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ÖZET 

Demirdel S., Dizüstü Amputasyonu Olan Bireylerde İkili Görev Denge 

Eğitiminin Etkilerinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Protez-Ortez ve Biyomekani Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2019. 

Bu çalışmanın amacı transfemoral amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge 

eğitiminin statik ve dinamik denge, fonksiyonel mobilite, yürüyüş parametreleri, 

kognitif düzey, denge güveni, depresyon, uyku kalitesi, yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerini incelemektir. Çalışmaya dahil edilen 20 transfemoral ampute iki gruba 

ayrıldı. Bir gruba tek görev yürüyüş ve denge eğitimi uygulanırken, diğer gruba ikili 

görev yürüyüş ve denge eğitimi uygulandı. Bireyler 4 hafta, haftada 3 gün tedaviye 

alındı. Tedavi öncesi ve sonrasında değerlendirme yapıldı. Bireylerin demografik ve 

klinik özellikleri kaydedildikten sonra tek ayak üzeri durma süresi, dört kare adım testi, 

zamanlı kalk ve yürü testi, 10 metre yürüme testi, ayak izi yöntemiyle yürüyüş analizi 

tek görev, kognitif ikinci görevle birlikte ve motor ikinci görevle birlikte uygulandı. 

Ayrıca Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği, Aktiviteye özel denge güven ölçeği, 

Beck Depresyon Ölçeği, Pittsburg uyku Kalitesi İndeksi, Dünya Sağlık Örgütü Yaşam 

Kalitesi Modülü uygulandı. İki grubun demografik ve klinik özellikleri benzerdi 

(p>0,05). Her iki grupta da denge ve mobilite gelişmekle birlikte ikili görev denge 

performansının tedavi sonrası ikili görev eğitim grubunda daha çok geliştiği görüldü. 

İkili görev fonksiyonel mobilite ve yürüyüş hızının ikili görev grubunda daha fazla 

arttığı görüldü. Düz olmayan zeminde yürüyüş hızının ikili görev grubunda daha fazla 

geliştiği bulundu. Tek görev ve kognitif ikili görevle birlikte yürüyüşte adım 

genişliğindeki azalmanın ve ikili görevle birlikte kadanstaki artışın ikili görev eğitim 

grubunda daha fazla olduğu tespit edildi. Egzersizlerin ikili görev şeklinde 

yapılmasının kognitif düzeyi olumlu etkilediği görüldü (p <0,05). Bu çalışmanın 

sonucunda her iki egzersiz yaklaşımının olumlu etkisi bulunmakla birlikte, ikili görev 

eğitiminin ampute rehabilitasyon programı içerisinde yer almasının önemli olduğu 

görüldü. Rehabilitasyon programına ikili görev egzersizlerinin eklenmesinin görev 

otomatikliğinin artmasından dolayı alanda çalışan profesyonellere farklı bir bakış açısı 

sunacağı düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, ikili görev eğitimi, 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. GİRİŞ  

Amputasyonla beraber lokomotor sistemin bütünlüğü bozulur, bazı kısımları 

kayba uğrar, bundan dolayı fonksiyonda da kısmi kayıp görülür (1). Alt ekstremite 

amputeler kas iskelet sistemi ve derideki reseptörlerin kaybıyla motor yetersizlik 

yanında duysal kayıp da yaşarlar. Bu bilgi eksikliğinden ve değişen fiziksel durumdan 

dolayı yürüyebilme yeteneği, yürüyüşün kinetik ve kinematikleri değişir (2). Duysal-

motor sistemin üst seviyelerinde de etkilenim meydana gelir ve kaba motor becerilerin 

restorasyonu için santral reorganizasyon süreci gereklidir (3).  

Genel olarak ambulasyon çok az kognitif efor gerektiren veya hiç 

gerektirmeyen iyi öğrenilmiş bir aktivitedir (4). İyi otomatikleşmemiş bir görev büyük 

miktarda dikkat gerektirebilir. Kognitif ikinci görev ile etkileşim derecesi, birinci 

görevin otomatikliğini yansıtır. İyi otomatikleşmiş beceriler eşzamanlı olarak 

gerçekleştirilen başka bir görevden etkilenmez, bununla beraber yüksek kognitif 

yüklenme gerektiren otomatikleşmemiş görevler ikincil bir görevle etkileşimle 

bozulur (5). Alt ekstremite amputasyonu olan birçok kişi her adıma konsantre olmaları 

gerektiğini belirtmişlerdir. Bu durum düşme korkusuyla da ilişkilidir. Alt ekstremite 

amputeleri yürümeye konsantre olurlar, protezin hareketini kontrol etmek için kognitif 

kaynakları kullanırlar (6). 

Optimal motor paternin seçimi için bilgi çok önemlidir. Hareket; algısal, 

kognitif ve motor süreçler arasındaki sürekli etkileşimlerin sonucu olarak ortaya çıkar. 

Motor sistemde hasarlanma olan kimselerde hareket görsel girdiye bağımlı ve bilinçli 

olarak meydana gelir. Propriosepsiyondaki tam kayıp vizüel sistemle ve bilinç ile 

kompanse edilir. İyi otomatikleşmemiş motor hareketler büyük oranda kognitif ve 

vizüel olarak kontrol edilirler. Son yıllarda yapılan birçok çalışmada motor ve kognitif 

görevler eşzamanlı yapıldığında dengede anlamlı derecede azalma rapor edilmiştir (7, 

8). 

