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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisanstistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basth
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanum haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bdliimiiniin gelecekteki ¢alismalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢galismam oldugunu, baskalarinim haklarmi ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazili izin almarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin almarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast,
Diizenlenmesi ve Erisime Acilmaswina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitd / Fakiilte yonetim kurulu karart ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir, "

o Enstitdi / Fakiilte yonetim kurulunun gerekeeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. @

o Tezimle ilgili gizlilik karar: verilmistir. ®
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1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agumasma Hliskin Yonerge”

(1)  Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmast veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez darmgmarinin onerisi ve enstitii anabilim dalnn uygun goriigii tizerine enstitii veya fakiilte yometim kurulu iki yil
stire ile tezin erigime agiimasinn ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarn kullanddigy, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmamus ve internetten paylasimast durumunda 3. salislara veya kurumlara haksiz kazang imkan
olusturabilecek bilgi ve bulgular: iceren tezler hakkinda tez damsmaninin Snerisi ve enstitii anabilim daliin uygun
gortisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karart ile aln ay1 asmamak iizere tezin erisime
agilmasi engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlart veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglk vb.
konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve
kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karart ise, ilgili
kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriigii izerine viniversite yonetim kurulu tavafindan
veriliv. Gizlilik karart verilen tezler Yiiksekégretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karart verilen tezler
gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallari gergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararvun
kaldwrimast halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez damsmaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii sizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Demirdel S., Diziistii Amputasyonu Olan Bireylerde ikili Gérev Denge
Egitiminin Etkilerinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Protez-Ortez ve Biyomekani Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2019.
Bu calismanin amaci transfemoral amputasyonu olan bireylerde ikili gérev denge
egitiminin statik ve dinamik denge, fonksiyonel mobilite, yiiriiyiis parametreleri,
kognitif diizey, denge giiveni, depresyon, uyku kalitesi, yasam Kkalitesi tizerindeki
etkilerini incelemektir. Calismaya dahil edilen 20 transfemoral ampute iki gruba
ayrildi. Bir gruba tek gorev yiirliylis ve denge egitimi uygulanirken, diger gruba ikili
gorev yiiriiylis ve denge egitimi uygulandi. Bireyler 4 hafta, haftada 3 giin tedaviye
alindi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirme yapildi. Bireylerin demografik ve
klinik 6zellikleri kaydedildikten sonra tek ayak tizeri durma siiresi, dort kare adim testi,
zamanli kalk ve yiirii testi, 10 metre ylirlime testi, ayak izi yontemiyle yliriiylis analizi
tek gorev, kognitif ikinci gorevle birlikte ve motor ikinci gorevle birlikte uygulandi.
Ayrica Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi, Aktiviteye dzel denge giiven dlgegi,
Beck Depresyon Olgegi, Pittsburg uyku Kalitesi Indeksi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Modiilii uygulandi. ki grubun demografik ve klinik ozellikleri benzerdi
(p>0,05). Her iki grupta da denge ve mobilite gelismekle birlikte ikili goérev denge
performansinin tedavi sonrasi ikili gérev egitim grubunda daha ¢ok gelistigi goriildii.
Ikili gorev fonksiyonel mobilite ve yiiriiyiis hizinin ikili gérev grubunda daha fazla
arttig1 goriildi. Diiz olmayan zeminde yiirliyiis hizinin ikili gérev grubunda daha fazla
gelistigi bulundu. Tek gorev ve kognitif ikili gorevle birlikte yliriiyiiste adim
genisligindeki azalmanin ve ikili gorevle birlikte kadanstaki artisin ikili gorev egitim
grubunda daha fazla oldugu tespit edildi. Egzersizlerin ikili gorev seklinde
yapilmasinin kognitif diizeyi olumlu etkiledigi goriildii (p <0,05). Bu caligmanin
sonucunda her iki egzersiz yaklasiminin olumlu etkisi bulunmakla birlikte, ikili gérev
egitiminin ampute rehabilitasyon programi igerisinde yer almasinin énemli oldugu
goriildii. Rehabilitasyon programina ikili gérev egzersizlerinin eklenmesinin goérev
otomatikliginin artmasindan dolay1 alanda ¢alisan profesyonellere farkli bir bakis agis1

sunacagi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, ikili gorev egitimi, rehabilitasyon.
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ABSTRACT

Demirdel S. Investigation of the Effects of Dual Task Balance Training in
Individuals with Amputation, Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences, Prosthesis, Orthotics And Biomechanics Doctor of Philosophy Thesis,
Ankara, 2019. The aim of this study is to investigate the effects of dual task balance
training on static and dynamic balance, functional mobility, gait parameters, cognitive
level, balance confidence, depression, sleep quality, quality of life in individuals with
transfemoral amputation. Twenty individuals who participated in the study were
divided into two groups. One group performed single-task gait and balance exercises,
the other group performed dual-task gait and balance exercises. Individuals were
treated for 4 weeks, 3 days a week. individuals were evaluated before and after
treatment. After the demographic and clinical characteristics of the subjects were
recorded, single leg stance time, four square step test, timed up and go test, 10 meter
walking test, gait analysis with footprint method were performed single task, with
cognitive dual task and motor dual task. Additionally Montreal Cognitive Assessment
Scale, Activity-specific balance confidence scale, Beck Depression Inventory,
Pittsburg sleep quality index, World Health Organization Quality of Life Module were
applied. Demographic and clinical characteristics of the two groups were similar (p>
0.05). Although balance and mobility improved in both groups, it was seen that dual
task balance performance improved more in the dual task group after treatment. Dual
task functional mobility and gait speed increased more in the dual task group. Walking
speed on uneven ground improved more in the dual task group. The decrease in the
step width and the increase in cadence with the dual task were more common in the
dual task group with single task and cognitive dual task. It was seen that performing
exercises as a dual task had a positive effect on cognitive status. (p <0.05). The results
of this study show that both exercise approaches are effective in improving balance
and gait parameters, and that dual task exercises are more effective in improving
performance in the dual task situation and on uneven ground, improving cognitive
level. Since the addition of dual task exercises to the rehabilitation program increases
the task automation, it is thought that it will offer a different perspective to the

professionals working in the field.

Keywords: Amputation, dual task training, rehabilitation.
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1. GIRIS

Amputasyonla beraber lokomotor sistemin biitiinliigii bozulur, bazi1 kisimlari
kayba ugrar, bundan dolay1 fonksiyonda da kismi kayip goriiliir (1). Alt ekstremite
amputeler kas iskelet sistemi ve derideki reseptorlerin kaybiyla motor yetersizlik
yaninda duysal kayip da yasarlar. Bu bilgi eksikliginden ve degisen fiziksel durumdan
dolay1 yiiriiyebilme yetenegi, yiiriiyiisiin kinetik ve kinematikleri degisir (2). Duysal-
motor sistemin iist seviyelerinde de etkilenim meydana gelir ve kaba motor becerilerin
restorasyonu igin santral reorganizasyon siireci gereklidir (3).

Genel olarak ambulasyon c¢ok az kognitif efor gerektiren veya hig
gerektirmeyen iyi dgrenilmis bir aktivitedir (4). Iyi otomatiklesmemis bir gorev biiyiik
miktarda dikkat gerektirebilir. Kognitif ikinci gorev ile etkilesim derecesi, birinci
gbrevin otomatikligini yansitir. Iyi otomatiklesmis beceriler eszamanli olarak
gergeklestirilen baska bir gorevden etkilenmez, bununla beraber yiiksek kognitif
yiiklenme gerektiren otomatiklesmemis gorevler ikincil bir gorevle etkilesimle
bozulur (5). Alt ekstremite amputasyonu olan birgok kisi her adima konsantre olmalari
gerektigini belirtmislerdir. Bu durum diisme korkusuyla da iliskilidir. Alt ekstremite
amputeleri yiirimeye konsantre olurlar, protezin hareketini kontrol etmek igin kognitif
kaynaklar1 kullanirlar (6).

Optimal motor paternin se¢imi i¢in bilgi ¢ok 6nemlidir. Hareket; algisal,
kognitif ve motor siiregler arasindaki siirekli etkilesimlerin sonucu olarak ortaya ¢ikar.
Motor sistemde hasarlanma olan kimselerde hareket gorsel girdiye bagimli ve bilingli
olarak meydana gelir. Propriosepsiyondaki tam kayip viziiel sistemle ve biling ile
kompanse edilir. Iyi otomatiklesmemis motor hareketler biiyiik oranda kognitif ve
viziiel olarak kontrol edilirler. Son yillarda yapilan bir¢ok ¢alismada motor ve kognitif
gorevler eszamanli yapildiginda dengede anlamli derecede azalma rapor edilmistir (7,
8).

Yiriiyiis esnasinda kognitif kaynaklarin kullanimi ikili gérev karmasasiyla
degerlendirilebilir. Yirlylis ikinci bir gorev ile beraber ve tekli gorev olarak
degerlendirilerek kognisyon ve yiirliylis arasindaki eszamanli gorev iligkisi
degerlendirilebilir. Literatiirde birgok caligmada kognisyon ve yliriiyilis arasindaki
iliski ampute ve ampute olmayan kisilerde degerlendirilmistir (5, 6, 8). Alt ekstremite

amputelerinde ayakta durma dengesine rehabilitasyonun etkisini inceleyen bir



calismada tek gorevli postiiral salinim o6l¢iimlerinde rehabilitasyon oOncesi ve
sonrasinda fark bulunmazken, ikili gérevli 6l¢iimlerde rehabilitasyon sonrasi belirgin
bir gelisme bulunmustur. Bu da rehabilitasyon siireci boyunca gérevin otomasyonunun
gelistigini gostermektedir (8). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde ikili gorev
egitiminin yash kisilerde ve norolojik hastaliklarda postiiral kontroli, yiirliytigiin
zaman mesafe karakteristiklerini, denge ve mobilite becerilerini gelistirdigi
goriilmiistiir (9, 10).

Literatiirdeki birgok ¢alismada tek gorev denge egzersizlerinin diz {istii
amputasyonu bulunan bireylerde etkili oldugu gosterilmistir (11-13). Fakat ikili gorev
denge egzersizlerinin klasik tek gorev egzersizleriyle karsilagtirildigi bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Giinliik yasamda ikili gérevle birlikte mobilite ve dengeyi saglama
ithtiyact sik olacagindan dolay1 egzersizlerin ikili gérev seklinde yapilmasi denge ve
mobilitenin daha giivenli bir sekilde gergeklestirilmesine katki saglayabilir. Bu
calismanin amact diz istii amputelerde ikili gérev denge egitiminin yiirliylise,
dengeye, kognitif diizeye, depresyon durumuna, uyku kalitesine, yasam kalitesine
etkilerinin belirlenmesidir. Calismanin hipotezleri;

HO: Diz iistii amputasyonu olan bireylerde ikili gorev denge egitiminin etkisi
yoktur.

H1: Diz iistii amputasyonu olan bireylerde ikili gorev denge egitiminin etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Amputasyon

Amputasyon, kisinin bagimsiz yasam i¢in gerekli bircok fonksiyonu yerine
getirme yetenegini biiylik 6l¢iide etkileyen bir durumdur (14). Amputasyondan sonra
kisiler bir¢ok fiziksel, psikolojik, sosyal problemlerle karsilagirlar. Amputasyon, insan
viicudunda kas- iskelet sistemi ve motor fonksiyonda degisikliklere yol agar ve
fonksiyonel ambulasyon i¢in protez gereksinimi ortaya ¢ikar (15).

Alt ekstremite amputasyonu olan kisilerin yiiriiyebilme yeteneklerinin yaninda
viicut imaji1 algisi, yasam Kkalitesi ve aktivitelere katilim diizeyi etkilenir.
Amputasyondan sonra yasam kalitesi, mobilite ile iligkili bulunmustur (16).

Alt ekstremite ampute bireyler sadece motor sistemin bir pargasini kaybetmis
degillerdir. Ayrica duysal sistemin de bir parcasini kaybetmislerdir. Kas iskelet
sistemindeki ve derideki reseptorlerden gelen bilginin olmamasi ekstremitenin kinetik,
kinematiklerini ve yiirlime yetenegini etkilemektedir (2). Ayrica artmig mortalite ve
morbidite oranlari, yasam kalitesinin azalmasi, fonksiyonelligin bozulmasi
sorunlartyla kargi karsiya kalirlar (17).

Amputasyondan sonra merkezi sinir sisteminde afferent-efferent dengesi
bozulur ve alternatif kontrol stratejileri gelistirilir. Bu yeni stratejiler gelistirilemezse

kompansatuar sistemlere bagimli kalinir ve bu istenilen bir durum degildir (18).
2.1.1. Amputasyon Nedenleri

Vaskiiler sistemi etkileyen periferik vaskiiler hastaliklar, diyabet Onemli
amputasyon nedenlerindendir. Vaskiiler nedenli amputasyonlar daha ¢ok 65 yas ve
tizerinde ve alt ekstremite amputasyonlari olarak goriiliir (19). Diyabetli kisiler, genel
popiilasyon ile karsilagtirildiginda alt ekstremite amputasyonu gegirme riski 10-30 kat
fazladir (20). Diyabetli kisilerin 5 yil i¢cinde yeniden amputasyon gegirme riski ise
%50’den fazladir (21). Gelismis iilkelerde vaskiiler nedenli amptasyonlar ilk sirayi
almaktadir.

Travmatik amputasyonlar bir kaza veya yaralanma sonrasi ekstremitenin
kaybina yol agan amputasyonlardir (22). Travmatik amputasyonlar daha ¢ok geng

yasta gortliir. Baglica travmatik amputasyon nedenleri is kazalari, atesli silahlar ve



motorlu ara¢ kazalarmi kapsayan yaralanmalardir (19). Is kazalari travmatik
amputasyonlar icerisinde dnemli bir yere sahiptir. Is kazalarmin vaskiiler nedenli
kronik hastaliklara gore ek sorunlar ortaya ¢ikarma olasilig1 daha diistiktiir (23).

Kanserden kaynaklanan amputasyonlar daha ¢ok addélesan yas grubunda
goriiliir. En sik goriilen sebep ise osteosarkomlardir (23). Cerrahi tekniklerin gelismesi
ve kanser tedavisindeki ilerlemeler sayesinde kanser nedenli amputasyon goriilme
oranlar1 azalmaktadir.

Konjenital ekstremite noksanliklar1 ¢ok cesitli sekillerde goriilebilmektedir.
Tiim amputasyonlarin %1’inden daha azin1 kapsar (23).

Alt ekstremite amputelerde yiirime hizi, adim uzunlugu ve kadans, genel
olarak saglikli bireylerden daha diisiiktiir (24). Bununla birlikte travmatik nedenli
amputeler vaskiiler nedenli amputelerden daha hizli yliriime kapasitesine sahiptirler
(25). Hindistan gibi gelismekte olan tilkelerde travmaya bagli amputasyonlar sik
goriilirken gelismis iilkelerde vaskiiler nedenli amptasyonlar ilk sirayr almaktadir
(16). Ulkemizde yapilan galismalarda da travmatik sebepli amputasyonlarin daha sik
gorildigi belirtilmistir (26).

2.1.2. Amputasyon Seviyeleri

Alt ekstremite amputasyonlart iist ekstremite amputasyonlarindan daha sik
gortliir. Tiim amputasyonlarin yaklasik %86’sm1 alt ekstremite amputasyonlari
olusturur (19).

Alt ekstremite amputasyonlart distalden proksimale parsiyel ayak
amputasyonu, transtibial amputasyon, diz dezartikiilasyonu, diz {istii amputasyon,
kalga dezartikiilasyonu, hemipelvektomi olarak siniflandirilabilir (23). Parsiyel ayak
amputasyonlart i¢inde parmak amputasyonlari, metatarsofalangeal dezartikiilasyon,
transmetatarsal amputasyon, tarsometatarsal amputasyon ve midtarsal amputasyonlar
yer alir (27). Yapilan bir ¢aligmada alt ekstremite amputasyonlari igerisinde en sik
parmak amputasyonlari, daha sonra transtibial amputasyon, sonra diz {isti
amputasyonlar; en nadir diz dezartikiilasyonunun yapildigi rapor edilmistir (19).

Proksimal amputasyon ile hareket sistemi yapilarinda daha fazla kayip olur ve
fonksiyonel etkilenim artar. Proksimal seviyeden yapilan amputasyon giinliik yasam

aktivitelerini ve yiirime yetenegini daha fazla etkiler (14, 16). Genel olarak



amputasyon seviyesi yiikseldik¢e ve yas arttikga fonksiyonel kapasite olumsuz
etkilenir (28). Yapilan bir ¢alismada diz iistii amputelerin transtibial amputelere gore

enerji tilketiminin daha fazla oldugu belirtilmistir (27).
2.2. Diz Ustii Amputasyonlar ve Protezler

Diz istii protezler soket, protez diz eklemi, baldir parcasi, ayak-ayak bilegi
liniti ve slispansiyon sistemlerinden olusmaktadir.

Diz istii soketler arasinda en yaygin kullanilanlar quadrilateral soketler,
ischiumu i¢ine alan soketler ve total temasli soketlerdir.

Quadrilateral sokette 4 farkli duvar bulunmaktadir. Medio-lateral cap genis,
antero-posterior ¢ap dardir. Antero-medial, antero-lateral, postero-medial, postero-
lateral kisimlarda kas tendonlar1 ve kaslar igin yataklar birakilmigtir. Viicut agirligi
ischio-gluteal bolgeden tasitilir. Anterior duvar, viicut agirhi@inin iskial sekide
tasitilabilmesi i¢in posterior duvara gore bir miktar yiiksek tutulmaktadir. Ayrica bu
amagla sinirlar1 inguinal ligament, M. Adductor longus, M. Sartorius tarafindan
olusturulan Skarpa liggeninden posteriora dogru baski1 uygulanmaktadir. Lateral duvar
pelvisin stabilizasyonu amaciyla yiiksek tutulmaktadir. Medial duvar, tiim medial
dokular1 kapsayacak sekilde yapilmalidir.

Ischiumu icine alan soket tasarimlarinda antero-posterior ¢ap genis, medio-
lateral ¢ap dardir. Bu sekilde ischium soketin i¢inde kalacagi i¢in agirlik tasima
sirasinda soketin laterale kaymasi engellenir. Contoured Adducted Trochanteric-
Controlled Alignment Method (CAT-CAM) yontemi bunlardan biridir. Bu yontemde
yiikiin gluteal kaslar tarafindan da tasitilmasi amaciyla 30 derecelik bir agiyla seki,
frontal diizleme yaklastirilmistir. Femurun adduksiyon pozisyonunda tutulmasiyla
viicut agirliginin bir kismi femurdan gegirilir.

Total temasli soketlerde yiik dagiliminin, tim yiizeylerde esit olmasi
amaglanir. Diz {istii soketlerde basariyla uygulanmaktadir.

Siispansiyon sistemleri klasik siispansiyon sistemleri, pin sistem, pasif vakum
sistem, aktif vakum sistemi olarak smiflandirilabilir. Klasik stispansiyon sistemleri
izometrik kontraksiyon, negatif basing, silesian bandaj, pelvik band, 6zel siispansiyon
araclaridir. Pin sistemde pinli liner kullanilir. Distalde bulunan pinin, soketin distal

kismindaki kilit mekanizmasina yerlesmesiyle siispansiyon saglanir. Pasif vakum



sisteminde liner ile soket arasindaki hava, pasif ventil vasitasiyla disar1 ¢ikar.
Proksimalden hava giriginin Onlenmesi igin dizlik kullanilmahdir. Aktif vakum
sisteminde ise liner ile soket arasindaki hava, aktif vakum mekanizmasi ile disari
atilarak siispansiyon saglanir.

Diz istii amputelerde diz kontrolii mekanik, hidrolik, pnomatik ve
mikroiglemcili protez diz eklemleri ile saglanir. Mekanik diz eklemleri sabit diz eklemi
(manuel kitlemeli), friksiyonlu diz eklemi olarak siniflandirilabilir. Hidrolik diz
ekleminde dizin hareketleri esnasinda hidrolik mekanizmadaki pistonun sivinin
direncine kars1 hareketiyle diz kontrolii saglanir. Bu kontrol mekanizmas: yiiriiytigiin
durus ve sallanma faz1 esnasinda yeterli kontrol saglar. Pnomatik diz ekleminde ise
havanin basing altinda sikisma 6zelligi bulundugundan dolay1 durus fazinda yeterli
kontrol saglanamaz, sadece sallanma fazi kontroliinde kullanilir. Mikroislemecili
eklemlerde cesitli sensorler tarafindan yliriiyiis hizi, eklem acilari, agirlik aktarma
miktar1 algilanarak analiz edilir ve diz ekleminin kontrolii bu bilgilere gore saglanir
(29).

Uygun protez komponentlerinin se¢ilmesi, kisinin ne derece fonksiyonel
olabilecegini belirlemede kritik bir faktordiir. Protez diz ekleminin tasarimi ve
fonksiyonu oOnemlidir c¢iinkii etkin ambulasyon icin diz ekleminin stabilitesi ve
kontrolii 6nemlidir. Cesitli ama¢ ve fonksiyonlar1 bulunan birgok protez diz eklemi
cesidi vardir (14). Genelde diz iistii amputelerde durus fazi kontrollii diz eklemleri ve
sallanma faz1 kontrollii diz eklemleri kullanilmaktadir. Bu diz eklemlerinin siniflamasi
asagidaki gibi yapilabilmektedir (29):

Durus faz1 kontrollii diz eklemleri:

e  Mekanik diz eklemleri

e Hidrolik diz eklemleri

e  Mikroislemcili diz eklemleri

Sallanma fazi kontrollii diz eklemleri

e Mekanik diz eklemleri:

e Hidrolik diz eklemleri

e Pnomatik diz eklemleri

e Mikroislemcili diz eklemleri



Diz eklemi kaybinin oldugu amputasyon seviyelerinde mobilite, diz eklemi
kaybinin olmadig1 seviyelere gore daha zordur (23). Diz iistii protezlerin tasariminda
ve fonksiyonunda en 6nemli komponent protez diz eklemidir. Diz fleksiyonunun
kontroliinii saglamak ve dismekten kag¢inmak i¢in kullanilan diz kontrol
stratejilerinden en kolay yol kilitli diz eklemi kullanmaktir. leri yasta ilk protezini
kullananlar genelde kilitli diz eklemi kullanmay1 tercih ederler (30). Serbest diz
eklemlerinde ise gluteal kaslar ile diz kontrolii saglanir. Agirlikla aktive olan diz
eklemleri ilk yliklenmeden itibaren durus fazinin biliylik boliimiinde diz kontrolii
saglarlar. Protezin iizerine agirlik verilmesiyle dizin hafif fleksiyona geldigi
durumlarda bile fleksiyona direng meydana gelir. 20 derecenin iizerinde ise hig direng
olugmaz. Hidrolik diz {initlerinde ise 20 derecenin lizerinde de fleksiyona direng¢ vardir
ve bu 6zellik adim adim merdiven inmeyi saglar (31). Ayrica hidrolik ve pnomatik diz
eklemleri farkli hizlarda saglam ve protezli taraf diz fleksiyon asimetrisini 6nlemek
i¢in sallanma fazinda degisen miktarlarda direng saglarlar (23).

Agirlikla aktive olan diz eklemleri ve hidrolik diz eklemleri 0-20 derece
fleksiyonda dizin stabilizasyonunu saglama o6zelligine sahiptir fakat bu derecenin
tizerinde dizin daha fazla fleksiyona gitme riski vardir. Bu dereceler arasi destek
saglanmasi diiz zeminler i¢in yeterlidir fakat rampa inme esnasinda veya engebeli
zeminlerde yetersiz kalabilir (23).

Mekanik diz eklemi kullananlar giinliik aktivitelerde bir takim kompansatuar
mekanizmalar kullanirlar. Ornegin oturmadan ayaga kalkmaya gegerken saglam
bacaga daha fazla agirlik verirler ve tutunarak kalkmayi tercih ederler. Ayakta durma
pozisyonundan oturma pozisyonuna ge¢mek ig¢in ise protez diz ekleminin kolay
biikiilebilmesi i¢in protezli tarafa agirlik vermemek gerekir. Bu kompansatuar
mekanizmalar saglam ekstremitede ve belde agri olusmasina neden olabilir (32).

Mikroislemcili diz eklemleri ise ¢esitli elektronik sensorlerden gelen verileri
hesaplamak icin bir mikroislemci igerir ve kullanicinin faaliyetleri sirasinda gercek
zamanli ayarlamalar yapar. Bilgisayarin islemcisi sallanma ve durus fazlari kontrolii
sirasinda hem pnomatik hem de hidrolik bilesenlerle kontrol edilen diz direncinde hizli
ayarlamalar yapilmasini saglar. Eklem konumu ve hareket sensdrleri, basing sensorleri

ve jiroskoplarin gesitli kombinasyonlarindan gelen girdilere dayanan 6zel yazilim



algoritmalari, protez diz eklemindeki direncin ger¢ek zamanli olarak ayarlanmasini
saglayarak optimum yiiriiyiisiin ger¢ceklesmesini kolaylastirir (23).

