam aktiviteleri ve iş gereksinimleri, hastanın vücut ağırlığı, amputasyon 

seviyesi ve güdük özellikleri, eşlik eden sağlık sorunları, çevresel stres ve dayanıklılık, 

ayakkabı tercihleri, diğer protez komponentleri ile etkileşim, daha önce kullanılan 

protez ayak ve yürüyüş alışkanlıkları, psikolojik etki ve kişisel özellikler, ten rengi ve 

maliyettir (20). 

Önceleri tasarımının basitliği ve dayanıklılığı nedeniyle SACH ayak sıklıkla 

kullanılmıştır. Ancak amputelerin çeşitli spor ve rekreasyonel etkinliklere katılımının 

artması nedeniyle atletik performansa dayanabilecek ve performansı artıracak protez 
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ayaklar ön plana çıkmıştır. Son zamanlarda enerji depolayan ayaklara talep artmış 

bunların içerisindede karbon kompozit protez ayaklar tercih nedeni olmuştur. 

Karbon kompozit ayak, topuk temasını takiben sıkıştırılmış bir yay gibi enerji 

depolayarak sallanma fazını başlatmak için duruş fazının sonunda depolanan enerjiyi 

ağırlığı öne aktarmak için kullanmaktadır. Bu enerji depolama mekanizmasının 

amputelerin koşma ve atlama gibi kuvvet gerektiren aktivitelerdeki ve düz yürüyüş 

gibi daha az enerji gerektiren aktivitelerdeki performanslarını artırmalarına olanak 

sağladığı rapor edilmiştir (43) 

Diyabetik ve travmatik transtibial amputeler protez ayak seçiminde temel ortak 

hedeflere sahip olsa da (etkin yürüyüş ve konforu sağlamak gibi) amputasyon nedeni 

ile ilgili özel durumlar da ele alınmalıdır (44). Diyabetik amputeler sağlam 

ekstremiteyi korumaya ve dolaşım problemlerinden kaynaklanabilecek olası 

komplikasyonları önlemeye odaklanırken (45), travmatik amputeler performans ve 

aktivite seviyesinin desteklenmesine öncelik verebilir (44). Her bireyin benzersiz 

ihtiyaçlarını karşılamak için kişiselleştirilmiş değerlendirme ve seçim çok önemlidir. 

2.2.2. Transtibial Amputasyonlardaki Soket Tasarımları 

Soket, vücut ağırlığı güdük çevresi yumuşak dokular ile taşınması gereken 

amputeler ile yer arasındaki birincil arayüz olduğu için transtibial protez kullanan 

hastanın rehabilitasyon sonucu açısından önemlidir. Soketin tüm vücut ağırlığını 

desteklemesi ve dağıtması beklenir. Birçok sebebin olumsuz etkileyebileceği 

rehabilitasyon süreci güdük soket uyumu yetersizliğiyle çok daha problemli hale 

gelebilir (46). 

İlk kullanılan transtibial protezlerde soket tasarımları tüm vücut ağırlığını 

taşımak için yetersizdi. Ağırlık deri uyluk korsesi yardımıyla yan eklemlere 

aktarılıyordu. Güdüğün soket içinde hareket etmesi ile oluşan cilt tahrişi, soket ucunun 

açık bırakılmasından kaynaklanan ödem ve variköz hiperplazi gibi ağrılı cilt 

problemleri konforlu bir yürüyüşe engel oluyordu. 1957'de Kaliforniya Üniversitesi 

Berkeley Biyomekanik Laboratuvarı'nda Diz Altı Protez Sempozyumu yapıldı, 

sonuçta PTB (Patella Tendon Bearing) soket tasarımına yol açan araştırma hedefleri 

geliştirildi (34,46,47). Patellar tendon bölgesinin yük taşıyabileceği konusunda görüş 
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birliği ortaya çıkmış ve 1960’ dan sonra ‘Patellar Tendon Bearing’ (PTB) adıyla 

yaygın kullanımına başlanmıştır. 

PTB soketi güdükle iyi uyum sağlamasına rağmen suspansiyon sorunları vardı 

ve bazen patellar tendon üzerinde ağrıya neden olan bir baskı oluşturuyordu. Yumuşak 

dokular üzerinde oluşan gerilme etkisi ve güdüğün soket içindeki piston hareketi cilt 

aşınmalarına yol açıyordu. PTB soketi amputelerin yaklaşık %90'ında iyi sonuç 

vermesine rağmen hastanın kısa güdüğe sahip olması gibi bazı durumlarda karşılaşılan 

sorunları tamamen çözmüyordu (48,49). 

PTB tasarımı daha popüler hale geldikçe, protezin suspansiyonuna yardımcı 

olacak özellikler eklemek veya diz çevresindeki kuvvetleri daha iyi kontrol etmek için 

iki varyasyon geliştirildi (46). Her iki yöntem de başka suspansiyon araçlarına 

gereksinimi ortadan kaldırmıştır. 

Suspansiyonun soketin kendinden sağlandığı Patellar Tendon Bearing- 

Supracondylar Suprapatellar (PTB-SCSP / PTS) ve Patellar Tendon Bearing- 

Supracondylar (PTB-SC / KBM) soketler geliştirilmiştir (49). 

Bu tasarımlar amputeye biyomekanik faydalar sağlasa da, daha yüksek soket 

kenarları, özellikle oturma pozisyonunda diz fleksiyonunda bazı hastalarda kozmetik 

rahatsızlıklara yol açabilmektedir. Ayrıca bu soketlerin, PTB soketlerinde mevcut olan 

sorunları çözmede yeterli olamadığı da belirlenmiştir (46,48). 

Bu sorunları çözmek için, ağırlığın güdüğün tamamından taşıtıldığı total 

temaslı soketler (TTS) geliştirilmiştir. TTS’ de basınç güdüğün tüm yüzeyi boyunca 

daha eşit şekilde dağıtılmaktadır. (50). Klinik çalışmalar TTS’ nin daha rahat olduğunu 

ve daha az piston hareketine sahip olduğunu göstermiştir (51). 

TTS’ ler basıncı güdük boyunca eşit olarak dağıtacak şekilde tasarlanmıştır, bu 

da özellikle diyabetik amputeler için faydalıdır. Bu tasarım basınç noktalarını en aza 

indirerek cilt bütünlüğünün bozulması nedeniyle diyabetik hastalarda yaygın bir sorun 

olan cilt yaralanması ve ülserasyon riskini azaltır. TTS'nin güdükle uyumu 

propriyosepsiyonu geliştirerek denge ve yürüyüşün iyileşmesini sağlar. Ek olarak, tam 

temas, ambulasyon sırasında bir 'pompalama etkisi' yoluyla venöz dönüşü teşvik 

ederek ödemi azaltmaya yardımcı olur. Bu güdük üzerine uygulanan eşit dağıtılmış 



11 

 

basınç ile elde edilir. Ayrıca, eşit basınç dağılımı, eşit olmayan basınç noktalarına 

sahip soketlerde endişe kaynağı olabilen derin doku yaralanması riskini azaltır. Genel 

olarak, TTS diyabetik amputeler için daha konforlu ve daha güvenli bir seçenek 

sunarak hareket kabiliyetini ve yaşam kalitesini artırır (52,53). 

2.2.3. Transtibial protezlerde kullanılan suspansiyon sistemleri 

Suspansiyon, yürümenin sallanma fazında, merdiven ya da basamakları 

çıkarken ve benzer faaliyetlerde bulunduğu sırada protezin güdük üzerinde kalmasını 

sağlayan protez bileşenidir (54). Alt ekstremite protezlerinin başarılı kullanımı için 

suspansiyon kritik bir konudur. Uygun suspansiyon olmadan, ampute etkili bir şekilde 

yürüyemez ve protezi üzerinde kontrol sahibi olamaz. Uygun olmayan suspansiyon 

aynı zamanda ambulasyon sırasında düşme riskini de artırabilir (55). 

Protez için uygun ve yeterli suspansiyon sağlandığında soket ile güdük 

arasında hareket yoktur. Yetersiz bir suspansiyon sistemi nedeniyle hareket meydana 

geldiğinde, güdük üzerindeki yük dağılımı değişir. Bu harekete "piston hareketi" denir. 

Piston hareketi ağrıya, cildin bozulmasına ve protezin kontrolünün azalmasına neden 

olabilir. Soket içindeki hareketi en aza indirmek için çok dikkatli olunmalıdır. 

Suspansiyon için çeşitli stratejiler vardır; bunlar, ayrı ayrı kullanılabilir veya aynı anda 

birden fazla teknik kullanılabilir (20). 

1. Klasik Suspansiyon Sistemleri 

a) Uyluk bandı 

b) Bel kemeri + Y bandı 

c) Uyluk korsesi 

d) Kauçuk çorap 

e) Emmeli suspansiyon (negatif basınç) 

f) Eklemli suprakondiler kama 

2. Pin Sistem 

3. Vacum Sistemleri 

a) Pasif Vakum Sistem 

b) Aktif Vakum Sistem 

• Mekanik Aktif Vakum Sistemleri 

• Elektronik Aktif Vakum Sistemleri (4,11) 
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1. Klasik Suspansiyon Sistemler 

Bel kemeri ile birlikte y bandı, uyluk bandı, kauçuk çorap, suprakondiler 

suspansiyon, suprakondiler / suprapatellar süspansiyon (34,47,56,57), uyluk korsesi, 

emmeli suspansiyon (34,47,56), eklemli supra kondiler kama, 8 şekilli suprapatellar 

band (34,57), suprakondiler kama (47) klasik suspansiyon sistemleri olarak kabul 

edilir, PTB soketlerle kullanılır ve günümüzde kullanımları azalmıştır. 

2. Pin sistem 

Günümüzde daha teknolojik şekilde üretilmiş olan ve geleneksel yönteme 

kıyasla protez suspansiyonunda ve yürüme performansında artış ile daha estetik 

görünüm (58) gibi avantajlara sahip pin sistemi, pasif vakum sistemi ve aktif vakum 

sistemi transtibial protezlerde, TTS’lerle modern suspansiyon sistemleri olarak 

kullanılmaktadır (34,59,60). 

Linerın distalindeki pinin soketin distal kısmındaki kilit mekanizmasına 

geçmesi pin sistemin temelini oluşturur. Ampute, önce güdüğüne pinli linerı giyer ve 

sonra da soketin distalindeki yuvasına linerı oturtur. Linerın ucundaki pinin uzunluğu 

yaklaşık 3–10 cm arasındadır. Kişi protezini giydiğinde, soketin distalindeki kilit 

mekanizmasıyla uyum halinde çalışır. Protezi çıkarmak için ise kişi bir eliyle manuel 

olarak pin’in kilidini açarken diğer eliyle soketi çıkartır. 

Araştırmalar, pin kilit sisteminin güvenli ve stabil bir suspansiyon sağladığını, 

protez uyumuna ve genel kullanıcı memnuniyetine katkıda bulunduğunu göstermiştir. 

Ayrıca karşılaştırmalı çalışmalar pin kilitli suspansiyon sisteminin diğer suspansiyon 

sistemleriyle karşılaştırıldığında ambulatuvar aktiviteyi, kullanım süresini, konforu ve 

memnuniyeti arttırdığını göstermiştir. Ek olarak, pin kilit sisteminin giyme ve çıkarma 

kolaylığı ile ilişkilendirildiği ve bunun kullanıcı memnuniyetini ve rahatlığını arttırdığı 

rapor edilmiştir (61,62). 

Pin kilit sisteminin, rampalarda ve merdivenlerde yürümek gibi çeşitli 

aktiviteler sırasında güvenli ve istikrarlı bir suspansiyon sağladığı, genel işlevsellik ve 

kullanıcı deneyiminin iyileştirilmesine katkıda bulunduğu tespit edilmiştir (63). 

Objektif ve subjektif değerlendirmeler, pin sisteminin özellikle güdüğün distal 

ucunda ağrı ve cilt problemleriyle bağlantılı olduğunu ileri sürmüştür (64). Kolay 
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giyilmesi bir avantajdır. Topuk teması sırasında güdükte rotasyon meydana gelmesi 

ayrıca patellar subluksasyona yol açması dezavantajdır (65). 

Diyabetik amputeler nöropati nedeniyle genellikle daha yüksek hassasiyet ve 

cilt komplikasyonları yaşar. Bu durum protez kullanımında konfor ve basınç 

dağılımını kritik faktörler haline getirir. Pin sistem, deri yaralanması ve ülserasyon 

riski daha yüksek olan diyabetik hastalar için gereken optimum basınç dağılımını 

sağlayamayabilir (66). Diyabetik TTA’ lerde negatif basınç, pin sisteme kıyasla daha 

iyi yürüme performansı sağlayabilir. Pin kilit sistemleri diyabetik TTA’ lerde 

kullanılabilmesine rağmen, yürüyüşü optimize etmek için en iyi seçenek olmayabilir 

(62). Travmatik ampüteler güdük şeklinde ve volümünde daha az değişiklik yaşar ve 

bu da pin sistem ile daha stabil bir uyum sağlar. Bu stabilite, farklı süspansiyon 

sistemlerinde kullanıcı memnuniyetini karşılaştıran çalışmalarda da belirtildiği gibi, 

pin sisteminden daha fazla memnuniyet duyulmasına yol açabilir (67). 

3. Vakum Sistemleri 

Vakum sistemleri temel olarak; TTS hastanın güdüğü üstüne giydiği liner ile 

soket duvarı arasında oluşturulan negatif basınç prensibine dayanır (34). 

Vakum sistemlerinde, TTS’in proksimal duvarından, güdük üzerine giyilen 

linerın proksimal sınırını gözeneksiz malzemeden (co-polimer, kauçuk, neopren vb.) 

üretilen ‘sızdırmaz dizlik’ ile izole edip sokete hava girişi engellenir. Dizlik ile yalıtımı 

sağlayabilmek için, dizlik en az 5 cm’den deri ile temas etmelidir (68). Diz altı vakum 

sistemlerinde TTS sistemi uygulanır çünkü soket ile güdüğe birebir temas eden linerın 

dış yüzeyi arasında herhangi bir boşluk olması durumunda soket ile liner arasında 

oluşturulan vakum doğrudan boşluğun olduğu bölgeye etki edecek ve güdükte 

morarma, kızarma ve benzeri etkileri olacaktır. Bu durum protezin kullanılmasını 

imkansız kılar. Olması gereken soket ile güdük üzerine giyilen linerın birbirine birebir 

uyumlu olması ve aralarında boşluk olmamasıdır. Bu yüzden vakum suspansiyon 

sistemlerinde TTS kullanılır (34,68).  

Vakum sistemin bildirilen etkileri; güdük hacmindeki değişikliklerde azalma, 

adezyonlarda iyileşme, güdükte oluşan kuvvetlerde azalma, artmış 

propriyosepsiyondur. 
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Vakum sistemlerinin; 

Kullanılabileceği durumlar: Çevre ölçümünde güdük hacmindeki 

değişikliklerin 2cm’e kadar olduğu durumlar, diyabet ve dolaşım bozuklukları, baskın 

kemik yapısı ve zorlu skar durumlardır (69). 