Yürüyüş esnasında kognitif kaynakların kullanımı ikili görev karmaşasıyla 

değerlendirilebilir. Yürüyüş ikinci bir görev ile beraber ve tekli görev olarak 

değerlendirilerek kognisyon ve yürüyüş arasındaki eşzamanlı görev ilişkisi 

değerlendirilebilir. Literatürde birçok çalışmada kognisyon ve yürüyüş arasındaki 

ilişki ampute ve ampute olmayan kişilerde değerlendirilmiştir (5, 6, 8). Alt ekstremite 

amputelerinde ayakta durma dengesine rehabilitasyonun etkisini inceleyen bir 
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çalışmada tek görevli postüral salınım ölçümlerinde rehabilitasyon öncesi ve 

sonrasında fark bulunmazken, ikili görevli ölçümlerde rehabilitasyon sonrası belirgin 

bir gelişme bulunmuştur. Bu da rehabilitasyon süreci boyunca görevin otomasyonunun 

geliştiğini göstermektedir (8). Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde ikili görev 

eğitiminin yaşlı kişilerde ve nörolojik hastalıklarda postüral kontrolü, yürüyüşün 

zaman mesafe karakteristiklerini, denge ve mobilite becerilerini geliştirdiği 

görülmüştür (9, 10).  

Literatürdeki birçok çalışmada tek görev denge egzersizlerinin diz üstü 

amputasyonu bulunan bireylerde etkili olduğu gösterilmiştir (11-13). Fakat ikili görev 

denge egzersizlerinin klasik tek görev egzersizleriyle karşılaştırıldığı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Günlük yaşamda ikili görevle birlikte mobilite ve dengeyi sağlama 

ihtiyacı sık olacağından dolayı egzersizlerin ikili görev şeklinde yapılması denge ve 

mobilitenin daha güvenli bir şekilde gerçekleştirilmesine katkı sağlayabilir. Bu 

çalışmanın amacı diz üstü amputelerde ikili görev denge eğitiminin yürüyüşe, 

dengeye, kognitif düzeye, depresyon durumuna, uyku kalitesine, yaşam kalitesine 

etkilerinin belirlenmesidir. Çalışmanın hipotezleri; 

H0: Diz üstü amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge eğitiminin etkisi 

yoktur. 

H1: Diz üstü amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge eğitiminin etkisi 

vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Amputasyon 

Amputasyon, kişinin bağımsız yaşam için gerekli birçok fonksiyonu yerine 

getirme yeteneğini büyük ölçüde etkileyen bir durumdur (14). Amputasyondan sonra 

kişiler birçok fiziksel, psikolojik, sosyal problemlerle karşılaşırlar. Amputasyon, insan 

vücudunda kas- iskelet sistemi ve motor fonksiyonda değişikliklere yol açar ve 

fonksiyonel ambulasyon için protez gereksinimi ortaya çıkar (15).   

Alt ekstremite amputasyonu olan kişilerin yürüyebilme yeteneklerinin yanında 

vücut imajı algısı, yaşam kalitesi ve aktivitelere katılım düzeyi etkilenir. 

Amputasyondan sonra yaşam kalitesi, mobilite ile ilişkili bulunmuştur (16).  

Alt ekstremite ampute bireyler sadece motor sistemin bir parçasını kaybetmiş 

değillerdir. Ayrıca duysal sistemin de bir parçasını kaybetmişlerdir. Kas iskelet 

sistemindeki ve derideki reseptörlerden gelen bilginin olmaması ekstremitenin kinetik, 

kinematiklerini ve yürüme yeteneğini etkilemektedir (2). Ayrıca artmış mortalite ve 

morbidite oranları, yaşam kalitesinin azalması, fonksiyonelliğin bozulması 

sorunlarıyla karşı karşıya kalırlar (17). 

Amputasyondan sonra merkezi sinir sisteminde afferent-efferent dengesi 

bozulur ve alternatif kontrol stratejileri geliştirilir. Bu yeni stratejiler geliştirilemezse 

kompansatuar sistemlere bağımlı kalınır ve bu istenilen bir durum değildir (18).  

2.1.1. Amputasyon Nedenleri 

Vasküler sistemi etkileyen periferik vasküler hastalıklar, diyabet önemli 

amputasyon nedenlerindendir. Vasküler nedenli amputasyonlar daha çok 65 yaş ve 

üzerinde ve alt ekstremite amputasyonları olarak görülür (19). Diyabetli kişiler, genel 

popülasyon ile karşılaştırıldığında alt ekstremite amputasyonu geçirme riski 10-30 kat 

fazladır (20). Diyabetli kişilerin 5 yıl içinde yeniden amputasyon geçirme riski ise 

%50’den fazladır (21). Gelişmiş ülkelerde vasküler nedenli amptasyonlar ilk sırayı 

almaktadır. 