Protezi aktif olarak kullanmanin bir gostergesi olan giinliik protez giyme siiresi
lokomotor kapasite ile iligkilidir. Literatiirde protezi giyerken yardima ihtiyaci
olanlarin, yiirimek icin walker kullananlarin, merdivenleri tutunmadan
cikamayanlarin, yerden bir objeyi alamayanlarin daha az siire protez kullandigi

goriilmiistiir (33).
2.3. Diz Ustii Amputelerde Yiiriiyiis ve Denge

Protez ile yiirimeyi 6grenmek zorlayict bir durumdur. Protez kullanicilar
onemli Olclide denge bozukluklart yasadiklarini belirtmislerdir (2). Diz sti
amputasyon giinliik yagam aktivitelerinin birgoguna katilim ve bipedal aktiviteler i¢in
gerekli olan kemik, eklem, kas yapilarinin kaybina neden olan bir durumdur. Diz iistii
amputeler, protezle ambulasyonda transtibial amputelerden daha fazla fonksiyonel
zorluk rapor etmislerdir (34). Bu seviyede siklikla yiirime yardimcisi kullanilir, diiz
zeminde bile adaptif yliriime paternlerine ihtiya¢ duyulur (7). Bu anormal paternler ile
agirlik merkezinin pendulum benzeri hareketinin diizglinliigii etkilenir, her bir adim
icin ek bir mekanik calisma gerekir (27). Ozellikle engebeli zeminlerde yiirilyiis
hizinin azaldig1 ve enerji tiiketiminin arttigi gériilmiistiir (35).

Amputelerde yiiriiylis bozukluklart zaman-mesafe karakteristikleri ve
biyomekanik agidan degerlendirilebilir (36, 37). Bu bozukluklar dengenin azalmasina,
enerji tiiketiminin artmasina ve dejeneratif eklem hastaliklar1 gibi ikincil sorunlara
sebep olur (38). Diz iistii amputeler diz ekleminin kontroliinii saglayan kaslarin
eksikliginden dolayr daha fazla sorun yasarlar. Protez diz eklemine bagimh
olduklarindan dolay1 ne kadar teknolojik gelismeler olsa da fonksiyonel siirliliklar
yasarlar (39). Kas fonksiyonlarindaki kayip ile birlikte kalan kaslara binen yiik artar,
Ornegin topuk temasi ve orta durus fazinda kalga ekstansor kaslarimin eksentrik
aktivitesinde artig goriiliir (40). Diz tistii amputelerin yiirliytislerinde protezli tarafta
kisalmis durus fazi uzamis sallanma fazi goriiliir. Yiirliylis asimetrisi alt ekstremite
amputelerinde sik goriilen bir problemdir (38). Saglam taraf adim uzunlugu genellikle
protezli taraf adim uzunlugundan daha kisadir. Genelde protezli taraf daha az agirlik

tasir, durus fazi siiresi kisalir, bu da yliriiylisti asimetrik hale getirir (41). Ampute taraf



kalga ekstansor zayifligi, kalga ekstansiyon hareket agikliginda kisitlilik, denge
bozuklugu gibi problemler bu yliriiyiis bozukluguna sebep olur. Yiiriiyiis hizlar
azalmistir ve yiriiyiis hizin1 degistirebilme yetenekleri bozulmustur (36, 40). Kalga
ekstansiyon eklem hareket agikligimi artirmak ve kalga kaslarimi kuvvetlendirmek
dengeyi iyilestirir ve protezli taraf durus fazinin daha uzun olmasini kolaylastirir (23).
Alt ekstremite amputelerinde protezli tarafa lateral fleksiyon da sik goriilen bir
problemdir. Bunun sebepleri zayif kalga abduktor kaslari, soket instabilitesi, denge
bozuklugu olabilir. Diz iistii amputelerde ayrica protezli taraf sallanma fazindayken
ayagin giivenli sekilde yerden temasini kesmek i¢in saglam tarafta sekerek yiiriime
goriilebilir. Amputasyondan sonra meydana gelen kas fonksiyon kaybi, kalan kaslarin
aktivitesinde artisa yol acar. Ornegin topuk temas: ve orta durus sirasinda kalca
ekstansor kaslarinin konsentrik aktivitesinde artis goriilmiistiir. Ayrica diz eklemini
kontrol eden kaslarin eksikliginden dolay1 yiiriiyliste sok absorbsiyonu sirasinda ve
durus fazinin sonunda yeterli diz fleksiyonu yapilamamasi da enerji tiiketimini artiran
sebepler arasindadir (40). G6vdenin lateral fleksiyonundan ve sekerek yiiriimeden
meydana gelen kuvvetler bel agrisi, osteoartrit, kronik overuse sendromlarina yol
acabilir. Bu durumlar aktivite ve katilimi da etkileyebilen artmis enerji ihtiyacina
sebep olur (11, 42).

Normal yiiriyiiste parmak kalkisinda ayak yerden kesilmeye baslarken diz
fleksiyona baslar. Bu fleksiyon quadriceps femoris kasinin eksentrik kasilmasiyla
kontrol edilir. Bu kontroliin protez diz eklemiyle saglanmasi zordur. Ayak yerden
kesildiginde quadriceps diz fleksiyonunu eksentrik kasilarak kontrol etmeye devam
eder ve en fazla 60-70 derece diz fleksiyonu goriiliir. Orta sallanmadan sonra ise
quadriceps femoris konsentrik olarak kasilir, daha sonra ekstremite sarkag¢ gibi one
ilerlemeye baglar, bu 6ne ilerlemeyi de hamstring kaslar1 kontrol eder ve ayagin
yumusak bir sekilde yere temas etmesini saglar (43). Protez diz eklemi quadriceps
femoris ve hamstringlerin fonksiyonunu taklit eder. Diz kontrolii daha ¢ok kalca
ekstansorlerinin yavaslatic giicti kullanilarak saglanir (40).

Amputasyondan sonra yiiriiyiis yeteneginin belirleyicileri; biligsel durum, tek
bacak iizerinde durma yetenegi ve giinliikk yasamda bagimsizlik olarak tespit edilmistir.
Unilateral amputelerde, distal seviyeden yapilan amputasyonlarda ve geng¢ yastaki

amputelerde yiirtime yetenegi daha iyi bulunmustur (16).
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Yiiriime performansi, her bir adimin, bir 6nceki adimin tekrart oldugu bir siire¢
degildir. Ciinkii her giin karsilasilan ¢evre Onemli Olgiide degiskenlik gosterir.
Yiirliytlis, duysal ve kognitif sistemlerin katilimimin gerektigi karmagik bir gorevdir
(44). Ambulasyon saglikli kisilerde genel olarak ¢ok az kognitif ¢aba gerektiren veya
hi¢ gerektirmeyen iyi dgrenilmis bir aktivite olarak bilinir (4). Bununla birlikte, alt
ekstremite amputasyonu bulunan pek ¢ok kisinin yiiriirken her bir adima konsantre
olmalar1 gerektigi belirtilmistir (33, 45). Bu konsantre olma ihtiyaci daha ¢ok diisme
korkusundan kaynaklanmaktadir (46). Diz Ustii protezleriyle ambulasyon, belirgin
bilissel caba gerektirir. Protez ekstremitenin uzaydaki pozisyonu hakkinda bilgi veren
proprioseptif girdilerin eksikligi, diz ve ayak bileginin motor kontroliindeki kayip
normal denge stratejilerinin kullanilmasini engellemektedir. Bunun yerine giidiik
kaslari, kalga ve govde mekanizmalariyla denge saglanmaya calisilir. Protezle
ambulasyon igin engebeli zeminde yiirliylis veya eszamanli bir kognitif gorevi
gergeklestirmek gibi zorlu sartlar daha fazla biligsel dikkat gerektirebilir (5, 7).

Modern protezler her ne kadar devamliligi kaybolmus ekstremitenin fiziksel
yapisinin yerine geg¢se de kullanicilar protezin direkt motor kontroliinii saglayamazlar
ve protezin periferal kisimlarindan direkt duysal girdi saglayamazlar. Sonug olarak, alt
ekstremite amputelerin, yiiriime {izerinde yogunlagsmak, protezin hareketlerini izlemek
ve kontrol etmek i¢in biligsel kaynaklar1 kullanmalar1 gerekebilir. Biligsel kaynaklar
kullanma ihtiyaci, diz Ustii seviye gibi daha proksimal seviye amputasyonu
bulunanlarda daha fazla olabilir (6).

Denge kontrolii, destek yiizeyi i¢inde diismeden viicudu hareket ettirebilme
yetenegidir. Hareket stratejileriyle duysal girdilerin entegrasyonunu, postiiral
stratejilerin uygun zamanlamasini, kiitle merkezinin kontrolii i¢in gerekli olan hareket
paternlerini planlama ve gergeklestirme yetenegini gerektirir (47, 48). Dengeyi
saglamak giinlilk yasam aktivitelerini siirdiirmek agisindan onemlidir. Saglikli
kisilerde ayak bilegi eklemi ve alt ekstremite kaslar1 basing merkezi degisimlerinin
uygun sekilde olmasini saglayarak dengenin saglanmasinda 6nemli rol oynar (8, 49).
Ayak bilegi cevresindeki kaslarin kasilmasi eklem cevresinde bir tork olusturur ve
kiitle merkezinin anteroposterior yer degisimlerini diizenler (50). Alt ekstremite
amputasyonundan sonra ampute edilmis boliimde duysal girdi ve aktif kas

kontraksiyonu kaybolur. Bunun sonucunda alt ekstremite amputeleri dengeyi saglikli
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kisilerle ayn1 mekanizmalarla saglayamazlar, yeni stratejiler gelistirmeleri gerekir (50-
52). Denge kontrol stratejileri degisiklik gosterse de alt ekstremite amputelerinde de
dengeye katkida bulunan faktorler benzerdir. Bunlar; biyomekanik sinirlamalar,
hareket stratejileri, duysal stratejiler, uzay oryantasyonu, dinamiklerin kontrolii ve
kognitif isleme olarak sayilabilir (53).

Alt ekstremite amputelerinin yaklasik olarak yaris1 diistiiklerini belirtmislerdir.
Diisme korkusu da alt ekstremite protezi kullananlarda sik gériilen bir durumdur ve
diz stii seviyede daha fazladir (46). Duysal-motor entegrasyonun kaybi diisme
riskinin artmasinda 6nemli bir faktordiir (54). Amputelerde diisme riskinin denge
bozukluguyla, diisme korkusu ve denge giiveni ile ilgili oldugu goriilmiistiir (45, 55).
Denge gliveninin azalmasi mobilitede azalmaya, aktiviteler ve katilimda azalmaya yol
acar (56). Ayrica fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan amputelerin denge giiveninin daha

kotii oldugu gortilmistiir (57).
2.4. Alt Ekstremite Amputelerinde Goriilen Temel Problemler

Kronik agr1 alt ekstremite amputasyonundan sonra sik goriilen bir durumdur ve
protez kullanimmi kisitlayan faktorler arasinda yer alir (58, 59). Agr1 amputelerin
fonksiyonel, mesleki ve psikiyatrik sonuglarini daha da kétiilestirebilir (60). Fantom
agrist amputelerin %50-80’inde goriiliirken glidiik agris1 %55-76’sinda gortliir (58,
61).

Amputasyondan sonra psikolojik reaksiyonlar sik goriiliir. Uzun donemli
takiplerde amputelerin yarisindan ¢ogunun psikolojisinde bozulmalar saptanmistir
(62). Depresif semptomlar amputelerde kronik agri bulunmasinin belirleyicilerinden
biri olarak goriilmiistiir (58).

Saglikla ilgili yagam kalitesi fiziksel, emosyonel, sosyal, fonksiyonel yonleri
iceren ¢ok yonlii bir kavramdir. Ekstremitenin kaybedilmesi yasam kalitesini biitiin bu
yonlerden etkileyebilecek bir durumdur. Amputasyon tlizerinden uzun siire gegmesi,
ise geri donebilme, protezden memnuniyet, yliriime yardimcisina ihtiya¢ duymama
gibi faktdrlerin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi goriilmiistiir (63). Diz tstii
amputelerde yasam kalitesinin ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikla gruba gore azaldigi
goriilmiistiir. Yasam kalitesinin azalmasinin nedenleri olarak soket iginde terleme, deri

irritasyonu, engebeli zeminlerde yliriyememe ve hizli yiiriyememe olarak
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belirtilmistir (59). Yasam kalitesinin iyi olmasi, hastalar ve saglik ¢alisanlari igin her
zaman Onemli bir hedeftir (63).

Yasam kalitesi ve agr1 diizeyiyle de ilgili olan uyku kalitesinin ampute
kisilerde, saglikli kontrol grubundan daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ayrica
amputelerde uyku kalitesi depresyon ve anksiyete ile de iliskili bulunmustur (64).

Amputelerde kognitif etkilenim, genel popiilasyondan daha fazla meydana
gelmektedir. Bunun sebebi amputasyona neden olan vaskiiler bozukluklar, diyabet gibi
durumlarin kognitif fonksiyonlar1 da etkilemesidir. Kognitif bozukluklar mobilite,
protez kullanimi, aktivitelerde bagimsizlik diizeyini olumsuz etkiler. Kognitif diizeyin
degerlendirilmesi amputelerde uygun protez rehabilitasyonunun belirlenmesine
yardimer olabilir (65). Ozellikle hafiza, dikkat, konsantrasyon, gorsel-uzaysal
fonksiyon ve organizasyonel beceriler gibi kognitif faktdrler basarili bir sekilde protez

kullanimu ile iligkili bulunmustur (66).
2.5. Ampute Rehabilitasyonu

Amputelerde rehabilitasyon ile sonu¢ 6l¢iimlerinde iyilesme ve morbiditede
azalma saglanabilir. Ampute rehabilitasyonunun onemli asamalarindan biri,
kaybedilen ekstremitenin fonksiyonlarini iistlenebilecek bir protez belirlenmesidir
(67). Protez kullanimiyla bir¢ok fonksiyonel aktivite yerine getirilebilir (14). Ampute
rehabilitasyonundan sonra yiiriime yetenegi, protez kullanimai ile iliskili bulunmustur
(68).

Diz tstii amputasyon gibi proksimal seviye amputasyonlar ve etkilenmeyen
tarafin durumunun daha kotii oldugu amputasyonlarda rehabilitasyon sonuglar1 daha
kotii ¢ikabilir. Protez ile rehabilitasyon vasitasyla ekstremite kayb1 kompanse edilerek
mobilite kazanilarak kisinin sosyal yasama geri doniisii saglanir. Protezle yiiriimeyi
ogrenmek kalan kaslarin iy1 bir sekilde kullanilmasin1 ve kalan ekstremiteden gelen
duysal geribildirimlerin entegrasyonunu gerektirir. Bunun i¢in de tekrarli pratik
gerekir. Protez rehabilitasyonu alan kisilerin fonksiyonel sonuglar1 ve yasam kaliteleri
daha iyi bulunmustur (69, 70).

Denge kontroliiniin saglanmasi ampute rehabilitasyonunun temel amaclarindan
biridir. Klasik denge egitiminde her iki bacaga esit agirlik aktararak ayakta durma ve

yiiriime hedeflenir (71).
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Alt ekstremite amputeleri yiiriiylis asimetrisi, agirlik aktarmada ve hareket
paterninde degisiklikler yasarlar. Yiiriiyiis bozukluklart uzun siire devam ederse
fonksiyonelligi ve yasam Kkalitesini etkileyen komplikasyonlara yol agabilir (11).
Yiirliylis bozukluklarini1 gidermek ve alt ekstremite amputelerinin yasam kalitesini
artirmak i¢in yapilan 6nemli uygulamalar uygun protez komponentlerinin kullanilmas1
ve ylrlyis egitimi ic¢in Vverilen fizyoterapi programidir. Uygun protez
komponentlerinin se¢imi hastanin yasina, tibbi durumuna, aktivite seviyesine,
hedeflerine, amputasyon seviyesi ve gilidiik uzunluguna, kas kuvvetine, icinde
bulundugu ¢evreye, estetik tercihlerine ve daha pek ¢ok faktore baglidir. Terapatik
egzersizler, noromuskuler egitim, yliriiyiis egitimi gibi fizyoterapi uygulamalar1 da alt
ekstremite amputelerinin fonksiyonelligini ve yasam kalitesini iyilestirebilmektedir.
Ozellikle yiirilyiis egitimi zaman- mesafe parametrelerinde ve kinematik degerlerde
gelismelere sebep olmaktadir (72-74).

Amputelerde Kklasik fizyoterapinin eklem hareket agikligi, kas kuvveti, motor
ogrenme ve fonksiyonun iyilesmesi gibi hedefleri bulunur (75).

Yiirtiylis simetrisini gelistirmek ve protezli tarafa agirlik aktarilmasini artirmak
icin ayakkab1 icine yerlestirilmis mekanizmayla isitsel geribildirim egitimleri
kullanilabilir. Bu yontemle ampute tarafa daha fazla agirlik aktarmanin saglandig
goriilmiistiir (38). Yiriime, oturmadan ayaga kalkma, merdiven inme ¢ikma gibi
giinliik ambulasyon aktivitelerinin egitimi ic¢in sozli ve taktil uyarilar kullanilan
rehabilitasyon yontemleri arasindadir. Bu yontemler ile uygun diz eklemine sahip diz
iistii protez kullanicilarinda resiprokal merdiven inme-¢ikma, daha simetrik bir sekilde
ayakta durma pozisyonundan oturma pozisyonuna gegis, simetrik ylriiyiis
saglanabilir. Dengede gelismelerle birlikte fonksiyonel mobilitede gelisme ve diisme
riskinde azalma goriilebilir (73, 76-79).

Agirhik aktarma ve ylirliylisiin  gelistirilmesinde PNF teknikleri de alt
ekstremite amputelerinde uygulanabilir. Bu sekilde lokomotor kapasitede artis elde
edildigi goriilmiistiir (74, 80).

Yiirtiylis bilesenlerinin  spesifik egitimiyle de ambulasyonda gelisme
saglanabilir (76, 77). Erken ve gegici protez uygulamalari ile agirlik aktarma egitimi
ve erken ylriiylis yardimcilariyla fonksiyonel aktivitelere daha hizli geri doniis

saglanabilir (81, 82). Fizyoterapiyle birlikte uygulanan psikolojik farkindalik egitimi
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ile de ylirliylis hizinda artma, kalga eklemi kinematik analizinde daha simetrik yiiriiyiis
paterni, yiiriiyiis yardimcisi kullaniminda azalma elde edilebilir (40, 75).

Yirtylis egitimi yontemleri ile yiirtiylisiin zaman-mesafe karakteristiklerinde
gelisme bulunmustur (11).

Top oynamak ve degisik zeminlerde yiirimek gibi aktiviteler dengeyi ve

agirlik aktarma becerisini gelistirir (78).
2.5.1. Ampute Rehabilitasyonunda Motor Ogrenme

Motor Ogrenme, Ogrenmenin zaman i¢inde asamali olarak gergeklestigi
zamansal bir perspektifle agiklanmistir. Birgok motor kontrol teorisinde yeni 6grenilen
bir beceri 6nce ¢ok dikkat gerektiren bir sekilde, yavas olarak yapilir. Daha sonra
dikkat gerektirmeyen otomatik performans haline gelir ve hizli olarak yapilir (18). Ug
asamali modellerde ilk asama tanima sathasidir ve bir gorevin dogasinin anlasilmasi
deneme yanilma yoluyla, bazen de rehberlikle gelistirilir. Goérev i¢in en iyi yol
planlanmaya ¢alisilir. Bu asamada dikkat ihtiyaci yiiksektir. Bir plan lizerine karar
verildikten sonra motor Ogrenmenin ikinci asamasi, performansin iyilestirilmesi
asamasidir; performans hatas1 azalir, performans verimliligi artar. Dikkat hala
gereklidir ve dikkati dagitma ¢ogu zaman performansi etkiler (83). Motor 6grenmenin
iclincli ve son asamasinda, birey 6grenilen beceriyi degisen cevresel taleplere gore
uyarlayabilir; gorevlere ¢ok daha az dikkat edilmesi gerekir ve gorev birden fazla
cevresel talep altinda gesitli sekillerde etkin bir sekilde uygulanabilir (23). Gorevin
otomatikligi, yeterli sayida pratikten sonra gelisir. Noroplastik degisikliklerin iyi
olusturulabilmesi i¢in yeni veya yeniden O&grenilen davraniglarin yeterince
tekrarlanmasi gereklidir (84).

Hareket icin gerekli olan kognitif sistemler hafiza, motivasyon, problem ¢zme
ve Ogrenme i¢in kullanilir (23). Ogrenme, merkezi sinir sistemi plastisitesi i¢in
gereklidir ve yeni sinapslarin olusumunu stimiile eder (85, 86). Bu plastisite, bilginin
kisa siireli hafizamizdan uzun siireli hafiza depolarina taginmasiyla agikca
goriilmektedir (87). Ogrenme; ortiik dgrenme ve acik dgrenme seklinde olabilir. Her
iki 6grenme seklinde olusan sinapslar fonksiyonel ve fizyolojik yonlerden farklilik
gosterir. Ortiik dgrenme islevsel olarak deneme yanilmalarla kesfetmeyi gerektirir.

Ortiik 6grenme i¢in frontal ve pariyetal korteks, bazal ganglia ve serebellumla bereber
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hipokamptiis de gereklidir. Gorev performansmin siirekli olarak gelismesi, ortiik
ogrenmenin gostergelerindendir (88-90). Agik 6grenme; dikkat ve bilingli diisiince
tizerine kurulmustur. Noral yapilar1 prefrontal korteks, limbik sistem, kaudat niikleus,
medial temporal ve hipokampiisii igerir (91). Hipokampus, motor 6grenmede anahtar
rol oynamaktadir, ¢iinkii insan fonksiyonunun tipik alanlarinin biligsel-uzaysal
haritasin1 igermektedir (92). Gorevin siralamasi iyi anlagildiktan sonra, motor
performans sirasinda dikkatli olma ihtiyaci azalir ve otomatiklik arttikca beceri daha
az ¢aba gerektirir. Otomatiklik arttikga eszamanl gorevlere dikkatini verme becerisi
de artar (92-94).

Fitts ve Posner, ii¢c asamali 6grenme modelinde ilk asamay1 kognitif asama
olarak tanimlamislardir ve bu asamada deneme yanilma yoluyla beceri edinme
saglanir. Gorev i¢in en etkili stratejiyi bulmaya calisirken performans oldukca
degiskenlik gosterir. ikinci asama birlestirme asamasidir. Bu asamada gérev daha
becerikli bir sekilde gergeklestirilebilir, performans degiskenligi daha azdir ve daha
verimlidir. Ugiincii asama ise otonom fazdir ve bu dénemde gorev i¢in diisiik dikkat
gerekir. Cevreye gore beceriyi adapte etme ve ayni anda birden fazla gorev talebini
karsilayabilme becerisi edinilmistir (23). Karmagik ve degisken bir ortamda,
karsilasilan zorluklara cevap vermek icin ¢esitli yollar vardir. Bireyler hedeflenen
gorevleri gergeklestirmek i¢in hem goérev hem de cevresel kisitlamalardaki
degisikliklerle uyumluluk gosterecek hareket segenekleri kesfederler (95, 96).

Motor gorevler stabilite ve mobilite gerektirebilir, degisik hizlarda meydana
gelebilir ve degisik diizeylerde odaklanma ve dikkat gerektirir. Yiirlime gorevi, durus
fazinin ilk kisminda yiik aktarimi, tek destek fazi sirasinda stabilite, durus fazi sonunda
sallanma fazina hazirlanma ve sallanma faz1 boyunca ekstremite ilerlemesi sirasinda
mobilite gerektirir (97). Tahmin edilebilir (kapali veya sabit) ortamlarda
gerceklestirilen, tekrarlayan ve gereginden fazla islenen gorevler genellikle neredeyse
otomatik diizeyde yiiriitiiliir ve ¢ok az dikkat gerektirir; bu, kisinin dikkat gerektiren
kaynaklarini diger oncelikler {izerine odaklamasina olanak tanir. Degisen (dinamik
veya agik) ortamda meydana gelen gorevlerde ise daha yliksek derecede dikkat gerekir
(98-100). Etkili bir performans agiga c¢ikarilmasi i¢in gorevin karmasikligi ve
gerektirdigi dikkat g6z Oniinde bulundurulmalhidir (101). Motor gorevin

karsilagilabilecek durumlarin tahmin edilebildigi kapali bir g¢evrede mi yoksa
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degiskenlik gosteren agik bir ¢evrede mi yapildigi ¢ok dnemlidir. Bir gérevin basit,
tekdiize bir ¢evrede O0grenilmesi, daha karmasik ve zahmetli ¢evresel kosullarda o
gorevin gercgeklestirilmesi igin yeterli degildir (23).