Vakum, ya pasif olarak valf (subap) ile ya da aktif olarak vakum pompası ile 

sağlanır. Vakum sistemleri, negatif basıncın oluşturuluş şekline göre ‘Pasif Vakum 

Sistemi’ ve ‘Aktif Vakum Sistemi’ olmak üzere ikiye ayrılır. 

a).Pasif vakum sistem 

Pasif vakum sistemi ile suspansiyon ve linerların ortaya çıkışı, suspansiyonda 

gelişmelere yol açmıştır. İlk pasif vakum sistemi 1970’li yıllarda piyasaya sürüldü. 

Mevcut klinik uygulamada, liner ile soket arasında, havanın distal tek yönlü bir valf 

yoluyla dışarı atılmasıyla, hava geçirmez bir ortam oluşturuldu (60).  

Pasif vakum sistemi; liner, soket içindeki havanın dışarıya atıldığı pasif tek 

yönlü valf ve yalıtıcı dizlikten oluşur (34). 

Soket içindeki hava, vücut ağırlığı yardımıyla topuk vuruşundan parmak 

kalkışına kadar ekstremite üzerine ağırlık verilmesiyle dışarı itilir ve tekrar içeri 

giremez. Soket üzerine geçirilen dizlik, soketin üst kısmını havaya karşı yalıtarak 

sallanma fazında soket ile liner arasında negatif basınç oluşmasını sağlanır (34,47,68). 

Pasif vakum sistemi güdük hacmini stabilize etme, propriosepsiyonu artırma 

ve protezin ağırlık algısını azaltma eğilimindedir (56).  

Pin sistemle karşılaştırıldığında pasif vakum sistem kullanımı TTA’de protez 

ve sağlam ekstremiteler arasında yürüyüş parametreleri açısından daha simetrik 

sonuçlar oluşmasına katkı sağlar. Hem kinetik veriler hem de katılımcıların geri 

bildirimleri, pasif vakum sistem kullanırken daha fazla güven duyulduğunu ve daha 

iyi süspansiyon, güdük soket uyumu ve yürüyüş performansı oluştuğunu gösterir. 

Ancak protezin kolay takıp çıkarılabilmesi nedeniyle pin sistemle genel memnuniyet 

daha yüksek olabilir (62). Pasif vakum sistem, hem travmatik hem de diyabetik 

TTA’de pin sisteme kıyasla daha iyi sonuçlara sahip olsa da özellikle nöropati ve zayıf 

dolaşım nedeniyle cilt yaralanmalarına karşı daha duyarlı olan diyabetik amputelerde 

cilt sağlığı açısından faydalı olabileceği düşünülmektedir. 
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b) Aktif vakum sistem 

Aktif vakum sistemi elektronik veya mekanik pompalar ile arayüz ve soket 

arasındaki havayı tahliye edip daha fazla negatif basınç oluşturma prensibine dayanır.  

Çalışmalar, aktif vakum sistemi ile pin sisteminin yürüyüş performansı, 

kullanıcı konforu ve protez verimliliği üzerindeki etkilerini karşılaştırmıştır (64,70). 

Elde edilen verilerin ve kullanıcı geri bildirimlerinin değerlendirilmesi, katılımcıların 

aktif vakum sistemini kullanırken daha fazla güven ve rahatlık sergilediğini ve bu 

sistemin amputeler için potansiyel faydalarını vurguladığını göstermiştir (62). Ayrıca, 

aktif vakum sisteminin kullanımı, yürüme sırasında protezin güvenli ve stabil olmasını 

sağlar. Bu durum azalmış piston hareketi ile ilişkilendirilmiştir (71). 

Yumuşak doku ve güdük sıkıştırılamayan sıvı gibi davranırlar. Güdüğün, 

soketin kapalı hacmi içinde hareket etmesi için güdük hacminin değişmesi gerekir. Bu 

süreç, sallanma fazında güdüğe kan akımı sayesinde sıvı girmesi veya çıkmasıyla 

sağlanır. Bu nedenle, duruş fazı ve sallanma fazında gerçekleşen kompresyon 

değişikliğiyle normal dolaşımı destekleyici tarzda; duruş fazında, yumuşak dokuya 

etki eden basınç artar, kapillerlerden sıvı çıkışı olur; sallanma fazında, yumuşak 

dokulara etki eden baskı kalkar, kapillerlere dışarıdan sıvı girişi olur. Bu mekanizma 

sayesinde vakum sistemi, güdükte sağlıklı bir dolaşımı destekler ve güdük hacminin 

korunmasına katkıda bulunur (4,28). Bu durum özellikle dolaşım problem olan veya 

diyabet nedenli amputeler açısından önemlidir. 

Aktif vakum sisteminin kullanımı aynı zamanda doku sağlığı ve iyileşmesi 

üzerinde olumlu etkilerle de ilişkilendirilmiştir (72). 

2.3. Transtibial Amputelerde Protez ile Rehabilitasyon Sonrası 

Değerlendirme  

2.3.1.Yürüyüş değerlend൴rmes൴ 

Yürüyüş değerlendirmesi, TTA’ lerin fonksiyonel yeteneklerini ve 

biyomekanik adaptasyonlarını değerlendirmek için çok önemlidir. Yürüyüş şekillerini, 

protez performansını ve farklı faktörlerin yürüyüş özellikleri üzerindeki etkisini 

kapsamlı bir şekilde analiz etmek için çeşitli yöntemler ve ölçekler geliştirilmiştir.  
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Yürüyüş Profil Skoru (The Gait Profile Score) ve Hareket Analiz Profili 

(Movement Analysis Profile), farklı patolojilerde yürüyüş fonksiyonunu 

değerlendirmek için kapsamlı araçlar olarak tanıtılmıştır (73,74). Bu araçlar, yürüyüş 

sapmalarını değerlendirmek için standart bir yaklaşım sunar ve TTA’ lerin yürüme 

sırasında karşılaştığı spesifik zorluklara ilişkin değerli bilgiler sağlar. 

Biyomekanik çalışmalar, TTA’ ler arasında düşenler ve düşmeyenler olarak 

sınıflandırılan gruplar arasındaki yürüyüş modellerini karşılaştırmış ve düşmelere 

ilişkin potansiyel risk faktörlerini belirlemek için düz yürüme sırasındaki biyomekanik 

farklılıkları anlamanın önemini vurgulamıştır (75,76). Ek olarak, elektromiyografi 

sinyallerine dayalı miyoelektrik yürüme modu sınıflandırmasının kullanımı, TTA’ 

lerde yürüyüş modellerini sınıflandırmak için araştırılmış olup, yürüyüş 

değerlendirmesinde kullanılmıştır (77). 

Yürüyüş ölçümleri, transtibial ve transfemoral amputeler arasındaki yürüyüş 

özelliklerindeki farklılıkları anlamak için araştırılmış, farklı alt ekstremite amputasyon 

seviyelerine göre uyarlanmış spesifik değerlendirme yöntemlerine duyulan ihtiyaç 

vurgulanmıştır (78). 

Yürüme hızı için normalize edilmiş yürüyüşün zaman mesafe parametreleri, 

düşen TTA’ lerde yürüyüş değişkenliğini değerlendirmek için incelenmiş ve düşme 

geçmişiyle ilişkili yürüyüş özelliklerini değerlendirirken normalize edilmiş 

parametrelerin dikkate alınmasının önemine ışık tutmuştur (79). Çalışmalar protez 

ayarlama değişikliklerinin sokete etkiyen kuvvetleri ve yürüyüş sırasındaki ayarlama 

algısı üzerindeki etkilerini araştırmış ve gelişmiş yürüyüş performansı için protez 

ayarlarını optimize etmek için kapsamlı değerlendirme yöntemlerine duyulan ihtiyacı 

vurgulamıştır (80,81). 

TTA yürüyüşündeki zorluklar ve telafi edici kas aktivitesi kapsamlı bir şekilde 

araştırılmış ve kas aktivitesindeki asimetri ve eklem kinetiğinin bu popülasyondaki 

yürüyüş modellerini etkileyen temel faktörler olduğu vurgulanmıştır (82,83). Ek 

olarak, alt ekstremite amputasyonunun amputeler arasında fonksiyonel hareketlilik ve 

düşme riski üzerindeki etkisini anlamak için düşme insidansı ve yürüyüş hızı 

incelenmiştir (76). 
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TTA’ ler için yürüyüş değerlendirme yöntemleri ve ölçekleri, 

standartlaştırılmış puanlar, biyomekanik analizler, ileri teknolojiler ve kapsamlı 

yürüyüş parametresi değerlendirmeleri dahil olmak üzere çok çeşitli araç ve teknikleri 

kapsar. Bu yöntemler, TTA’ lerin karşılaştığı benzersiz yürüyüş özelliklerine, 

zorluklara ve fonksiyonel sınırlamalara ilişkin değerli bilgiler sağlayarak yürüyüş 

performansını ve genel hareketliliği optimize etmek için özel müdahalelerin ve protez 

çözümlerinin geliştirilmesine katkıda bulunur. 

2.3.2. Ağırlık aktarma 

TTA’ lerde sağlam ve ampute alt ekstremiteler arasındaki vücut ağırlığı 

dağılımı ve simetrisi, onların yürüyüş ve dengesinin bir göstergesidir. Çalışmalar, 

amputelerin asimetrik ağırlık dağılımı sergilediğini, sağlam ekstremitenin protez 

ekstremiteyle karşılaştırıldığında daha fazla yük taşıdığını göstermiştir (84–86). Bu 

asimetri, sağlam ekstremitenin, protez ekstremite vücut ağırlığını taşıyabilene kadar 

dengeyi koruma ve adımı ilerletme yeteneklerinin daha fazla olmasına bağlanmaktadır 

(85). Buna ek olarak, hareketli platform ile yapılan araştırmalar TTA’ lerin vücut 

ağırlıklarının yaklaşık %37-38'ini protez ekstremitelerine yüklediklerini belirtirken, 

ayakta dik duruş pozisyonunda yapılan çalışmalar TTA’ lerin vücut ağırlıklarının 

yaklaşık %45'ini protez ekstremite üzerine yüklediğini gösteren daha yüksek yüzdeler 

rapor etmiştir (84). Ayrıca yürüyüş sırasında protezli taraf itme fazının yetersiz olması 

sağlam ekstremitenin duruş sırasında iki kat kuvvet uygulamasını gerektirir (87). 

Biyomekanik çalışmalar aynı zamanda TTA’ lerin sağlam ve protez 

ekstremiteleri arasındaki kinetik ve kinematik parametrelerdeki farklılıkları da 

vurgulamıştır. Örneğin, orta duruş fazındaki en yüksek diz fleksiyon momenti, ampute 

olmayanlara kıyasla amputelerin sağlam tarafı için önemli ölçüde daha düşüktür 

(88,89). 

Amputelerde simetri ve dengenin önemi, yürüyüşteki asimetrilerin protezli 

tarafın yetersiz itme fazından kaynaklanabileceği ve hareket kontrolü ve stabilitede 

zorluklara yol açabileceği gerçeğiyle daha da vurgulanmaktadır (86). Ek olarak 

çalışmalar, amputelerin transvers düzlemde güçlendirilmiş ivmelenmeler sergilediğini 

ve üst vücut hareket kontrolünde farklılıklar sergilediğini göstermiştir; bu da 
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amputasyonun yürüyüş sırasında genel vücut simetrisi üzerindeki etkisini daha da 

vurgulamaktadır (90). 

Ağırlık aktarmadaki asimetriye bağlı olarak ampute ekstremitenin sağlam 

tarafa kıyasla daha uzun süre az kullanılması kas kuvvetinde önemli azalmalara neden 

olur. Gözlemlenen güç azalmaları, muhtemelen kas boyutunun azalması, değişen 

sinirsel ileti ve daha yavaş kasılma özelliklerinin bir kombinasyonundan 

kaynaklanmaktadır (91). Amputelerin değişen yürüyüş paternleri nedeniyle sağlam 

ekstremitelerinde diz ve kalça osteoartriti geliştirme riski daha yüksektir. Sağlıklı 

ekstremitedeki artan yüklenme eklemler üzerindeki stresi arttırmakta ve zamanla 

dejeneratif değişikliklere yol açmaktadır (92). Bu durum, diyabetle ilişkili 

komplikasyonlar nedeniyle eklem sağlığı zaten tehlikeye girmiş olabilecek diyabetli 

amputeler için özellikle endişe vericidir. Diyabetik alt ekstremite amputelerinde, 

diyabetli kontrollere ve sağlıklı bireylere kıyasla osteoartritin önemli bir göstergesi 

olan eklem aralığı daha fazla daralmaktadır. Ampute olmayan ektremitedeki mekanik 

aşırı yüklenme, diyabetli amputelerde eklem sağlığının bozulmasına ve cilt 

yaralanmalarına neden olabilmektedir (93). 

2.3.3. Denge 

TTA’ lerde denge değerlendirmesi rehabilitasyon sürecinin çok önemli bir 

bileşenidir ve stabilitelerini ve yürüyüşlerini değerlendirmek için çeşitli araçlar ve 

yöntemler geliştirilmiştir.  TTA’ lerde dengenin değerlendirilmesi, stabilite ve 

yürüyüşü kapsamlı bir şekilde değerlendirmek için ileri teknolojik cihazların, protez 

bileşenlerinin ve klinik değerlendirme araçlarının kullanımını kapsayan çok boyutlu 

bir yaklaşım gerektirir. 

Biodex Denge Sistemi (BDS), kronik ayak bileği instabilitesi, diz osteoartriti 

ve diyabetik nöropatisi olan kişiler de dahil olmak üzere farklı popülasyonlarda hem 

statik hem de dinamik dengeyi değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır 

(94). Ayrıca, Yıldız Denge Testi, dinamik bir denge testi olarak doğrulanmış olup, 

farklı popülasyonlarda dinamik dengenin değerlendirilmesindeki önemini ortaya 

koymuştur (103). 
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Giyilebilir sensörler gibi teknolojik gelişmeler, yürüyüşün zaman mesafe 

karekteristikleri kinematik ve kinetik parametreleri değerlendirmek için kullanılmış 

olup, ampute-protez-çevre sisteminin interaktif kontrolünü oluşturmak için bir araç 

sağlamaktadır (95). 

Değişik soket tasarımlarının geliştirilmesi, üretim engellerini ortadan 

kaldırarak TTA’ ler için protez tasarımının ve kişiselleştirmenin ilerlemesine katkıda 

bulunmuştur (96).  

Farklı protez komponentlerinin kullanımı ve bunların TTA’ lerde denge ve 

yürüyüş üzerindeki etkileri kapsamlı bir şekilde incelenmiştir. Örneğin, farklı protez 

ayakların ve görsel değişikliklerin postural stabilite üzerindeki etkileri BDS 

kullanılarak değerlendirilmiş ve amputeler için dinamik test ve eğitime geçmeden önce 

klinik statik denge değerlendirmesi sağlamadaki faydası vurgulanmıştır (97). Ayrıca, 

protez ayağın statik denge üzerindeki etkisi ölçülmüş ve protez tasarımının dengenin 

korunmasındaki önemi vurgulanmıştır (98). 

Bu araç ve yöntemlere ek olarak, Berg Denge Ölçeği, alt ekstremite 

amputasyonu olan ve toplum içinde yaşayan kişiler için doğrulanmıştır ve bu 

popülasyonda dengenin güvenilir bir şekilde değerlendirilmesini sağlamaktadır (99).  

Tek taraflı transtibial amputasyonu olan bireylerde kendi bildirdikleri fonksiyonel 

hareketlilik, denge güveni ve protez kullanımı günlük adım sayıları ile 

ilişkilendirilmiştir; bu da denge ve hareketliliğin değerlendirilmesinde öznel 

ölçümlerin önemini göstermektedir (100). 