Travmatik amputasyonlar bir kaza veya yaralanma sonrası ekstremitenin 

kaybına yol açan amputasyonlardır (22). Travmatik amputasyonlar daha çok genç 

yaşta görülür. Başlıca travmatik amputasyon nedenleri iş kazaları, ateşli silahlar ve 
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motorlu araç kazalarını kapsayan yaralanmalardır (19). İş kazaları travmatik 

amputasyonlar içerisinde önemli bir yere sahiptir. İş kazalarının vasküler nedenli 

kronik hastalıklara göre ek sorunlar ortaya çıkarma olasılığı daha düşüktür (23).  

Kanserden kaynaklanan amputasyonlar daha çok adölesan yaş grubunda 

görülür. En sık görülen sebep ise osteosarkomlardır (23). Cerrahi tekniklerin gelişmesi 

ve kanser tedavisindeki ilerlemeler sayesinde kanser nedenli amputasyon görülme 

oranları azalmaktadır. 

Konjenital ekstremite noksanlıkları çok çeşitli şekillerde görülebilmektedir. 

Tüm amputasyonların %1’inden daha azını kapsar (23). 

Alt ekstremite amputelerde yürüme hızı, adım uzunluğu ve kadans, genel 

olarak sağlıklı bireylerden daha düşüktür (24). Bununla birlikte travmatik nedenli 

amputeler vasküler nedenli amputelerden daha hızlı yürüme kapasitesine sahiptirler 

(25). Hindistan gibi gelişmekte olan ülkelerde travmaya bağlı amputasyonlar sık 

görülürken gelişmiş ülkelerde vasküler nedenli amptasyonlar ilk sırayı almaktadır 

(16). Ülkemizde yapılan çalışmalarda da travmatik sebepli amputasyonların daha sık 

görüldüğü belirtilmiştir (26). 

2.1.2. Amputasyon Seviyeleri 

Alt ekstremite amputasyonları üst ekstremite amputasyonlarından daha sık 

görülür. Tüm amputasyonların yaklaşık %86’sını alt ekstremite amputasyonları 

oluşturur (19). 

Alt ekstremite amputasyonları distalden proksimale parsiyel ayak 

amputasyonu, transtibial amputasyon, diz dezartikülasyonu, diz üstü amputasyon, 

kalça dezartikülasyonu, hemipelvektomi olarak sınıflandırılabilir (23). Parsiyel ayak 

amputasyonları içinde parmak amputasyonları, metatarsofalangeal dezartikülasyon, 

transmetatarsal amputasyon, tarsometatarsal amputasyon ve midtarsal amputasyonlar 

yer alır (27). Yapılan bir çalışmada alt ekstremite amputasyonları içerisinde en sık 

parmak amputasyonları, daha sonra transtibial amputasyon, sonra diz üstü 

amputasyonlar; en nadir diz dezartikülasyonunun yapıldığı rapor edilmiştir (19). 

Proksimal amputasyon ile hareket sistemi yapılarında daha fazla kayıp olur ve 

fonksiyonel etkilenim artar. Proksimal seviyeden yapılan amputasyon günlük yaşam 

aktivitelerini ve yürüme yeteneğini daha fazla etkiler (14, 16). Genel olarak 
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amputasyon seviyesi yükseldikçe ve yaş arttıkça fonksiyonel kapasite olumsuz 

etkilenir (28). Yapılan bir çalışmada diz üstü amputelerin transtibial amputelere göre 

enerji tüketiminin daha fazla olduğu belirtilmiştir (27). 

2.2. Diz Üstü Amputasyonlar ve Protezler 

Diz üstü protezler soket, protez diz eklemi, baldır parçası, ayak-ayak bileği 

üniti ve süspansiyon sistemlerinden oluşmaktadır.  

Diz üstü soketler arasında en yaygın kullanılanlar quadrilateral soketler, 

ischiumu içine alan soketler ve total temaslı soketlerdir.  

Quadrilateral sokette 4 farklı duvar bulunmaktadır. Medio-lateral çap geniş, 

antero-posterior çap dardır. Antero-medial, antero-lateral, postero-medial, postero-

lateral kısımlarda kas tendonları ve kaslar için yataklar bırakılmıştır. Vücut ağırlığı 

ischio-gluteal bölgeden taşıtılır. Anterior duvar, vücut ağırlığının iskial sekide 

taşıtılabilmesi için posterior duvara göre bir miktar yüksek tutulmaktadır. Ayrıca bu 

amaçla sınırları inguinal ligament, M. Adductor longus, M. Sartorius tarafından 

oluşturulan Skarpa üçgeninden posteriora doğru baskı uygulanmaktadır. Lateral duvar 

pelvisin stabilizasyonu amacıyla yüksek tutulmaktadır. Medial duvar, tüm medial 

dokuları kapsayacak şekilde yapılmalıdır.  

İschiumu içine alan soket tasarımlarında antero-posterior çap geniş, medio-

lateral çap dardır. Bu şekilde ischium soketin içinde kalacağı için ağırlık taşıma 

sırasında soketin laterale kayması engellenir. Contoured Adducted Trochanteric- 

Controlled Alignment Method (CAT-CAM) yöntemi bunlardan biridir. Bu yöntemde 

yükün gluteal kaslar tarafından da taşıtılması amacıyla 30 derecelik bir açıyla seki, 

frontal düzleme yaklaştırılmıştır. Femurun adduksiyon pozisyonunda tutulmasıyla 

vücut ağırlığının bir kısmı femurdan geçirilir.  