Protezle dogru bir sekilde yiirimeyi 6grenmek kisilerin mevcut kaslarini
kullanmalarini ve kalan ekstremiteden duysal geribildirim elde etmeyi gerektirir. Bu
gorevleri 6grenmek icin ¢ok sayida tekrar gerekir. Rehabilitasyondan sonra daha iyi

mobilite sonuglar1 ve yasam kalitesinde artis elde edilir (69).
2.6. Biligsel Fonksiyon ve ikili Gorev

Biligsel fonksiyon, giinliik yasamda ortaya ¢ikan seyleri anlama kabiliyetini
ifade eder. Kisinin aktivitelere baslarken, planlarken, degerlendirirken ve sorunlari
cozerken degisik durumlara uyum kapasitesidir. Biligsel alan konsantrasyon, bellek,
planlama, sistematize etme, problem ¢6zme, soyutlama ve dilin kullanimi gibi
becerileri igerir (102). Hareketler niyet etmeden yapilamadigindan, bilissel islevler
motor kontrol i¢in ¢ok dnemlidir (103).

Bir kisinin biligsel kaynaklari, kavramlar1 elestirel diisiinme ve entegre etme,
bir etkinlige veya duruma duygusal anlam / 6nem vermek, problem ¢dzmek, hafizaya
erismek ve kullanmak, ozellikle eszamanli goérevlerde bulunuldugunda dikkat,
odaklanma ve 6grenme becerilerini igerir (23).

Biligsel gorevler, onlar1 yiiriitmek icin gerekli zihinsel siireglere ve
gereksinimlere gore siniflandirilabilir (44). Buna gore;

a) Reaksiyon zamani gorevleri: Duysal uyaran ve davranigsal yanit arasinda
gegen siirenin Ol¢iilmesine dayanan bir yontemdir. Genellikle altta yatan dikkat
eksikligi olabilecek durumlarda isleme siireci hizin1 6l¢gmek amaciyla kullanilir (104,
105). Motor gorevlerin gergeklestirilmesi igin motor korteks aktivitesi gerektiginden
motor korteks eksitabilitesindeki degisiklikler, uyari-cevap arasinda gegen siire ile
iliskilidir (106).

b) Ayirt etme ve karar verme gorevleri: Ozel uyarilara veya dzelliklere kars
secici dikkat gerektiren ve buna gore tepki veren gorevleri ifade eder. Dikkat ve tepki
inhibisyonunu incelemek i¢in kullanilmigtir (107).

c¢) Zihinsel takip gorevleri: Zihinsel bir islem yaparken akilda bilgi tutmay1

gerektiren gorevleri ifade eder. Siirekli dikkat ve bilgi isleme hizin1 degerlendirmek
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icin kullanilir. Buna 6rnek olarak ikiser, tiger, yediser geri sayma kelimeleri tersten
heceleme, alfabenin harflerini geri sayma verilebilir (105, 108, 109).

d) Calisma bellegi gorevleri: Calisma bellegi, bir¢ok biligsel gorevin
planlanmas1 ve yiiriitilmesi sirasinda birka¢ saniyeligine bilgileri koruyan ve
degistiren bir sistemdir (110). Islem igin hazir bilgileri akilda tutmay: gerektirir.
Calisma bellegi gorevleri ve zihinsel takip gorevlerinin farklilagsmasi beyin
gorlintiilleme ¢alismalarinda gosterilmistir. Calisma bellegi gorevlerinde prefrontal
korteks aktivitesiyle birlikte striatum baglantilar1 ve dopaminerjik néromodiilator
sinyaller gereklidir (111). Sadece bilgi tutmay1 gerektiren gorevler, ¢alisma bellegi
gorevleri olarak siiflandirilirken, bilgi tutma ve isleme gerektiren gorevler zihinsel
takip olarak smiflandirilir (112, 113).

e) Sozel akicilik gorevleri: Spontan olarak sozciik tiiretimi gerektiren gorevleri
ifade eder. Yiiriitiicii islevlerin degerlendirilmesinde kullanilir (104, 105).

Ozel kognitif yetenekler kognitif bir gorevi yaparken yiiriime yetenegiyle
iligkilidir. Bu yeteneklerden biri olan yonetici islev, davranigt modiile etmek ve
tiretmek i¢in anterior ve posterior beyin bolgelerindeki bircok kortikal duyusal
sistemden bilgi kullanan ve degistiren cesitli yliksek biligsel siirecleri ifade eder. Bu
islevler, etkili, hedefe yonelik eylemler icin gerekli olan biligsel ve davranigsal
bilesenleri ve giinliik yasamin bagimsiz etkinliklerini yonetme becerisine dayanan
kaynaklarin kontroliinii igerir. Irade, planlama, amagh eylem ve etkili performans
yonetici fonksiyonlarin komponentleridir. Bu komponentlerden herhangi birindeki
bozukluk kisinin etkin ve giivenli yiirlimesini etkileyebilir. Bu da diisme riskinin
artmasiyla iligkilidir (114). Yonetici gorevler, boliinmiis dikkat kosullarinda yiirtirken
onemli bir rol oynar. Ikili gérev durumunda basarili mobilitenin saglanabilmesi;
stirekli dikkat, ilgili uyarana secici dikkat, bilgi isleme hizina ve hafizaya baglidir
(115-118). Yonetici islevler ve hafiza, ikili gorev yiiriiylis hiziyla iligkili bulunmustur
(117).

Birgok giinliik yasam aktivitesi az miktarda dikkat gerektirir. Yapilan tekrarh
uygulamalardan sonra otomatiklesme saglanir fakat ekstremite kayb1 gibi
travmalardan sonra bu otomatiklik bozulur. Motor islevler devam ettirilebilir fakat
bunun i¢in dikkati daha fazla vermek gerekir. Bu fazlaligin miktar ikili gorevler ile

belirlenebilir (18).
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Dikkat, odaklanmis veya segici, siirekli, boliinmiis ve doniisiimlii olmak {izere
ayri iglevlere ayrilabilir. Secici dikkat, genellikle konsantrasyon olarak adlandirilan ve
uyarici bilginin filtrelenmesini saglayan islevdir. Siirekli dikkat, belli bir siire boyunca
bir géreve dikkat gésterme yetenegini ifade eder (114). Boliinmiis dikkat, birden fazla
uyartya ayni1 anda cevap verebilme yetenegidir. iki gorevi ayni anda basariyla
yapabilmek i¢in boliinmiis dikkat gereklidir (119). Bu tiir dikkat, ¢ok gorevli ve
degisen durumlarda yiirimede 6nemli bir rol oynar ve diisme riski i¢in klinik etkileri
vardir. Kognitif-motor karmasa, bilissel ve motor gérevleri ayni anda yiiriitmek gibi
birbirini etkileyen bir veya iki gorev ayni anda gercgeklestirildiginde ortaya c¢ikan
durumu ifade eder (120). ikili gorev, kisinin karmasik gérevleri ayn1 anda yapmasini
gerektirir ve genellikle motor ve bilissel kaynaklarin ikisini de igerir (120, 121).
Giinliik yagamdaki aktivitelerin biiyiik kismu ikili gorev performansi gerektirir (47,
122). Ornegin yiiriirken konusmak giinliik yasam igin sik karsilasilan bir durumdur.
Boliinmiis dikkat ve ikili gorev yeteneginde kayip, fonksiyonel mobilitede kayip ile
iligkilidir (10).

Ikili gérev yontemi kullanilarak postiir ve yiiriime kontroliiyle birlikte
gerceklestirilen bir kognitif gorev ile kognisyon ve konsantrasyonun rolii ortaya ¢ikar.
Ikili gérev egitiminde motor ve bilissel gdrevlerin es zamanli yapilmasi, bir veya her
iki gorevin performansini etkiler (123).

Yiiriiyiis, daha ¢ok subkortikal beyin béliimlerinden kontrol edilen otomatik,
ritmik motor davranig olarak kabul edilir. Otomatiklik, ylirlylisiin dikkat
gerektirmeden yapilabilmesi anlamma gelmektedir. ikili gdrev yontemi yiiriime
esnasinda kognitif-motor karmasasini belirlemek i¢in sik kullanilan bir yontemdir
(114). Son zamanda ikili gorev yontemiyle yapilan caligmalar yiiriyiiste dikkat
kaynaklarmin kullanimmin O6nemini gostermistir. Dikkat gerektiren eszamanl
gorevlerle birlikte yiiriiyliste meydana gelen degisiklikler yiirliyiis kontroliinde
kortikal seviyeyi igeren dikkat kaynaklarmin kullanildigini géstermistir (114, 124,
125). Beyin goriintiileme c¢aligmalarindan elde edilen deneysel kanitlarda gergek,
hayali ve simule edilmis yiirliylis esnasinda yiiksek bilissel kontrolle iliskili alanlarin
aktivasyonu ortaya ¢ikarilmistir. Yiiksek kognitif sistemlerin yiiriiyiis kontroliindeki
rolii gosterilmistir (126-128). Saglikli geng eriskinlerde yapilan g¢alismalarda ikili
gorev durumunda yiirliyiiste yiiriiyiis hizinda azalma gorilmistiir (114).
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Yirtytiste ikili gorevin etkisini agiklayan iki temel mekanizma vardir.
Kapasite paylagimi teorisi, ¢ift gorev performansi i¢in gerekli olan sinirli bir kaynaktan
bilgi islemeyle ilgilidir (129, 130). Yiirtyiis gibi bir gorev i¢in bu kaynagin bir kismi1
gereklidir. iki gérev ayn1 anda yapildiginda limitli olan kaynagin paylastirilmasi sz
konusu olacagindan gorevlerden birinin veya her ikisinin performansinda bozulmalar
olur (120, 131). Dikkat gibi bir kaynagin iki gorev arasinda bolistiiriilmesi kigisel
olarak farklilik gosterebilir. Farklilik gdstermesinin sebebi kisinin total kapasitesi,
motivasyonu veya yorgunlugu olabilir. Ayrica gorevle ilgili faktorler de ikili gorev
performansini etkileyebilir (4, 44). Dargegit teorisinde ise ¢ift gorev performansi, iki
eszamanli gorevin seri veya sirali islenmesini gerektirir. ki gorev ayni islem
kaynaklar i¢in yaristiginda, ikili gérev karmasasi olur. Bir gorevi tamamlamak igin,
ikinci gorevin islenmesi gecici olarak ertelenir ve ikinci gorevin performansinda
diisiise neden olur. Ikili gérev ile yiiriiyiis ¢alismalari, bu iki kuram arasinda ayrim
yapabilme yetenekleri bakimindan sinirlidir, ancak bu genel mekanizmalar
metodolojik tercihleri ve daha sonraki yorumlamalar1 etkileyebilir (47, 132).

Denge, kiitle merkezini destek yiizeyi iginde tutabilme yetenegi olarak
tanimlanabilir (49). Denge kontroliiniin saglanmasinda kiitle merkezinin destek yilizeyi
icinde kalabilmesi i¢in gerekli hareket paternlerinin planlanmasi ve yliriitiilmesi
gereklidir (47). Denge kontrolii de motivasyon, dikkat gibi kognitif faktorlerden
etkilenir.

Ikili gorev karmasasi, iyi bir performans agiga cikarilmasmin temelini
olusturdugu varsayilan siireglerin otomatikligi hakkinda bilgi saglar. Bu yaklasim iki
gbrevin ayn1 anda yapilmasini igerir. Ikili gérev, birincil gérev ve ikincil gérev olarak
ayrilir. Birincil gorevin tekli gdérev halinde yapilirken ortaya c¢ikan performansi
kaydedilir. Ikincil gérev eklendiginde performansta diisme oluyorsa bu, birincil
gorevde yiiksek dikkat ihtiyaci bulundugunu gésterir (133). Ornegin, giinliik yasam
esnasindaki mobilite bir arkadasla konusurken, kahve icerken yiirlimeyi gerektirebilir
ve ikili gorev esnasinda, konusmadan veya i¢gmeden yiiriiylis hizina ve denge
kontroliine gore azalma goriilebilir. ikili gorev paradigmasi motor davranis ve kognitif
stirecler arasindaki etkilesimin belirlenmesinde kullanilan en 6nemli yaklagimdir (48,

124).
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Ikili gorev ile ilgili yapilan calismalardan birinde ayak deformitesi olan
Herediter Motor Duysal Noropati hastalarinda yapilan deneyde ayakta durma
becerisini ikinci gérev eklenmesinin bozmadig1 goriilmiistiir. Fakat kisilere ortopedik
ayakkab1 giydirildiginde ikili gorev etkisi belirgin derecede artmistir. Ayakkabi
giyilince hareket kisitlamalart degistigi icin daha az otomatik olan adaptif
mekanizmalar devreye girmistir ve ikili gorev karisma etkisi belirgin hale gelmistir
(134). Bu durum yeni bir ayakkabi gibi az degisim gerektiren yeni sartlara bile adapte
olma siirecinde gorevin otomatikliginin kayboldugunu gosterir. Dolayisiyla diziistii

protezi gibi ayakta durus ve dengeyi bliylik oranda etkileyen durumlarda gorev

otomatikliginin etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.
2.6.1. Alt Ekstremite Amputelerinde Ikili Gérev Performansi

Alt ekstremite amputeleri protezin direkt motor kontroliinii saglayamadiklari
ve protezin parcalarindan duysal girdi alamadiklarindan dolay1 protezin hareketlerini
izlemek ve kontrol etmek i¢in biligsel kaynaklar1 kullanabilirler. Yiirlirken kognitif
kaynaklarin kullanimi ¢ift gérev karmasasiyla degerlendirilebilir (6).

Yapilan c¢alismalarda protez kullanicilart yiiriiyils esnasinda  kognitif
yiiklenmenin arttigin1 rapor etmislerdir (45). Motor kontrol sistemi ile protez
arasindaki dolayli baglanti, kullanicinin hareketlerini bilingli ve siirekli olarak
izlemesini gerektirir. Yirtirken stabilitenin devamini saglamak i¢in siirekli dikkat
edilmesi gerekliligi, protez kullanicilarinda kullanmayanlara gore diisme oraninin ve
diisme korkusunun artmasina neden olabilir (15).

Alt ekstremite proteziyle yiirlimek yiliksek derecede biligsel is yiiki
gerektirdiginden dolay1 mobilite, gliven ve bagimsizlig etkileyebilir. Alt ekstremite
amputelerinde yapilan bir ¢alismanin sonuglarinda yiiriirken biligsel is yiikii arttiginda
solunum frekansinin ve kalp hizinin arttig1 goriilmiistiir (135).

Alt ekstremite amputasyonundan sonra dengenin iyilesmesini inceleyen bir
calismada alt ekstremite amputelerle saglikli kisilerin ayakta dururken basing merkezi
degisimleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Fakat kognitif yiiklenme gerektiren
ikinci bir gorev eklendiginde ise gorev performanst bozulmustur (136). Bu, ayakta

durma becerisinin yeterince otomatiklesmedigini gostermektedir.



21

Diz iistii amputeler ile yapilan ikili gorev calismasinda diiz zeminde yiiriiyiis

hizinin ikili gorevle birlikte daha az oldugu goriilmiistiir (2).
2.6.2. ikili Gérev Yiiriiyiis ve Denge Egitimi

Ikili gérev denge performansinin bozulmasi; diisme, kognitif ve fiziksel
performansta zayiflama gibi olumsuz sonuglara sebep olabileceginden, ikili gorev
denge performansini gelistiren miidahaleler 6nemli saglik gereksinimleridir (137-
139). Yiiriirken bozulmus olan ikili gorev yeteneginin tedavisi yasam kalitesini biiyiik
ol¢iide artirabilir ve diisme riskini azaltabilir (114).

Gorev entegrasyonu hipotezine gore tek gorevli egitim, iki gorevli egitime gore
daha az zorlayicidir. Tek gorevli egitim, ayn1 anda iki gorevin yapilmasina uygun
degildir, ikili gérev egitimi ise ayn1 anda iki veya daha fazla gorevi icerdiginden cesitli
gorevlerin koordinasyonuna izin verir (121). Denge bozuklugu olan yaslilar ile yapilan
caligmada tek gorev egitiminin, ikili gorev performansinin iyilesmesinde yeterli
olmadigy, ikili gorev egitimi ile ikili gérev yiiriiyiis hizinin arttigi bulunmustur (140).
Cift gorev mobilite egitiminin tek gorev yiiriime islevinde tek gorev egitiminden daha
fazla iyilesme sagladigi bulunmustur (141). Norolojik hastaliklarda ikili gorev denge
egitiminin tek gorev ve cift gorev yiirliylis hizi ve adim uzunlugunda, denge ve
kognisyonda iyilesmelere yol agtig1 goriilmiistiir (10). Motor ikili gorev egitiminin de
tek gorev egitimine gore denge ve mobilitede daha iyi gelismeye yol agtig1 rapor
edilmistir (9). Ikili gorev egitimiyle birlikte postiiral kontrol iizerine ikili gorev
etkisinin azaldigi belirlenmistir (142, 143).

Ikili gérev egitimiyle birlikte denge bozuklugu olan yash kisilerin yiiriiyiis
hizinda, adim uzunlugunda, adim siiresinde, tek destek ve ¢ift destek fazi siiresinde
iyilesmeler elde edilmistir (144). inmeli kisilerle yapilan ikili gérev egitiminden sonra
hem kognitif, hem de motor fonksiyonda gelismeler elde edilmistir (102). Ikili gérev
egitimi bir¢ok hastalik grubunda yiiriiyiis ve dengenin daha iyi olmasi adina katkida
bulunmustur. Diz iistli amputelerde de ¢ift gorev yiirliylis ve denge performansinda
lyilesme saglanmasinda ikili gérev egitiminin etkilerinin belirlenmesi amaciyla bu

calisma planlandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calisma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

Protez ve Biyomekanik Unitesi’nde yiiriitiildii. Calismanin etik acidan uygunlugu

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

25.10.2016 tarihli toplantisinda degerlendirilmis olup GO 16/642-16 numarali karar

ile etik acidan uygun oldugu belirlendi. Calisma prospektif randomize kontrollii

calisma olarak planlandi.

3.1. Bireyler

Calismaya diz Gistii amputasyonu olan bireyler dahil edildi. Bireyler ¢alisma ile

ilgili bilgilendirildikten sonra imzali aydinlatilmis onam formu alindi. Calismaya dahil

edilme kriterleri;

Unilateral diz tistii ampute olmak,

18-65 yas araliginda olmak,

En az 1 yildir protez kullanicisi olmak,

Yiiriime yardimecisi kullanmadan en az 10 m yiiriiyebilmek,

Mekanik, hidrolik kontrollii protez diz eklemi kullanicist olmak

Dahil edilmeme kriterleri;

Norolojik, ortopedik problemi bulunmak,

Biligsel fonksiyonlar etkileyen herhangi bir hastaligi bulunmak,

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi puani 21’in altinda olmasi,
Yiiriiyiisii ve diger aktiviteleri engelleyecek sekilde; kas kisaligi, eklem
hareket kisitlilig1 bulunmak,

Amputasyon disinda yiiriiylislini etkileyebilecek herhangi bir rahatsizlig
veya sistemik saglik problemi olmak,

Rehabilitasyon programina diizenli katilimim engeleyecek problemi olmasi,

Yiirtime yardimeisi kullaniyor olmak.

Calismaya dahil edilecek kisi sayis1 G* power programi kullanilarak, %5 tip 1 hata,

%10, tip 2 hata ile %90 gii¢ elde edebilecek sekilde, drneklem biiytikliigli hesaplanarak
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belirlendi. Bu hesaplama sonucunda her iki grupta en az 9 kisi olmasi gerektigi tespit
edildi.

On
Degerlendirme
(n=24)

Calismaya
katiimayi
kabul
etmeyen
(n=4)

Analiz
edilen
(n=20)

Grup 1: Tek gorev Grup 2: ikili gérev
egitim grubu

egitim grubu

Analiz edilen

Analiz edilen
(n=10)

(n=10)

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi
3.2. Yontem

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 20 diz st ampute basit
randomizasyon yontemi kullanilarak ikili gorev egitim grubu ve tek gorev egitim
grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Her iki grup da haftada ii¢ kez, 45-60 dk arasi, 4
hafta Fizik tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) programina alindi. Tek goérev egitim
grubuna klasik denge egitimi ve yiiriiyiis egitimi verildi. Ikili gérev egitim grubuna ise

denge ve yiirliylis egitimi ikili gorevlerle birlikte verildi. Tedavi programinin basinda
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ve sonunda tek gorev ve ikili gorev denge, yiiriiyilis performanslari, kognitif durum,

denge giiveni, depresyon durumu, uyku kalitesi, yasam kalitesi degerlendirildi.
3.2.1. Degerlendirmeler
Calismamiza katilan bireylere asagidaki degerlendirmeler yapildi.
Kisisel Ozellikler

Katilimcilarin 6ncelikle yas, boy, kilo, cinsiyet, egitim diizeyi gibi bilgileri
iceren demografik 6zellikleri sorgulandi. Daha sonra amputasyon ve protez kullanimi
ile ilgili bilgileri kaydedildi. Diisme sikligin1 belirlemek i¢in gecen yil iginde kag kere
diisme yasadigr soruldu. Giidik agrisi ve fantom agrisi siddetinin belirlenmesi
amaciyla 10 cm’lik Gorsel Analog Skalas1 kullanildi. Agr1 0 ile 10 arasinda skorlandi
(0:Agr1 yok, 10: Dayanilmaz agr1) (145).

Denge Degerlendirmesi

Statik denge tek ayak {izerinde durma testi ile degerlendirildi. Bu test
amputelerde kullanilan giivenilir bir yontemdir (28, 146). Tek ayak {izerinde durma
yetenegi, unilateral alt ekstremite amputasyonundan sonra yiirlime potansiyelinin
onemli bir gostergesidir (28). Ampute taraf ve ampute olmayan tarafta tedavi 6ncesi
ve sonrasinda tek gorev ve kognitif ikili gorevle beraber desteksiz bir sekilde, denge
korunarak tek ayak {izerinde durma siireleri kronometre ile Slgiilerek “sn” cinsinden
kaydedildi.

Dinamik denge degerlendirmesinde Dort Kare Adim Testi kullanildi (DKAT).
Dort kare adim testi amputelerde kullanilan, yiirliyiis, mobilite ve dinamik denge
degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir bir 6l¢limdiir. Kisi, miimkiin oldugu kadar
hizl1 bir sekilde dort kareyi adimlar. One, arkaya, saga ve sola adim almayi gerektirir.
Dort kareyi tamamlama siiresi kaydedilir (72). Bu test kisiye 6gretildikten sonra tek
gorev, kognitif ikili gorev, motor ikili gorevle birlikte testi tamamlama siiresi

kronometre ile dlgtilerek kaydedildi.
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Sekil 3.2. Tek ayak {lizerinde durma testi

Mobilite Degerlendirmesi

e Zamanh Kkalk ve yiirii testi (ZKYT)

Zamanl kalk ve yiirii testi (ZKYT) denge, yiiriiyiis ve fiziksel fonksiyonun
degerlendirmesinde kullanilan bir yontemdir. Bu test, temel motor kontrolii ve denge
kontroliiniin hizli bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglar (102). Alt ekstremite
amputelerde fonksiyonel mobiliteyi belirlemede gegerli ve giivenilir bir yontem
oldugu belirtilmistir (147). Kisinin sandalyeden kalkip, 3 metre yiiriidiikten sonra
donmesi ve sandalyeye doniip oturmasi igin gegen siireyi dlger. Diz {istii amputelerde
kullanilan bir testtir (148). Bu test kisiye 6gretildikten sonra tek gorev, kognitif ikili
gorev, motor ikili gérevle birlikte testi tamamlama siiresi kronometre ile dlgiilerek
kaydedildi.

¢ 10 metre yiiriime testi

Protez ile yiiriiyenlerin yiiriime yetenekleri siklikla yiirtime hizi kullanilarak
olgtilmektedir (2). Yirtyiis hizin1 sadece tek gorev halinde degerlendirmek gergek,
giinliik hayattaki ylirliylisii yansitmayabilir ¢iinkii gergek hayatta yiirlirken ayni anda
motor veya kognitif gorevleri de gercgeklestirmek gerekebilir (109). Bunun igin
yiriiyiis ikili gorevlerle birlikte de degerlendirilmelidir. Protez ile yiirliyenlerin

yiiriime yetenekleri siklikla yiirime hiz1 kullanilarak 6l¢iilmektedir (2). Calismamizda
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yiirliylis hizinin degerlendirilmesi i¢in 10 metre yiiriime testi kullanildi. Alt ekstremite
amputelerinde kullanilan giivenilir ve kullanigl bir yontemdir (149, 150). Bu testte
kisi ayakta durma pozisyonundan baslar ve 10 metrelik diiz zeminde kendi sectigi
hizda yliriimesi istenir. 10 metreyi tamamlama siiresi kronometre ile oOlgiilerek
kaydedildi. Test tek gorev, kognitif ikili gorevle birlikte ve motor ikili gorevle birlikte
tekrarlandu.