Travma ve diyabet nedenli TTA’ lerde yürüyüş değişiklikleri ve yürüyüşle 

yakından ilişkili olan denge, aktivite düzeyi, fonksiyonellik gibi parametreleri 

inceleyen çok sayıda çalışma olmasına rağmen yürüyüş parametreleri, denge, ağırlık 

aktarma simetrisi, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel mobilite, yaşam kalitesi ve protez 

memnuniyeti açısından travma ve diyabet nedenli TTA’lerin karşılaştırıldığı bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız bu parametrelerden travmatik ve diyabet 

nedenli TTA’ lerin nasıl etkilendiğini belirlemek ve elde edilen sonuçların bu alanda 

ileriye yönelik çalışmalara katkı vermesini sağlamak amacıyla planlanmıştır. 
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2.3.4. Fonks൴yonel mob൴l൴te 

Fonksiyonel mobilite değerlendirme ölçekleri, TTA’ lerin ambulasyon ve 

mobilite becerilerini değerlendirmek için gereklidir. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

(ZKYT), Merdiven Çıkma-İnme Testi (MÇT), Lokomotor Yetenek İndeksi-5 

(Locomotor Capability Index-5) (LCI-5), Hill Değerlendirme İndeksi (Hill 

Assessment Index) (HAI) ve gibi çeşitli değerlendirme yöntemleri alt ekstremite 

amputasyonu olan bireylerin fonksiyonel yeteneklerini ve sınırlamalarını kapsamlı bir 

şekilde değerlendirmek için kullanılmaktadır(101–105). 

ZKYT testi, bireyin standart bir koltuktan ayağa kalkması, 3 metre yürümesi, 

arkasını dönmesi, sandalyeye geri yürümesi ve oturması için geçen süreyi ölçer. 

Günlük aktiviteler sırasında bireyin mobilitesi ve fonksiyonel kapasitesi hakkında 

değerli bilgiler sağlar ve TTA’ ler de dahil olmak üzere çeşitli popülasyonlarda 

fonksiyonel mobiliteyi, dinamik dengeyi ve düşme riskini değerlendirmek için yaygın 

olarak kullanılmaktadır (101). 

MÇT Testi, TTA’ lerin merdivenlerden çıkma yeteneğini değerlendirerek bu 

zorlu görev sırasında alt ekstremite güçleri, dengeleri ve koordinasyonları hakkında 

değerli bilgiler sağlar (102,103). 

LCI-5 ve HAI, alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin rampa ve 

merdivenleri geçme yetenekleri de dahil olmak üzere hareketlilik ve ambulatuvar 

becerilerini değerlendirmek için kullanılmıştır (102). 

MÇT, bireylerin merdiven çıkma yeteneğini değerlendirerek alt ekstremite 

kuvveti, dayanıklılığı ve kardiyovasküler kondisyonları hakkında değerli bilgiler 

sağlar. Geleneksel olarak müdahalelerin ve cerrahi prosedürlerin merdiven çıkma 

yeteneği ve genel fonksiyonel hareketlilik üzerindeki etkisini değerlendirmek için 

kullanılmıştır (104,105). 

ZKYT Testi, MÇT, LCI-5, HAI ve MÇT gibi fonksiyonel hareketlilik 

değerlendirme araçları, TTA’ lerin ambulasyon becerilerini, dengesini, gücünü ve 

dayanıklılığını değerlendirmede çok önemli bir rol oynamaktadır. Bu değerlendirme 

yöntemleri, hareketliliklerini ve genel yaşam kalitelerini optimize etmek için özel 
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müdahalelerin ve prostetik çözümlerin geliştirilmesine rehberlik ederek, fonksiyonel 

kısıtlamalara ve yeteneklere ilişkin değerli bilgiler sağlar. 

2.3.5. Fonks൴yonel kapas൴te 

TTA’ lerin ambulasyon yeteneklerini ve dayanıklılığını değerlendirmek için 

fonksiyonel kapasite değerlendirme araçları gereklidir. Bu araçlar arasında, Altı 

Dakika Yürüme Testi (6DYT), alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin fonksiyonel 

kapasitesini ve dayanıklılığını değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmış olup, 

ambulatuvar kapasiteleri ve kardiyovasküler kondisyonları hakkında değerli bilgiler 

sağlamaktadır (106–108). 

6DYT bir bireyin düz, sert bir yüzey üzerinde altı dakikalık bir sürede 

yürüyebileceği mesafeyi ölçer ve düz zeminde yürüme sırasında fonksiyonel 

hareketliliği ve dayanıklılığı hakkında değerli bilgiler sağlar. Bu test, TTA’ lerin 

yürüme kapasitesi ve dayanıklılığı üzerindeki müdahalelerin, protez tasarımlarının ve 

rehabilitasyon programlarının etkisini değerlendirmek için kullanılmıştır (106,109). 

2.3.6. Protez memnun൴yet൴ ve proteze uyum 

Amputelerde protez memnuniyetini ve uyum düzeyini değerlendirmek 

amacıyla çeşitli ölçekler ve anketler geliştirilmiş ve kullanılmıştır. Trinity 

Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (TAPES), memnuniyet ve proteze uyumu 

değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan bir araçtır (110–112). TAPES 

psikososyal uyumu, aktivite kısıtlamasını, protezden memnuniyeti, güdük ağrısını, 

fantom ağrısını ve diğer tıbbi sorunları ölçen çok boyutlu bir değerlendirme aracıdır 

(112). Ek olarak Protez Değerlendirme Anketi (PEQ) ve Ampute Protez Profili (PPA) 

de protez memnuniyetini ve adaptasyonunu değerlendirmek için kullanılır (113). 

Ayrıca, hastaların protezleriyle ilgili memnuniyet düzeyini değerlendirmek için Ortez 

ve Protez Kullanıcıları Anketi (OPUS) kullanılmıştır (114). Bu ölçümler, amputelerin 

protezlerinden memnuniyet ve uyum düzeylerini kapsamlı bir şekilde değerlendirmek 

için çeşitli çalışmalarda kullanılmıştır. 

Araştırmacılar, diğer klinik popülasyonlar için mevcut olan ölçekleri ve 

anketleri de amputelerde protez memnuniyetini ve adaptasyonunu değerlendirmek için 

uyarlamıştır. Örneğin, Kısa Form 36 (SF-36) Sağlık-Araştırması’nın Türkçe geçerlilik 
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çalışması yapılan versiyonu, Ampute Beden İmajı Ölçeği (ABIS) ve Protez 

Memnuniyet Anketi (SAT-PRO) yaşam kalitesini, vücut imajı algısını ve protezden 

memnuniyeti değerlendirmek için kullanılmıştır (115,116). Bu uyarlamalar, 

amputelerin protezlerine olan memnuniyet ve uyum düzeylerini, diğer klinik 

bağlamlarda yerleşik ölçümlerden yararlanarak kapsamlı bir şekilde değerlendirme 

çabalarını göstermektedir. 

Amputelerde protez memnuniyeti ve uyum düzeyinin değerlendirilmesi için 

TAPES, PEQ, PPA ve OPUS gibi çeşitli ölçek ve anketler kullanılmaktadır. Bu 

ölçümler psikososyal uyum, aktivite kısıtlaması, protezden memnuniyet ve yaşam 

kalitesinin çok boyutlu bir değerlendirmesini sağlayarak amputelerin protezleriyle 

ilgili deneyimlerinin kapsamlı bir şekilde anlaşılmasına katkıda bulunur. 

2.3.7. Yaşam kal൴tes൴ 

TTA’ lerde yaşam kalitesi değerlendirmesi, rehabilitasyon sürecinin önemli bir 

parçasıdır. Alt ekstremite amputelerinde protez kullanımı, fantom ağrısı ve mobilite 

kısıtlamaları gibi çeşitli faktörler yaşam kalitesini etkileyebilir (117–123). Protez 

Değerlendirme Anketi (Prosthetic Evaluation Questionnaire) (PEQ), TTA’ lerde 

protezle ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılmıştır (119). Ayrıca, 

Ampute Mobilite Göstergesi (Amputee Mobility Predictor) (AMP) ve Protez 

Değerlendirme Anketi Mobilite Alt Ölçeği (Prosthesis Evaluation Questionnaire 

Mobility Subscale) (PEQ-MS), yaşam kalitesiyle yakından bağlantılı olan hareketlilik 

ve fonksiyonel yetenekleri değerlendirmek için kullanılmıştır (112,124). Nottingham 

Sağlık Profili de alt ekstremite amputelerinde yaşam kalitesini değerlendirmek için 

kullanılmıştır (112). 

Fantom ekstremite ağrısı, amputelerde yaşam kalitesini etkileyen bir diğer 

kritik unsurdur ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde azalma ile ilişkilendirilmiştir (120). 

Ayrıca, güdük ve protez soketi arasındaki arayüz gerilimlerinin dağılımı, TTA’ lerde 

yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilen soket uyumunun kalitesi ve konforunun 

doğrudan bir göstergesi olarak kabul edilmiştir (125). 

Amputasyondan kaynaklanan mobilite kısıtlamaları yaşam kalitesinin 

bozulmasına yol açabilir, bu da amputelerde fonksiyonel yeteneklerin ve yürüme 
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şekillerinin değerlendirilmesinin önemini vurgulamaktadır (121,123,126). Ayrıca, 

TTA’ lerde diz eklemi osteoartriti riski, yaşam kalitesinin azalmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (118). Düşmeler ve düşme korkusu da amputelerde yaşam kalitesini 

değerlendirirken göz önünde bulundurulması gereken önemli faktörlerdir, çünkü 

günlük aktivitelerini ve genel refahlarını önemli ölçüde etkileyebilir (127). 

TTA’ lerde yaşam kalitesinin değerlendirilmesi protez kullanımı, hareketlilik, 

fantom ağrısı, arayüz stresleri ve diz eklemi osteoartriti gibi ikincil komplikasyon riski 

gibi çeşitli faktörlerin değerlendirilmesini içerir. Değerlendirme için kullanılan 

ölçekler ve anketler arasında PEQ, AMP, PEQ-MS ve Nottingham Sağlık Profili yer 

almaktadır. Bu faktörlerin anlaşılması ve ele alınması, TTA’ lerin genel refahını ve 

rehabilitasyon sonuçlarını iyileştirmek için çok önemlidir. 

Kısa Form 36 (SF-36) Sağlık Anketi, alt ekstremite amputeleri de dahil olmak 

üzere çeşitli hasta popülasyonlarında yaşam kalitesini değerlendirmek için yaygın 

olarak kullanılmaktadır(115,128,129). SF-36, fiziksel fonksiyon, fiziksel sağlığa bağlı 

rol kısıtlamaları, bedensel ağrı, genel sağlık algıları, canlılık, sosyal fonksiyon, 

duygusal sorunlara bağlı rol kısıtlamaları ve ruh sağlığı dahil olmak üzere sağlığın 

birçok boyutunu değerlendiren kapsamlı bir araçtır(128). 

Çalışmalar, SF-36'nın amputelerde yaşam kalitesini değerlendirmek için 

güvenilir ve geçerli bir araç olduğunu ve amputelerin fiziksel ve zihinsel refahı 

hakkında bilgi sağladığını göstermiştir (115,128). SF-36, amputasyonun fiziksel 

fonksiyon, rol sınırlamaları, bedensel ağrı ve ruh sağlığı dahil olmak üzere yaşam 

kalitesinin çeşitli yönleri üzerindeki etkisini ölçmek için kullanılmıştır (114–116). 

Ayrıca, SF-36 TTA’ lerde fantom ekstremite ağrısı, anksiyete, depresyon ve hareket 

kısıtlamaları gibi faktörlerin yaşam kalitesi üzerindeki etkisini değerlendirmek için de 

kullanılmıştır (130). 

SF-36, tek taraflı ve iki taraflı amputeler gibi farklı ampute grupları arasındaki 

yaşam kalitesini karşılaştırmak için kullanılmış ve bu alt popülasyonların karşılaştığı 

özel zorluklara ilişkin değerli bilgiler sağlamıştır (131). Fantom egzersizleri gibi 

müdahalelerin alt ekstremite amputelerinde ağrı, hareketlilik ve genel yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisini değerlendirmek için de kullanılmıştır (132). 
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SF-36 Sağlık Anketi, TTA’ lerde yaşam kalitesini değerlendirmek için değerli 

bir araçtır ve fiziksel, zihinsel ve sosyal refahlarının kapsamlı bir şekilde anlaşılmasını 

sağlar. Çok boyutlu yapısı, bu hasta popülasyonunda yaşam kalitesini etkileyebilecek 

çeşitli faktörlerin kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesine olanak tanır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışma 08.05.2019-08.08.2020 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Temel Fizyoterapi Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı 

ve Gaziantep Üniversitesi Şahinbey Araştırma ve Eğitim Hastanesi’nde yürütüldü. 

Çalışmanın etik açıdan uygunluğu Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 07.05.2019 tarihli toplantısında değerlendirilip 

20129/12-22 numaralı karar ile etik açıdan uygun bulundu. Çalışma kesitsel çalışma 

olarak planlandı.  

3.1. Bireyler 

Çalışma 18-65 yaş aralığında tek taraflı transtibial amputasyon cerrahisi 

geçiren ve protez ile bağımsız yürüyebilen bireyler üzerinde gerçekleştirildi. Bireyler 

çalışma ile ilgili bilgilendirildikten sonra imzalı aydınlatılmış onam formu alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Homojenlik sağlanabilmesi için yürüyüşü ve diğer aktiviteleri 

engellemeyecek şekilde kas kısalığı, eklem hareketi kısıtlılığı olmamak, 

 Tek taraflı transtibial amputasyon cerrahisi geçirmiş olmak, 

 Diyabet ya da travma nedenli amputasyon cerrahisi geçirmiş 

olmak, 

 En az 1 yıldır protez kullanıyor olmak, 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

 10m bağımsız yürüyebilmek, 

 Gross alt ektremite kas kuvvetinin orta veya üstünde olması, 

  Test prosedürlerini uygulamak için yeterli mental kapasiteye 

sahip olma olma, 

 Protezini günde en az 5 saat giyiyor olmak, 

 Fantom hissi ve ağrısının olmaması, 

 Travmatik amputelerde diyabet olmaması, 

 Aktif vakum sistem, karbon kompozit ayaklı protez kullanmak. 
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Üst ekstremite amputasyonuna sahip olmak, 

 Bilateral alt ekstremite cerrahisi geçirmiş olmak, 

 Yürümeyi etkileyecek inme, multiple skleroz gibi farklı 

nörolojik veya ortopedik hastalığa sahip olmak veya bir yürüme yardımcısı 

kullanıyor olmak. 

Çalışmaya dahil edilecek kişi sayısı G* power programı kullanılarak, %5 tip 1 

hata, %10 tip 2 hata ile %90 güç elde edebilecek şekilde, örneklem büyüklüğü 

hesaplanarak belirlendi. Bu hesaplama sonucunda her iki grupta en az 9 kişi olması 

gerektiği tespit edildi. 

3.2.Yöntem 

Gaziantep ilinde bulunan protez-ortez atölyeleri ile iletişime geçilip çalışma 

(dahil edilme ve hariç tutulma kriterleri) hakkında bilgi verildi. Bu atölyelere başvuran 

unilateral TTA bireylerden gönüllü olanlar çalışmaya katıldı. 