Total temaslı soketlerde yük dağılımının, tüm yüzeylerde eşit olması 

amaçlanır. Diz üstü soketlerde başarıyla uygulanmaktadır. 

Süspansiyon sistemleri klasik süspansiyon sistemleri, pin sistem, pasif vakum 

sistem, aktif vakum sistemi olarak sınıflandırılabilir. Klasik süspansiyon sistemleri 

izometrik kontraksiyon, negatif basınç, silesian bandaj, pelvik band, özel süspansiyon 

araçlarıdır. Pin sistemde pinli liner kullanılır. Distalde bulunan pinin, soketin distal 

kısmındaki kilit mekanizmasına yerleşmesiyle süspansiyon sağlanır. Pasif vakum 
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sisteminde liner ile soket arasındaki hava, pasif ventil vasıtasıyla dışarı çıkar. 

Proksimalden hava girişinin önlenmesi için dizlik kullanılmalıdır. Aktif vakum 

sisteminde ise liner ile soket arasındaki hava, aktif vakum mekanizması ile dışarı 

atılarak süspansiyon sağlanır.  

Diz üstü amputelerde diz kontrolü mekanik, hidrolik, pnömatik ve 

mikroişlemcili protez diz eklemleri ile sağlanır. Mekanik diz eklemleri sabit diz eklemi 

(manuel kitlemeli), friksiyonlu diz eklemi olarak sınıflandırılabilir. Hidrolik diz 

ekleminde dizin hareketleri esnasında hidrolik mekanizmadaki pistonun sıvının 

direncine karşı hareketiyle diz kontrolü sağlanır. Bu kontrol mekanizması yürüyüşün 

duruş ve sallanma fazı esnasında yeterli kontrol sağlar. Pnömatik diz ekleminde ise 

havanın basınç altında sıkışma özelliği bulunduğundan dolayı duruş fazında yeterli 

kontrol sağlanamaz, sadece sallanma fazı kontrolünde kullanılır. Mikroişlemcili 

eklemlerde çeşitli sensörler tarafından yürüyüş hızı, eklem açıları, ağırlık aktarma 

miktarı algılanarak analiz edilir ve diz ekleminin kontrolü bu bilgilere göre sağlanır 

(29).  

Uygun protez komponentlerinin seçilmesi, kişinin ne derece fonksiyonel 

olabileceğini belirlemede kritik bir faktördür. Protez diz ekleminin tasarımı ve 

fonksiyonu önemlidir çünkü etkin ambulasyon için diz ekleminin stabilitesi ve 

kontrolü önemlidir. Çeşitli amaç ve fonksiyonları bulunan birçok protez diz eklemi 

çeşidi vardır (14). Genelde diz üstü amputelerde duruş fazı kontrollü diz eklemleri ve 

sallanma fazı kontrollü diz eklemleri kullanılmaktadır. Bu diz eklemlerinin sınıflaması 

aşağıdaki gibi yapılabilmektedir (29): 

Duruş fazı kontrollü diz eklemleri: 

 Mekanik diz eklemleri 

 Hidrolik diz eklemleri 

 Mikroişlemcili diz eklemleri 

Sallanma fazı kontrollü diz eklemleri 

 Mekanik diz eklemleri: 

 Hidrolik diz eklemleri 

 Pnömatik diz eklemleri 

 Mikroişlemcili diz eklemleri 
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Diz eklemi kaybının olduğu amputasyon seviyelerinde mobilite, diz eklemi 

kaybının olmadığı seviyelere göre daha zordur (23). Diz üstü protezlerin tasarımında 

ve fonksiyonunda en önemli komponent protez diz eklemidir. Diz fleksiyonunun 

kontrolünü sağlamak ve düşmekten kaçınmak için kullanılan diz kontrol 

stratejilerinden en kolay yol kilitli diz eklemi kullanmaktır. İleri yaşta ilk protezini 

kullananlar genelde kilitli diz eklemi kullanmayı tercih ederler (30). Serbest diz 

eklemlerinde ise gluteal kaslar ile diz kontrolü sağlanır. Ağırlıkla aktive olan diz 

eklemleri ilk yüklenmeden itibaren duruş fazının büyük bölümünde diz kontrolü 

sağlarlar. Protezin üzerine ağırlık verilmesiyle dizin hafif fleksiyona geldiği 

durumlarda bile fleksiyona direnç meydana gelir. 20 derecenin üzerinde ise hiç direnç 

oluşmaz. Hidrolik diz ünitlerinde ise 20 derecenin üzerinde de fleksiyona direnç vardır 

ve bu özellik adım adım merdiven inmeyi sağlar (31). Ayrıca hidrolik ve pnömatik diz 

eklemleri farklı hızlarda sağlam ve protezli taraf diz fleksiyon asimetrisini önlemek 

için sallanma fazında değişen miktarlarda direnç sağlarlar (23).  