Diiz olmayan zemin gibi dis ortamdaki faktorlerin yiiriiylis performansina ve
ikili gorev performansina etkisini incelemek icin Zamanh kalk ve yiirii testi ile on
metre ylirime testi diiz zeminde yapilmasinin yaninda dis ortamda diiz olmayan
zeminde de tek gorev, kognitif ikili gorev, motor ikili gorevle birlikte tekrarlandi.
Calismamizda kullandigimiz diiz olmayan zemin literatiirde kullanilan diiz olmayan
zeminlere benzer sekilde ¢imen, taslar, dengesiz kumlu araziden olustu (151).
Calismamizda kullandigimiz diiz olmayan zemin yaklasik 20 m uzunlugunda, 10 m

genisliginde idi.

Sekil 3.3. Motor ikili gorevle birlikte mobilite degerlendirmesi
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Sekil 3.4. Diiz olmayan zeminde motor ikili gérevle birlikte mobilite
degerlendirmesi

Yiirilyiisiin Zaman Mesafe Karakteristiklerinin Degerlendirmesi

Calismamizda yliriiyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerinin degerlendirilmesi
icin ayak izi yontemi kullanildi (152). Bu yontemde kisi 10 metrelik pudrali zemin
tizerinde yiiriitiildiikten sonra ortadaki adimlar iizerinden olglim yapilarak adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, ayak acis1 dl¢iildii. Yiiriiyiis kadansinin
belirlenmesi i¢in bir dakikada atilan adim sayis1 belirlendi. Yiirtiyiis degerlendirmesi
tek gorev, kognitif ikili gorevle birlikte ve motor ikili gérevle birlikte tekrarlandi.

Biligsel ikili gorev olarak =zihinsel takip gorevleri literatiirde siklikla
kullanilmistir ve yiirliylis parametrelerinde bozulmaya yol agtigi gosterilmistir (109,
153, 154). Calismamizdaki degerlendirmelerde kognitif ikinci gérev olarak siirekli

dikkat gerektirdigi i¢in bir zihinsel takip gorev olan {iger geri sayma gorevi kullanildi.
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Kisiden denge veya yiirliylis ile ilgili olan birinci gorevi yaparken ayni anda 100-200
arasindan segilen bir sayidan itibaren iicer geri saymasi istendi.

Motor gorev olarak obje tasima gorevi birgok ¢alismada kullanilmistir (155,
156). Calismamizdaki degerlendirmelerde motor ikinci goérev olarak iizerinde su dolu
bardak bulunan tepsiyi tasima gorevi verildi. Degerlendirmeler esnasinda standart

olarak biitlin katilimecilara ayn1 kognitif ve motor ikinci gorevler verildi.
Bilissel Fonksiyon Degerlendirmesi

Biligsel durumun degerlendirilmesi icin Montreal Biligsel Degerlendirme
Olgegi (MOBID) kullamldi. Bu &lgek sessiz bir ortamda uzman fizyoterapist
tarafindan  hastaya  uygulandi. MOBID  genel  bilissel  fonksiyonun
degerlendirilmesinde yaygin kullanilan bir yontemdir. [liml1 biligsel disfonksiyon veya
demansin hizli bir sekilde taranmasinda kullanilir. Dikkat ve konsantrasyon,
yonetimsel islevler, hafiza, dil, gorsel-yapisal beceriler, kavramsal diisiince,
hesaplamalar ve oryantasyon alt bagliklar1 vardir. Alinabilecek en yiiksek skor 30°dur.
Yiiksek puan, biligsel fonksiyonun daha iyi oldugunu gosterir. Tiirk¢e versiyonu
gecerli ve gilivenilir bulunmustur ve Tiirkge versiyonda hafif diizeyde bilissel
bozuklugun belirlenmesi i¢in kesme puani 21 olarak belirlenmistir (157). Biligsel
bozuklugun ikili gérev performansini etkilememesi i¢in, 21 puan ve iizerindeki kisiler

calismamiza dahil edildi.
Denge Giiveni Degerlendirmesi

Giinliik yagsamdaki aktiviteler esnasindaki denge giivenini degerlendirmek i¢in
Aktiviteye 6zgii denge giiven dlcegi (AODGO) kullanildi. Bu 6lgek denge algisini ve
diisme korkusunu degerlendiren bir yontemdir. 16 maddeden olusur ve denge giiveni
%0-100 arasinda skorlanir. Yaklasik 5 dakika gibi kisa bir siire i¢inde tamamlanabilen,
uygulamasi kolay bir dlgektir. Alt ekstremite amputelerinde gecerlik ve giivenirligi
gosterilmistir. Diz st amputelerde kullanilmistir (158, 159). Rehabilitasyon
programindan once ve sonra denge giivenini belirlemek i¢in bu Olgek bireylere

uygulanmigtir.
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Psikolojik Durum Degerlendirmesi

Katilimecilarin -~ psikolojik durumlar1 Beck Depresyon Olgegi  (BDO)
kullanilarak degerlendirildi. Bu 6lgegin Tiirkgce versiyonunun gegerlik giivenirligi
gosterilmistir (160). 21 maddeden olusmaktadir. Her soruda 0-3 arasinda puanlanan 4
secenek bulunmaktadir. Olgekten alan skorun artmasi depresyon siddetinin arttigin
gosterir. Amputasyonu olan bireylerin depresyonlarinin  degerlendirilmesinde

kullanilan bir 6l¢ektir (161).
Uyku Kalitesi Degerlendirmesi

Katilimeilarin uyku kalitesi Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) ile
degerlendirildi. Bu 6lgek amputelerde kullanilan, Tiirkge gecerlik ve gilivenirligi
bulunan bir dlgektir (162, 163). Kisinin kendisinin doldurdugu bu 6lgek, onceki ay
boyunca uyku kalitesini degerlendirir ve 7 bilesenden olusan 19 soru igerir. Bu
bilesenler subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku
bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugudur. Her bir bilesen 0'dan
3'e kadar puanlanir ve 0 ile 21 arasinda bir skor elde edilir. Yiiksek puanlar daha diisiik
bir uyku kalitesini gosterir (64). Uyku kalitesinin ikili gorev performansiyla iligkili
oldugu gosterilmistir (164). ikili gdrev rehabilitasyon programimin uyku kalitesini
etkileyip etkilemedigini gorebilmek icin rehabilitasyon Oncesi ve sonrast Olgek

uygulandi.
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi degerlendirilmesi i¢in Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Anketi Kisa Form Tiirkge versiyonu (World Health Organization Quality of Life-
BREF, WHOQOL-BREF) kullanildi. Bu 6lgek 26 maddeden olusur. 24 madde fiziksel
saglik (7 madde), psikolojik saglik (6 madde), sosyal iligkiler (3 madde), ¢evresel
iliskiler (8 madde) alt boliimleri olarak siniflandirilmistir. Ayrica genel yasam
kalitesini ve genel saglik durumunu belirleyen iki bagimsiz soru bulunur. Fiziksel
saglik alt boliimiinde agri, tibbi bakimda bagimsizlik, yorgunluk, mobilite, uyku,
giinliik yasam aktiviteleri ve mesguliyet degerlendirilir. Psikolojik saglik boliimiinde

yasam sevinci, hayatin anlami, konsantrasyon, fiziksel goriiniigiin kabulii, kendinden
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memnuniyet ve negatif duygular degerlendirilir. Sosyal iligkiler bolimii ise Kisisel
iligkiler, cinsel yasam, arkadas destegi ve kisisel giivenlik {izerine yogunlasir. Cevre
alt bolumii ise gevreye, finansal duruma, bilgiye erisim, tercihler, ikamet yerine ait
ortam, saglik hizmetlerine erisim ve ulastirmaya odaklanmistir (165). Her bir madde
5 seviyeli Likert skalasi ile skorlanir. Daha yiiksek skor yasam kalitesinin daha iyi
oldugunu gosterir. Alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerde kullanilan gegerli
ve glvenilir bir 6lgektir (63, 166, 167). Fiziksel saglik alt bolimii i¢in koti, orta, iyi
kesme puanlari sirasiyla 7-16, 17-26 ve 27-35 olarak, psikolojik saglik altboliimii i¢in
sirastyla 6-14, 15-22 ve 23-30 olarak, sosyal iliskiler alt bolimii i¢in sirasiyla 3-7, 8-
11 ve 12-15, gevre alt boliimii i¢in 8-18, 19-29 ve 30-40 olarak, toplam skor igin
sirastyla 26-60, 61-95, 96-130 olarak belirtilmistir (63).

3.2.2. Tedavi Programm

Diz iistii amputasyonu bulunan 20 birey rastgele 6rnekleme yontemlerinden
yazi tura yontemi ile iki gruba ayrildi. Caligma grubuna; dort hafta boyunca haftada 3
giin 45-60 dk olacak sekilde ikili gérev denge ve yiiriiyiis egitimi uygulandi. Kontrol
grubuna; dort hafta boyunca haftada 3 giin 45-60 dk olacak sekilde tek gorev denge ve

yiiriiyiis egitimi uzman fizyoterapist kontroliinde uygulandi.
Tek gorev egitim grubuna uygulanan rehabilitasyon programa:

Bu gruba dahil olan bireylere yapilan degerlendirmeler sonrasinda zorluk
derecesi ilerleyici olarak artan zorlukta viicut stabilitesi ve mobilite gérevlerini igeren
egitim verildi. Bu programda klasik statik ve dinamik denge egitimi ve yiiriime egitimi
(gozler agik ve kapali farkli yonlere agirlik aktarma, tandem pozisyonunda durma, tek
ayak iizerinde durma, yiiriirken aniden durup yon degistirme, sekiz sekli ¢izerek
yiiriime, zig zag yliriime, sag ve sol ayak ile topa vurma, tandem pozisyonunda ellerle
topu yakalayip atma, destek yiizeyini daraltarak yliriiylis, tandem yiirliyiis), agirlik
aktarma egitimi (6ne, arkaya, yanlara adim alma, saglam ayak ile yere ¢esitli sekiller
cizme, basamaga adim alma), adim uzunlugi simetrisini saglamaya calisarak diiz
yiiriime, geri yliriime, yanlara yiirlime, merdiven inip ¢ikma egitimi verildi (23, 29, 78,
168). Tedavi programi basit egzersizlerle baslayip, karmasik egzersizlere dogru

ilerleyerek devam etti. Bir egzersiz 15 tekrar yapildi. Ayrica her hastanin
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degerlendirme sonuglarina goére uygun bir ev programi olusturuldu. Ev programi
olarak giidiik dinamik egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, kalga c¢evresi

kaslara ve govde kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri verildi.

Sekil 3.5. Protezli tarafa agirlik aktarma egitimi



Sekil 3.6. Sekiz sekli ¢izerek yiirlime egitimi
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Sekil 3.7. Basamak ¢ikma egitimi

ikili gorev egitim grubuna uygulanan rehabilitasyon programu:

Bu gruba tek gorev egitim programina dahil edilen bireylere uygulanan
programin aynisi, ikinci gorevler eklenerek uygulandi. Bu gruba dahil olan bireylere
ilk seansta tek gorev yiirilyiis ve denge egitimi verildi. Ikinci seanstan itibaren basit
kognitif ikili gorevler eklenerek programa devam edildi. ilerleyen seanslarda kognitif
ikinci gorevin ¢esitliligi ve zorlugu artirilarak, motor ikinci gorevler eklenerek tedavi
programina devam edildi. Ugiincii haftadan itibaren dis ortam diiz olmayan zeminde
yapilan tek gorev ve ikili gorev denge ve yiiriiyiis egzersizleri ilave edilerek tek gorev
ve ikili gorev fonksiyonel performansin artmasina yonelik calisildi. Klasik egitim
programina eklenen kognitif ikinci gorevler literatiirde de sik kullanilan ticer geri
sayma, sozel akicilik gorevleri, belirlenen bir harfle baslayan kelimeler tiiretme,
onceki kelimenin son harfiyle baslayan kelime tliretme, aritmetik problem ¢ézme

gorevleriydi (154, 169, 170). Motor ikinci gorevler ise tist ekstremiteleri mesgul eden
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tepsi tasima, fermuar agip kapatma, diigme agip kapatma, bozuk para transferi idi (9,

154, 155). Bu gorevler amputelerin denge ve mobilite aktivitelerini engellemeyecek

aktivitelerden secildi.

Tablo 3.1. Gruplara uygulanan tedavi protokolleri

Tek gorev egitim grubu

Ikili gorev egitim grubu

1. Hafta Klasik denge ve yiiriiylis | Basit kognitif ve motor
egitimi ikili gorevlerle birlikte
diiz zeminde denge ve
yiirliylis egitimi
2. Hafta Klasik denge ve yiiriiylis | Karmagik ~ kognitif  ve
egitimi motor ikili  gorevlerle
birlikte diiz zeminde
denge ve yliriiyiis egitimi
3. Hafta Klasik denge ve yiirliyiis | Karmasik  kognitif  ve
egitimi motor ikili  gorevlerle
birlikte diiz zeminde ve
diiz olmayan zeminde
denge ve ylirliylis egitimi
4. Hafta Klasik denge ve yiiriiylis | Karmasik  kognitif  ve

egitimi

motor ikili  gorevlerle
birlikte diiz zeminde ve
diiz olmayan zeminde

denge ve yliriiyiis egitimi




Sekil 3.8. Diiz olmayan zeminde tandem yiirlime egitimi

Sekil 3.9. Motor ikili gorevle birlikte basamak inme egitimi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismaya dahil edilecek kisi sayist G¥* power programi kullanilarak, %5 tip 1
hata, %10 tip 2 hata ile %90 gii¢ elde edebilecek sekilde, drneklem biyiikliigi
hesaplanarak belirlendi. Verilerin analizi i¢in SPSS for Windows ver. 20.0 (IBM SPSS
Inc., Armonk, NY, ABD) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugunu belirlemek i¢in Kolmogorov Smirnov, Shapiro- Wilk testleri yapildi.
Histogram ve olasilik grafikleri incelendi. Parametrik kosullar saglanmadig1 i¢in non-
parametrik testler analiz i¢in kullanildi. Tek gorev egitim grubu ve ikili gérev egitim
grubunun baslangictaki demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasinda stirekli
degiskenler i¢cin Mann Whitney U testi kullanilirken kategorik degiskenler i¢in Ki
Kare testi kullanildi. Tedavi Oncesi ve sonrast arasindaki degisimlerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi kullanildi. Gruplardaki
tedavi dncesi ve sonrast farklarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildu.
Etki biyiikliigi (EB) hesaplamasinda Mann Whitney U testinin Z skorunun
kullanildig1 “r=z/NN” formiilii ile hesaplandi. EB degeri icin 0.1-0.3 “kiigiik”, 0.3-0.5-
“orta” ve > 0.5 “biiyiik” olarak degerlendirildi (171). Istatistiksel anlamlilik igin tip 1
hata diizeyi %S5 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Tek gorev egitim grubu ve ikili gorev egitim grubunun yas, boy, kilo, agri
diizeyi, diisme siklig1 ve protez kullanma siireleri arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.1).

Tek gorev egitim grubundaki kisilerin %60’ 1nda giidiik agrist vardi, %30’unda
fantom agris1 vardu. Ikili gérev egitim grubundaki kisilerin ise %70’inde giidiik agris1
var iken %10’unda fantom agris1 vardi. Tek gorev egitim grubundaki bireylerin %60°1,
ikili gorev egitim grubundaki bireylerin ise %80’ son bir yil i¢inde diisme

yasadiklarini belirtmislerdir.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve amputasyona iligkin bilgileri

Tek gorev egitim grubu ikili gorev egitim grubu Mk
(N=10) (N=10) Mann-Whitney U Test
Min-Maks Min-
X+SS Maks X+SS U z p
Yas (yil) 25-65 46,2+14,7 19-64 | 44,80+16,06 | 46,000 | -0,303 | 0,762
Boy (cm) 158-100 | 171,7+899 | 160-173 | 168,50+4,42 | 37,000 | -0,988 | 0,323
?’k‘;“t agrh@ | 5008 | 69.00£12,16 | 4594 | 70,0414,64 | 50,000 | 0000 | 1,000
g‘r;‘;“kAg“S‘ 0-9 2,04+2,86 0-10 4,02+3,82 | 33500 | -1,290 | 0,197
Fantom 0-9 2704371 | 0310 | 031098 | 33000 | -1,689 | 0091
Agrnis1 (cm)
Son 1 yilda 0-36 460:11,00 | 036 | 630+11,33 | 39000 | -0851 | 0395
diisme sayisi
Giinliik
protez giyme | 7-17,50 13,80+3,19 12-18 | 14,40+220 | 47,000 | -0,231 | 0,818
siiresi (saat)
ﬁa?lp“tasyon 11-36 | 22,108,309 356 | 226041698 | 44500 | -0417 | 0,676
Amputasyon
fizerinden 369 | 26,70+23,19 | 139 | 21,90+1536 | 46500 | 0265 | 0,791
gecgen sure
(y1h
Protez
kullamim 3-61 25,40421,59 1-38 20,6+14,33 | 45500 | -0,341 | 0,733
siiresi (y1l)
Kacinc
protezi 1-16 5,6045,35 1:9 5104276 | 45000 | 0381 | 0,703
kullandigi
(say1)

Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplar arasinda bireylerin cinsiyet, egitim seviyesi, amputasyon tarafi,

amputasyon nedenleri dagilimlari tablo 4.2°de goriilmektedir.
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Tablo 4.2. Bireylerin kisisel ve amputasyonla iliskili verilerinin gruplara gére

dagilimi

Tek gorev egitim

ikili gérev egitim

grubu grubu
n(%o) n (%)
Cinsiyet Kadin 2 (20) 4 (40)
Erkek 8 (30) 6 (60)
Tlkokul 0 (0) 2 (20)
Ortaokul 1 (10) 2 (20)
Egitim Seviyesi Lise 5 (50) 2 (20)
I"Jniversite 4 (40) 4 (40)
Amputasyon Sag 3 (30) 4 (40)
Tarafi Sol 7 (70) 6 (60)
Amputasyon Travma 6 (60) 6 (60)
Nedeni Tiimor 2 (20) 3 (30)
Elektrik yamigi 0 (0) 1 (10)

Dolasim
problemi 2(20) 0(0)

Calismaya katilan bireylerin hepsi quadrilateral soket kullaniyordu. Ikili gérev

egitim grubundaki bireylerin, %40’1 mekanik, %601 hidrolik diz eklemli protez

kullanmaktaydi. Tek gorev egitim grubundaki bireylerin, %80’i mekanik, %20’si

hidrolik eklem kullaniyordu. Ikili gérev egitim grubundaki bireylerin %70’ dinamik,

%10’u tek eksenli, %20’si karbon ayak kullanirken tek gorev egitim grubundaki

bireylerin %80’1 dinamik, %?20’si karbon ayak kullanmaktaydi. Tek gorev egitim

grubunda ve ikili gorev egitim grubunda, tek gorev ve kognitif ikili gorevle birlikte

ampute taraf ilizerinde tek ayak iizerinde durma siirelerinin anlamli diizeyde arttig1

gorildii. Saglam taraf {izerinde tek gorev ve kognitif ikili gorevle birlikte durma

stirelerinin ise sadece ikili gérev egitim grubunda anlamli diizeyde arttig1 goriildi

(p<0.05). Tek gorev, Kognitif ikili gorevle birlikte ve motor ikili gérevle birlikte dort

kare adim testi siirelerinin ise her iki grupta gelistigi goriildii (p<0.05) (Tablo 4.3).



Tablo 4.3. Gruplarin tek ayak iizerinde durma ve dort kare adim testi siirelerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmast
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Tek gorev egitim grubu

ikili gorev egitim grubu

Wilcoxon Wilcoxon
Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki
Oncesi Sonrasi ornek testi Oncesi Sonrasi ornek testi
(X£SS) (X£SS) 7 D (X£SS) (X£SS) . D
Ampute taraf tek
ayak iizerinde 0,97+0,55 2,68+3,32 -2,549 | 0,011* 0,82+0,69 2,33+1,25 -2,805 | 0,005*
durma siiresi (sn)
KiG Ampute taraf
tek ayak iizerinde 0,47+0,52 1,34+1,35 -2,524 | 0,012* 0,31+0,49 2,15+1,52 -2,809 | 0,005*
durma siiresi (sn)
Saglam taraf tek
ayak iizerinde 77,30+49,38 | 74,35448,71 | -,105 | 0,917 | 71,36+52,17 | 90,55+43,43 | -2,023 | 0,043*
durma siiresi (sn)
KiG Saglam taraf
tek ayak iizerinde | 64,64+51,39 | 66,18+49,26 | -,140 | 0,889 | 65,89+54,30 | 83,03+46,68 | -2,201 | 0,028*
durma siiresi (sn)
DKAT (sn) 12,33+1,90 | 9,86+1,40 -2,807 | 0,005* | 12,01+1,98 8,41+0,97 -2,807 | 0,005*
KiG DKAT (sn) 16,91+3,49 13,46+3,62 -2,805 | 0,005* | 15,35+2,87 8,78+1,081 -2,805 | 0,005*
MIG DKAT (sn) 13,45+2,73 11,87+2,88 -2,497 | 0,013* | 12,5242.31 8,85+1,13 -2,803 | 0,005*

*p<0.05 KiG: Kognitif ikili gérev, DKAT: Dort kare adim testi, MiG: Motor ikili gérev, X: Ortalama,

SS: Standart sapma

Statik ve dinamik denge degerlendirmeleri olan tek ayak {izerinde durma

stireleri ve dort kare adim testi siirelerinin tedavi oncesi ve sonrasi farklari tek gorev

egitim grubu ve ikili gorev egitim grubu arasinda karsilastirildiginda kognitif ikili

gorevle birlikte ampute taraf tek ayak lizerinde durma stiresi, kognitif ikili gorevle

birlikte ve motor ikili gérevle birlikte dort kare adim testi siirelerindeki gelismelerin

arasinda anlamli diizeyde fark bulundu (p<0.05). Etki biiyiikliikleri incelendiginde

kognitif ve motor ikili gorevle birlikte dort kare adim testi i¢in biiylik etki biiyiikligi

gorildii. Bu parametrelerde ikili gérev egitim grubundaki gelismelerin daha iyi oldugu

tespit edildi (Tablo 4.4).




Tablo 4.4.
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Tek ayak {izerinde durma ve dort kare adim testi siirelerindeki farklarin
karsilastirilmast

Tek gorev egitim grubu

ikili gorev egitim grubu

Mann-Whitney U Test

Min

Maks

D+SS

Min

Maks

D+SS

U

z

p

EB

Ampute
taraf tek
ayak
lizerinde
durma

siiresi (sn)

-0,55

10,30

1,71+3,08

4,60

1,51+1,25

39,500

-0,796

0,426

0,18

KiG
Ampute
taraf tek
ayak
iizerinde
durma

siiresi (sn)

0,87+1,01

4,90

1,84+1,49

21,000

-2,199

0,028*

0,49

Saglam
taraf tek
ayak
iizerinde
durma

siiresi (sn)

-82,80

58,00

-2,95+35,46

94,40

19,19+31,26

31,000

-1,506

0,132

0,34

KIiG
Saglam
taraf tek
ayak
iizerinde
durma

siiresi (sn)

-98,50

96,50

1,54+59,98

66,00

17,14+20,97

33,000

-1,302

0,193

DKAT
(sn)

-4,40

-0,90

-2,47+1,01

-1,40

-3,60+1,84

28,500

-1,633

0,102

KIG
DKAT

(sn)

-3,45+1,37

-3,10

-6,57+3,27

10,000

-3,026

0,002*

MIG
DKAT

(sn)

-4,80

0,60

-1,58+1,60

-1,00

-3,67+2,08

17,000

-2,496

0,013*

0,56

*p<0.05 KIG: Kognitif ikili gérev, DKAT: Dért kare adim testi, MIG: Motor ikili gérev, Min: Tedavi
oncesi-sonrasi farklarin minimum degeri, Maks: Tedavi 6ncesi-sonrasi farklarin maksimum degeri, D:
Tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS: Tedavi Oncesi-sonrasi farklarin standart sapmasi, EB:
Etki Biytkligi.