Değerlendirmeler 

Çalışmada tüm değerlendirmeler aynı kişi tarafından ve aynı sıra ile yapıldı. 

Çalışmaya katılan kişilere aşağıdaki değerlendirmeler uygulandı. 

3.2.1. Demograf൴k b൴lg൴ler 

Öncelikle bireyler dahil edilme ve hariç tutulma kriterleri açısından 

değerlendirildi. Sonrasında katılımcıların yaş, kilo, boy, cinsiyet, meslek gibi 

demografik bilgileri alındı. 

Ayrıca proteze ve amputasyona ait bilgileri (amputasyon nedeni, amputasyon 

tarafı, amputasyon tarihi, güdük boyu, güdük şekli, kaçıncı protezi olduğu, protezi ne 

zamandır kullandığı, protezi günde kaç saat kullandığı, protez tipi, suspansiyon şekli) 

kaydedildi.  

3.2.2. Yürüyüş anal൴z൴  

Yürüyüşün zaman-mesafe parametrelerini ölçmek için Ultrasensor 3D 

Platform LAC I (Diasu by Sani Corporate via Giacomo Peroni 400 00100, Roma, IT) 

sensörlü yürüyüş yolu kullanıldı. Bu sistem klinikte rutin olarak kullanılan, 1mx2m 
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ebatında, 8 adet 50cmx50cm basınç plakası bulunan özellikli bir yürüyüş yoludur 

(133).  

Katılımcılar her zaman kullandıkları ayakkabılar ile yürüyüş yolu boyunca 3 

defa yürüyüp geri döndüler, kaydedilen adımlardan kuvvet plakalarının başlangıç ve 

bitişine denk gelen yarım ayak izleri çıkarıldı (Şekil 2). 3 yürüyüş denemesinden elde 

edilen değerlerin ortalamaları kullanıldı. Basınç plakalarına bağlı olan bilgisayarda 

aynı firma tarafından üretilen yazılım ile yürüyüşe ait bilgiler işlenerek hesaplanan 

adım genişliği, luğu (ÇAU), ampute ekstremite adım uzunluğu (AAU), sağlam 

ekstremite adım uzunluğu (SAU) santimetre (cm), kadans (adım sayısı/dakika), hız 

santimetre/saniye (cm/sn) cinsinden kaydedildi (134,135).  

 

Şekil 3.2. Gaziantep Üniversitesi Şahinbey Araştırma ve Eğitim Hastanesi Yürüyüş 
Analizi Merkezi 

3.2.3. Ağırlık aktarma 

Ağırlık aktarma, yürüyüş analizi yapılan Ultrasensor 3D Platform LAC I 

(Diasu by Sani Corporate via Giacomo Peroni 400 00100, Roma, IT) sensörlü yürüyüş 

yolu ile belirlendi ve yürüyüş sırasında toplam ağırlığın % kaçının ampute, % kaçının 

sağlam tarafta taşındığı kaydedildi. 
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3.2.4. Denge Değerlend൴rmes൴ 

BDS (Biodex Balance System SD®, Biodex Medical Sistems, Inc., Amerika 

Birleşik Devletleri) denge ve denge ile ilişkili parametreleri nesnel olarak 

değerlendirmek için geliştiririlmiş bir sistemdir (Şekil 3). Test ve eğitim modları 

vardır. Test modunda düşme riski, dengenin duyusal entegrasyonu, bilateral 

karşılaştırma, postural stabilite, stabilite limitleri ve motor kontrol parametreleri 

değerlendirilebilir. Değerlendirilen kişinin üstünde durduğu sensörlü dairesel bir 

platform, iki yanda tutma yerleri, bir ekran ve yazıcıdan oluşan sistemde her yöne 20° 

hareket edebilen platform sayesinde değerlendirmeler statik ve dinamik olarak 

yapılabilir. Platformun hareketliliği 1-12 arasında istenilen seviveye ayarlanabilir, 12 

en stabil durumdur. Sistemle ilgili geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır 

(136–138). BDS amputelerle yapılan araştırmalarda da kullanılmaktadır (139). 

Bu çalışmada amputelerin güvenliği de düşünülerek postural stabilite 

parametresi değerlendirildi. Değerlendirme ayakkabılar ile yapıldı. Katılımcıya 

değerlendirme hakkında bilgi verildi ve platformun üstüne çıkması ve ayaklarını 

platformun üzerindeki ayak izlerine yerleştirmesi istendi. Postural stabilite testi 

seçildi, demografik bilgiler girildi ve test statik ve gözler açık olarak 3 defa tekrar 

edildi. Her test 20sn sürdü ve aralarda 10sn dinlenme süresi verildi (139). Katılımcıdan 

ekranda görünen ve hareket eden imleçle gösterilen ağırlık merkezini yine ekranda 

görünen iç içe geçmiş dairelerin merkezinde tutmaya çalışması istendi. Üç denemenin 

ortalaması alınarak anterior-posterior (A-P), medial-lateral (M-L) ve genel stabilite 

indeksleri elde edildi. Ağırlık merkezi dairenin merkezinden ne kadar sapmışsa elde 

edilen stabilite indeksleri de o kadar büyük oldu, diğer bir deyişle yüksek sonuçlar 

daha kötü dengeyi göstermektedir. 
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Şekil 3.3. Biodex Denge Sistemi (140) 

3.2.5. Fonks൴yonel mob൴l൴te  

10 Basamak Merdiven Çıkma-İnme Testi (MÇT) 

MÇT klinikte ve araştırmalarda fonksiyonelliği değerlendirmek için kullanılan 

bir ölçme aracıdır (141,142). Alt ekstremite amputeleri için geçerli ve güvenilir olduğu 

gösterilmiştir (143). 

Sözlü talimatlar: 

"Bu test için, olabildiğince hızlı giderek elinizden gelenin en iyisini yapın, 

ancak kendinizi aşırı zorlama veya sizin için güvenli olduğunu düşündüğünüzün 

ötesine zorlamayın. 

1. Her iki ayağınız da zeminde olacak şekilde başlayın. 

2. Başlarken, olabildiğince hızlı ama güvenli bir şekilde merdivenlerin tepesine 

çıkın, arkanızı dönün ve tekrar aşağı inin ve her iki ayağınız da yere değecek şekilde 

durun. 

3. Trabzanı yalnızca gerektiğinde kullanın. 

4. Hazırlanın ve “BAŞLAYIN” şeklindedir (144). 
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Katılımcıya sözlü talimatlar okundu ve 16 cm yüksekliğinde olan ve bitiş 

basamağı işaretlenmiş 10 basamağı çıkıp-inme süresi kronometre ile belirlendi (Şekil 

4). 

  

Şekil 3.4. Merdiven Çıkma-İnme Testi 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

Bu test düşme riskini ve mobiliteyi değerlendiren bir değerlendirme aracıdır 

(145). Alt ekstremite amputelerinde de geçerli (146) ve güvenilir (147) bir ölçek 

olduğu gösterilmiştir. Uygulama için bir sandalye, bir koni, bir kronometreye ihtiyaç 

vardır.  

Testi uygulamak için sandalye koridora yerleştirildi, önündeki 3 metrelik 

mesafe ölçülüp başlangıç ve bitiş noktalarına işaret konuldu. Katılımcıdan 

sandalyeden kalkması, işaretlenmiş olan mesafeyi yürümesi, bitiş noktasındaki 

koninin etrafından dönüp, aynı mesafeyi geri yürüyüp sandalyeye oturması istendi. Bu 

arada geçen zaman kronometre ile belirlendi.  
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3.2.6. Fonks൴yonel Kapas൴te 

Altı dakika yürüme testi ile değerlendirildi. 30 metre uzunluğunda düz, 

engebesiz, sert zeminli bir koridorda başlangıç ve bitiş noktaları belirlendi ve her 3 

metrede bir koridor işaretlendi. Dönüş noktasına bir adet koni yerleştirildi. Katılımcıya 

“Bu testin hedefi 6 dakika içinde yürüyebileceğiniz en fazla mesafeyi yürümenizdir. 

Bu süre boyunca yorulacaksınız. Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi çok yorgun 

hissedebilirsiniz. İhtiyaç duyduğunuz yer ve zamanda yavaşlayıp durabilir ve 

dinlenebilirsiniz. Bu sırada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazır hissettiğiniz 

an tekrar yürümeye başlayın. Her iki işaret mesafesinin arasında durmadan, 

beklemeden gidip gelerek yürüyeceksiniz. Şimdi size nasıl yürüyeceğinizi ve 

dönerken hiç beklemeden nasıl devam edeceğinizi göstereceğim. Size başla dediğimde 

yürümeye başlayın.” (148) şeklinde yönerge okundu. “Başla” denildikten sonra 

kronometre ile süre tutuldu. Her gidiş-dönüş 1 tur olarak kabul edildi ve tur sayısı 

kaydedilip 6 dakika sonunda yürünen mesafe metre cinsinden hesaplandı (Şekil 5). 

6DYT TTA’ lerde fonksiyonel kapasiteyi ölçmede güvenilir bir ölçektir (107), 

araştırmalarda ve klinikte sıklıkla kullanılmaktadır (108,149). 

Farklı boyutlardaki topluluklar için, bir süpermarket veya mağazada yürüyüş 

gibi tipik toplumsal ambulasyon aktiviteleri 132 m’den 342 m’ye kadar mesafe 

içerebilir (5). Bu yönüyle baktığımızda, 6DYT mesafesi bir kişinin pratik olarak 

toplumda ambule olup olamayacağını yansıtır (150). Diğer yürüyüş testlerine göre 

uygulaması daha kolay, daha rahat tolere edilebilen ve günlük yaşam aktivitelerini 

diğer yürüyüş testlerine göre daha iyi yansıtan bir yöntemdir. 
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Şekil 3.5. 6 dakika yürüme testi 

3.2.7. Protez memnun൴yet൴ ve proteze uyum düzey൴  

Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği ile değerlendirildi. (TAPES) 

proteze uyum, fonksiyonellik ve genel sağlık durumu hakkında detaylı bilgi veren bir 

ölçektir (151). 

Ölçek 2 bölümden oluşur. Birinci bölümde psikososyal uyum, aktivite 

kısıtlılığı ve protez memnuniyeti alt bölümleri bulunur.  

Psikososyal uyum alt bölümünde 15 madde bulunur ve 5 seviyeli likert skalası 

ile puanlanır. 

5 seviyeli likert skalası: 

1- Kesinlikle katılmıyorum 

2- Katılmıyorum 
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3- Kararsızım 

4- Katılıyorum 

5- Kesinlikle katılıyorum 

Bu bölümde en az 15 en çok 75 puan alınabilir. Fazla puan almak kişinin daha 

iyi uyum sağladığı anlamına gelir. 

Aktivite kısıtlaması alt bölümünde 12 madde bulunur ve 3 seviyeli likert 

skalası ile puanlanır. 3 seviyeli likert skalası: 

1- Hayır, hiç kısıtlamıyor 

2- Az kısıtlıyor 

3- Evet, çok kısıtlıyor 

Bu bölümde en az 12 en çok 36 puan alınabilir. Fazla puan almak kişinin daha 

fazla aktivite kısıtlılığı yaşadığı anlamına gelir. 

Protez ile memnuniyet alt bölümünde 10 madde bulunur ve 5 seviyeli likert 

skalası ile puanlanır. 

5 seviyeli likert skalası: 

1- Hiç memnun değilim 

2- Memnun değilim 

3- Kararsızım 

4- Memnunum 

5- Çok memnunum 

Bu bölümde en az 10 en çok 50 puan alınabilir. Fazla puan almak kişinin protez 

memnuniyetinin daha yüksek olduğu anlamına gelir.  

İkinci bölümde ortalama günde kaç saat protez kullanıldığı, genel sağlık 

durumu, genel fiziksel kapasite, güdük ağrısı, fantom ağrısı ve yaşanılan diğer tıbbi 

problemler hakkında sorular bulunur (112,152). 



34 

 

3.2.8. Yaşam Kal൴tes൴ 

Katılımcıların yaşam kalitesi SF-36’nın (Kısa Form-36, Medical Outcomes 

Study 36-Item Short Form Health Survey) Türkçe versiyonu ile değerlendirildi. SF-36 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için sıklıkla kullanılan geçerli bir 

ölçektir. Kullanıldığı yaş aralığı, hastalık çeşitleri ve tedavi türleri oldukça geniştir. 

Genel sağlık kavramlarını kapsar. Klinik uygulamalarda ve araştırmalarda kullanılır 

(153,154). 

SF-36, sekiz farklı sağlıkla ilgili yaşam kalitesi alanını ölçen 36 maddelik kısa 

formlu bir ankettir. Bu sekiz alan; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 

madde), fiziksel rol kısıtlanması (4 madde), emosyonel rol kısıtlanması (3 madde), 

ağrısı (2 madde), canlılık (4 madde), ruhsal sağlık (5 madde), genel sağlık (5 madde) 

alanlarıdır (155,156). Fiziksel komponent (Physical Component Scale, PCS) ve mental 

komponent (Mental Component Scale, MCS) olmak üzere iki özet skalası vardır. 

Fiziksel komponent özet skalası; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrısı ve 

genel sağlık alt skalalarından; mental komponent özet skalası ise; canlılık, sosyal 

fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü ve ruhsal sağlık alt skalalarından oluşur (154). 36 

maddenin her biri 0-100 arasında puan alır. 8 alt skalanın puanı hesaplanırken alt 

skalaların içerdiği maddelerin puanları toplanarak madde sayısına bölünür ve aritmetik 

ortalama hesaplanır (156). Her bölümden alınan puan kendi içinde yorumlanmalıdır 

(157). SF-36 genel sağlığı ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmede geçerli 

ve güvenilir bir ölçektir, Türkçe uyarlama çalışması yapılmıştır, amputelerde de 

kullanılan bir ölçektir (158,159). 

Bu ölçümler herhangi bir girişimsel uygulama içermeyen, araştırmaya dahil 

edilen bireylerin vücuduna herhangi bir ilaç, elektrik akımı verilmesini gerektirmeyen 

uygulamalardır. Bu nedenle bireyler açısından herhangi bir risk teşkil etmemektedir. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde IBM SPSS 21.0 programı kullanıldı. Verileri incelerken 

tanımlayıcı istatistiklerden merkezi eğilim ölçüsü olarak ortalama, yayılım ölçüsü 

olarak ise standart sapma kullanıldı. Normallik varsayımı karşılanmadığı için 

analizlerde nonparametrik istatistikler kullanıldı. İki gruba ait veriler arasında fark 
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olup olmadığını değerlendirmek için Mann-Whitney U, veriler arasındaki korelasyonu 

değerlendirmek için Spearmen korelasyon analizi kullanıldı. Korelasyon katsayısı 

aldığı değere göre şu şekilde yorumlandı (160). 

0.00-0.10  →  Göz ardı edilebilir ilişki 

0.10–0.39  →  Düşük/zayıf/az ilişki 

0.40–0.69  →  Orta düzey ilişki 

0.70–0.89  →  Yüksek/güçlü/çok ilişki 

0.90-1.00  →  Çok yüksek düzeyde ilişki  

Yapılan tüm istatistik analiz sonuçları için anlamlılık değeri en az p< 0,05 

olarak kabul edildi   
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4. BULGULAR 

Bu çalışma travma ve diyabet nedeniyle amputtasyon cerrahisi geçirmiş ve 

protez kullanan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonla ilişkili değerlendirme 

sonuçları arasında anlamlı bir fark olup olmadığını araştırmak amacıyla yapılmıştır. 