Ağırlıkla aktive olan diz eklemleri ve hidrolik diz eklemleri 0-20 derece 

fleksiyonda dizin stabilizasyonunu sağlama özelliğine sahiptir fakat bu derecenin 

üzerinde dizin daha fazla fleksiyona gitme riski vardır. Bu dereceler arası destek 

sağlanması düz zeminler için yeterlidir fakat rampa inme esnasında veya engebeli 

zeminlerde yetersiz kalabilir (23).  

Mekanik diz eklemi kullananlar günlük aktivitelerde bir takım kompansatuar 

mekanizmalar kullanırlar. Örneğin oturmadan ayağa kalkmaya geçerken sağlam 

bacağa daha fazla ağırlık verirler ve tutunarak kalkmayı tercih ederler. Ayakta durma 

pozisyonundan oturma pozisyonuna geçmek için ise protez diz ekleminin kolay 

bükülebilmesi için protezli tarafa ağırlık vermemek gerekir. Bu kompansatuar 

mekanizmalar sağlam ekstremitede ve belde ağrı oluşmasına neden olabilir  (32).  

Mikroişlemcili diz eklemleri ise çeşitli elektronik sensörlerden gelen verileri 

hesaplamak için bir mikroişlemci içerir ve kullanıcının faaliyetleri sırasında gerçek 

zamanlı ayarlamalar yapar. Bilgisayarın işlemcisi sallanma ve duruş fazları kontrolü 

sırasında hem pnömatik hem de hidrolik bileşenlerle kontrol edilen diz direncinde hızlı 

ayarlamalar yapılmasını sağlar. Eklem konumu ve hareket sensörleri, basınç sensörleri 

ve jiroskopların çeşitli kombinasyonlarından gelen girdilere dayanan özel yazılım 
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algoritmaları, protez diz eklemindeki direncin gerçek zamanlı olarak ayarlanmasını 

sağlayarak optimum yürüyüşün gerçekleşmesini kolaylaştırır (23). 

Protezi aktif olarak kullanmanın bir göstergesi olan günlük protez giyme süresi 

lokomotor kapasite ile ilişkilidir. Literatürde protezi giyerken yardıma ihtiyacı 

olanların, yürümek için walker kullananların, merdivenleri tutunmadan 

çıkamayanların, yerden bir objeyi alamayanların daha az süre protez kullandığı 

görülmüştür (33).  

2.3. Diz Üstü Amputelerde Yürüyüş ve Denge 

Protez ile yürümeyi öğrenmek zorlayıcı bir durumdur. Protez kullanıcıları 

önemli ölçüde denge bozuklukları yaşadıklarını belirtmişlerdir (2). Diz üstü 

amputasyon günlük yaşam aktivitelerinin birçoğuna katılım ve bipedal aktiviteler için 

gerekli olan kemik, eklem, kas yapılarının kaybına neden olan bir durumdur.  Diz üstü 

amputeler, protezle ambulasyonda transtibial amputelerden daha fazla fonksiyonel 

zorluk rapor etmişlerdir (34). Bu seviyede sıklıkla yürüme yardımcısı kullanılır, düz 

zeminde bile adaptif yürüme paternlerine ihtiyaç duyulur (7). Bu anormal paternler ile 

ağırlık merkezinin pendulum benzeri hareketinin düzgünlüğü etkilenir, her bir adım 

için ek bir mekanik çalışma gerekir (27). Özellikle engebeli zeminlerde yürüyüş 

hızının azaldığı ve enerji tüketiminin arttığı görülmüştür (35). 

Amputelerde yürüyüş bozuklukları zaman-mesafe karakteristikleri ve 

biyomekanik açıdan değerlendirilebilir (36, 37). Bu bozukluklar dengenin azalmasına, 

enerji tüketiminin artmasına ve dejeneratif eklem hastalıkları gibi ikincil sorunlara 

sebep olur (38). Diz üstü amputeler diz ekleminin kontrolünü sağlayan kasların 

eksikliğinden dolayı daha fazla sorun yaşarlar. Protez diz eklemine bağımlı 

olduklarından dolayı ne kadar teknolojik gelişmeler olsa da fonksiyonel sınırlılıklar 

yaşarlar (39). Kas fonksiyonlarındaki kayıp ile birlikte kalan kaslara binen yük artar, 

örneğin topuk teması ve orta duruş fazında kalça ekstansör kaslarının eksentrik 

aktivitesinde artış görülür (40). Diz üstü amputelerin yürüyüşlerinde protezli tarafta 

kısalmış duruş fazı uzamış sallanma fazı görülür. Yürüyüş asimetrisi alt ekstremite 

amputelerinde sık görülen bir problemdir (38). Sağlam taraf adım uzunluğu genellikle 

protezli taraf adım uzunluğundan daha kısadır. Genelde protezli taraf daha az ağırlık 

taşır, duruş fazı süresi kısalır, bu da yürüyüşü asimetrik hale getirir (41). Ampute taraf 
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kalça ekstansör zayıflığı, kalça ekstansiyon hareket açıklığında kısıtlılık, denge 

bozukluğu gibi problemler bu yürüyüş bozukluğuna sebep olur.  Yürüyüş hızları 

azalmıştır ve yürüyüş hızını değiştirebilme yetenekleri bozulmuştur (36, 40). Kalça 

ekstansiyon eklem hareket açıklığını artırmak ve kalça kaslarını kuvvetlendirmek 

dengeyi iyileştirir ve protezli taraf duruş fazının daha uzun olmasını kolaylaştırır (23). 