Tek gorev, kognitif ikili goérevle birlikte ve motor ikili gérevle birlikte zamanl

kalk ve yiirii testi siirelerinin ikili gérev egitim grubunda anlamli diizeyde azaldig

gorildii. Tek gorev egitim grubunda ise kognitif ikili gérevle birlikte ve motor ikili

gorevle birlikte zamanli kalk ve yiirii testi siirelerinin anlamli diizeyde azaldig1 goriildii

(p<0.05). 10 metre yiiriime testi siiresinin ikili goérev egitim grubunda tek gorev,

kognitif ikili gorevle birlikte ve motor ikili gorevle birlikte anlamli diizeyde azaldigi
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goriildii (p<0.05). Tek gorev egitim grubunda ise tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 10

metre ylirlime testi siirelerinde anlamli fark goériilmedi (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin zamanl kalk yiirii testi ve on metre yiiriime testi siirelerinin

tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Tek gorev egitim grubu

Ikili gorev egitim grubu

Wilcoxon Wilcoxon
Tedavi Tedavi | pgestirilmisiki | 1 edavi Tedavi | pglestirilmis iki
Oncesi Sonrasi rnek testi Oncesi Sonrasi srnek testi
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
z P z p
Zamanh kalk ve
14,61+4,63 | 12,81+3,35 | _1 785 0.074 13,88+3,72 | 10,55+1,80 | -2,805 0,005*
yiirii testi (sn) ' '
KiG Zamanh
kalk ve yiirii testi | 16,24+4,48 | 14,54+4,60 -1,988 0,047* 16,54+4,94 | 10,89+2,11 | -2,803 0,005*
(sn)
MIiG Zamanh
kalk ve yiirii testi | 18,13+6,75 | 14,82+4,35 | _5 795 0,022* 16,45+5,19 | 12,03+£2,02 | -2,805 0,005*
(sn)
10 metre yiiriime
] 11,74+2,43 | 10,92+1,95 | 1735 0.083 12,19+£2,90 | 9,41+1,34 -2,803 0,005*
testi (sn) ' '
KiG 10 metre
14,06+2,95 | 13,16+3,08 | _1 478 0.139 13,91+3,20 | 10,06+1,84 | -2,805 0,005*
yiiriime testi (sn) ' '
MIiG 10 metre
12,83+3,18 | 12,42+2,60 | 0714 0.475 12,82+3,73 | 10,24+1,72 | -2,601 0,009*
yiiriime testi (sn) ' '

*p<0.05 KiG: Kognitif ikili gérev, MiG: Motor ikili gorev, X: Ortalama, SS: Standart sapma

ZKYT ve 10 metre yliriime testi siirelerinin tedavi oncesi ve sonrasi farklar

tek gdrev egitim grubu ve ikili gorev egitim grubu arasinda karsilastirildiginda kognitif

ikili gorevle birlikte yapilan ZKYT siiresinde, kognitif ikili gérevle ve motor ikili

gorevle birlikte yapilan 10 metre yiiriime testi siirelerinde ikili gérev egitim grubu

lehine anlamli diizeyde fark oldugu goriildii (p<0.05). Etki biiyiikliigii kognitif ikili

gorevle yapilan zamanl kalk ve ylirii testi i¢in, 10 metre yiirlime testi i¢in biiylik olarak

tespit edildi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Zamanli kalk yiirii testi ve on metre yiiriime testi siirelerindeki farklarin
karsilastirilmast

Tek

gorev egitim grubu

ikili grev egitim grubu

Mann-Whitney U Test

Min

Maks

D+SS

Min

Maks

D+SS

u

Z

p

EB

Zamanh
kalk ve
yiiri
testi (sn)

-7,60

2,30

-1,80+2,86

-9,50

-0,20

-3,32+2,65

31,500

-1,400

0,161

0,31

KiG
Zamanh
kalk ve
yiirii
testi (sn)

-5,50

2,30

-1,70+2,20

-12,80

-1,70

-5,64+3,91

17,500

-2,458

0,014*

0,55

MIiG
Zamanh
kalk ve
yiirii
testi (sn)

12,70

2,20

-3,31+3,98

-16,10

-1,20

-4,41::4,46

46,000

-0,303

0,762

0,07

10 metre
yiiriime
testi (sn)

-2,70

2,00

-0,82+1,42

-8,60

-0,60

-2,77+£2,55

28,000

-1,666

0,096

0,37

KIiG 10
metre
yiiriime
testi (sn)

-3,40

2,00

-0,90+1,69

-9,60

-1,00

-3,84+3,05

18,500

-2,383

0,017*

0,53

MIG 10
metre

yiiriime
testi (sn)

-3,20

1,40

-0,41+1,40

-11,50

0,90

-2,57+3,43

22,500

-2,080

0,037

0,47

*p<0.05,KIG: Kognitif ikili gorev, MIG: Motor ikili gérev, Min: Tedavi &ncesi-sonrasi farklarin
minimum degeri, Maks: Tedavi Oncesi-sonrasi farklarin maksimum degeri, D: Tedavi dncesi-sonrast

farklarin ortalamasi, SS: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin standart sapmasi, EB: Etki Biiyiikligii.

Diiz olmayan zeminde yapilan zamanli kalk ve ylirii testi siireleri ikili gorev

egitim grubunda tek gorev, kognitif ikili gorevle birlikte ve motor ikili gorevle birlikte

anlamli diizeyde azalirken tek gorev egitim grubunda kognitif ikili gérevle birlikte ve

motor ikili gérevle birlikte yapildiginda anlamli diizeyde azaldi. Diiz olmayan zeminde

tek gorev, kognitif ikili gorevle birlikte 10 metre yiiriime testi siirelerinin ikili gorev

egitim grubunda anlamli diizeyde azaldigi goriildii (p<0,05). Tek gorev egitim

grubunda ise diiz olmayan zeminde 10 metre yiiriime testi siirelerinde tedavi sonrasi

anlamli degisme goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin diiz olmayan zeminde zamanli kalk yiir{i testi ve on metre
yiiriime testi siirelerinin tedavi dncesi ve sonrast degerlerinin

karsilastirilmasi

Tek gorev egitim grubu

ikili gérev egitim grubu

Wilcoxon Wilcoxon

Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki
Oncesi Sonrasi oOrnek testi Oncesi Sonrasi ornek testi
(X£SS) (X£SS) . p (X+£SS) (X£SS) . D

DOZ Zamanh

kalk ve yiirii testi | 15,12+5,64 | 13,04+2,95 -1,859 0,063 14,63+4,04 | 11,27+1,94 | -2,550 0,011*

(sn)

DOZKIiG

Zamanh kalk ve 17,19+£7,14 | 14,04+4,52 | -2,805 0,005* | 16,37+4,68 | 12,03+2,48 | -2,701 0,007*

yiirii testi (sn)

DOZ MiG

Zamanh kalk ve 17,46+5,73 | 14,16+3,76 | -2,599 0,009* | 16,83+5,19 | 12,66+2,75 | -2,803 0,005*

yiiril testi (sn)

DOZ10metre 11y 171p 41 | 11.9442,15 | -0,663 | 0508 | 12434294 | 971178 | -2,803 | 0,005*

yiiriime testi (sn)

DOZ KiG 10

metre yiiriime 13,33+£3,74 | 13,34+2,96 | -0,153 0,878 13,50+3,26 | 10,51+2,22 | -2,599 0,009*

testi (sn)

DOZ MiG 10

metre yiiriime 12,37+43,03 | 12,78+2,68 | -0,408 0,683 13,25+4,05 | 10,24+1,84 | -2,703 0,007*

testi (sn)

*p<0.05, DOZ: Diiz olmayan zemin, KIiG: Kognitif ikili gérev, MIG: Motor ikili gérev, X: Ortalama,

SS: Standart sapma

Diiz olmayan zeminde ZKYT ve 10 metre yliriime testi siirelerinin tedavi

oncesi ve sonrasi farklar tek gorev egitim grubu ve ikili gérev egitim grubu arasinda

karsilagtirildiginda tek gorev ve motor ikili gorevle birlikte yapilan 10 metre yiiriime

testi stirelerinde ikili gorev egitim grubu lehine fark oldugu gorildi, etki

bityiikliigiiniin de bilyiik oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.8).




Tablo 4.8. Diiz olmayan zeminde zamanli kalk yiirii testi ve on metre yiiriime testi
siirelerindeki farklarin karsilagtirilmasi

44

Tek

orev egitim grubu

Mann-Whitney U Test

Min

Maks

D+£SS

ikili gorev egitim grubu

Min

Maks

D+£SS

U

Z

p

EB

DOz
Zamanh
kalk ve
yiirii
testi (sn)

-11,30

1,50

-2,08+3,65

-11,10

0,50

-3,36+3,73

36,000

-1,060

0,289

0,24

DOz
KiG
Zamanh
kalk ve
yiirii
testi (sn)

-10,80

-0,10

-3,15+3,02

-14,30

0,20

-4,34+4,47

42,000

-0,605

0,545

0,14

DOz
MiG
Zamanh
kalk ve
yiirii
testi (sn)

-8,80

0,30

-3,30+3,12

-16,60

-0,40

-4,17+4,89

45,500

-0,340

0,734

0,08

DOZ 10
metre

yiiriime
testi (sn)

-3,10

4,70

0,52+2,27

-10,40

-0,10

-2,72+2,97

17,000

-2,495

0,013*

0,56

DOZ
KiG 10
metre
yiiriime
testi (sn)

-5,40

5,75

0,01+3,52

-12,60

0,70

-2,99+3,65

26,500

-1,778

0,075

0,40

DOz
MIG 10
metre
yiiriime
testi (sn)

-5,30

7,80

0,41+3,40

-13,60

0,30

-3,01£3,93

19,500

-2,307

0,021*

0,52

*p<0.05, DOZ: Diiz olmayan zemin, KIG: Kognitif ikili gérev, MIG: Motor ikili gorev, Min: Tedavi
Oncesi-sonrasi farklarin minimum degeri, Maks: Tedavi Oncesi-sonrasi farklarin maksimum degeri, D:
Tedavi Oncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin standart sapmasi, EB:
Etki Biiytkligii.

grupta da tek gorev halinde yiirlirken adim genisliklerinin azaldigi, dakikada atilan

adim sayisinin ise sadece ikili gorev egitim grubunda arttigi bulundu (p<0.05) (Tablo

4.9).

Yiirliylisiin zaman mesafe karakteristikleri incelendiginde tedavi sonrasi her iki
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Tablo 4.9. Gruplarin yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristiklerinin tedavi 6ncesi ve
sonrast degerlerinin karsilagtirilmasi

Tek gorev egitim grubu

ikili gorev egitim grubu

Tedavi
Oncesi
(X£SS)

Tedavi
Sonrasi
(X£SS)

Wilcoxon

Eslestirilmis iki

ornek testi

Z

=

Tedavi
Oncesi
(X£SS)

Tedavi Sonrasi

(X£SS) ornek testi

Wilcoxon

Eslestirilmis iki

Z

p

Ampute
taraf
adim
uzunlugu

(cm)

51,44+13,14

53,50+10,27

-1,173

0,241

52,00+14.,84

54,90+9.45 -1,067

0,286

Saglam
taraf
adim
uzunlugu

(cm)

50,62+10,14

51,50+10,31

-0,178

0,859

49,95+8,26

51,00+7,78 -0,594

0,553

Cift adim
uzunlugu

(cm)

102,16+20,59

104,80+18,86

-1,245

0,213

101,95+22,14

105,90+15,82 -1,245

0,213

Ampute
taraf
ayak agis1

)

7,00+4,02

7,10+£2,80

0,000

1,000

8,70+2,83

9,10+2,46 -1,069

0,285

Saglam
taraf
ayak aqis1

)

11,50+6,93

11,30+6,89

-0,557

0,577

10,80+3,01

10,30+2,54 -1,289

0,197

Adim
genisligi
(cm)

19,134,64

13,90+4,77

-2,823

0,005*

19,00+3,61

10,29+2,65 -2,805

0,005*

Kadans
(adim/dk)

90,80+8,63

94,20+11,01

-0,986

0,324

86,10+10,81

100,40+7,58 -2,669

0,008*

*p<0.05, X:

Ortalama, SS: Standart sapma
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Tek gorev yiiriiylis esnasinda yliriiylisiin zaman mesafe karakteristikleri tedavi
Oncesi ve sonrasi farklar tek gorev egitim grubu ve ikili gérev egitim grubu arasinda
karsilastirildiginda adim genisliginde, ikili gorev egitim grubu lehine fark oldugu

gorildii (p<0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristiklerindeki farklarin

karsilastirilmast
Tek gorev egitim grubu ikili gorev egitim grubu Mann-Whitney U Test

Min Maks D4+SS Min Maks D4+SS U z p EB
Ampute
tarafadim | 705 | 1000 | 206500 | -1900 | 1900 | 29041034 | 43000 | -0530 | 0,596
uzunlugu
(cm) 0,12
Saglam
tarafadim 1 g5 | 1570 | 088628 | -1600 | 20,00 1056922 | 49500 | 0,038 | 0,970
uzunlugu
(cm) 0,01
Cift adim
uzunlugu 4,00 | 11,20 | 2644541 | -3500 | 39,00 395+1815 | 43,000 | -0,530 | 0,59
(cm) 0,12
Ampute
tarafayak | -300 | 500 | 014207 | -1,00 | 3,00 0,40+1,17 45000 | -0,443 | 0,657
agisi (°) 0,10
Saglam
tarafayak | -300 | 300 | -02+147 | -300 | 1,00 -0,50+1,17 48,500 | -0,128 | 0,898
agisi (°) 0,03
Adim
genisligi 800 | 030 | -523+241 | -16,00 | -4,00 -8,71+3,87 19,500 | -2,320 | 0,020%
(cm) 0,52
Kadans -16,00 | 16,00 | 3441015 | 000 | 4400 | 14,30+1436 | 30500 | -1,483 | 0,138
(adim/dk) : : D : : * : * : : 0,33

*p<0.05, Min: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin minimum degeri, Maks: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin
maksimum degeri, D: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin
standart sapmasi, EB: Etki Biiytikligi.

Kognitif ikili gérevle birlikte yiiriiyiis esnasinda tek gorev egitim grubunda
tedavi sonras1 ampute taraf adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugunun arttig1, adim
genisliginin azaldig1 goriildii. ikili gérev egitim grubunda ise tedavi sonrasi adim
genigliginin azaldigi, dakikada atilan adim sayisinin arttigi goriildii (p<0.05) (Tablo
4.11).



Tablo 4.11. Gruplarin kognitif ikili gorevle birlikte yiiriiyiisiin zaman mesafe
karakteristiklerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi
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Tek girev egitim grubu

ikili gorev egitim grubu

Wilcoxon Wilcoxon
Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki
Oncesi Sonrasi ornek testi Oncesi Sonrasi ornek testi
(X£SS) (X£SS) , b (X£SS) (X£SS) , 0
Ampute taraf
adim uzunlugu | 47,41£1539 | 51,50+13,43 | -2,318 | 0,020* | 48,15+12,59 | 54,85+11,30 | -1,532 | 0,126
(cm)
Saglam taraf
adim uzunlugu | 49,52+1427 | 52,00+14,54 | -1,176 | 0,240 | 46,45+7,60 | 50,95+8,19 | -1,541 | 0,123
(cm)
Cift adim 96,9328,30 | 103,40426,67 | -2,091 | 0,037* | 94,60+19,03 | 105,75+19,08 | -1,530 | 0,126
uzunlugu (cm)
Amputetaraf |, 300 | 7300079 | 0552 | 0581 | 9,202,014 | 920229 | 0000 | 1,000
ayak acisi (°)
Saglam taraf | 1) 35 606 | 11,60£6,99 | -0730 | 0465 | 11,80:4,15 | 1040+2,91 | -1,590 | 0,112
ayak acisi (°)
é‘#;“ gemishigh | 1690445 | 16455429 | 2494 | 0013* | 21,15:349 | 10.66:2,62 | -2,803 | 0,005*
Kadans
86,2049,44 | 87,00+10,67 | -0,353 | 0,724 | 82,40£12,13 | 98,20+6,89 | -2,807 | 0,005*
(adim/dk)
*p<0.05, X: Ortalama, SS: Standart sapma
Kognitif ikili gorevle birlikte yapilan yiriiylislin zaman mesafe

karakteristikleri tedavi oncesi ve sonrasi farklar tek gorev egitim grubu ve ikili gorev

egitim grubu arasinda karsilastirildiginda adim genisliginde ve kadansta, ikili gérev

egitim grubu lehine fark oldugu goriildii. Adim genisligi ve kadans icin biiyiik etki

bityiikliigii tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kognitif ikili gorevle birlikte yiiriiyiisiin zaman mesafe
karakteristiklerindeki farklarin karsilastiriimasi

Tek gorev egitim grubu ikili gorev egitim grubu Mann-Whitney U Test
Min Maks D+SS Min Maks D+SS U z p EB
Ampute tarafadim | ) o | 1500 | 4091484 | -400 | 31,00 | 670:12,25 | 47,000 | -0,227 | 0820
uzunlugu (cm) 0,05
Saglam tarafadim | ;00 | 1900 | 248:534 | 500 | 1950 | 4,50:744 | 43500 | 0493 | 0,622
uzunlugu (cm) 0,11
(Cc‘r;t)ad"“ weunlugY | 800 | 20,00 | 647+7,92 | 800 | 5050 | 1115:19,11 | 47500 | -0,189 | 0850 | o,
Ampute tarafayak | 500 | 500 | .040:1,89 | -1,00 | 1,00 | 000:047 | 49500 | -0,047 | 0963
aqis1 (°) 0,01
Saglam tarafayak | 500 | 300 | .070:271 | -800 | 200 | -1,40:271 | 37,000 | -1,050 | 0,204
aqis1 (°) 0,23
Adum genisligi (cm) | 8,00 | 100 | -345:316 | "o | -300 | -1049+412 | 10,000 | -3.029 | 0002* | cq
Kadans (adudk) | (o | 1600 | 080:833 | 200 | 4800 | 1580:1631 | 16000 | -2585 | 0010*
: 0,58

*p<0.05, Min: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin minimum degeri, Maks: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin
maksimum degeri, D: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin
standart sapmasi, EB: Etki Biiytkligii.
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Motor ikili gorevle birlikte yiirliyiis esnasinda tek gorev egitim grubunda tedavi

sonrast ampute taraf adim uzunlugunun, ¢ift adim uzunlugunun arttigi, adim

genisliginin azaldig1 goriildii. Ikili gdrev egitim grubunda ise tedavi sonras1 adim

genisliginin azaldigi, kadansin arttig1 gortldi (p<0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplarin motor ikili gérevle birlikte yiirliylisiin zaman mesafe
karakteristiklerinin tedavi Oncesi ve sonrast degerlerinin karsilagtirilmasi

Tek gorev egitim grubu

ikili gorev egitim grubu

Wilcoxon Wilcoxon
Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki Tedavi Tedavi Eslestirilmis
Oncesi Sonrasi ornek testi Oncesi Sonrasi iki ornek testi
(X£SS) (X£SS) , p (X£SS) (X£SS) , o
Ampute taraf -
adim uzunlugu 48,86+14,90 | 53,0012,63 | -2,199 | 0,028* | 50,05+12,12 | 5640+12,56 | | - o | 0,086
(cm) '
Saglam taraf )
adim uzunlugu 49,86+9.95 | 48,70+15,80 | -1,887 | 0,059 | 47.50+8,04 | 50,7048,11 | ;oo | 0,507
(cm) '
Cift adim 98,72421,34 | 98,66+28,57 | -2,449 | 0,014* | 97,80+17,94 | 107,10+2027 | - .. | 0,507
uzunlugu (cm) 0,663
Ampute taraf 6.90+387 | 7.40:2.83 |-0736 | 0461 | 9.5041.64 | 9,10+2.46 “ | 0257
ayak acisi (°) 1,134
Saglam taraf 12,00£6,78 | 11,60+6,99 | -0,535 | 0,593 | 11,9042,68 | 10,40+2,91 iz | 0,056
ayak acisi (°) 1,913
Adim genisligi 21234483 | 16704352 | -2,603 | 0,009 | 20304317 | 11.732.98 " | 0,005+
(cm) 2,803
Kadans R
+ + - + + *
(adim/dk) 87,60+£8,31 | 89,55+13,92 | -1,338 | 0,181 | 86,60+12,47 | 100,909,389 2318 | 0020

*p<0.05, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Motor ikili gorevle birlikte yapilan yiirliyiisiin zaman mesafe karakteristikleri

tedavi Oncesi ve sonrasi farklar1 tek gorev egitim grubu ve ikili gorev egitim grubu

arasinda karsilastirildiginda anlamli diizeyde fark olmadigi goriildii (p>0.05) (Tablo

4.14).
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Tablo 4.14. Motor ikili gérevle birlikte yiiriiylisiin zaman mesafe
karakteristiklerindeki farklarin karsilastirilmasi

Tek gorev egitim grubu ikili gorev egitim grubu Mann-Whitney U Test
Min Maks D=£SS Min Maks D+SS U z p EB

Ampute
taraf

adim -4,00 13,00 | 4,14+5,03 -5,00 33,00 6,35+11,67 44,000 -0,454 | 0,650
uzunlugu

(cm) 0,10

Saglam
taraf
adim -5,00 14,00 | 3,54+5,30 -5,00 17,00 3,20+7,73 42,000 -0,607 | 0,544
uzunlugu
(cm)

Cift adim

0,14

uzunlugu -3,00 21,00 | 7,68+6,67 -6,00 48,00 9,30+17,72 42,000 | -0,605 | 0,545

(cm) 0,14

Ampute
taraf

-2,00 5,00 0,50+2,27 -3,00 1,00 -0,40+1,07 42,000 -0,683 | 0,494
ayak aqis1

) 0,15
Saglam

taraf

-5,00 3,00 -0,40+2,01 -6,00 2,00 -1,50+2,32 35,500 -1,203 | 0,229
ayak aqis1

©) 0,27
Adim
genisligi -12,00 | 050 | -4,78+4,18 | -1500 | -5,00 -8,57+3,00 24,500 | -1,933 | 0,053
(cm) 043
Kadans
(adim/dk)

-12,00 | 16,00 | 4,60+9,89 -6,00 48,00 | 14,30+17,61 | 36,000 -1,064 | 0,287

0,24
Min: Tedavi Oncesi-sonrast farklarin minimum degeri, Maks: Tedavi Oncesi-sonras1 farklarin
maksimum degeri, D: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin
standart sapmasi, EB: Etki Biiytkligii.

Biligsel durumun, aktiviteye 6zel denge giiveninin, depresyon durumunun
tedavi sonrasi tek gorev egitim grubunda degismedigi, ikili gérev egitim grubunda ise

gelistigi goriildii (p<0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Gruplarin bilissel degerlendirme, denge giiveni ve depresyon

degerlendirmelerinin tedavi dncesi ve sonrast degerlerinin

karsilastirilmasi
Tek gorev egitim grubu ikili gérev egitim grubu
Wilcoxon Wilcoxon

Tedavi Tedavi Eslestirilmis Tedavi Tedavi Eslestirilmis

Oncesi Sonrasi iki Ornek testi Oncesi Sonrasi iki ornek testi

(X£SS) (X£SS) , - (X£SS) (X£SS) , o
MOBID 24.20+1,98 24,50+2,32 -0,604 | 0,546 24,50+1,35 27,30+1,41 | -2,680 | 0,007*
3ODG 7074931 | 7834702 | -1,680 | 0,093 | 65161469 | 79.96:933 | -2,652 | 0,008*
BDO 5,90+6,33 4,50+6,15 -1,549 | 0,121 7,40+5,48 3,20+3,73 -2,124 | 0,034*

*p<0.05, MOBID: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi, AODGO: Aktiviteye Ozgii Denge Giiven
Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Biligsel durumun, aktiviteye 6zel denge giliveninin, depresyon durumunun
tedavi Oncesi ve sonrasi farklari tek gorev egitim grubu ve ikili gérev egitim grubu
arasinda karsilastirildiginda biligsel durum skorlar1 arasinda ikili gorev egitim grubu
lehine fark bulundu (p<0.05). Sadece bilissel durum igin biiyiik etki biiytkligi tespit
edildi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Bilissel degerlendirme, denge giiveni ve depresyon
egerlendirmelerindeki farklarin karsilastirilmasi

Tek gorev egitim grubu ikili gorev egitim grubu Mann-Whitney U Test
Min Maks | D+SS Min Maks | D+£SS U z p EB
MOBID 22,00 3,00 0,30+1,70 0,00 5,00 2,80+1,54 | 14,000 -2,753 | 0,006* 062
AODGO -
10,00 31,25 7,59+11,73 -1,25 41,87 14,79+15,18 | 39,500 -0,794 0,427 018
BDO -
-7,00 1,00 -1,40+2,54 14,00 1,00 -4,20+5,59 | 37,500 -0,962 | 0,336 0.22

*p<0.05, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi, AODGO: Aktiviteye Ozgii Denge Giiven
Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, Min: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin minimum degeri, Maks:
Tedavi oncesi-sonrasi farklarin maksimum degeri, D: Tedavi 6ncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS:
Tedavi oncesi-sonrasi farklarin standart sapmasi, EB: Etki Biiytikligii.