Çalışma kapsamında 10 travmatik 10 diyabetik TTA birey çalışmaya dahil edilmiştir. 

Travma ve diyabet gruplarının tamamı erkeklerden oluşmaktadır. Grupların, vücut 

kütle indeksi (VKİ), boy ve günlük protez kullanım süresi ortalamaları arasında 

anlamlı fark yoktur (p>0,05), yaş ortalamaları arasında anlamlı fark vardır (p<0,05). 

Travma ve diyabet gruplarında yer alan amputelerin tamamı aktif vakum sistem, 

karbon kompozit ayaklı transtibial protez kullanmaktaydı. Çalışmaya katılan bireylere 

ait demografik veriler Tablo 1’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.1. Katılımcı gruplara ait demografik veriler 

 Travmatik Grup 
n=10 

X±SS (min.-max.) 

Diyabetik Grup 
n=10 

X±SS (min.-max.) 
p Değeri 

Vücut Ağırlığı (kg) 

 

83,7±10,39(65-100) 85,5±17,17(60-117) 0,796 

Boy (cm) 

 

172,2±4,92(165-182) 171,4±8,53(158-185) 0,739 

VKİ (kg/m2) 

 

28,25±3,58 (22,49-33,8) 28,93±4,14(20,76-34,19) 0,529 

Yaş (yıl) 

 

41,2±8,89(20-55) 56,5±9,29(37-65) 0,002* 

Günlük Protez 
Kullanım Süresi 
(saat) 

14,2±2,78(9-18) 11,4±3,41(6-15) 0,052 

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksimum, VKİ: Vücut kütle 
indeksi  

Gruplara ilişkin değerlendirmeler yürüyüş, ağırlık aktarma simetrisi, denge, 

fonksiyonel mobilite, fonksiyonel kapasite, protez memnuniyeti ve yaşam kalitesi 

alanlarında yapılarak gruplar arası farklılıklar karşılaştırılmıştır.  

Grupların yürüyüş parametreleri karşılaştırıldığında ÇAU, AAU ve SAU 

parametreleri açısından travmatik grup lehine anlamlı fark bulunmuştur. Adım 



37 

 

genişliği, kadans ve yürüme hızı değerleri açısından anlamlı fark bulunmamıştır 

(Tablo 2).  

Tablo 4.2. Grupların yürüyüş parametrelerinin karşılaştırılması 

Yürüyüş 
parametreleri 
  

Travmatik Grup Diyabetik Grup p Değeri 

X±SS Min.-Max. X±SS Min.-Max. 
 

AG (cm) 19,95±2,32 17,46-23,91 19,92±2,78 13,92-23,55 0,912 

ÇAU (cm) 133,76±14,03 104-147,53 111,16±17,96 76,43-128,55 0,004* 

AAU (cm) 67,23±6,89 54,60-75,37 57,82±11,77 37,13-70,00 0,019* 

SAU (cm) 66,29±7,72 48,03-74,25 56,37±6,23 41,66-63,00 0,005* 

K (adım 
sayısı/dk) 

100,82±4,78 92,91-110,57 105,58±11,46 91,53-129,54 0,326 

H (cm/sn) 112,61±14,46 80,52-125,83 97,47±17,42 69,42-123,05 0,082 

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksimum, AG: Adım genişliği, 
ÇAU: Çift adım uzunluğu, AAU: Ampute ekstremite adım uzunluğu, SAA: Sağlam ekstremite adım 
uzunluğu, K: Kadans, H: Hız 

Grupların denge parametreleri arasında yapılan karşılaştırmalarda tüm 

değerlerde travmatik grup lehine anlamlı fark bulunmuştur, ağırlık aktarma yüzdeleri 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 3). 

Tablo 4.3. Grupların denge ve ağırlık aktarma değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 Travmatik Grup Diyabetik Grup 
p Değeri  X±SS Min.-Max. X±SS Min.-Max. 

GPS 0,30±0,07 0,20-0,40 0,57±0,17 0,40-0,80 0,000** 

A-PPS 0,20±0,07 0,10-0,30 0,44±0,13 0,30-0,70 0,000** 

M-LPS 0,15±0,05 0,10-0,20 0,27±0,11 0,10-0,41 0,007* 

AEAA (%) 48,20±3,51 42,15-54,20 48,11±5,21 41,33-58,05 0,853 

SEAA (%) 51,80±3,51 45,80-57,84 51,73±5,14 41,95-58,67 0,912 

*p<0,05, **p<0,001, X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksimum, GPS: Genel 
postural stabilite, A-PPS: Anterio-posterior postural stabilite, M-LPS: Medio-lateral postural stabilite, 
AEAA: Ampute ekstremite ağırlık aktarma, SEAA: Sağlam ekstremite ağırlık aktarma 
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Fonksiyonel kapasite (6DYT) ve MÇT testlerinden elde edilen sonuçlar 

karşılaştırıldığında travmatik grup lehine anlamlı fark bulunmuştur, ZKYT sonuçları 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4).  

Tablo 4.4. Grupların fonksiyonel mobilite (ZKYT, MÇT) ve fonksiyonel kapasite 
(6DYT) düzeylerinin karşılaştırılması 

 Travmatik Grup Diyabetik Grup 
p Değeri 

  X±SS Min.-Max. X±SS Min.-Max. 

6DYT (m) 487,20±104,22 309,00-657,00 298,90±81,02 189,00-
408,00 

0,001** 

MÇT (sn) 14,30±3,58 10,23-22,46 27,85±9,90 17,51-46,00 0,000** 

ZKYT (sn) 10,35±4,34 7,22-21,12 14,43±4,80 6,20-22,08 0,052 

*p<0,05, **p<0,001, X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksimum, 6DYT: Altı 
Dakika Yürüme Testi, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, MÇT: Merdiven Çıkma-İnme Testi  

Yaşam kalitesi değerlendirme sonuçları arasında yapılan karşılaştırmalarda 

hiçbir alt bölümde anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 5). 

Tablo 4.5. Grupların SF-36 puanlarının karşılaştırılması 

 Travmatik Grup Diyabetik Grup 
p Değeri 

  X±SS Min.-Max. X±SS Min.-Max. 

Fiziksel Fonksiyon 74,00±25,69 15,00-100,00 54,50±31,13 0,00-95,00 0,105 

Fiziksel Rol Güçlüğü 75,00±40,82 0,00-100,00 40,00±33,75 0,00-100,00 0,052 

Emosyonel Rol 
Güçlüğü 

73,33±40,98 0,00-100,00 53,33±50,18 0,00-100,00 0,529 

Enerji/ Canlılık/ 
Vitalite 

59,50±29,48 5,00-95,00 51,00±25,91 15,00-90,00 0,436 

Ruhsal Sağlık 61,20±28,29 0,00-96,00 58,40±22,17 32,00-88,00 0,739 

Sosyal Fonksiyon 73,75±30,87 0,00-100,00 58,75±27,67 0,00-100,00 0,143 

Ağrı 67,25±37,72 0,00-100,00 61,75±28,75 20,00-90,00 0,481 

Genel Sağlık Algısı 60,50±28,91 5,00-90,00 39,50±29,58 5,00-100,00 0,143 

 X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksimum 
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Grupların TAPES puanlarına ilişkin yapılan karşılaştırmalarda aktivite 

kısıtlanması alt bölümünde travmatik grup lehine anlamlı fark bulunmuştur, diğer alt 

bölümlerde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 6).  

Tablo 4.6. Grupların TAPES puanlarının karşılaştırılması 

 Travmatik Grup Diyabetik Grup 
p Değeri 

  X±SS Min.-Max. X±SS Min.-Max. 

Psiko-sosyal 
Uyum 

54,00±5,23 47,00-62,00 54,00±5,75 43,00-60,00 0,971 

Aktivite 
Kısıtlanması 

6,00±5,81 0,00-19,00 12,50±7,74 3,00-25,00 0,029* 

Protez 
Memnuniyeti 

40,70±5,64 30,00-50,00 34,00±11,13 14,00-49,00 0,105 

Günlük 
Kullanım 
Süresi (saat) 

14,20±2,78 9,00-18,00 11,40±3,41 6,00-15,00 0,052 

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksimum 

Yürüyüş parametreleri (ÇAU, AAU, SAU ve hız), postural stabilite (genel, A-

P, M-L), TAPES (Aktivite Kısıtlanması), SF-36 (Fiziksel Rol Güçlüğü, 

Enerji/Canlılık/Vitalite, Ruhsal Sağlık, Sosyal Fonksiyon, Genel Sağlık Algısı) ile 

Fonksiyonel Performans değerleri arasında yüksek korelasyonlar olduğu görüldü 

(Tablo.7). 
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Tablo 4.7. Yürüyüş, denge, ağırlık aktarma oranı, protez memnuniyeti ve yaşam 
kalitesi ile fonksiyonel performans arasındaki korelasyonun incelenmesi 

*p<0,05, **p<0,01, X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksimum 

  Fonks൴yonel Performans r Değerler൴ (n=20) 

  6DYT (m) MÇT (sn) ZKYT (sn) 

Yürüyüş 
Parametreler൴ 

Adım Gen൴şl൴ğ൴ (cm) -0,039 -0,111 0,123 

ÇAU (cm) 0,883** -0,650** -0,740** 

AAU (cm) 0,762** -0,597** -0,856** 

SAU (cm) 0,864** -0,669** -0,721** 

Kadans (adım sayısı/dk) 0,094 -0,071 -0,225 

Hız (cm/sn) 0,741** -0,445* -0,681** 

Postural 
Stab൴l൴te 

Genel  -0,689** 0,681** 0,569** 

A-P  -0,632** 0,722** 0,508* 

M-L  -0,687** 0,558* 0,672** 

Ağırlık 
Aktarma (%) 

Ampute ekstrem൴te  -0,170 -0,008 0,334 

Sağlam ekstrem൴te 0,159 0,013 -0,311 

TAPES 

Ps൴ko-sosyal Uyum 0,045 -0,086 0,008 

Akt൴v൴te Kısıtlanması -0,791** 0,719** 0,825** 

Protez Memnun൴yet൴ 0,365 -0,292 -0,382 

Günlük Kullanım Süres൴ 
(saat) 

0,411 -0,227 -0,405 

SF-36 

F൴z൴ksel Fonks൴yon 0,651** -0,494* -0,754** 

F൴z൴ksel Rol Güçlüğü 0,379 -0,468* -0,349 

Emosyonel Rol Güçlüğü 0,141 -0,173 -0,315 

Enerj൴/Canlılık/V൴tal൴te 0,451* -0,355 -0,528* 

Ruhsal Sağlık 0,375 -0,267 -0,534* 

Sosyal Fonks൴yon 0,472* -0,469* -0,471* 

Ağrı 0,272 -0,189 -0,273 

Genel Sağlık Algısı 0,522* -0,422 -0,602** 



41 

 

SF-36 ile yürüyüş parametreleri (ÇAU, AAU, SAU, kadans ve hız), postural 

stabilite(M-L), ve TAPES (Aktivite kısıtlanması, Protez Memnuniyeti) arasında 

korelasyonlarlar bulunmuştur (Tablo 8) 
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Tablo 4.8. Yürüyüş, denge, ağırlık aktarma oranı ve protez memnuniyeti ile yaşam kalitesi arasındaki korelasyonun incelenmesi 

*p<0,05, **p<0,01, X: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, max.: Maksim

SF-36 r Değerler൴ (n=20) 

 
 F൴z൴ksel 

Fonks൴yon 
F൴z൴ksel Rol 
Güçlüğü 

Emosyonel Rol 
Güçlüğü 

Enerj൴/ Canlılık/ 
V൴tal൴te 

Ruhsal 
Sağlık 

Sosyal 
Fonks൴yon 

Ağrı Genel Sağlık 
Algısı 

Yürüyüş Parametreler൴ 

Adım Gen൴şl൴ğ൴ (cm) -0,289 -0,110 -0,127 -0,384 -0,260 -0,436 0,008 -0,370 

ÇAU (cm) 0,647** 0,363 0,178 0,456* 0,403 0,496* 0,255 0,633** 

AAU (cm) 0,809** 0,364 0,361 0,608** 0,571** 0,498* 0,304 0,657** 

SAU (cm) 0,602** 0,304 0,110 0,409 0,344 0,397 0,253 0,617** 

Kadans (adım sayısı/dk) 0,551* -,059 0,121 0,538* 0,437 0,229 0,389 0,531* 

Hız (cm/sn) 0,723** 0,194 0,122 0,583** 0,486* 0,419 0,405 0,743** 

Postural Stab൴l൴te 

Genel  -0,397 -0,279 -0,037 -0,169 -0,033 -0,192 -0,220 -0,342 

A-P  -0,401 -0,321 -0,071 -0,203 -0,093 -0,222 -0,232 -0,348 

M-L  -0,588** -0,233 -0,306 -0,514* -0,218 -0,197 -0,319 -0,621** 

Ağırlık Aktarma (%) 
Ampute ekstrem൴te  -0,131 0,133 -0,030 -0,081 -0,088 0,068 0,158 -0,113 

Sağlam ekstrem൴te 0,114 -0,137 0,049 0,063 0,068 -0,115 -0,140 0,080 

TAPES 

Ps൴ko-sosyal Uyum 0,087 0,004 -0,001 0,077 -0,068 0,028 0,072 0,338 

Akt൴v൴te Kısıtlanması -0,894** -0,492* -0,471* -0,755** -0,644** -0,611** -0,438 -0,672** 

Protez Memnun൴yet൴ 0,342 0,463* 0,320 0,236 0,048 0,493* 0,332 0,338 

Günlük Kullanım Süres൴ (saat) 0,149 -0,077 -0,095 -0,063 -0,025 -0,012 -0,260 0,042 
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5. TARTIŞMA 

Travmatik ve diyabetik TTA’lerin yürüyüş parametreleri, denge, ağırlık 

aktarma simetrisi, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel mobilite, yaşam kalitesi ve protez 

memnuniyeti sonuçlarını karşılaştırmak için planlanan çalışmamız sonuçları 

değerlendirildiğinde travmatik amputelerde yürüyüşün çift adım uzunluğu, ampute 

taraf adım uzunluğu, sağlam taraf adım uzunluğu, denge, fonksiyonel kapasite ve 

fonksiyonel mobilite değerlendirmelerinden MÇT sonuçlarının daha iyi olduğu 

gösterildi. ZKYT’ ye kıyasla daha zor ya da kompleks olarak tanımlanabilecek 6DYT 

ve MÇT gibi görevler sırasında bu fark belirgin hale geldi. Yaşam kalitesi ile protez 

memnuniyeti ve uyumu açısından diyabetik amputelerle travmatik amputelerin 

sonuçlarının benzer olduğu sonucuna ulaşıldı. 

Fonksiyonel performans ile yürüyüş parametreleri (çift adım uzunluğu, ampute 

ekstremite adım uzunluğu, sağlam ekstremite adım uzunluğu, hız), postural stabilite 

(genel, anterio-posterior, medio-lateral), Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim 

Ölçeği (fiziksel fonksiyon, enerji/canlılık/vitalite, sosyal fonksiyon, genel sağlık 

algısı) ölçümleri arasında ilişki bulundu. 