Alt ekstremite amputelerinde protezli tarafa lateral fleksiyon da sık görülen bir 

problemdir. Bunun sebepleri zayıf kalça abduktör kasları, soket instabilitesi, denge 

bozukluğu olabilir. Diz üstü amputelerde ayrıca protezli taraf sallanma fazındayken 

ayağın güvenli şekilde yerden temasını kesmek için sağlam tarafta sekerek yürüme 

görülebilir. Amputasyondan sonra meydana gelen kas fonksiyon kaybı, kalan kasların 

aktivitesinde artışa yol açar. Örneğin topuk teması ve orta duruş sırasında kalça 

ekstansör kaslarının konsentrik aktivitesinde artış görülmüştür. Ayrıca diz eklemini 

kontrol eden kasların eksikliğinden dolayı yürüyüşte şok absorbsiyonu sırasında ve 

duruş fazının sonunda yeterli diz fleksiyonu yapılamaması da enerji tüketimini artıran 

sebepler arasındadır (40). Gövdenin lateral fleksiyonundan ve sekerek yürümeden 

meydana gelen kuvvetler bel ağrısı, osteoartrit, kronik overuse sendromlarına yol 

açabilir. Bu durumlar aktivite ve katılımı da etkileyebilen artmış enerji ihtiyacına 

sebep olur (11, 42).  

Normal yürüyüşte parmak kalkışında ayak yerden kesilmeye başlarken diz 

fleksiyona başlar. Bu fleksiyon quadriceps femoris kasının eksentrik kasılmasıyla 

kontrol edilir. Bu kontrolün protez diz eklemiyle sağlanması zordur. Ayak yerden 

kesildiğinde quadriceps diz fleksiyonunu eksentrik kasılarak kontrol etmeye devam 

eder ve en fazla 60-70 derece diz fleksiyonu görülür. Orta sallanmadan sonra ise 

quadriceps femoris konsentrik olarak kasılır, daha sonra ekstremite sarkaç gibi öne 

ilerlemeye başlar, bu öne ilerlemeyi de hamstring kasları kontrol eder ve ayağın 

yumuşak bir şekilde yere temas etmesini sağlar (43). Protez diz eklemi quadriceps 

femoris ve hamstringlerin fonksiyonunu taklit eder. Diz kontrolü daha çok kalça 

ekstansörlerinin yavaşlatıcı gücü kullanılarak sağlanır (40).  

Amputasyondan sonra yürüyüş yeteneğinin belirleyicileri; bilişsel durum, tek 

bacak üzerinde durma yeteneği ve günlük yaşamda bağımsızlık olarak tespit edilmiştir. 

Unilateral amputelerde, distal seviyeden yapılan amputasyonlarda ve genç yaştaki 

amputelerde yürüme yeteneği daha iyi bulunmuştur (16). 
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Yürüme performansı, her bir adımın, bir önceki adımın tekrarı olduğu bir süreç 

değildir. Çünkü her gün karşılaşılan çevre önemli ölçüde değişkenlik gösterir. 

Yürüyüş, duysal ve kognitif sistemlerin katılımının gerektiği karmaşık bir görevdir 

(44). Ambulasyon sağlıklı kişilerde genel olarak çok az kognitif çaba gerektiren veya 

hiç gerektirmeyen iyi öğrenilmiş bir aktivite olarak bilinir (4). Bununla birlikte, alt 

ekstremite amputasyonu bulunan pek çok kişinin yürürken her bir adıma konsantre 

olmaları gerektiği belirtilmiştir (33, 45). Bu konsantre olma ihtiyacı daha çok düşme 

korkusundan kaynaklanmaktadır (46). Diz üstü protezleriyle ambulasyon, belirgin 

bilişsel çaba gerektirir. Protez ekstremitenin uzaydaki pozisyonu hakkında bilgi veren 

proprioseptif girdilerin eksikliği, diz ve ayak bileğinin motor kontrolündeki kayıp 

normal denge stratejilerinin kullanılmasını engellemektedir.  Bunun yerine güdük 

kasları, kalça ve gövde mekanizmalarıyla denge sağlanmaya çalışılır. Protezle 

ambulasyon için engebeli zeminde yürüyüş veya eşzamanlı bir kognitif görevi 

gerçekleştirmek gibi zorlu şartlar daha fazla bilişsel dikkat gerektirebilir (5, 7).   

Modern protezler her ne kadar devamlılığı kaybolmuş ekstremitenin fiziksel 

yapısının yerine geçse de kullanıcılar protezin direkt motor kontrolünü sağlayamazlar 

ve protezin periferal kısımlarından direkt duysal girdi sağlayamazlar. Sonuç olarak, alt 

ekstremite amputelerin, yürüme üzerinde yoğunlaşmak, protezin hareketlerini izlemek 

ve kontrol etmek için bilişsel kaynakları kullanmaları gerekebilir. Bilişsel kaynakları 

kullanma ihtiyacı, diz üstü seviye gibi daha proksimal seviye amputasyonu 

bulunanlarda daha fazla olabilir (6).  