Tek gorev egitim grubunda tedavi sonras1 uyku kalitesinin degismedigi goriildii
(p>0.05). Ikili gorev egitim grubunda ise uyku bozuklugunun azaldigi, uyku
kalitesinin arttig1 bulundu (p<0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Gruplarin uyku kalitelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin

karsilastirilmast
Tek gorev egitim grubu ikili gorev egitim grubu
Wilcoxon Wilcoxon
Tedavi Oncesi Tedavi | Eslestirilmis iki Tedavi Tedavi Eslestirilmis
(Xj:SS) Sonrasi ornek testi Oncesi Sonrasi iki ornek testi
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
z p z p
Subjektif uyku 04040,69 | 0,60+0,51 | -1,000 | 0,317 | 0,50+0,52 | 0,40+0,51 | , - | 0317
kalitesi 1,000
Uyku latans 0,80+1,22 020£042 | -1604 | 0109 | 120+1,03 | 0,70:0,94 | oo | 0,096
Uyku siiresi 0,70+0,94 0,70+0,82 ,000 1,000 0,50+0,70 0,30+0,48 1 600 0,317
Uyku etkinligi 0,10+0,31 0,20+0,42 | -1,000 | 0,317 0,30+0,67 0,10+0,31 0 8-16 0,414
Uyku bozuklugu 1,30+0,82 0,90+0,56 | -1,134 | 0,257 1,70+0,48 1,00+0,00 2 6;46 0,008*
ilag: Kkullanim 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Giindiiz 080001 | 0,40+0,96 | -1,300 | 0,194 | 0,80+131 | 0,50£1,08 | ~ .. | 0,673
fonksiyonlar: 0,422
PUKI Toplam 4,1043,03 | 3,000235 | -1,338 | 0,181 | 5,004221 | 3,00+133 | ... | 0,028*
skor 2,203

*p<0.05, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Tedavi Oncesi ve sonrasi farklar incelendiginde gruplar arasinda uyku kalitesi

acisindan bir fark olmadig: goriildi (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Uyku kalitelerindeki farklarin karsilastiriimasi

Tek gorev egitim grubu ikili gorev egitim grubu Mann-Whitney U Test
Min Maks D+SS Min Maks D+SS U z p EB
Subjektif uyku
L -1,00 1,00 0,20+0,63 | -1,00 0,00 -0,10+0,31 | 36,500 | -1,346 0,178
kalitesi 030
Uyku latans: -3,00 0,00 -0,60+1,07 | -2,00 1,00 -0,50+0,84 | 47,500 | -0,209 0,835 | 005
Uyku siiresi -1,00 1,00 0,00+0,47 | -1,00 1,00 -0,20+0,63 | 41,000 | -0,844 0,399 | 019
Uyku etkinligi 0,00 1,00 0,10+0,31 | -2,00 1,00 -0,20+0,78 | 41,000 | -0,974 0,330 0,22
Uyku
- -3,00 1,00 -0,40+1,07 | -1,00 0,00 -0,70+0,48 | 32,000 | -1,503 0,133
bozuklugu 0.34
Ilag kullammi | 900 | 0,00 0,00+0,00 | 0,00 | 0,00 0,00+0,00
Giindiiz
fonksi -2,00 1,00 -0,40+0,96 | -4,00 3,00 -0,30+1,94 | 50,000 0,000 1,000 0,00
onksiyonlari
PUKI Toplam
-5,00 4,00 -1,10+2,60 | -5,00 2,00 -2,00+2,10 | 39,000 | -0,839 0,401
skor 0,19

*p<0.05, Min: Tedavi 6ncesi-sonrasi farklarin minimum degeri, Maks: Tedavi 6ncesi-sonrasi farklarin
maksimum degeri, D: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin
standart sapmasi, EB: Etki Biiytkligii.

Her iki grupta da tedavi sonrasi Diinya Saglik Orgiitii Yasam kalitesi Modiilii

parametrelerinde anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Gruplarin yasam kalitelerinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmast

Tek gorev egitim grubu

ikili gorev egitim grubu

Wilcoxon Wilcoxon
Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki Tedavi Tedavi Eslestirilmis iki
Oncesi Sonrasi ornek testi Oncesi Sonrasi ornek testi
+ + + +
(X£SS) (X£SS) ) 5 (XSS) (XSS) , -
Fiziksel
sagih 29,9043,14 | 30204234 | -0351 | 0,726 | 28,60+2,50 | 30,0042,86 | -1,472 | 0,141
fﬁgﬁ?(m"k 23404440 | 24108334 | -0,768 | 0,443 | 24404295 | 25004336 | -1,414 | 0,157
Sosyal
D05¥ 11304326 | 11404263 | 0000 | 1,000 | 12,0041,94 | 12,4041,.42 | -0,743 | 0,458
iliskiler
f;:;kale::' 31305464 | 29305416 | -0931 | 0352 | 30,70:2.86 | 31,60+2,71 | -0,738 | 0,461
Toplamskor | 102,80+15,64 | 102,40+10,45 | -0,350 | 0,726 | 102,90+8,84 | 106,4048,09 | -1,357 | 0,175

*p<0.05, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Tedavi 6ncesi ve sonrasi farklar karsilagtirildiginda gruplar aras1 yasam kalitesi

alt boliimlerinde herhangi bir fark goriilmedi (p>0.05). Etki biiytikliigiiniin kiigiik
oldugu tespit edildi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Yasam kalitelerindeki farklarin karsilastiriimasi
Tek gorev egitim grubu Ikili gorev egitim grubu Mann-Whitney U Test
Min Maks D4+SS Min | Maks D4+SS U z p EB
Fiziksel
- -2,00 4,00 0,30+1,63 -3,00 6,00 1,40+2,67 36,500 | -1,047 | 0,295
saghk 023
Psikolojik
- -2,00 5,00 0,70+2,35 -1,00 4,00 0,60+1,34 47,000 | -0,236 | 0,814
saghk 005
Sosyal
R -1,00 3,00 0,10+1,19 -1,00 3,00 0,40+1,42 45,000 | -0,418 | 0,676
iliskiler 0.09
Cevresel
R -15,00 3,00 -2,00+5,29 | -2,00 6,00 0,90+2,64 37,000 | -1,006 | 0,314
iliskiler 022
Toplam
-22,00 11,00 -0,40+9,33 | -6,00 | 18,00 3,50+7,30 43,500 | -0,496 | 0,620
skor 011

Min: Tedavi Oncesi-sonrasi farklarin minimum degeri, Maks: Tedavi Oncesi-sonrasi farklarin
maksimum degeri, D: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi, SS: Tedavi dncesi-sonrasi farklarin
standart sapmasi, EB: Etki Biiytkligii.
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5. TARTISMA

Calismamizda diz istii amputelerde tek gorev egitim grubu ile ikili gorev
egitim grubuna (kognitif ikili gérevle birlikte ve motor ikili gorevle birlikte) verilen
egitimin denge ve mobilite parametrelerinde gelismeye sebep oldugu, fakat ikili
gorevle birlikte yapilan testlerde, diiz olmayan zemindeki testlerde ikili gorev
grubundaki gelismenin daha fazla oldugu goriildii. Ayrica egzersizlerin ikili gérev
seklinde yapilmasinin biligsel durumu olumlu yonde etkiledigi goriildii.

Calismamiza katilan tiim bireylere haftada 3 giin, giinde 45-60 dk. FTR
programi uygulanmstir. Literatiirdeki birgok ¢alismada ikili gérev egitiminin 4 hafta,
haftada ti¢ giin, 25-45 dk siirelerde uygulandig1 goériilmektedir (102, 144, 169, 170,
172, 173). Diz istii amputelerde yapilan ¢alismalarda da yiirliyilis egitiminin 10-12
seans uygulandigi belirtilmistir (74, 78). Calismamizda uygulanan tedavi siiresi
literatlirdeki ¢aligsmalarla uyumludur.

Literatiirdeki diz tstii amputelerle yapilan ¢alismalarin katilimcilariyla
caligmamizdaki bireylerin yas ortalamalari benzer bulunmustur (174, 175). Protez
kullanma stiresi de ¢alismamizda, literatiirdeki ¢alismalardan yiiksek bulundu (176,
177). Calismamizdaki katilimcilarin uzun siiredir protez kullanmalari amputelerin
deneyimli olmalarina ve egitime daha kolay adapte olmalarmni sagladi. Ikili gorev
egitiminin, kognitif etkilenimi olmayan amputelerde tek gorev yiirliyiis ve denge
aktivitelerinin performansi iyi diizeyde saglandiktan sonra baglamasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Birgok ¢alismada amputasyon yasinin artmasinin ylirlime potansiyelini
olumsuz etkiledigi goriilmistiir (28, 70). Calismamizdaki katilimcilarin amputasyon
yas1 ortalamasinin diisiik olmasi ylirlime potansiyeli agisindan olumlu olmustur.
Katilimecilarin amputasyon nedenleri literatiirdeki ¢aligmalarda oldugu gibi en ¢ok
travma, daha sonra tiimor olarak bulundu (2, 59). Calismamizdaki dolasimsal nedenli
olan amputasyonlarin, travmaya sekonder gelisen dolasim bozukluklarindan
kaynaklandig tespit edildi.

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda giidiik agrisinin daha ¢ok postoperatif
donemde olmak tizere %10-25 arasinda goriildiigii belirtilmistir (178). Literatiirde
giidik agrisinin ve fantom agrisinin fonksiyonellikle negatif iliskisi oldugu

belirtilmistir (28). Ephraim ve arkadaslarinin ¢alismalarinda amputelerin %79.9’unda
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fantom agrisi, %67.7’sinde giidiik agris1 goriildiigii rapor edilmistir (58). Bizim
olgularimizda fantom agris1 varlig, giidiik agris1 varligindan daha az orandaydi ve agri
siddetleri diisiiktii. Gruplar arasinda giidiik agris1 ve fantom agrisi1 arasinda fark

bulunmamasi agrinin gruplar arasinda fonksiyonelligi etkilemesini engelledi.
Giinliik protez giyme siiresi

Gauthier-Gagnon ve arkadaglar alt ekstremite amputelerinde yiiriirken her bir
adimi diistinme gerekliligini sorgulamislardir. Kisilerin %50.8’1 diisiinmeleri
gerektigini belirtmistir. Bu da yiiriiyiisiin otomatiklesmedigini gosterir. Yiiriiyiisiin
otomatikligi giinliik protez giyme siiresiyle ve amputelerin lokomotor kapasiteleriyle
iligskili bulunmustur (33). Giinlik protez giyme siiresinin uzun olmasi protez
kullanimindan memnuniyetin daha yiiksek oldugunu gosterir ve yasam kalitesiyle
iligkilidir. Chen ve arkadaslari calismalarinda katilimeilarin %30’ unun giinde 1 saatten
daha az, %26’smin 1-6 saat arasi, %32’sinin 6-12 saat aras1, %10’unun 12 saatten fazla
protez kullandiklarini belirtmislerdir (179). Calismamizdaki bireylerin giinliik protez
giyme siirelerinin literatiirle uyumlu olarak 7-18 saat arasinda olugu goriildi. Tek
gorev egitim grubu ile ikili gorev egitim grubuna dahil olan bireylerin giinliik protez
giyme siireleri arasinda bir fark bulunmamasi giinlilk protez giyme siiresinden
etkilenebilecek lokomotor kapasite ve rehabilitasyon sonuglarinin gruplar arasinda

benzer etkilenmesini sagladi.
Diisme Sikhig1

Yapilan caligmalarda diz isti amputasyonu bulunan bireylerin denge
kontroliiniin saglikli kontrol grubundan daha diisiik oldugu gorilmistir (49).
Gauthier-Gagnon ve arkadaslar1 diz {istii amputelerin son bir ay i¢inde %63,9’unun
diisme yasadiklarimi bildirmislerdir. Diisme sayisi ile protez kullanma siiresi arasinda
negatif iligki bulunmustur. Calismamizdaki katilimeilarin diisme yasama oranlari ve
diisme sayilari literatiirle benzerdir (33). Her iki grupta da diismelerin yasanmasi denge
kontroliiniin zayif oldugunu ve bu konuda egitime ihtiya¢ duyduklarim

gostermektedir.
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Protez tipi

Diziistii amputelerde mikroislemcili olan ve olmayan protez diz eklemlerinin
biligsel yiliklenmeye etkisinin incelendigi bir ¢alismada kognitif gorev esnasinda
yirliyiis hizlarimin farkli protezlerde degismedigi gortlmistir (7). Ayrica yliriime
esnasinda kognitif yiiklenme de mekanik kontrolli diz eklemli protezler ile
mikroiglemcili kontrollii diz eklemli protezler arasinda benzer bulunmustur.
Fonksiyonel performansta ise bazi parametrelerde mikroislemcili diz eklemlerinin
mekaniklere gore Ustiinliigii gosterilmistir (14). Mekanik kontrollii ¢esitli protezler
arasinda da fonksiyonel performans arasinda anlamli fark bulunmadigi goriilmiistiir
(180). Ayrica farkli ayak cesitlerinin yiiriiyis parametrelerini  etkilemedigi
bulunmustur (181). Calismamizda sadece mikroigslemcili olmayan diz eklemli protez
kullanan kisilerin dahil edilmesi protez pargalarindan kaynaklanabilecek farkliliklari

Onledi.
Statik Denge ve Dinamik Denge

Tek ayak tizerinde durma zorlu bir gorevdir ve bu gorevdeki basarisizlik,
diisme riski igin bir gosterge kabul edilir (182). Transtibial amputelerde tek ayak
tizerinde durma stiresinin 2 sn civarinda oldugu, saglam bacak tizerinde durma
sliresinin ise 20 sn civarinda oldugu goriilmiistiir (183). Statik ve dinamik aktivitelerde
protezli tarafin agirlik tasimaya bulundugu katki, dinamik denge kontroliine sagladigi
katkidan daha ¢oktur (184). Yiiriiyiis simetrisi acisindan agirlik tagimaya olan katki
onemli oldugundan protezli tarafta agirllk tasimanin artirilmasi1 gereklidir.
Calismamizda protezli taraf iizerinde tek ayak iizerinde durma siiresi her iki grup icin
de tedavi oncesinde 1 sn’den az iken tedavi sonrasi bu siirenin hem tek gorev tek ayak
tizerinde durma testinde, hem de kognitif ikili gorevle birlikte yapildiginda arttig1
goriilmiistiir. Bu da hem tek gorev egzersizlerin, hem de ikili gorevle birlikte yapilan
egzersizlerin protez lizerinde agirlik tasima ve statik dengeyi iyilestirdigini
gostermektedir. Protezli tarafa agirlik aktarma egzersizlerinin ¢ok tekrarh
yapilmasiyla hem ekstremitenin agirlik tasima kapasitesi artmig, hem de proteze
duyulan giiven artarak {izerinde daha iyi statik denge saglanmustir.

Curtze ve arkadaslar1 amputelerde dengeyi korumak i¢in saglam ekstremitenin

is yukiinin arttigini bildirmislerdir (183). Amputelerde yiiriime esnasinda dengeyi
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saglayabilmek icin saglam taraf ayak bilegi stratejisi ve adim alma stratejisi kullanilir
(28, 51). Saglam taraf iizerinde dengeyi saglayabilme becerisi amputelerin fonksiyonel
sonuglarini olumlu yonde etkiler (28). Saglam tarafin kuvveti ve dengeyi saglama
becerileri giinliik yasamdaki aktivitelerde bagimsizlik i¢in gereklidir (146). Bu yilizden
saglam ayak iizerinde durabilme, dengeyi saglamak agisindan 6nemlidir. Lin ve
arkadaslari transtibial amputelerde etkilenmemis bacak lizerinde durma siiresini 24.8
sn, protezli tarafta durma siiresini 2.3 sn olarak bulmuslardir (185). Calismamizdaki
etkilenmemis bacak {izerinde durma siiresi literatliirdekinden yiiksek bulunmustur.
Rehabilitasyon sonrasi tek gorev ve kognitif ikili gorevle birlikte saglam bacak
tizerinde durma siiresi ise sadece ikili gorev egitim grubunda anlamli artig gdstermistir.
Tedavi Oncesi ile sonras1 arasindaki farklar karsilastirildiginda ise kognitif ikili gérevle
birlikte ampute bacak ilizerinde durma siiresi ikili gorev egitim grubunda anlamli
derecede daha fazla gelismistir. Bu da statik dengeyi saglamaya ¢alisirken kognitif bir
gorevi de gergeklestirebilme yeteneginin ikili gorev egitimiyle daha iyi
gelistirilebilecegini gostermektedir.

Ikili gérev egitiminin, ikili gérev denge performansimin iyilesmesinde tek
gorev egitiminden daha etkili oldugu gosterilmistir (121). Toulette ve arkadaslari
diisen ve diismeyen yaslilarda tek gorev ve ikili gorev egzersizlerinin tek ve ikili
gorevle birlikte statik ve dinamik dengeyi gelistirdigini gostermislerdir (186). Yapilan
caligmalarda ikili gorev egitiminin ikili gorev postiiral kontrol performansini
artirdigint gostermistir (143, 187). Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak tek ve
ikili gorev statik denge her iki egitim grubunda gelisme gostermis, saglam taraf
tizerinde durma siiresi ikili gorev egitim grubunda daha fazla artis gostermistir.

Diz istii amputelerde yapilan bir ¢alismada DKAT ortalamast 9.4+1.9 sn
olarak bulunmustur (176). Bir baska ¢alismada ise DKAT siireleri farkli protez diz
eklemleriyle 13-15 sn araliginda bulunmustur. Calismamizda da tedavi 6ncesi DKAT
stireleri literatiirle uyumludur. Tedavi sonrasinda ise ikili gorev egitim grubunda 9
sn’nin altina diigsmiistiir. Geurts ve arkadaslarinin calismasinda alt ekstremite
amputelerinde rehabilitasyondan sonra ikili gorev denge kontroliinde artis oldugunu
tespit etmisler, bu da rehabilitasyon siirecinde goérev otomasyonunun arttigini
gostermistir (8). Calismamizda hem tek gérev egitim grubunda, hem de ikili gérev

egitim grubunda tek ve ikili gérev dinamik denge performanslarinda anlamli gelisme



57

kaydedilmistir. Geurts ve arkadaslarinin sonuglariyla uyumlu olarak rehabilitasyon tek
ve ikili gorev denge performansimi artrmistir. Ikili gdrev denge performans,
literatiirdeki caligmalarda ikili gérev egitim gruplarinda tek goérev egitim gruplarindan
daha fazla artis gostermistir (9, 173). Calismamizda da bu bilgilerle uyumlu olarak her
iki grupta da rehabilitasyon sonrast dinamik denge kontroliiniin arttig1 bulunmus, ikili
gorev egitim grubunda tedavi sonrasi dinamik denge performanslarindaki iyilesme
kognitif ve motor ikili gorevlerle birlikte test edildiginde tek gorev egitim grubundan
daha iyi bulunmustur, etki biiyiikliigii de biiyiik bulunmustur. Bu da dinamik denge
konusunda performansin ve gérevin otomatiklesmesinin ikili gorev egzersizlerle daha
iyi gelistigini gostermektedir. Diz {istii amputelerde gilinliik yasamda gerekli olan ikili
gorevle birlikte statik ve dinamik dengeyi gelistirme konusunda ikili gérev egzersizleri
daha etkin oldugundan dolay1 rehabilitasyon programinda ikili gorev denge

egzersizlerine yer verilmesinin sonuglari iyilestirecegi diigiiniilmektedir.
Mobilite ve Yiiriiyiis Hiz

Literatiirdeki ¢alismalarda yash kisilerde ve norolojik hastaliklarda ikili
gorevle birlikte zamanli kalk ve yiirii testini tamamlama siirelerinin arttig1 goriilmiistiir
(188). Shumway- Cook ve arkadaslarinin ¢alismalarinda yaslilarda tiger geri sayma ve
su dolu bardak tasima gorevleriyle birlikte ZKYT tamamlama siirelerinin arttigi, bu
artisin diisen kisilerde daha fazla oldugu bulunmustur (189). Yaslilarda yapilan bir
baska ¢aligmada su dolu bardak tasima ve iiger geri sayma goreviyle birlikte ZKYT
stirelerinin arttig1, diisme riskinin belirlenmesinde motor ikili gorev ZKYT siiresinin
daha gegerli oldugu bulunmustur (190). Parkinson hastalarinda da ZKYT siirelerinin
geri sayma ve su dolu bardak tasima ikili gorevleriyle birlikte arttig1, diisen kisilerde
bu artisin daha fazla oldugu goriilmiistiir (191). Calismamizda da ikili gorevle birlikte

ZKYT siiresinin artt1g1 goriilmiistiir.

Diz {istii amputasyonu olan hastalarda ZKYT siiresi ortalama 8.6+0.8 sn olarak
goriilmiistiir (176). Schoppen ve arkadaslari da alt ekstremite amputelerinde ortalama
ZKYT siiresini 23.9 sn olarak bulmuslardir (28). Literatiirdeki diger ¢alismalarda da
sonuglar bu iki degerin arasinda bulunmustur (180, 192). Bizim ¢aligmamizda da

tedavi oncesi ve sonrasi Ol¢limler literatiirle uyumlu olarak bu aralikta bulunmustur.
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Multipl Skleroz hastalarinda ikili gorev denge egitiminin etkilerinin
incelendigi bir calismada tek gorev ve ikili gorev denge egitim gruplarinda ikili gérev
ZKYT ve 10 MYT siiresinde gelisme oldugu gorilmistiir (122). Benzer sekilde
Brustio ve arkadaslarinin ¢alismalarinda da ikili gorev ZKYT siiresi ikili gorev egitim
grubunda daha iyi bulunmustur (9). Hall ve arkadaslar1 yaslilarda standart denge
rehabilitasyonu ile tek gorev ve ikili gorev ZKYT siiresinin gelistigini bulmuslardir
(193). Kim ve arkadaslar1 ise inmeli kisilerde tek gérev ZKYT siiresinin ikili gorev
egitim grubunda daha iyi gelistigini, ikinci gorevle birlikte yapilan ZKYT siiresinin
ise hem tek gorev, hem de ikili gorev egitim grubunda gelistigini bulmuslardir (102).
Calismamizda da bu ¢aligmayla uyumlu olarak tek gorev ZKYT siiresi ikili gorev
egitim grubunda anlamli gelisme gosterirken ikili gorev ZKYT siiresi her iki grupta da
gelisme gostermistir. Bu da her iki tedavi yonteminin mobilite performansinda artisa
yol actigi gostermektedir. Standart rehabilitasyon yontemleri de gorevin
otomatikliginin artmasia katki saglayarak ikili gorev performansinda gelismeye
sebep olabilir fakat ikili gorev egitimi bu konuda daha etkilidir.

Calismamizda tedavi sonrast ZKYT siiresindeki gelismeler incelendiginde
kognitif ikili gorevle birlikte yapilan ZKYT siiresinin ikili gérev egitim grubunda
anlamli derecede daha fazla gelistigi goriilmiistiir, etki bliylikliigii de biiyiik olarak
tespit edilmistir. Bu da ikili gorev egitiminin, ikili gérev mobilite esnasinda gorevin
otomatikligini daha fazla artirdigint ve ikili gérev mobilite performansinda artig elde
etmek i¢in ikili gorev egitiminin daha etkili bir sekilde kullanilabilecegini
gostermektedir. Ayrica ikili gorev egitim grubunda kognitif ikili gorevle birlikte ve
motor ikili gorevle birlikte yapilan testlerin sonuglart minimal tespit edilebilir
degisiklik olan 3.6 sn’yi ge¢mesi ikili gorev egitiminin mobilite tizerindeki olumlu
etkilerini gostermektedir (194).