Travma ve diyabet gruplarının vücut ağırlığı, boy, VKİ ve günlük protez 

kullanım süreleri benzerdi. Diyabet grubunun yaş ortalamasının travma grubundan 

fazla olduğu görüldü. Diyabetik TTA’ ler, yaşlı popülasyonlarda daha yaygın olan 

diyabetin kronik doğası nedeniyle genellikle daha yaşlıdır. Araştırmalar, diyabetin 

özellikle 45 yaş üstü bireylerde alt ekstremite amputasyonlarının önde gelen 

nedenlerinden biri olduğunu göstermektedir, çalışmamızla benzer sonuçlar olduğu 

görülmektedir (161). Travmatik amputasyonlar tipik olarak kaza veya yaralanma gibi 

akut olaylardan kaynaklanır ve her yaşta meydana gelebilir. Bunun aksine, diyabetik 

amputasyonlar genellikle hastalığın uzun süreli komplikasyonlarının sonucudur ve bu 

durum da diyabetik amputelerin yaş ortalamasının daha yüksek olmasına yol açar 

(101). Çalışmamızda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Yürüyüş amputeler için yaşamlarını sürdürmede hayati öneme sahip bir 

aktivitedir. Hızlı yürümenin günlük yaşamda bazı durumlarda (karşıdan karşıya 

geçmek gibi) kişinin güvenli bir şekilde yürüyebilmesinde, yavaş yürümenin ise 

düşme riskinin yüksek olup olmadığını belirlemede etkileri vardır (162). Amputelerin 

yürüme yeteneği ile ilgili bir bakış açısı kazanmak için yürüyüş hızını ölçmek sık 
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kullanılan bir yöntemdir (1). Amputeler için kadans, adım uzunluğu ve hız ölçümleri 

genel olarak sağlıklı bireyler için normal kabul edilen değerlerin altındadır (162,163). 

Diyabetik amputelerde ÇAU (164,165), SAU (166), AAU (164,166) 

çalışmamızla benzer şekilde azalmış olarak tespit edilmiştir. Diyabetik amputelerde 

eklem pozisyon hissinin azalması, proprioseptif sistemin etkilenmesi (167–169), 

denge sağlamada problem yaşama, travmatik TTA’lerin yaş ortalamasının diyabetik 

TTA’lerden daha düşük olması, protez kullanırken daha dikkatli olmaları gibi 

faktörlerin bu sonucu ortaya çıkardığı düşünülmektedir. Travmatik ve diyabetik 

TTA’lerin yürüme hızları karşılaştırıldığında protez komponentleri konusunda 

herhangi bir standardizasyonun yapılmadığı (166,170) ya da konvansiyonel protez 

komponentlerinin kullanıldığı (165) çalışmalarda diyabetik grubun daha yavaş 

yürüdüğü rapor edilmiştir. Nakajima ve arkadaşlarının yaptığı ve katılımcıların total 

temaslı soket kullandığı çalışmada ise çalışmamızla paralel olarak hızlar arasında 

anlamlı farkın olmadığı rapor edilmiştir (164). Çalışmamıza katılan amputelerin 

kullandığı aktif vakum sistem protez kullanımının güdük volüm değişimini azalttığı, 

daha simetrik yürüyüş sağladığı (171) , güdük soket arasında daha az piston hareketine 

neden olduğu (89,171), ampute ekstremiteye ağırlık aktarma oranını, yürüme 

kapasitesini, fonksiyonel mobiliteyi ve protez memnuniyetini artırdığı (70) yapılan 

çalışmalarla gösterilmiştir. Çalışmamızda diyabetik amputelerin günlük protez 

kullanma sürelerinin uzun olması, protez memnuniyetlerinin yüksek olması yürüyüşün 

olumlu etkilenmesine neden olabilecek faktörlerdir. Bu çalışmada diyabetik grup 

travmatik gruptan daha kısa ÇAU’na sahiptir. Ancak aktif vakum protez kullanımının 

daha iyi güdük soket uyumu sağlaması, diyabetik amputelerin kendilerine göre 

yürüyüş stratejisi geliştirmeleri ve yürüyüş biyomekaniğinin etkilenmesi nedeniyle 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmasa bile travmatik gruptan daha yüksek kadans 

ile yürüdükleri ve böylece yürüme hızlarını arttırarak travmatik grupla aynı yürüme 

hızına ulaştıkları düşünülmektedir.  

Ağırlık aktarma ile ilgili yapılan bir çalışmada, transtibial ve transfemoral 

amputelerde ampute ekstremitede sallanma fazı süresinin daha uzun, duruş fazı 

süresinin ve tek destek fazı süresinin daha kısa olduğu ve sağlam ekstremite üzerinde 

daha fazla zaman harcadıkları rapor edilmiştir (172). Yani yürüyüş asimetriktir. Statik 

ve dinamik aktiviteler sırasında stabiliteyi sağlamak amacıyla protezli tarafa ağırlık 

aktarmaktan kaçınmaktadırlar. Eissa ve ark. tarafından ampute (transtibial ve 

transfemoral) ve sağlıklı gruplar arasında yapılan bir karşılaştırma çalışmasında, 
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yürüyüş sırasında sağlam ve ampute ekstremite arasındaki destek yüzeyi farkının 

yüzdesi ve sağlam ve ampute ekstremiteye etki eden kuvvet farkının yüzdesi 

amputelerde sağlıklı kişilerden anlamlı olarak farklı iken aynı iki parametre transtibial 

ve transfemoral amputeler arasında farklılık göstermemiştir (173). Çalışmamızda 

literatürle uyumlu olarak yürüyüş sırasında travmatik ve diyabetik unilateral 

TTA’lerin sağlam ve ampute ekstremiteye ağırlık aktarma yüzdeleri benzer olarak 

bulunmuştur. Bu çalışmalardan yola çıkarak kişilerin hareket halinde olduğu dinamik 

durumlarda sağlıklı bireyler ve amputeler  arasında ağırlık taşıma simetrisi açısından 

farklılıklar olduğu rapor edilse de çalışmamızda travma ve diyabet nedenli amputelerin 

yaşlı olmamaları, gruplar arasında günlük protez kullanma süreleri açısından fark 

olmaması, günlük protez kullanma sürelerinin uzun olması (travmatik TTA 14 saat, 

diyabetik TTA 11 saat), yürüyüş sırasında adım genişlikleri arasında fark olmaması, 

protezlerinin aynı olması ve fonksiyonel sonuçlar için yük dağılımının dengelenmesi 

gibi faktörlerin her iki grup arasında fark olmamasına neden olduğu düşünülmektedir.  

Denge amputelerde, amputasyon nedeni, seviyesi ve eşlik eden hastalıklar gibi 

faktörlerden olumsuz etkilenmektedir. Alt ekstremite amputelerinde lokomotor 

sistemdeki eksikliklerden, hafif dokunma gibi yüzeyel duyuların ve eklem pozisyon 

hissi, propriosepsiyon gibi derin duyuların azalmasından dolayı yürüyüş (1) ve denge 

(94,97) sağlıklı kişilere göre olumsuz etkilenir. Ampute ekstremite’de duyusal geri 

bildirim ve kas kontrolü kaybının yanı sıra protez ayakta hareket aralığının azalması, 

TTA’lerde postural kontrolün bozulmasına katkıda bulunur (174).  

Hermodsson ve ark. tarafından yapılan çalışmada travmatik ve vasküler TTA 

grupların iki ayak birbirine yakın, kollar yanlarda, ayakta dik durma pozisyonunda düz 

ileriye bakarken elde edilen denge sonuçları karşılaştırıldığında vasküler grubun A-P 

yönde daha fazla salınım yaptığı ancak lateral yönde bir fark olmadığı rapor edilmiştir 

(175). Bizim çalışmamızda Hermodsson ve ark.’nın yaptığı çalışmadan farklı olarak 

iki ampute grup arasında lateral yönde de fark bulunmuştur İki çalışma arasında lateral 

yöndeki farklı bulguların karşılaştırdığımız grubun diyabetik ampute olması kaynaklı 

olabileceği düşünülebilir. 

Molina-Rueda ve ark. stabilite limitlerini bilgisayarlı dinamik posturografi 

cihazı ile değerlendirmiş ve bizim çalışmamızı destekleyen sonuçlar elde etmişlerdir. 

Çalışmalarında vasküler unilateral TTA’leri, sağlıklı kişilerle ve vasküler olmayan 
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unilateral TTA’lerle karşılaştırmış vasküler grubun stabilite limitlerinin önemli ölçüde 

azaldığını açıklamışlardır (176).  

Yapılan bir çalışmada vasküler nedenli amputelerin antero- posterior ve medio-

lateral yönde sağlam ekstremiteye daha fazla vücut ağırlıklarını kaydırdıkları ve bunun 

stabilizasyonun korunması için bir strateji olduğu açıklanmıştır (177). 

Denge için görsel ve alt ekstremitelerden gelen duyusal girdiler önemlidir. 

Diyabetik amputelerde travmatik amputelere kıyasla dengenin daha fazla olumsuz 

etkilenmesi diyabetik kişilerde sık görülen ve duyusal sistemi olumsuz etkileyen 

komplikasyonlar olan nöropati (178) ve retinopati (179) ile ilişkilendirilebilir.   

Fonksiyonel kapasiteyle ilgili Burger ve ark. tarafından yapılan transtibial ve 

transfemoral amputelerin katıldığı çalışmada katılımcılar 9 dakika yürütülüp mesafe 

kaydedilmiş ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Vasküler amputelerde 9 

dakika yürüyüşle değerlendirilen fonksiyonel kapasitenin travmatik gruptan daha 

düşük olarak tespit edilmesinin; vasküler hastalığın kronik bir hastalık olması ayrıca 

çalışmaya katılan tüm amputelerin yaşlarının 60’ın üzerinde olması nedeniyle vasküler 

grupta ilerleyen yaştan dolayı kronik hastalığın etkisinin artmış olma ihtimali sonucu 

oluşabileceği düşünülebilir (146). 

Atıç ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada travmatik ve vasküler grupların 

6DYT’de yürüdükleri mesafe karşılaştırıldığında travmatik grup lehine anlamlı fark 

görülmüştür (6).  

61 travmatik ampute ile içerisinde diyabetik bireylerin de bulunduğu 29 

travmatik olmayan ampute 2 dakika yürüme testi ile değerlendirilmiş sonuçların 

travmatik ampute grup lehine olduğu rapor edilmiştir (180). 

Yaptığımız çalışmada fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için 

kullandığımız 6DYT sonuçları analiz edildiğinde literatürle uyumlu olarak travmatik 

grup lehine anlamlı fark bulundu. Çalışmamızda bu farkın dengenin, bazı yürüyüş 

parametrelerinin travmatik grup lehine olmasının (ÇAU, SAU, AAU) sonucu olarak 

ortaya çıktığı düşünülmektedir. 

Fonksiyonel mobiliteyi değerlendiren bir çalışmada travmatik amputeler 

ZKYT için ortalama 13,9 saniyeye ihtiyaç duyarken periferik vasküler hastalık 

nedeniyle ampute olan bireyler 18,7 saniyeye ihtiyaç duymuş ve istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamış şeklinde bir açıklama yapılmıştır (146). Jayakaran ve ark. 
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travmatik ve vasküler bireylerin ZKYT sonuçlarını karşılaştırmış ve anlamlı fark 

olmadığını açıklamışlardır (181). ZKYT ve MÇT fonksiyonel becerileri günlük 

hayatta kullanılan fonksiyonlarla ölçen araçlardır. ZKYT’de diyabetik amputelerin 

günlük protez kullanım sürelerinin uzun olmasının, yaşam kalitelerinin iyi olmasının 

ve yürüyüş sırasında protez ile konforlu ve ağrısız bir mobilizasyon sağlanmasının 

etkili olduğu düşünülmektedir. Diyabetik amputelerin MÇT için daha fazla ortalama 

süreye ihtiyaç duymalarında simetrik ve kontrollü yürüyüş ayrıca dengeyi etkileyen 

mekanizmaların rol oynayabileceği, bununla birlikte MÇT’ nin ZKYT’ne göre daha 

kompleks ve daha fazla enerji gerektiren bir fonksiyon olmasının bu sonucu ortaya 

çıkarabileceği değerlendirilmektedir. 

Yaşam kalitesinin SF-36’nın 8 alt bölümü ile değerlendirildiği bir çalışmada 

vasküler ve travmatik TTA grupların ortalama sonuçları karşılaştırıldığında travmatik 

grup lehine anlamlı fark olduğu rapor edilmiştir (6). Jayakaran vasküler ve travma 

nedenli tek taraflı TTA bireyleri EuroQoL (EQ-5D™) ile değerlendirmiş ve vasküler 

amputasyonu olan bireylerin anlamlı ölçüde daha düşük yaşam kalitesi düzeylerine 

sahip olduklarını rapor etmiştir (182). Demet ve ark. Nottingham Sağlık Profili ile 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmiş travmatik ve vasküler amputelerin 

sonuçlarını karşılaştırdıklarında vasküler amputelerin fiziksel engellilik ve sosyal 

izolasyon alt ölçeklerinde daha olumsuz sonuçlara sahip olduklarını açıklamışlardır 

(183). Yaptığımız çalışmada yaşam kalitesi parametreleri açısından yapılan 

karşılaştırmalarda literatürdeki çalışmalardan farklı olarak diyabetik ve travmatik 

grupların sonuçları arasında SF-36’nın hiçbir alt boyutu için anlamlı fark 

bulunmamıştır (7,120,182,184). Bu farklı sonucun aktif vakum sistem kullanırken 

daha güvenli ve konforlu hissetmeleri, yürüme sırasında azalmış piston hareketi 

nedeniyle protezin güvenli ve stabil olması sebebiyle çıkabileceği düşünüldü. 

Protez memnuniyet skorlarının vasküler nedenli alt ekstremite amputelerle 

ilgili yapılan çalışmalarda düşük olduğu bildirilmiştir (112). Yapılan bir çalışmada 

travmatik ve vasküler alt ekstremite amputelerinden oluşan grubun TAPES sonuçları 

karşılaştırılmış travmatik grup lehine anlamlı fark olduğu açıklanmıştır (6).  

Çalışmamızda grupların TAPES puanları istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında yalnızca aktivite kısıtlanması alt bölümünde travmatik grup lehine 

anlamlı fark bulunmuştur, aktivite kısıtlanmasında fark çıkmasının bu bölümün 

içerdiği soruların (koşma, ağır bir cismi kaldırma, temas sporları gibi zor aktivitelerde, 



48 

 

birkaç kat merdiven çıkmada, otobüse yetişmeye çalışmakta gibi) zorluk derecesinin 

yüksek olmasından kaynaklandığı sonucuna varılmıştır. TAPES’in psiko-sosyal uyum 

ve protez memnuniyeti alt bölümlerinin sonuçları arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. Aktif vakum sistem protez kullanımının konforu arttırması, ağrıyı 

azaltması (185), protezle uyumu artırması (70), güdük soket arasında daha az piston 

hareketine neden olması (89,171) protez memnuniyetini ve psikososyal uyumu artıran 

temel etkenler olarak belirtilmiştir. Protez ve suspansiyon sistemi seçerken 

amputelerin sadece fonksiyonel gereklililkleri değil, beraberinde protez 

memnuniyetinin de gözönünde bulundurulmasının yararlı olacağı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda protez memnuniyeti ve psikososyal uyum açısından travma ve 

diyabet nedenli amputelerin sonuçları arasında fark çıkmamasında amputelerin yaşlı 

olmamaları, günlük protez kullanım sürelerinin uzun olması, gruplarda aynı tip 

protezin kullanılması sosyal yaşama entegre olmalarının etkili faktörler olduğu 

görülmüştür. 