Denge kontrolü, destek yüzeyi içinde düşmeden vücudu hareket ettirebilme 

yeteneğidir. Hareket stratejileriyle duysal girdilerin entegrasyonunu, postüral 

stratejilerin uygun zamanlamasını, kütle merkezinin kontrolü için gerekli olan hareket 

paternlerini planlama ve gerçekleştirme yeteneğini gerektirir (47, 48). Dengeyi 

sağlamak günlük yaşam aktivitelerini sürdürmek açısından önemlidir. Sağlıklı 

kişilerde ayak bileği eklemi ve alt ekstremite kasları basınç merkezi değişimlerinin 

uygun şekilde olmasını sağlayarak dengenin sağlanmasında önemli rol oynar (8, 49).  

Ayak bileği çevresindeki kasların kasılması eklem çevresinde bir tork oluşturur ve 

kütle merkezinin anteroposterior yer değişimlerini düzenler (50). Alt ekstremite 

amputasyonundan sonra ampute edilmiş bölümde duysal girdi ve aktif kas 

kontraksiyonu kaybolur. Bunun sonucunda alt ekstremite amputeleri dengeyi sağlıklı 
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kişilerle aynı mekanizmalarla sağlayamazlar, yeni stratejiler geliştirmeleri gerekir (50-

52). Denge kontrol stratejileri değişiklik gösterse de alt ekstremite amputelerinde de 

dengeye katkıda bulunan faktörler benzerdir. Bunlar; biyomekanik sınırlamalar, 

hareket stratejileri, duysal stratejiler, uzay oryantasyonu, dinamiklerin kontrolü ve 

kognitif işleme olarak sayılabilir (53). 

Alt ekstremite amputelerinin yaklaşık olarak yarısı düştüklerini belirtmişlerdir. 

Düşme korkusu da alt ekstremite protezi kullananlarda sık görülen bir durumdur ve 

diz üstü seviyede daha fazladır (46). Duysal-motor entegrasyonun kaybı düşme 

riskinin artmasında önemli bir faktördür (54). Amputelerde düşme riskinin denge 

bozukluğuyla, düşme korkusu ve denge güveni ile ilgili olduğu görülmüştür (45, 55). 

Denge güveninin azalması mobilitede azalmaya, aktiviteler ve katılımda azalmaya yol 

açar (56). Ayrıca fiziksel aktivite düzeyi düşük olan amputelerin denge güveninin daha 

kötü olduğu görülmüştür (57). 

2.4. Alt Ekstremite Amputelerinde Görülen Temel Problemler 

Kronik ağrı alt ekstremite amputasyonundan sonra sık görülen bir durumdur ve 

protez kullanımını kısıtlayan faktörler arasında yer alır (58, 59). Ağrı amputelerin 

fonksiyonel, mesleki ve psikiyatrik sonuçlarını daha da kötüleştirebilir (60). Fantom 

ağrısı amputelerin %50-80’inde görülürken güdük ağrısı %55-76’sinda görülür (58, 

61). 

Amputasyondan sonra psikolojik reaksiyonlar sık görülür. Uzun dönemli 

takiplerde amputelerin yarısından çoğunun psikolojisinde bozulmalar saptanmıştır 

(62).  Depresif semptomlar amputelerde kronik ağrı bulunmasının belirleyicilerinden 

biri olarak görülmüştür (58). 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi fiziksel, emosyonel, sosyal, fonksiyonel yönleri 

içeren çok yönlü bir kavramdır. Ekstremitenin kaybedilmesi yaşam kalitesini bütün bu 

yönlerden etkileyebilecek bir durumdur. Amputasyon üzerinden uzun süre geçmesi, 

işe geri dönebilme, protezden memnuniyet, yürüme yardımcısına ihtiyaç duymama 

gibi faktörlerin yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği görülmüştür (63). Diz üstü 

amputelerde yaşam kalitesinin aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıkla gruba göre azaldığı 

görülmüştür. Yaşam kalitesinin azalmasının nedenleri olarak soket içinde terleme, deri 

irritasyonu, engebeli zeminlerde yürüyememe ve hızlı yürüyememe olarak 
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belirtilmiştir (59). Yaşam kalitesinin iyi olması, hastalar ve sağlık çalışanları için her 

zaman önemli bir hedeftir (63). 

Yaşam kalitesi ve ağrı düzeyiyle de ilgili olan uyku kalitesinin ampute 

kişilerde, sağlıklı kontrol grubundan daha düşük olduğu görülmüştür. Ayrıca 

amputelerde uyku kalitesi depresyon ve anksiyete ile de ilişkili bulunmuştur (64).  

Amputelerde kognitif etkilenim, genel popülasyondan daha fazla meydana 

gelmektedir. Bunun sebebi amputasyona neden olan vasküler bozukluklar, diyabet gibi 

durumların kognitif fonksiyonları da etkilemesidir. Kognitif bozukluklar mobilite, 

protez kullanımı, aktivitelerde bağımsızlık düzeyini olumsuz etkiler. Kognitif düzeyin 

değerlendirilmesi amputelerde uygun protez rehabilitasyonunun belirlenmesine 

yardımcı olabilir (65). Özellikle hafıza, dikkat, konsantrasyon, görsel-uzaysal 

fonksiyon ve organizasyonel beceriler gibi kognitif faktörler başarılı bir şekilde protez 

kullanımı ile ilişkili bulunmuştur (66). 