Kognitif motor karmasay1 degerlendiren caligmalar incelendiginde yliriiyiisiin
degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan parametrenin yiirliylis hizi oldugu
goriilmektedir. Bunu kadans, adim wuzunlugu, adim siiresi, adim genisligi
parametrelerinin izledigi gorlilmistiir. Literatiirdeki caligmalarda ikili gorev
durumunda tekli goreve gore yliriiylis hizinin, kadansin, adim uzunlugunun 6nemli
Ol¢iide azaldig1 goriilmektedir (44). Smith ve arkadaslari da yash kisilerde ikili gorevin
yiiriiyiis hizinda azalmaya yol agtigini bulmuslardir (109).
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Diz iistii amputelerde yiiriiyiis hizinin tek gorev ve ikili gorev esnasinda saglikli
kisilerden daha az oldugu bulunmustur (6). Diz tistii amputasyonu bulunan bireylerde
igeride ve disarida ikinci gérev olarak 500°den itibaren 7’°ser geri sayma gorevi verilen
calismada igerde ikili gorev degerlendirmesinde yiiriiyiis hizi azalmis, disarida
engebeli zeminde hiz degismemis olarak bulunmustur (2). Diger bir ¢alismada saglikli
kisilerle karsilastirildiginda ikili gérev diz tistii amputelerde yiiriiyiis hiz1 ve sallanma
fazi siiresi degiskenliginde degisiklige yol agmamuistir (15).

Silsupadol ve arkadaslarinin yash kisilerde yaptiklari ¢alismalarinda yiiriiyiis
hizi hem tek gorev egitim grubunda, hem de ikili gorev egitim grubunda artis
gosterirken ikili gorevle birlikte yiiriime hizi sadece ikili gorev egitim grubunda artis
gdstermistir (140). Inmeli kisilerde yapilan ¢alismada ise bilissel ikili gorev yiiriiyiis
hizinin bilissel ikili gérev egitim grubunda, motor ikili gérev yliriiylis hizinin motor
ikili gorev egitim grubunda artig gdosterdigi bulunmustur (169). An ve arkadaslari ise
10 metre yiiriime stiresinin biligsel ve motor ikili gérev egitimi verilen grupta sadece
bilissel ikili gorev egitimi veya sadece motor ikili gérev egitimi verilen gruplardan
daha iyi gelisme gosterdigini bulmuslardir (195). Calismamizda da hem bilissel hem
motor ikili gérev egitimi verilmis ve bu ¢alismayla uyumlu olarak 10 metre yiirlime
stiresinin ikili gorev egitim grubunda daha iyi gelisme gosterdigi bulunmustur. Etki
blytikligi ise sadece kognitif ikili gorevle birlikte yapilan 10 metre yiiriime testi i¢in
biiyiik olarak tespit edilmistir.

Calismamizda yiiriiyiis hiz1 tek gorev halinde, kognitif ikili gorevle birlikte ve
motor ikili gérevle birlikte yapildiginda sadece ikili gorev egitim grubunda artmistir.
Rehabilitasyon programindaki egzersizleri yaparken ikinci gorevlerin eklenmesi
yiirliylisiin  otomatikligini artirdigindan dolayr ylirliylis hizim1 da olumlu yonde
etkilemistir. Diiz zeminde ve diiz olmayan zeminde tedavi sonrasi tek gorev ve motor
ikili gorevle birlikte yiiriiylis hizindaki gelismenin ikili gorev egitim grubunda daha
1yl bulunmas ikili gorev yliriiylis ve denge egzersizlerinin yliriiyiis yetenegi iizerine
olan istiinliigiinii gdstermektedir.

Saglikli kisilerde diiz olmayan zeminde adim degiskenliginin arttif1 ve yash
kisilerde yiiriiyiis hizinin azaldig1 goriilmiistiir (196). Alt ekstremite amputelerinde

engebeli zeminlerde yiiriiylis hizinin azaldigi rapor edilmistir (35).
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Diiz olmayan zemin amputelerin yliriiyiislerine ve diz stabilitelerine siirekli
dikkatlerini vermelerini gerektiren Ongérillemeyen bir yiizeydir (151). Saglikli
kisilerde diiz olmayan zeminlerde adim uzunlugu ve genisligi degiskenligi artmis
olarak bulunmus, alt ekstremite kas aktivitesi ve enerji tilketimi de artmig olarak tespit
edilmistir (197). Bir baska ¢alismada ise saglikli kisilerin engebeli zeminde yiiriirken
veya elde yiik tasirken yiirime esnasinda ¢ift destek periyodunun arttig1 gortilmiistiir
(198). K3 ve K4 seviyesindeki diz iistii amputelerin hizlar1 diiz zeminde ve simule
edilmis tash zeminde saglikli kisilerden daha az bulunmustur (199). Ayrica diz tstii
amputasyonu olanlarin yiiriiylis hizlart degisik diiz olmayan zeminlerde saglikli
kisilerden az bulunmustur (200).

Calismamizda engebeli zeminde zamanl kalk ve yiirii testi siireleri tek gorev
halinde sadece ikili gorev egitim grubunda azalirken kognitif ikili gérevle ve motor
ikili gorevle birlikte yapilan testte her iki grupta da anlamli gelisme goriilmiistiir.
Tedavi sonrast gelismeler karsilastirildiginda ise iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir. ZKYT oturmadan ayaga kalkma, ylirlime, donme ve oturma
fonksiyonlari gerektiren, mobiliteyi degisik yonlerden degerlendiren bir testtir.
Klasik rehabilitasyon da ikili gorev egzersizleri de bu mobilte aktivitelerinin daha az
dikkat gerektirir hale gelmesine yardimci oldugundan dolayr ikili gorev test
performansi diiz ve diiz olmayan zeminde her iki grupta artmis olabilir. Diiz olmayan
zeminde rehabilitasyon sadece ikili gorev egitim grubunda uygulanmasina ragmen her
iki grupta da gelisme goriilmesi tek gorev egzersizlerinin de fonksiyonel mobiliteyi
artirmada etkili oldugunu gostermektedir.

Diiz olmayan zeminde yliriiyiis hiz1 tek gorev halinde, kognitif ikili gorevle
birlikte, motor ikili gorevle birlikte sadece ikili gorev egitim grubunda artmuistir.
Tedavi sonrasi diiz olmayan zeminde tek gorev ve kognitif ikili gorevle birlikte ve
motor ikili gorevle birlikte yiirime hizindaki gelisme ikili gérev egitim grubunda
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Diiz olmayan zeminde yiiriiyiis, zeminin
beklenmedik bir sekilde degisiklik gosterebilme 6zelliginden dolayr daha fazla dikkat
gerektirir. Diiz olmayan zeminde ve ikili gorevle birlikte yiirtimek ise oldukga fazla
dikkat gerektirdiginden dolay1 yiiriiyiis performansin1 olumsuz etkiler. Diiz olmayan
zeminde ikili gorevle birlikte yapilan egitim ile yiirliylis icin gereken dikkat

azaldigindan dolayr yiirliiyiis hizinin artmis olabilecegini  diislinmekteyiz.
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Rehabilitasyon sonrasi giinlik yasamda sik karsilasilan diiz olmayan zeminlerde
yiirliylis hizinin artmasi ikili gérevle birlikte ve degisik zeminle birlikte yapilacak
egzersizlerin rehabilitasyon programina eklenmesinin dnemini gostermektedir.

ki gdrevi es zamanli bir sekilde gerceklestirmek, dikkat kaynaklarmin ve
yonetimsel islevlerin biitiinligiinii gerektirir. Diz st amputelerde ikili gorev
egitiminin, denge ve mobilite aktiviteleri esnasinda dikkat kaynaklarini iki gorev
arasinda idare etme yetenegini daha iyi gelistirdigini diisiinmekteyiz. Calismamizda
elde edilen sonuglar ikili gorev egitimiyle iki gérev arasindaki biitiinliigiin daha iyi

saglandigin1 gostermektedir.
Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri

Yiiriiyiis asimetrisi alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerin bircogunda
goriilen bir durumdur (38). Yapilan bir ¢alismada diz tistii amputelerde saglam taraf
adim uzunlugu ortalamasi 63,1 cm bulunurken ampute taraf adim uzunlugu ortalamasi
61,3 cm olarak, yiirliyiis hiz1 1.04m/sn, 0.96m/sn olarak, kadans 81,6 adim/dk olarak
bulunmustur (36). Sjodahl ve arkadaglari ise diz iistii amputasyonu olan kisilerde
ampute taraf adim uzunlugunu 73 cm, saglam taraf adim uzunlugunu 61 cm olarak,
kadans1 95 adim/dk olarak bulmuslardir (40). Yigiter ve arkadaslar1 ise ampute taraf
adim uzunlugunu yaklasik 59 cm, saglam taraf adim uzunlugunu 47 cm olarak, kadansi
58 adim/dk olarak bulmuslardir (74). Calismamizdaki adim uzunluklar literatiirden
daha diisiik bulunmustur. Bunun sebebi olarak caligmamizdaki katilimcilarin yas
ortalamasinin bu ¢aligmalardaki katilimcilardan yiiksek olmasi gosterilebilir. Kadans
ise literatiirdeki belirtilen degerlerle benzer bulunmustur.

Saglikli kisilerde 7-9 cm aras1 adim genisligi kiitle merkezinin iki yana
yonelimini azaltir ve yeterli destek ylizeyi saglar. Denge bozuklugu olan Kkisiler,
dengeyi saglamak i¢in daha genis destek yiizeyinde yiiriirler, bu da enerji tiikketimini
artiran bir durumdur (201). Destek yiizeyinin genis oldugu yiiriiyliste durus fazi
stabilitesi artar, fakat yliriiyiis esnasinda viicudun bir ekstremiteden diger ekstremiteye
dogru hareketi i¢in daha fazla ¢aba gerekir (43). Alt ekstremite amputelerin sagliklilara
gore adim genislikleri daha fazladir. Degisen yiiriiyiis kosullarinda alt ekstremite
amputelerinin adim genisliklerinin arttigi gériilmistiir (202). Diz istii amputeler

sagliklilarla karsilastirildiginda tekli gorev esnasinda ve ikili goérev esnasinda daha
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genis adimlarla yiirtidiikleri goriilmistiir (6). Yash kisilerde adim genisliginin postiiral
stabilite ile iliskili oldugu bulunmustur (203). Yiiriiyiisiin tek destek fazinda viicudun
kiitle merkezi destek yiizeyi i¢cinde olmaz. Frontal diizlemde bu durumun yaratacagi
denge kaybindan kacinmak icin ayak, kiitle merkezinin hafif¢e lateralinde
konumlandirilir. Subtalar eklem kaslari, frontal diizlemde stabilize edici tork
tiretmesinin kisitli oldugu durumlarda kalganin frontal diizlemdeki abduksiyon
hareketiyle ayagin dogru pozisyonlanmasi saglanir (201). Yiiriime esnasinda diz istii
amputeler dengelerini saglamak igin saglikli kisilere gore daha genis adimlarla
yiirlirler. Yiriiyiis esnasinda Kiitle merkeziyle basing merkezi arasindaki uzaklik
arttikca adim genisligi artar. Ampute ekstremitede subtalar kaslarin stabilizasyon
etkisi bulunmadig i¢in ayak dogru sekilde konumlandirilamaz, stabil kalabilmek icin
ekstremiteyi daha laterale dogru yerlestirmek daha giivenlidir. Bunun dezavantaji,
adimin genislemesidir. ikili gérev esnasinda diz iistii amputelerin adim genisliginin
arttig1 gortlmustiir (204). Literatiirde adim genisligi 17-21 cm araliginda bulunmustur
(72, 74). Calismamizdaki tedavi Oncesi adim genislikleri de literatiirle uyumlu
bulunmustur. Yigiter ve arkadaglart rehabilitasyon programindan sonra adim
genisliginin azaldigini rapor etmislerdir (74). Calismamizda da adim genisligi her iki
grupta anlamli derecede azalmistir. Bu da rehabilitasyon programinin diz {istii
amputelerde frontal diizlemde stabiliteyi saglamayr kolaylastirdigini, denge
kontroliinii artirdigim gdstermektedir. ikili gérev durumunda da adim genisliginin
azalmasi, yirilylis esnasinda dengeyi saglamanin daha iyi otomatiklestigini
gostermektedir. Etki biliyiikliigii de tek gorev ve kognitif ikili gérevle birlikte yiiriiyiis
esnasindaki adim genisligi i¢in biiyiik olarak tespit edilmistir. Bununla birlikte tedavi
sonrasi tek gorev ve kognitif ikili gorevle birlikte adim genisligindeki azalmanin, ikili
gorev egitim grubunda anlamli derecede daha fazla olmasi, ikili gérev egzersizlerinin
yiiriiyiisiin medio-lateral stabilite kontroliiniin artirllmasinda daha etkili oldugunu
gostermektedir.

Yang ve arkadaslarinin calismalarinda tek gorev halinde ve ikili gorevle
birlikte yiiriirken ikili gorev egitim grubunda adim uzunlugu ve kadans anlamli
diizeyde artarken tek gorev grubunda anlamli artis bulunmamistir (205). Shin ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda da adim uzunlugu ve kadansin ikili gorev egitimiyle

daha iyi gelisme gosterdigi bulunmustur (206). Yasl kisilerde yiiriime performansinin
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hem ikili gérev hem de tek gorev egitiminden sonra anlamli gelisme gosterdigi
goriilmiistiir (207). Azadian ve arkadaslarinin ¢alismalarinda da yash kisilere sadece
kognitif egitim ve ikili gorev egitim verildikten sonra her iki grupta da yiiriiyiis
parametrelerinin gelistigi goriilmistiir (144). Norolojik hastalarda da ikili gorev
egitiminin ylriiylisiin zaman-mesafe karakteristiklerinde gelismeye yol actigi
goriilmiistiir (10). Calismamizda kadans literatiirle uyumlu olarak ikili gorev egitim
grubunda anlamli gelisme goOstermistir. Kognitif ikili gorevle birlikte kadanstaki
gelisme ikili gorev egitim grubunda daha iyi bulunmustur. Tek gorev halinde
yiiriiyiiste her iki tedavi grubunda da adim uzunluklarinda artis goriilmiis, fakat bu artis
anlamli bulunmamistir. Tek gorev egitim grubunda ikili gérev ampute taraf adim
uzunlugunda ve ¢ift adim uzunlugunda artis gézlenmistir. Tedavi sonrasi gelismeler
karsilastirildiginda ise iki grup arasinda bir fark bulunmamustir. Tek gorev ve kognitif
ikili gorev ile birlikte adim genisligi ve kadanstaki gelisme ikili gérev egitim grubunda
daha fazla bulunmustur. Ayrica yiirliylis gézlemsel olarak degerlendirildiginde tedavi
oncesi var olan govdenin lateral fleksiyonu, sekerek yiiriime gibi yiirliyls
bozukluklarinin da her iki grupta azaldigi gorilmistir. Yiriyiisiin mesafe
karakteristiklerinin gelistirilmesi agisindan tek gorev ve ikili gorev egitim programinin
benzer etkilere sahip oldugu, adim genisligi ve kadanstaki gelisme i¢in ikili gorev

egzersizlerinin daha etkili oldugu goriilmektedir.
Kognitif diizey

Kognitif etkilenim, amputasyon sonrasi fonksiyonel sonuglari etkileyen 6nemli
bir parametredir (28). Motor kontrol sisteminde, giinliik yasamda denge kontroliinii
saglamak duysal, gorsel, kognitif ve vestibuler sistemlere baglhdir. Bu sistemlerden
birinin eksikligi, diger sistemlerin daha fazla kullanimiyla kompanse edilmeye ¢alisilir
(51). Amputasyondan sonra kaybedilen ekstremiteden gelen duysal bilginin eksikligi
diger sistemlerin kullanilmasimi artirir ve kognitif yeteneklerin gelistirilmesi bu
baglamda biiyiik dneme sahiptir. Ozel kognitif yetenekler kognitif bir gérevi yaparken
yirlime yetenegiyle iliskilidir. Yonetici gorevler (yiiksek kognitif fonksiyonlar),
boliinmiis dikkat kosullarinda yiiriirken énemli bir rol oynar. Ikili gérev durumunda
basaril1 mobilitenin saglanabilmesi; siirekli dikkat, ilgili uyarana secici dikkat, bilgi

isleme hizina ve hafizaya baghidir (208). Alt ekstremite amputasyonundan sonra
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kognitif yetenegin azalmasi, yiirlime yeteneginin azalmasiyla iligkilidir (16). Lee ve
arkadaslarinin derleme calismasinda da yagh alt ekstremite amputasyonu bulunan
bireylerde kognitif fonksiyonun protez kullannomini ve protezle ilgili sonuglari
etkiledigi bulunmustur (209). Morgan ve arkadaslarinin g¢alismalarinda diz isti
amputelerin MOBID skoru ortalama 26.6+1.3 olarak bulunmustur (6). Frengopoulos
ve arkadaglar1 ise alt ekstremite amputelerinde ortalama skoru 24.05+4.09 olarak
bulmuslardir ve kognitif durumun fonksiyonel performansla iliskili oldugunu
aciklamiglardir (210). Calismamizdaki tedavi Oncesi skorlari literatiirdeki skorlardan
diisiik bulunurken tedavi sonrasi skorlari literatiir ile benzerdir. Bunun sebebi olarak
MOBID Tiirkge versiyonu kesme puaninin Ingilizce versiyondan diisiik olmas: olarak
gosterilebilecegi gibi rehabilitasyonun kognitif performansi olumlu etkiledigi de
goriilmektedir.

Parkinsonlu kisilerde ikili gorev egitiminin kognitif fonksiyonda tek gorev
egitimine gore fark yaratmadigi bulunmustur (187). Inmeli kisilerde ikili gérev
egitiminden sonra kognitif performansin daha iyi gelistigi bulunmustur (102).
Yaslilarda da ikili gérev egitiminden sonra yonetici fonksiyonlarin gelistigi
goriilmiistiir (207). Calismamizda da kognitif diizey ikili gorev egitim grubunda
anlamli artig gostermistir, etki biiytikliigiiniin de biiyiik oldugu goriilmiistiir. Tedavi
sonrasi skorlardaki gelisme karsilastirildiginda da ikili gérev egitim grubunun daha iyi
oldugu goriilmektedir. ikili gérev egzersizleriyle kognitif sistemin de galistiriimasi
saglandigindan kognitif performans olumlu etkilenmistir. Rehabilitasyon esnasinda
ikili gorev egitim grubuna verilen ikili gorevler kognitif sistemin c¢aligmasini
gerektiren zihinsel takip gorevleri, sozel akicilik gorevleri gibi dikkat gerektiren
gorevler oldugundan kognitif diizeyi gelistirmis olabilir. Ayrica verilen motor ikili
gorevler de dikkati bolme becerisini gerektirdiginden dolayr kognitif diizeye katki
saglamis olabilir. Bu durumun kognitif diizeyden etkilenen fonksiyonel parametrelerin

gelismesine de katki sagladig diisiintilmektedir.
Denge giiveni

Denge giiveni, sosyal rollere katilimin 6nemli bir belirleyicisidir (45, 159). Alt
ekstremite amputelerinde yapilan bir calismada AODGO ortalamas1 74.8+21.1 olarak

bulunmustur (158). Vrieling ve arkadaslar1 unilateral alt ekstremite amputelerinde
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AODGO skorunu 84.5+13.0 olarak bulmuslardir (51). Bir baska ¢alismada mekanik
diz eklemli protez kullanan diz {stii amputelerde ortalama 75.3+10.3 olarak
aciklanmistir (176). Calismamizda her iki grubun da denge giliveni literatiirdeki
degerlerden daha az bulunmustur. Her iki grupta da tedavi dncesi diisme yasayanlarin
olmasi ve denge parametrelerinin zayif olmasi buna sebep olarak gosterilebilir. Tedavi
sonrasi skorlari ise literatiirdeki skorlar ile benzerdir. Her iki grupta da tedavi sonrasi
denge giiveninin artmasi rehabilitasyonun olumlu etkilerini géstermektedir.

Multipl skleroz hastalarinda denge giiveninin tekli ve ikili gorev denge
egzersizleriyle anlamli derecede arttigi goriilmiistiir (122). Calismamizda da tedavi
sonrast denge giiveni her iki grupta artmakla birlikte sadece ikili gorev egitim
grubundaki artis anlaml tespit edilmistir. Ikili gorev egzersizleriyle denge kontrolii
daha kolay ve otomatik sekilde saglanabildiginden dolay1 denge giiveninin daha fazla
artmasina neden olmus olabilir. Ikili gdrev egzersizleri ile ikili gorevlerle birlikte statik
ve dinamik denge daha iyi gelistiginden dolay1 denge giiveninin de daha fazla gelismis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sonuglar, giinliik yasamda sik kullanilan aktivitelerde
diz Ustli amputelerin denge agisindan kendilerini gilivende hissetme diizeylerinin
arttigin1 gostermektedir. Ikili gérev rehabilitasyon programi sonrasi giinliik aktiviteler
esnasinda denge giiveninin artmas1 diigme riskinin azalmasma da katki

saglayabileceginden dolay1r 6nemlidir.
Depresyon durumu

Amputasyon, kisi i¢in belirgin strese yol agabilecek bir durumdur (211, 212).
Depresyonun sebebi amputasyonun yaninda fonksiyonel yeteneklerde azalmayla
birlikte gelisen giinliik rollerdeki kisitlanmalar ve yasam seklindeki degisiklerdir
(212). Horgan ve MacLachan depresif reaksiyonlarin amputasyonu takiben ilk iki yil
icinde yaygin olarak goriildiigiinii ve daha sonra zamanla azaldigin1 belirtmislerdir
(211). Desmond travmatik amputelerde, genel popiilasyondan 3 kat daha fazla
depresyon goriildiigiinii bildirmistir. Pozitif ve negatif duygular yasam kalitesinin
onemli bir gostergesidir (165). Mozumdar ve arkadaslar1 diz iistii amputelerde Beck
Depresyon Skalast skorunu ortalama 13.81+13.85 olarak bulmuslardir (161).

Calismamizdaki katilimcilarin psikolojik durumlar1 daha iyi bulunmustur.
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Kisilerin depresyon, denge ve mobiliteyi etkileyebileceginden dolayr ikili
gorev performansini etkileyebilir. Ikili gorev esnasinda dengeye dikkat ayirma
kapasitesindeki bozukluk diismelere yol agabilir (208). Calismamizda ikili gérev
egitim grubunda ikili gérev denge ve mobilite performansi da artmistir, depresyon
diizeyi de tedavi sonrasi daha iyi bulunmustur. Bu da ikili gérev egitimiyle ikili gorev
performansinin artmasiyla ve dengenin gelismesiyle birlikte gilinlik yasamdaki
bagimsizlik diizeyi arttigindan dolayi, psikolojik durumun da daha iyi gelismis

olabilecegini diisiindiirmektedir.
Uyku kalitesi

Alt ekstremite amputelerde uyku Kkalitesi saglikli kisilerden diisiik
bulunmustur. PUKI ile yapilan bir ¢aligmada alt ekstremite amputelerinin uyku kalitesi
skoru 8,40+3,55 olarak bulunmustur ve uyku kalitesinin depresyonla iligkili oldugu
aciklanmistir (64). Calismamizdaki uyku kalitesi skorlar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi bu
skordan dugiiktiir. Bunun sebebi olarak c¢alismamizdaki katilimcilarin psikolojik
durumlarinin iyi olmasi gosterilebilir.

Agmon ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda uyku kalitesi ikili gorev yiiriiyiis
performansiyla iligkili bulunmustur. Uyku kalitesi kotii olanlarin yiiriiyiis hiz1 daha az,
yiirilyiis degiskenligi daha fazla olarak rapor edilmistir (164). Ikili gorev
performansinin gelistirilmesinin uyku kalitesini degistirebilecegini diisiindiigiimiiz
calismamizda ikili gérev egitim grubunda ikili goérev ylirliylis hiz1 da uyku kalitesi de
anlamli artig gostermistir. Ayrica kognitif diizeyi kotii olan multipl skleroz
hastalarinda uyku kalitesinin de kot oldugu literatiirde rapor edilmistir (213).
Calismamizda ikili gorev egitiminin kognitif diizeydeki artis ile beraber uyku

kalitesine de olumlu etkileri oldugu gorilmiistiir.
Yasam Kkalitesi

Yasam kalitesi, fiziksel, zihinsel ve sosyal sagligin bir gostergesi olarak kabul
edilir ve tedavinin etkinligini degerlendirmeye yardimci olur, hastaligin kisinin
yasamindaki etkisini inceler ve sosyoekonomik kosullarin popiilasyonun sagligi
tizerindeki etkilerini arastirir. Amputasyon gibi uzun siiren saglik problemleriyle

birlikte yasam kalitesi olumsuz etkilenebilir (165). Dajpratham ve arkadaslar1 alt
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ekstremite amputelerinde ortalama WHOQOL skorunu 79.6+£11.78 olarak
bulmuslardir (63). Calismamizdaki katilimcilarin yasam kaliteleri ise daha iyi
bulunmustur. Ikili gérev egitim grubunda rehabilitasyon sonras1 yasam kalitesinde bir
miktar artis goriilmiistiir. Tedavi 6ncesinde de WHOQOL alt boliim skorlarinin ve
toplam skorunun yasam kalitesinin iyi olarak yorumlanabilecegi en iyi skor araliginda
olmasi, yasam kalitesi skorlarinda anlamli bir degisim olmamasinin nedeni olarak
gosterilebilir.