Çalışmamızda yürüyüş parametreleri ile fonksiyonel performans 

değerlendirmeleri arasında yüksek korelasyon gözlenmiştir. ÇAU, AAU, SAU ve hız 

arttıkça 6DYT mesafesi artmış, MÇT süresi azalmıştır. Yürüme hızı amputelerde 

fonksiyonel performansın güçlü bir göstergesidir.  Yürüme hızı değerlerinin iyi olması 

6DYT testi değerlerini olumlu etkilemiştir (78). Tek taraflı amputeler üzerinde yapılan 

bir çalışmada, daha uzun çift adım ve adım uzunluğu ile fonksiyonel performans 

değerlendirmelerinde daha iyi sonuçlar kaydedilmiş ve bu ölçümlerin etkili 

ambulasyon ve genel mobilite için kritik öneme sahip olduğu rapor edilmiştir (186). 

Bu sonuçlar çalışmamız sonuçlarını desteklemektedir. 

Postural stabilite fonksiyonel performans ölçümleri ile yüksek oranda 

korelasyon göstermiştir. Çalışmamızda yüksek postural stabilite değerleri daha fazla 

postural salınım yapıldığının ve zayıf postural stabilitenin göstergesidir. Postural 

stabilite değerlerinin azalmasıyla birlikte 6DYT sonuçları artmış, MÇT'de geçen süre 

azalmıştır. Çalışmalar, postural stabilitenin amputelerde fonksiyonel performansı 

etkileyen önemli bir faktör olduğunu göstermiştir. MÇT denge ve koordinasyon ile 

ilgili bir testtir ve iyi postural stabilitenin iyi MÇT sonuçları ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (187). Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçları bu konu ile ilgili yapılan 

çalışmaların sonuçları desteklemektedir. 
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TAPES’in aktivite kısıtlaması alt bölümü ile fonksiyonel performans 

değerlendirmeleri arasında yüksek oranda korelasyon bulunmuştur. Litaratürdeki 

diğer çalışmalarda da benzer şekilde daha yüksek TAPES puanlarının, 6DYT gibi 

fonksiyonel performans testlerini olumlu etkilediği rapor edilmiştir (112). Bu durum, 

protezleri ile ilgili daha iyi deneyimleri olduğunu bildiren amputelerin daha iyi 

performans gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

SF-36’nın Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Güçlüğü, Enerji/Canlılık/Vitalite, 

Ruhsal Sağlık, Sosyal Fonksiyon ve Genel Sağlık Algısı alt bölümleri ile Fonksiyonel 

Performans değerlendirmeleri arasında korelasyonlar olduğu bulunmuştur. Yapılan bir 

çalışmada benzer şekilde SF-36'nın fiziksel fonksiyon alt ölçeğinin performansa dayalı 

testlerle pozitif korelasyon gösterdiği rapor edilmiştir. Böyle olmakla birlikte bazı 

çalışmaların güçlü korelasyonlar gösterdiği bazı çalışmaların da zayıf korelasyon 

gösterdiği açıklanmıştır (115,188–190). Çalışmamızda da istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmasa da SF-36’nın tüm alt bölümlerinin sonuçları travmatik TTA’lerde daha 

yüksek bulunmuştur bu yönüyle bazı çalışmaların sonuçları çalışmamız sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir.  

ÇAU, AAU, SAU gibi yürüme parametreleri ile SF-36'nın Fiziksel Fonksiyon, 

Canlılık, Ruhsal Sağlık, Sosyal İşlevsellik ve Genel Sağlık Algısı alt bölümleri 

arasında anlamlı korelasyonlar gözlenmiştir. Yapılan bir çalışmada bazı yürüme 

parametreleri ile SF-36'nın fiziksel fonksiyon bileşeni arasındaki korelasyon 

çalışmalarla istatistiksel olarak doğrulanmıştır. SF-36 fiziksel fonksiyon bileşeni için 

daha yüksek puanlar daha uzun adım uzunlukları ile ilişkilendirilmiştir (191). 

Hashimoto ve arkadaşları, yürüme verimliliğine katkıda bulunan yürüyüşün zaman-

mesafe parametrelerinin amputelerin yaşam kalitesini belirlemede çok önemli bir rol 

oynadığını vurgulamıştır (80). Daha iyi mobilitenin amputelerin yaşam kalitesine 

olumlu katkı yaptığı düşünülmektedir.  

Bu çalışmada M-L postural stabilite ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon, Vitalite ve 

Genel Sağlık alanları korelasyon göstermektedir. Arifin ve ark., diz altı amputelerin 

gözler kapalıyken daha fazla postural instabilite yaşadıklarını ve bunun SF-36 ile 

ölçülen genel fiziksel fonksiyonlarını olumsuz etkilediğini tespit etmiştir (192). Bu 

sonuç, zayıf postural stabilitenin SF-36'nın fiziksel fonksiyon alanında puanların 

düşmesine yol açabileceğini göstermekte ve dengenin yaşam kalitesinin 

sürdürülmesindeki rolünü vurgulamaktadır. Crooks ve Cleary'e göre SF-36'nın fiziksel 
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fonksiyon bölümü, yaşlı yetişkinlerde denge güveni ve düşme korkusu ile güçlü bir 

şekilde ilişkilendirilmiştir (193). Postural stabilite puanlarının düşük olmasının 

postural instabilitenin ve düşme korkusunun daha fazla olmasına katkı sağladığı ve bu 

durumun da daha düşük yaşam kalitesi ile bağlantılı olabileceği düşünülmektedir. 

TAPES'in Aktivite kısıtlaması alt bölümü ile SF-36 arasında korelasyon tespit 

edilmiştir. Yapılan bir çalışmada TAPES puanlarının yüksek olmasının, yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediği rapor edilmiştir (112). Çalışmamızda da TAPES’in 

aktivite kısıtlaması puanlarının yüksek olmasının yaşam kalitesine olumsuz etki 

yaptığı görülmüştür. 

Çalışmamızda diyabetik amputeler travmatik amputelerden daha düşük denge 

sonuçları ile ilişkili olarak daha kısa adım uzunluklarına sahip olsa da aktif vakum 

sistem protezin konforlu ve güvenli bir yürüyüş sağlaması sonucu kadanslarını 

arttırarak travmatik grupla benzer hızda ve benzer ağırlık aktarma oranı ile 

yürümüştür. İki grubun yaşam kalitesi sonuçları arasında da fark gözlenmemiştir. 

Protez yapımı ve ampute rehabilitasyonu alanında çalışan sağlık profesyonellerinin, 

protez komponentlerine karar verme sürecinde, aktif vakum sistem protezin 

amputelerin fonksiyonları ve aktivite düzeyleri dolayısı ile sosyal katılımları 

üzerindeki olumlu etkisini göz önünde bulundurmaları rehabilitasyon sonuçlarını 

olumlu etkileyecektir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Diyabetik ve travmatik TTA’lerin yürüyüş parametreleri, denge, ağırlık 

aktarma simetrisi, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel mobilite, yaşam kalitesi ve protez 

memnuniyeti sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla planlanan çalışmamızda aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir. 

 Travmatik ve diyabetik TTA’ler vücut ağırlığı, boy, VKİ, günlük 

protez kullanım süresi açısından benzer dağılım göstermiştir.  

 Travmatik grubun ÇAU, AAU ve SAU diyabetik gruptan yüksek 

olarak gözlendi, denge sağlamada problem yaşama, protez kullanırken daha dikkatli 

olmaları, travmatik TTA’lerin yaş ortalamasının diyabetik TTA’lerden daha düşük 

olması gibi faktörlerin bu sonucu ortaya çıkardığı düşünülmektedir.  

Travmatik ve diyabetik grupların yürüyüş hızı sonuçları arasında fark 

görülmedi. diyabetik grubun aktif vakum sistem protezin olumlu etkilerinin, günlük 

protez kullanma sürelerinin uzun olmasının, protez memnuniyetlerinin yüksek 

olmasının yürüyüşü olumlu etkilediği çıkarımı yapılabilir. 

 Çalışmamızda yürüyüş sırasında travmatik ve diyabetik unilateral 

TTA’lerin sağlam ve ampute ekstremiteye ağırlık aktarma yüzdeleri benzer olarak 

bulunmuştur. Travmatik ve diyabetik amputelerin yaşlı olmamaları, gruplar arasında 

günlük protez kullanma süreleri açısından fark olmaması, günlük protez kullanma 

sürelerinin uzun olması, yürüyüş sırasında adım genişlikleri arasında fark olmaması, 

amputasyon seviyesinin transtibial olması, aktif vakum sistem protez kullanmaları ve 

fonksiyonel sonuçlar için yük dağılımının dengelenmesi gibi faktörlerin her iki grup 

arasında fark olmamasına neden olduğu düşünülmektedir. 

 Travmatik grubun Genel, A-P ve M-L Postural Stabilite skorları 

diyabetik gruptan daha yüksek olarak gözlendi. Amputasyona bağlı aktif eklem 

hareket kontrolünün kaybı ile diyabetik amputelerde bozulmuş duyusal geribildirimin 

dengeyi olumsuz etkilediği sonucuna varılmıştır. 

 Yaptığımız çalışmada fonksiyonel kapasite sonuçları analiz edildiğinde 

travmatik grubun daha yüksek sonuçlara sahip olduğu görüldü. Çalışmamızda bu 

farkın dengen ve bazı yürüyüş parametrelerinin travmatik grupta daha yüksek 
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olmasının (ÇAU, SAU, AAU), diyabetik grupta propriosepsiyon gibi derin duyuların 

azalması sonucu ayak bileği ekleminden duyusal geri bildirim alınamaması ve 

diyabetik amputelerde enerji harcamasının travmatik amputelerden fazla olmasının 

sonucu olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir. 

 Fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmek için kullanılan ZKYT 

sonuçları arasında fark gözlenmezken, MÇT sonuçları travmatik grupta daha yüksek 

olarak tespit edildi. diyabetik amputelerin günlük protez kullanım sürelerinin uzun 

olmasının, yaşam kalitelerinin iyi olmasının ve yürüyüş sırasında protez ile konforlu 

ve ağrısız bir mobilizasyon sağlamalarının ZKYT sonuçlarında etkili olduğu 

düşünülmektedir. Diyabetik amputelerin MÇT için daha fazla ortalama süreye ihtiyaç 

duymalarında simetrik ve kontrollü yürüyüş ayrıca dengeyi etkileyen mekanizmaların 

rol oynayabileceği, bununla birlikte MÇT’ nin ZKYT tetine göre daha kompleks ve 

daha fazla enerji gerektiren bir fonksiyon olmasının bu sonucu ortaya çıkarabileceği 

değerlendirilmektedir. 

 Bu çalışmada yaşam kalitesi parametreleri açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır. Çalışmamızda diyabetik amputelerin protezlerini ortalama günde 11 

saat kullanmaları, aktif vakum sistem protez kullanmaları, protezlerinden memnun 

olmaları, fiziksel olarak kendilerini iyi hissetmeleri ve sosyal hayata aktif katılımları 

gibi faktörlerin yaşam kalitelerine olumlu katkı yaptığı düşünülmektedir. 

 Çalışmamızda grupların TAPES puanları karşılaştırıldığında yalnızca 

aktivite kısıtlanması alt bölümünde travmatik grup lehine anlamlı fark bulunmuştur, 

farkın bu bölümün içerdiği soruların (koşma, ağır bir cismi kaldırma, temas sporları 

gibi zor aktivitelerde, birkaç kat merdiven çıkmada, otobüse yetişmeye çalışmakta 

gibi) zorluk derecesinin yüksek olmasından kaynaklandığı sonucuna varılmıştır. 

TAPES’in psiko-sosyal uyum ve protez memnuniyeti alt bölümlerinin sonuçları 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Aktif vakum sistem protez kullanımının konforu 

arttırması, ağrıyı azaltması, protezle uyumu artırması, güdük soket arasında daha az 

piston hareketine neden olması protez memnuniyetini ve psikososyal uyumu artıran 

temel etkenler olarak düşünülmüştür. 

Travmatik ve diyabetik TTA’lerde yürüyüş değişiklikleri ve yürüyüşle 

yakından ilişkili olan denge, aktivite düzeyi, fonksiyonellik gibi parametreleri 

inceleyen çalışmalar vardır. Ancak mevcut çalışmalarda katılımcıların kullandıkları 
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protezler farklılık göstermekte ya da protezle ilgili net bilgi verilmemektedir. Yürüyüş 

parametreleri, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel mobilite, denge, ağırlık aktarma 

oranı, proteze uyum-protez memnuniyeti ve yaşam kalitesi açısından aktif vakum 

sistem protez kullanan travma ve diyabetik nedenli TTA’lerin karşılaştırıldığı bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Travmatik ve diyabetik TTA’lerde fizyoterapi ve 

rehabilitasyonla ilişkili parametrelerin detaylı olarak değerlendirildiği sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır, çalışmamız sonuçlarının bu alanda yapılacak olan çalışmalara 

önemli katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda diyabetik amputelerin aktif vakum sistem protez kullanmaları 

travmatik amputelerle yakın sonuçların ortaya çıkmasına katkı sağlamıştır.  Bu durum 

amputelerin sosyal hayata uyumlarını arttırmış, aktif olmalarına katkı sağlamış, 

psikolojik olarak kendilerini iyi hissetmelerine neden olmuştur. Amputasyon 

nedenlerinin, seviyelerinin ve suspansiyon sistemlerinin etkilerinin daha kapsamlı bir 

şekilde araştırılması, protez sistemi seçiminde kolaylık sağlayacaktır. Diyabetik 

amputelerin protezlerini travmatik amputeler kadar uzun süre kullanmalarının, aktif 

olmalarının protez ve suspansiyon sistem seçiminin rehabilitasyonu kolaylaştırıcı 

faktör olarak ilgili sağlık profesyonellerine büyük kolaylık sağlayacağı 

düşünülmektedir.  
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onayı 
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Ek 2. Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 (Fizyoterapistin Açıklaması) 

Uzuv kaybı yaşayan bireylerin yürüyüşleri ve fonksiyonel kapasiteleri ile ilgili yeni 
bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi “Yürüyüş Parametreleri ve 
Fonksiyonel Kapasite Açısından Travma ve Diabetes Mellitus Nedenli 
Transtibial Ampute Bireylerin Karşılaştırılması”dır. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 
araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 
dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 
bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, yürüyüş ozelliklerinizde ne gibi 
degisikliklerin görüldüğünü belirlemeye çalışmaktır. Hacettepe Üniversitesi Fizik 
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi ve Gaziantep Üniversitesi Şahinbey Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi’ne bağlı Podoloji Merkezi’nin ortak katılımı ile gerçekleştirilecek 
bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Gaziantep Üniversitesi Şahinbey Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi’nde Uzm. Fzt. Neşe TOSUN ÇEKİÇ tarafından 
degerlendirileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Yine izniniz doğrultusunda bu 
çalışmayı yapabilmek için bir sensörlü yürüyüş yolu üzerinde yürüyeceksiniz ve bu 
yürüyüş yolu sizin adım özelliklerinizi kaydedecek, yine aynı yürüyüş yolu üzerinde 
5sn. kadar sabit duracaksınız ve dengeniz ile ilgili bilgiler kaydedilecek. Ayrıca 6 
dakika boyunca 30 metrelik bir zeminde gidip gelerek yapabileceğiniz en uzun 
mesafeyi yürümeniz istenecek. Daha sonra ise bir sandalyeden kalkıp 3 metre boyunca 
yürüyüp geri oturmanız ve 10 basamak merdiven çıkıp- inmeniz istenecek ve süreler 
kaydedilecek. Ve bacaklarınıza ağırlık verme durumunuzu ölçmek için sırasıyla bir 
ayağınız sabit zemindeyken diğeriyle bir baskülün üzerine basacaksınız ve daha sonra 
diğer ayakla bunu tekrarlayacaksınız. Son olarak bazı ifadelerle ilgili puan vermeniz 
istenecek. Bu işlemler yaklaşık 3 saatlik süre içinde ve yalnızca bir defa ve aynı gün 
içinde yapılacaktır. Tedavi ya da rutin kontrolleriniz için geldiğinizde yapılabileceği 
gibi değerlendirme için ayrıca da gelebilirsiniz. Eğer yalnızca araştırmamız için 
hastaneye gelmişseniz yaptığınız harcamalar karşılanacaktır (ulaşım, yemek). Bu 
işlemler süresinde vücudunuza hiçbir girişimsel müdahalede bulunulmayacak, kan 
alma elektrik verme gibi durumlarla karşılaşmayacaksınız. Bu değerlendirmelerin 
sağlığınız açısından hiçbir tehditi yoktur.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 
katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak  çalışmanın kalitesini denetleyen 
görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 



78 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 
bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 
olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 
sahipsiniz. 