Calismamizin limitasyonlar1 arasinda ikili gorevle birlikte yapilan
degerlendirmeler esnasinda ikinci gorevin performansinin degerlendirilememesi
sayilabilir. ileride yapilacak olan calismalarda ikinci gorevin performans: da
degerlendirilerek ikili gérev denge egitiminin her iki goreve olan etkisi belirlenebilir.
Ayrica farkli amputasyon seviyelerinde ve farkli tip protez kullanicilarinda da ikili
gorev denge egitiminin etkileri incelenebilir.

Tek gorev denge egitiminin yliriiylis ve denge parametrelerinde gelismeye
sebep oldugu bulunmus, tedavi sonrasi gelismeler incelendiginde ikili gorev denge
egitimi ile ozellikle ikili gérev ve diiz olmayan zemindeki performansin daha iyi
gelistigi goriilmiistiir. Boylece diz {istii amputasyonu olan bireylerde ikili gorev denge
egitiminin etkisinin oldugu hipotezi kabul edilmistir. Ayrica ikili gérev denge
egitimiyle kognitif diizeyin de gelismesinin 6nemli bir kazanim oldugu, bu baglamda
ikili gorev denge egitiminin ampute rehabilitasyon programina eklenmesinin,
rehabilitasyon programinin etkinligi i¢in O6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Bu
calismanin sonuglarinin, ampute rehabilitasyonu konusunda ¢alisan profesyonellere

yeni bir bakis agis1 getirecegi goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alisma, son zamanlarda yayginlasan ikili gorev denge egitiminin ampute
rehabilitasyonundaki etkilerinin belirlenebilmesi amaciyla yapilmistir. Elde edilen
veriler uygun yontemlerle analiz edildikten sonra asagidaki sonuglar elde edilmistir:

Bu calismada tek gorev ve ikili gorev egzersizlerinin statik dengeyi ve dinamik
dengeyi gelistirmede etkili bulundugu, fakat ikili gorev egzersizlerinin, ikili gérev
durumlarinda denge parametrelerini gelistirmede daha etkili oldugu goriilmiistiir.
Bunun sebebinin ikili gorev egzersizlerinin denge kontroliiniin otomatik olarak
saglanmasimna daha fazla katkida bulunmasi oldugu disiiniilmektedir. Denge
egzersizleri ¢alisilirken es zamanli gergeklestirilen ikinci gorevler, dikkatin ikinci
goreve yonlendirilmesini saglayarak, statik ve dinamik denge aktivitelerinin daha
otomatik bir sekilde yapilmasina katki saglamistir.

Fonksiyonel mobilitenin gelistirilmesi i¢in tek gorev egzersizleri ve ikili gorev
egzersizlerinin etkili oldugu saptanmustir. Ikili gérev durumunda ve diiz olmayan
zeminlerde yiiriiylis hizindaki artigin saglanmasinda ikili gorev egzersizlerinin daha
cok katki sagladigi bulunmustur. Bunu ortaya ¢ikaran faktorlerin yiirliyiis i¢in gerekli
dikkat kaynaklarinin azalmasi oldugu, ikili goérev egitim programinda ikili gorevlerle
birlikte ve diiz olmayan zeminde yiirliyilis ve denge egzersizlerinin ¢ok tekrarli olarak
yapilmasinin oldugu goriilmiistiir. Giinliik yasamdaki mobilite esnasinda diiz olmayan
zeminde, kognitif veya motor ikili gérevlerle birlikte mobilite ihtiyact sik olacagindan
dolayr ikili gorev egitim programiyla elde edilen geligsmelerin giinliik yasama
yansitilmasinin daha kolay olacag: diisiintilmektedir.

Yriiyiisiin zaman mesafe karakteristiklerinin gelistirilmesinde adim uzunlugu,
cift adim uzunlugu, ayak agis1 parametreleri agisindan tek gorev egzersizleri ve ikili
gorev egzersizlerinin benzer etki gosterdigi goriilmistiir. Yiiriiylisiin zaman-mesafe
karakteristiklerinin gelistirilmesinde her iki egitim yonteminin de kullanilabilecegi
distiniilmektedir.

Adim genisliginin her iki grupta da azalmasi 6nemli olmakla birlikte tedavi
sonras1 gelisme oraninin ikili gérev egitim grubunda daha fazla olmasi, ikili gorev
egzersizlerinin adim genisligindeki gelisme icin daha kullanighh oldugunu
gostermektedir. Ikili gorev egitimiyle birlikte dengenin gelismesi, yiirilyiisiin destek

yiizeyini azaltarak bu sonucun ortaya ¢ikmasina katki saglamistir.
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Ikili gorev egitim grubunda kadans ve buna paralel olarak yiiriiyiis hizinin
artmas1 6nemli kazanimlardir. ikili gérev egitimiyle birlikte statik ve dinamik denge
gelistiginden dolay1 yiirliylis daha giivenli bir hale gelmis, bu yiizden de yiiriiyiis hiz1
ve kadans artmustir.

Kognitif diizeyin ikili gorev egitim grubunda anlamli diizeyde gelistigi
goriilmiistiir. Bunun sebebinin ikili gorev egitimi sirasinda kognitif gorevlerin sik stk
tekrar edilerek dikkat, hafiza, hesaplama gibi bilissel fonksiyonlarin gelistirilmesi
oldugu diisiiniilmektedir. Kognitif diizeyin artmasinin fonksiyonel performansin da
artmasina katki sagladigi diistiniilmektedir.

Denge giiveni ikili gorev egitim grubunda daha fazla geligsmistir. Denge
kontrolii otomatikliginin gelismesinin giinliik yasamdaki aktivitelerde denge giivenini
artirdigr gortilmustiir. Statik ve dinamik dengenin gelismesi kisilerin aktiviteler
esnasinda kendilerini daha fazla gilivende hissetmelerini kolaylagtirmistir.
Rehabilitasyon sonuglarinin gilinlik yasamdaki aktivitelere yansimasi ikili gorev
egzersiz programinin diz {istli amputelerde kullanilmasinin 6nemini géstermektedir.

Depresyon durumu tedavi sonrasinda ikili gorev egitim grubunda azalmistir.
Kognitif diizey ve fiziksel bagimsizligin artmasmin psikolojiyt olumlu yonde
etkileyerek depresyon diizeyini azalttig diistiniilmektedir.

Uyku kalitesi sadece ikili gérev egitim grubunda diizelmistir. Kognitif diizey,
psikolojik durum, ikili gérev kapasitesiyle iliskisi oldugu belirtilen uyku kalitesinin
ikili gorev egitim grubunda bu parametrelerin gelismesiyle paralel olarak artmasi ikili
gorev egzersizlerinin sadece fiziksel sonuglarinin olmadigi, yasamin bir¢ok alaninda
faydali oldugunu gostermektedir.

Bu ¢aligmanin sonucunda diz tstli amputelerde klasik egitim programinin ve
ikili gdrev egitim programimin denge, mobiliteyi gelistirmekte kullanilabilecegi
goriilmustiir. Fakat ikili gorev performansinin, kognitif diizeyin, diiz olmayan zeminde
mobilitenin gelistirilmesinde ikili gorev egzersiz egitiminin daha etkili oldugu
belirlenmistir. Kognitif diizeyin artmasiyla ve fonksiyonel parametrelerin gelismesiyle
birlikte amputelerin protezlerini daha etkili kullanmasima katki saglanmustir. ikili
gorev egitimi sonucunda statik ve dinamik dengenin gelismesiyle ve denge giliveninin
artmastyla birlikte giinliik yasam aktivitelerinde amputeler kendilerini daha giivende

hissetmislerdir. 1kili gorev egzersizlerinin denge ve mobilite parametrelerinde,
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kognitif diizey, depresyon durumu, uyku kalitesinde sagladig1 faydalardan dolay:

ampute rehabilitasyonu kapsaminda kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.
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kaydedilecektir. Daha sonra pudrali zeminde yiiriiyerek ayak iziniz elde edilecektir.
Biligsel durumunuzu degerlendirmek i¢cin Montreal Bilissel Degerlendirme Testi size
uygulanacaktir. Bu testte hafiza, dikkat, isimlendirme, gorsel yapilandirma
becerileriniz degerlendirilecektir. Yasam kalitenizi degerlendirmek i¢in Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Modiilii kisa formunu doldurmaniz istenecektir. Uyku
kalitenizi degerlendirmek icin “Pittsburg Uyku Kalitesi Anketi”ni doldurmaniz
istenecektir, depresyon durumunuzu degerlendirmek igin “Beck Depresyon Olgegi ni
doldurmaniz istenecektir. Bu degerlendirmeler yaklasik olarak 1,5 saat kadar
stirecektir. Daha sonra size bazi ikinci gorevlerle birlikte denge egitimi verilecektir.
Bu egitim haftada 3 giin olmak iizere toplam 4 hafta siirecektir. Her bir egitim seansi
45 dakika siirecektir. Egitimin sonunda ayni degerlendirmeler tekrar edilip sonuglar
kaydedilecektir.

Bu kayaitlar, sizin kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amag¢ disinda, bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina
verilmeyecektir. Caligma biinyesinde degerlendirilmek amaciyla iinitemize gelmeniz
gerekmektedir. Bu c¢alismaya katilmanmiz icin sizden herhangi bir Ticret
istenmeyecektir. Calismaya dahil edildiginiz ig¢in size ek bir Odeme de
yapilmayacaktir. Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve koruyucu
program herhangi bir risk igermemektedir. Caligmanin uygulanmasi sirasinda agiga
cikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir. Ancak ister dogrudan, ister dolayl1 olsun
aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahale saglanacaktir. Bu
calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size verilecek tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da



sahipsiniz. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekileceginizi dnceden bildirmeniz uygun olacaktir.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr.Fatih ERBAHCECI ve Uz. Fzt. Senem DEMIRDEL tarafindan “Diz
istii amputasyonu olan bireylerde ikili gorev denge egitiminin etkilerinin incelenmesi”
amaciyla planlanan ¢aligma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya katilimc1 olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya dahil
olursam fizyoterapist ile aramizda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyilk bir 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Caligmanin
yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim
(Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak ic¢in arasgtirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilir. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun bana arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik
sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.Fatih ERBAHCECI’yi 0 312
305 15 72 /138 veya 05333748264 numaralarindan, Uz. Fzt. Senem Demirdel’i 0 312
305 15 72 /138 veya 0 543 216 82 16 numaralarindan ve H.U. Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nden arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katmayabilirim. Arastirmaya katilmamiz
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumumum tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu
arastirmada “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
biiyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form
kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Gorisme tanigi

Fizyoterapist
Ad1 Soyadz: Adi1 Soyadz: Adi
Soyadi:
Adres: Adres: Adres:
Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:



ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Kontrol Grubu)
Fizyoterapisitin Ag¢iklamasi

Bu calisma, “Diz {istii amputasyonu olan bireylerde ikili gérev denge egitiminin
etkilerinin incelenmesi” amaciyla planlanmistir. Sizin bu arastirmaya dahil olmanizi
Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim gonilliilik esasina dayanir. Kararmizdan Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi uzuv kaybiniza bagli olarak yiiriiyiis ve
dengenizle ilgili farkettiginiz veya farketmediginiz bozukluklar yasiyor olabileceginizi
diisinmemizdir. Eger aragtirmaya katilmayr kabul ederseniz Prof. Dr. Fatih
ERBAHCECI ve Uz. Fzt. Senem DEMIRDEL tarafindan once degerlendirme
programina alinacaksiniz. Degerlendirme programinda ilk Once yas, cinsiyet, uzuv
kaybimizin nedeni ve 0Ozelligi, ek problemleri iceren demografik bilgileriniz
aliacaktir. Ardindan 10 metre mesafeyi ylirlime siireniz kaydedilecektir. Daha sonra
sandalyeden kalkip 3 metre mesafeyi yiiriidiikten sonra geri doniip tekrar sandalyeye
oturma siireniz kaydedilecektir. “Aktiviteye 6zel denge giiven skalas1” isimli anketi
doldurmaniz istenecektir. Protez kullandiginiz bacaginiz iizerinde durma siireniz
kaydedilecektir. Ayrica birbiriyle kesisen 4 kareyi ardi ardina adimlama siireniz
kaydedilecektir. Daha sonra pudrali zeminde yiiriiyerek ayak iziniz elde edilecektir.
Biligsel durumunuzu degerlendirmek i¢cin Montreal Bilissel Degerlendirme Testi size
uygulanacaktir. Bu testte hafiza, dikkat, isimlendirme, gorsel yapilandirma
becerileriniz degerlendirilecktir. Yasam kalitenizi degerlendirmek i¢in Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Modiilii kisa formunu doldurmaniz istenecektir. Uyku
kalitenizi degerlendirmek icin “Pitssburg Uyku Kalitesi Anketi”n1 doldurmaniz
istenecektir, derpresyon durumunuzu degerlendirmek icin “Beck Depresyon Olgegi ni
doldurmaniz istenecektir. Bu degerlendirmeler yaklasik olarak 1,5 saat kadar
stirecektir. Daha sonra size denge egitimi verilecektir. Bu egitim haftada 3 giin olmak
tizere toplam 4 hafta siirecektir. Her bir egitim seans1 45 dakika siirecektir. Egitimin
sonunda ayni degerlendirmeler tekrar edilip sonuglar kaydedilecektir.

Bu kayaitlar, sizin kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amag¢ disinda, bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina
verilmeyecektir. Caligma biinyesinde degerlendirilmek amaciyla iinitemize gelmeniz
gerekmektedir. Bu c¢alismaya katilmanmiz icin sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Calismaya dahil edildiginiz ig¢in size ek bir Odeme de
yapilmayacaktir. Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve koruyucu
program herhangi bir risk igermemektedir. Caligmanin uygulanmasi sirasinda agiga
cikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir. Ancak ister dogrudan, ister dolayli olsun
aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahale saglanacaktir. Bu
caligmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size verilecek tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da



sahipsiniz. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekileceginizi dnceden bildirmeniz uygun olacaktir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Fatih ERBAHCECI ve Uz. Fzt. Senem DEMIRDEL tarafindan “Diz
iistli amputasyonu olan bireylerde ikili gérev denge egitiminin etkilerinin incelenmesi”
amaciyla planlanan c¢aligsma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya katilimc1 olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya dahil
olursam fizyoterapist ile aramizda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik bir 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Calismanin
yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in aragtirmadan gekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilir. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan,
ister dolayli olsun bana arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi (bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik
sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.Fatih ERBAHCECI’yi 0 312
305 1572 /138 veya 0533 374 82 64numaralarindan, Uz. Fzt. Senem Demirdel’1 0 312
305 15 72 /138 veya 0 543 216 82 16 ve H.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii’nden arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmamiz konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumumum tibbi
bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu aragtirmada “katilimc1”
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kAgidmin bir kopyasi bana
verilecektir.

Katilimei Goriisme tanigi

Fizyoterapist
Adi Soyad: Ad1 Soyadz: Adi
Soyadi:
Adres: Adres: Adres:
Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:



Ek 3. Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi

Asagidaki faaliyetlerin her biri i¢in asagida derecelendirilen Olgekten size
uygun bir say1y1 secerek kendinize olan giiven diizeyinizi belirtiniz.

Gtivenli degilim: %0

Tamamen giivenliyim: %100

Hareketler sirasinda ne kadar giivenli hissediyorsunuz?

1. Evin etrafinda yiiriirken............. ?

2. Merdiven inip ¢ikarken............. ?

3. Egilip ve dolap Oniinden bir terlik alirken............. ?

4. G0z hizasindaki bir rafa ufak bir kap almak i¢in uzanirken............. ?

5. Ayaklarinin ucunda durup, basinin tizerindeki herhangi bir sey i¢in
uzanirken............. ?

6. Sandalye lizerinde durup bir seye uzanirken............. ?

7. Yerisilerken............. ?

8. Disar1 yola park edilmis arabaya kadar yiiriirken............. ?

9. Arabaya binip inerken............. ?

10. Aligveris yapacagin yere dogru yiiriirken............. ?

11. Bir rampa inip veya cikarken............. ?

12. Insanlarin senden hizl yiiriidiigii kalabalik bir ortamda yiiriirken............. ?

13. Yolda yiiriirken diger insanlarla ¢arpistiginizda............. ?

14. Yiiriiyen merdivene adim atarken............. ?

15. Yiiriiyen merdivene korkulugundan tutmadan elinde paketler varken
binerken............. ?

16. Kaygan (buzlu) zeminlerde yiiriirken............. ?



Ek 4. Beck Depresyon Olcegi

BECK DEPRESYON OLCEGI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle
her gruptaki climleleri dikkatle okuyarak, bugiin dahil gecen hafta i¢inde kendinizi
nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygulariniz tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine alarak

isaretleyiniz.

A- 0. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintilryim ki artik dayanamryorum.
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.
C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.

D- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
E- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2
3
0
1
2
3. Her seyden sikiliyorum.
0
1
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3

Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.



F-

0. Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

P o @ P o wbhkE o wN

Zaman zaman kendimi 6ldlirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdim.

0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
0. Baskalar ile gériismek, konugsmak istegimi kaybetmedim.

1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

2. Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3

. Hig¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.



M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorilinlistimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

S- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim cok azald1.
3. Artik hi¢ igtahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. T1ki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.



U- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agrn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diigiinmek
zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey
diisiinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



Ek 5. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI (PUKI)

ADI SOYADI:

TARIH:

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 goz oniinde bulundurun.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Liitfen tiim sorular1 cevaplandirin.

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika)

ald1?

3. Gegenaysabahlarigenellikle nezaman kalktiniz?

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkl

olabilir)

saat.

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

Haftada Hig I’denaz | 1-2 3’ten
kez cok
A 30 dakika i¢inde uykuya
dalamadinmz
B Gece yarist veya sabah
erkenden uyandiniz
C Tuvalete veya banyo yapmaya
kalktiniz
D Rahat bir sekilde nefes alip
veremediniz
E Oksiirdiiniiz veya giiriiltiili
sekilde horladiniz
F Asirt derecede Gisiime hissettiniz
G Asirt derecede sicaklik
hissettiniz
H Kaétii riiyalar gordiiniiz
I Agr1 duydunuz
J Gegen ay baska nedenlerle
ne siklikla uyku sorunu oldu
6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
-Cok iyi -Oldukga iyi -Oldukga
koti -Cok koti

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli
veya regetesiz) aldiniz?

-Hig

-1'denaz

-1-2kez

- 3’denCok



8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla

©

- Bir

uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
-Hig -1'denaz -1-2Kkez - 3’denCok

Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?
- Hig problem olusturmadi

- Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
-Bir dereceye kadar problem olusturdu
- Cok biiyiik bir problem olusturdu
10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

yatak partneri veya oda arkadasi yok

- Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var

- Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

- Partner ayni yatakta

Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne kadar

siklikta yasadiginizi sorun.

Hi¢ | I’denaz | 1-2 kez | 3’ten ¢ok

11. Giiriiltilii Horlama

12. Uykuda nefes alipvermeler
arasinda uzun araliklar

13. Uyurken bacaklarda segirme veya
sigrama

14. Uyku esnasinda sersemlik veya
saskinlik

15. Uyurken Olan diger
huzursuzluklariniz varsa
belirtiniz




Ek 6. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu

-HIZMETE OZEL-

WHOQOL-KISAFORM

Alan Cahsmasi Versiyonu

Arahk 1996

RUH SAGLIGI PROGRAMI
DUNYA SAGLIK ORGUTU

CENEVRE

SIZLE iLGiLI

Baglamadan énce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istivoruz. Litfen dogru yvamtlan
yuvarlaga alimz ya da verilen bog yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir?

Dogum tarihiniz nedir?

erkek

/

kadin

Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir?

Medeni durumunuz nedir?

Su anda bir hastaligimz var m?

hi¢ evlenmemis
evli
evli gibi yasiyor

evet

GUN / AY

/ YIL

Hig egitim almadim

Tlkokul-ortaokul
Lise veya esdegeri

Yiiksek

aynlmig

bosanmug

esi Olmiis

hayir

Eger gu anda sagligimzla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

Yonerge

hastalik / sorun

Bu anket sizin vasamimizin kalitesi, saghgimz ve yasamumzin Steki yonleri hakkinda neler
digiindiigtiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymiz. Eger bir soruya hangi cevabi
vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi se¢iniz. Genellikle ilk verdiginiz

cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hogunuza giden ve sizin igin Snemli olan geyleri stirekli
olarak gézoniine alimiz. Yasamimzin son iki haftasim dikkate almamizi istiyoruz. Ornegin bir soruda son
iki hafta kastedilerek sévle sorulabilir:

Hig ok az Orta derecede Cokca Tamamen
Thtiyacimz olan destegi
bagkalarmdan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?




Son iki hafta boyunca bagkalanndan aldizimz destegin miktarim en iyi karsitlayan rakami
yuvarlaga almalisiiz. Buna gore, eger bagkalarindan ¢okga yardim aldiysamz, agagidaki gibi 4 rakamm
yuvarlaga almanmz gerekiyor:

Hic Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Thtiyacmiz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 @ 5
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtivacimz olan destegi bagkalarmdan hi¢ alamadiysamiz, 1 rakamini

vuvarlaga almalisimz.

Litfen her soruyu okuyunuz, duygularimizi degerlendiriniz ve her bir sorunun Slgeginde

size en uygun olan yanitin rakamimi yuvarlaga aliniz.

Cok kotii Biraz kot Ne iy, Oldukea 1yi Cok 1y1
Ne kot
Yagsam kalitenizi nasil 1 2 3 4 5
degerlendirirsiniz?
Hig hosnut Cok az hosnut | Ne hosnut, ne Epeyce ok hosnut
degil de degil hognut

Sagligmizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

Asgagidaki sorular son iki hafta iginde kimi geyleri ne kadar yasadiginizi sorugturmaktadir.

Hemen Cok az Orta derecede Cokca Asirt

hemen hig derecede
Agrilarinizin yapmarmz
gerekenleri ne derece 1 2 3 4 5
engelledigim
diigtintiyorsunuz?
Giinliik iglerinizi
yiirtitebilmek igin 1 2 3 4 5
herhangi bir tibbi tedaviye
ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?
Yagamaktan ne kadar 1 2 3 4 5
keyif alirsimz?
Yasaminizi  ne  élgide 1 2 3 4 5
anlamli buluyorsunuz?




Hemen Cok az Orta derecede Cokea Son derecede
hemen hig

7 | Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
kadar bagarilisiniz?

8 | Gunlik yasamimzda
kendimzi ne kadar 1 2 3 4 5
givende hissediyorsunuz?

9 | Fiziksel ¢evreniz ne 1 2 3 4 5

olgude sagliklidur?

Agagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne olgiide tam olarak yagadiginizi ya da
yapabildiginizi sorugturmaktadir

Hig

Cok az

Orta derecede

Cokea

Tamamen

10

Gunlik yagami
surdirmek i¢in yeterli
glictiniz kuvvetiniz var
mi?

1

2

3

4

11

Bedensel gorimistniza
kabullenir misiniz?

12

Thtiyaglarinizi karsilamak
i¢in yeterli paraniz var
mi1?

13

Gunlik yagantmizda
gerekli bilgi ve haberlere
ne dlgiide ulagabilir
durumdasiniz?

14

Bog zamanlar
degerlendirme ugraglari
i¢in ne élgide firsatimz
olur?

Agagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yagammizin gegitli yonlerini ne Slgide iyi ya da
doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok kot Biraz kot Ne iyi, ne Oldukea iyi Cok iyi
kot
15 | Bedensel hareketlilik
(etrafta dolagabilme, bir 1 2 3 4 5
yerlere gidebilme)

becerimz nasildir?




Hig hosnut | Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce ok hognut
degil de degil hognut

16 | Uykunuzdan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

17 | Gunlik iglert
yirutebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?

18 | 15 gérme kapasitenizden 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?

19 | Kendinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

20 | Dager kagilerle
iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

21 | Cmsel yagamimzdan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?

22 | Arkadaglarimzin
desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

23 | Yasadifimz evin
kogullarmdan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

24 | Saglik hizmetlerini alma
kosullarmizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

25 | Ulagim olanaklarmzdan 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?

Agsagidaki soru son iki hafta iginde bazi geyleri ne sikhkta hissettifiniz ya da yagsadiginiza
iligkindir.

Higbir zaman Nadiren Arastra Cogunlukla Her zaman
26 | Ne siklikta hiizin,
tmitsizlik, bunalti, 1 2 3 4 5
cokkuinlik gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? ...
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire alda? ... ... ...

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var nm?

YARDIMLARINIZ ICiN TESEKKURLER.

-HIZMETE OZEL-
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