(Katılımcının Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Fatih ERBAHÇECİ  ve Uzm. Fzt. Neşe TOSUN ÇEKİÇ tarafından 
Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 
Anabilim Dalları’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 
yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 
“katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 
bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 
inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 
kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 
dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 
meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 
tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 
müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. 
Fatih ERBAHÇECİ  ’yi  03123051576 no’lu ; Uzm. Fzt. Neşe TOSUN ÇEKİÇ’i 
05052369907 no’lu telefonlardan  arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 
konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 
bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar 
getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 
belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak 
yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 
gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 
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Ek 3. Hasta Bilgi Formu 

DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Hasta no: 

Mesleği: 

Yaşı: 

Kilosu: 

Boyu: 

Cinsiyeti: 

Dominant taraf: 

Ağırlık Aktarma 

Sağ bacak  

Sol bacak 

Proteze Ve Amputasyona Ait Bilgileri 

Amputasyon nedeni: 

Amputasyon tarafı: Sağ-Sol 

Amputasyon seviyesi: 

Amputasyon tarihi: 

Güdük boyu: 

Güdük şekli: 

Kaçıncı protezi olduğu: 

Protezi ne zamandır kullandığı: 

Protezi günde kaç saat kullandığı: 

Protez tipi: 

Suspansiyon şekli: 
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Ek 4. Alt Ekstremite Amputelerinde Trinity Amputasyon ve Protez 

Deneyim Ölçeği (TAPES) 

Bu anket yapay bir uzuva sahip olmanın farklı yönlerini araştırmak için 
tasarlanmıştır. Lütfen her soruyu olabildiğince dürüst olarak cevaplandırın. Sorularda doğru 
ya da yanlış cevap bulunmamaktadır. Cevaplarınız gizli tutulacaktır. 

Aşağıda yapay bir uzuv kullanımı ile ilişkili bir seri ifade yazılmıştır. Lütfen her 
ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve daha sonra her ifadenin yanındaki kutudan o ifadeye ne kadar 
katıldığınızı ya da ne kadar katılmadığınızı göstereni işaretleyiniz. 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Kesinlikle 
katılıyorum 

1. Yapay bir uzvum
olmasına alıştım 
2. Zaman geçtikçe yapay
uzuvumu daha fazla 
kabulleniyorum 

3. Hayatımdaki bu sarsıntı
ile başarılı bir şekilde 
mücadele ettiğimi 
hissediyorum 
4. Yapay bir uzuva
sahip olmama rağmen 
hayatım çok dolu 

5. Yapay bir uzuv
kullanmaya alıştım 
6. Yapay uzvuma
birilerinin bakmasına 
aldırmam 
7. Yapay uzvum hakkında
konuşmayı kolay buluyorum 
8. İnsanların yapay uzvum
ile ilgili soru sormalarına 
aldırmıyorum 

9. Sohbetler sırasında
kaybettiğim uzvum 
hakkında konuşmakta 
zorlanıyorum 
10. Birileri topalladığımı
farketse de umursamıyorum 
11. Yapay bir uzuv işimi
yapma becerimi etkiliyor 
12. Yapay bir uzuva sahip
olmak beni olmak 
İstediğimden daha çok 
başkalarına bağımlı yapıyor 
13. Yapay bir uzuva sahip
olmak yapabileceğim iş 
çeşidini sınırlıyor 

14. Ampute olmak demek
her istediğimi 
yapamayacağım anlamına 
gelir 
15. Yapay bir uzuva sahip
olmak yapabiliceğim iş 
miktarını kısıtlıyor 
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Aşağıdaki sorular sıradan bir gün içerisinde yapabileceğiniz aktiviteler hakkındadır. 

Yapay bir uzuva sahip olmak sizi bu aktiviteleri yaparken kısıtlıyor mu? Eğer evet ise ne kadar 

kısıtlıyor? Bunlarla ilgili olarak aşağıdaki soruların her biri için uygun olan kutuyu 

işaretleyiniz. 

Evet çok 

kısıtlıyor 

Az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Koşma, ağır bir cismi kaldırma,
temas sporları gibi zor aktivitelerde 
b. Birkaç kat merdiven çıkmada

c. Otobüse yetişmeye çalışmakta

d. Spor ve boş zaman aktivitelerinde

e. Bir kat merdiven çıkmakta

f. Bir buçuk kilometreden fazla
yürüyüşte 
g. 700-800 metre yürümede

h. 100 m yürümede

i. Arkadaşlık ilişkilerini yürütmede

j. Arkadaşları ziyaret etmede

k. Hobilerle uğraşmada

l. İşe gitmede

Aşağıda değişik açılardan yapay uzvunuzdan ne kadar memnun ya da memnuniyetsiz 

olduğunuzu belirten kutulardan size en uygun olanını işaretleyiniz. 

Hiç memnun 
değilim 

Memnun 
değilim 

Kararsızım Memnunum Çok 
memnunum 

Renginden 

Şeklinden 

Sesinden 

Görünüşünden 

Ağırlığından 

Kullanışlılığından 

Güvenilirliliğinden 

Uyumundan 

Rahatlılığından 

Tüm yönleriyle 
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II. Kısım (Aşağıdaki sorular için lütfen uygun olan kutuları işaretleyiniz)

1. Ortalama olarak günde kaç saat protez giyiyorsunuz? ................................ saat.

2. Genel olarak olarak sağlık durumunuz nasıldır?

Çok kötü◻ Kötü◻ Orta ◻ İyi◻ Çok iyi◻ 

3. Genel olarak fiziksel kapasiteniz naslıdır?

Çok kötü◻ Kötü◻ Orta ◻ İyi◻ Çok iyi◻ 

4. 

a) Kalan uzvunuzda (güdüğünüzde) ağrı hissediyor musunuz?

Hayır ◻ (Eğer cevabınız hayır ise lütfen 5. sorudan devam ediniz) 

Evet ◻ (Eğer cevabınız evet ise lütfen b, c, d ve e şıklarını cevaplandırınız) 

b) Geçen hafta boyunca kaç kez güdük ağrınız oldu? .....................................................

c) Ortalama olarak her ağrı periyodu ne kadar sürdü? ..................................................... . 

d) Geçen hafta boyunca hissettiğiniz güdük ağrısının ortalama düzeyini lütfen uygun
olan kutuyu işaretleyerek belirtiniz? 

Dayanılmaz◻ Korkunç◻ Istırap verici◻ Rahatsız edici◻ Hafif◻ 

e) Geçen hafta boyunca güdük ağrısı günlük yaşam sitilinizi (örn: iş hayatınız,
sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi? 

Çok fazla◻ Epeyce◻ Orta derecede◻ Çok az◻ Hiç◻  

5. 

a) Fantom ağrısı (uzvunuzun ampute edilen kısmındaki ağrı) hissediyor musunuz?

Hayır ◻ (Eğer cevabınız hayır ise lütfen 6. sorudan devam ediniz) 

Evet ◻ (Eğer cevabınız evet ise lütfen b, c, d ve e şıklarını cevaplandırınız) 

b) Geçen hafta boyunca kaç kez fontom ağrısı hissettiniz? ................................. .......................

c) Her seferinde ortalama olarak ağrı ne kadar sürdü? ...........................................................

d) Geçen hafta boyunca hissettiğiniz fantom ağrısının ortalama düzeyini lütfen uygun
olan kutuyu işaretleyerek belirtiniz? 
Dayanılmaz◻ Korkunç◻ Istırap verici◻ Rahatsız edici◻ Hafif◻ 
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e) Geçen hafta boyunca fantom ağrısı günlük yaşam sitilinizi (örn: iş hayatınız, sosyal ve
ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi? 

Çok fazla◻ Epeyce◻ Kısmen◻ Çok az◻ Hiç◻ 

6. 

a) Güdük ağrısı ya da fantom ağrısı dışında başka tıbbi problemler yaşıyor musunuz?

Hayır ◻ 

Evet ◻ (Eğer cevabınız evet ise lütfen b, c, d, e, f ve g şıklarını cevaplandırınız) 

b) Yaşadığınız problemleri belirtiniz

..................................................................... . 

c) Geçen hafta boyunca bu tıbbi problemlerden kaç kez şikayetçi oldunuz?

. ......................................... kez. 

d) Her problem ortalama ne kadar sürdü?

................................................... 

e) Geçen hafta boyunca bu problemler sonucu oluşan ağrı düzeyini lütfen uygun
olan kutuyu işaretleyerek belirtiniz? 

Dayanılmaz◻ Korkunç◻ Istırap verici◻ Rahatsız edici◻ Hafif◻ 

f) Geçen hafta boyunca bu tıbbi problemler günlük yaşam sitilinizi (örn: iş hayatınız,
sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi? 

Çok fazla◻ Epeyce◻ Kısmen◻ Çok az◻ Hiç◻ 

g) Daha önce belirtmediğiniz herhangi bir ağrı çekiyor musunuz?

Hayır ◻ 

Evet ◻ 

Eğer cevabınız evet ise, lütfen belirtiniz................................................................... 
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Ek 5. SF-36 (Kısa Form 36 Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Anketi) 

Bu tarama formu size sağlığınızla ilgili görüşlerinizi sormaktadır. Lütfen bütün soruları size 

en yakın cevabı işaretleyin. (Her soru için bir seçeneği yuvarlak içine alınız) 

1. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?

Mükemmel ................................................................. 1 

Çok iyi ......................................................................... 2 

İyi ................................................................................ 3 

Orta .............................................................................. 4 

Kötü ............................................................................. 5 

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz?

Bir yıl önceye göre çok daha iyi ................................... 1 

Bir yıl önceden biraz daha iyi ....................................... 2 

Bir yıl önce ile aynı....................................................... 3 

Bir yıl önceye göre biraz daha kötü ............................... 4 

Bir yıl önceden çok daha kötü ...................................... 5 

3. Aşağıdakiler normal olarak bir günümüzde yapmış olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. Şu

sıralarda sağlığınız bunları yaparken sizi kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

FAALİYETLER 
Evet, çok 
kısıtlıyor 

Evet, çok az 
kısıtlıyor 

Hayır, hiç 
kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, koşma, ağır eşyaları
kaldırmak, futbol gibi sporla uğraşmak 

1 2 3 

b. Orta zorlukta aktiviteler (örneğin masayı
kaldırmak, elektrik süpürgesi ile süpürmek, yürüyüş 
gibi hafif spor yapmak 

1 2 3 

c. Çrşı-pazartorbalarını taşımak 1 2 3 

d. Birkaç kat merdiven çıkmak 1 2 3 

e. Bir kat merdiven çıkmak 1 2 3 

f. Eğilmek, diz çökmek, yerden bir şey almak 1 2 3 

g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek 1 2 3 

h. Birkaç yüz metre yürüyebilmek 1 2 3 

i. Yüz metre yürümek 1 2 3 

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek 1 2 3 
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2. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki

problemlerle karşılaştınız mı 

EVET HAYIR 
a. İş yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanı kısmak zorunda kalmak 2 

b. İstediğinizden daha az miktar işi tamamlamak 2 

c.Yapabildiğiniz iş türünde ya da diğer faaliyetlerde kısıtlanmak 2 

d. İş ya da diğer uğraşları yapmakta zorlanmak 2 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) yüzünden
günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı? 

EVET HAYIR 
a. İş ya da diğer aktiviteler için harcadığınız zamanı kısmak zorunda
kalmak 

1 2 

b. İstediğinizden daha az miktar işi tamamlamak 1 2 

c.İş ya da diğer uğraşları her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaşınız,

komşularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? 

Hiç ............................................................................ 1 

Biraz ........................................................................ 2 

Orta derecede… ........................................................ 3 

Epeyce ...................................................................... 4 

Çok fazla ................................................................... 5 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz?

Hiç. ......................................................................... 1 

Çok hafif .................................................................. 2 

Hafif ........................................................................ 3 

Orta hafiflikte ......................................................... 4 

Aşırı derecede… ..................................................... 5 

Çok aşırı derecede… .............................................. 6 

8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal işinize ne kadar engel oldu?

Hiç ........................................................................... 1 

Biraz ........................................................................ 2 

Orta derecede… ........................................................ 3 

Epeyce ...................................................................... 4 

Çok fazla ................................................................... 5 
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9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve işlerin nasıl

gittiği ile ilgilidir. (Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

Her 
Zaman 

Çoğu 
Zaman 

Epeyce Bazen 
Çok 
Nadir 

Hiçbir 
Zaman 

a. Kendinizi hayat dolu
hissediyormusunuz? 

1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kişi misiniz? 1 2 3 4 5 6 

c. Kendinizi hiçbir şey güldürmeyecek
kadar moralsiz hissediyormusunuz? 

1 2 3 4 5 6 

d. Kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz var mı? 1 2 3 4 5 6 

f. Kendinizi mutsuz ve kederli
hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

g. Kendinizi bitkin hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

h. Mutlu ve sevinçli miydınız? 1 2 3 4 5 6 

i. Yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? 

Her zaman .................................................................... 1 

Çoğu zaman ...................................................................2 

Bazen ............................................................................ 3 

Çok ender ...................................................................... 4 

Hiçbir zaman ................................................................ 5 

11. Aşağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlış?

Tamamen 
Doğru 

Çoğunlukla 
Doğru 

Bilmiyorum 
Çoğunlukla 
Yanlış 

Tamamen 
Yanlış 

a. Diğer insanlardan biraz
daha kolay hasta oluyorum 

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herkes kadar
sağlıklıyım 

1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın kötüleşmesini
bekliyorum 

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 



88 

Ek 6. Orjinallik Ekran Görüntüsü 
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Ek 7. Dijital makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ
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