2.5. Ampute Rehabilitasyonu 

Amputelerde rehabilitasyon ile sonuç ölçümlerinde iyileşme ve morbiditede 

azalma sağlanabilir. Ampute rehabilitasyonunun önemli aşamalarından biri, 

kaybedilen ekstremitenin fonksiyonlarını üstlenebilecek bir protez belirlenmesidir 

(67). Protez kullanımıyla birçok fonksiyonel aktivite yerine getirilebilir (14). Ampute 

rehabilitasyonundan sonra yürüme yeteneği, protez kullanımı ile ilişkili bulunmuştur 

(68).  

Diz üstü amputasyon gibi proksimal seviye amputasyonlar ve etkilenmeyen 

tarafın durumunun daha kötü olduğu amputasyonlarda rehabilitasyon sonuçları daha 

kötü çıkabilir. Protez ile rehabilitasyon vasıtasyla ekstremite kaybı kompanse edilerek 

mobilite kazanılarak kişinin sosyal yaşama geri dönüşü sağlanır. Protezle yürümeyi 

öğrenmek kalan kasların iyi bir şekilde kullanılmasını ve kalan ekstremiteden gelen 

duysal geribildirimlerin entegrasyonunu gerektirir. Bunun için de tekrarlı pratik 

gerekir. Protez rehabilitasyonu alan kişilerin fonksiyonel sonuçları ve yaşam kaliteleri 

daha iyi bulunmuştur (69, 70). 

Denge kontrolünün sağlanması ampute rehabilitasyonunun temel amaçlarından 

biridir. Klasik denge eğitiminde her iki bacağa eşit ağırlık aktararak ayakta durma ve 

yürüme hedeflenir (71). 
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Alt ekstremite amputeleri yürüyüş asimetrisi, ağırlık aktarmada ve hareket 

paterninde değişiklikler yaşarlar. Yürüyüş bozuklukları uzun süre devam ederse 

fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini etkileyen komplikasyonlara yol açabilir (11). 

Yürüyüş bozukluklarını gidermek ve alt ekstremite amputelerinin yaşam kalitesini 

artırmak için yapılan önemli uygulamalar uygun protez komponentlerinin kullanılması 

ve yürüyüş eğitimi için verilen fizyoterapi programıdır. Uygun protez 

komponentlerinin seçimi hastanın yaşına, tıbbi durumuna, aktivite seviyesine, 

hedeflerine, amputasyon seviyesi ve güdük uzunluğuna, kas kuvvetine, içinde 

bulunduğu çevreye, estetik tercihlerine ve daha pek çok faktöre bağlıdır. Terapatik 

egzersizler, nöromuskuler eğitim, yürüyüş eğitimi gibi fizyoterapi uygulamaları da alt 

ekstremite amputelerinin fonksiyonelliğini ve yaşam kalitesini iyileştirebilmektedir. 

Özellikle yürüyüş eğitimi zaman- mesafe parametrelerinde ve kinematik değerlerde 

gelişmelere sebep olmaktadır (72-74).  

Amputelerde klasik fizyoterapinin eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, motor 

öğrenme ve fonksiyonun iyileşmesi gibi hedefleri bulunur (75).  

Yürüyüş simetrisini geliştirmek ve protezli tarafa ağırlık aktarılmasını artırmak 

için ayakkabı içine yerleştirilmiş mekanizmayla işitsel geribildirim eğitimleri 

kullanılabilir. Bu yöntemle ampute tarafa daha fazla ağırlık aktarmanın sağlandığı 

görülmüştür (38). Yürüme, oturmadan ayağa kalkma, merdiven inme çıkma gibi 

günlük ambulasyon aktivitelerinin eğitimi için sözlü ve taktil uyarılar kullanılan 

rehabilitasyon yöntemleri arasındadır. Bu yöntemler ile uygun diz eklemine sahip diz 

üstü protez kullanıcılarında resiprokal merdiven inme-çıkma, daha simetrik bir şekilde 

ayakta durma pozisyonundan oturma pozisyonuna geçiş, simetrik yürüyüş 

sağlanabilir. Dengede gelişmelerle birlikte fonksiyonel mobilitede gelişme ve düşme 

riskinde azalma görülebilir  (73, 76-79). 

Ağırlık aktarma ve yürüyüşün geliştirilmesinde PNF teknikleri de alt 

ekstremite amputelerinde uygulanabilir. Bu şekilde lokomotor kapasitede artış elde 

edildiği görülmüştür (74, 80). 

Yürüyüş bileşenlerinin spesifik eğitimiyle de ambulasyonda gelişme 

sağlanabilir (76, 77). Erken ve geçici protez uygulamaları ile ağırlık aktarma eğitimi 

ve erken yürüyüş yardımcılarıyla fonksiyonel aktivitelere daha hızlı geri dönüş 

sağlanabilir (81, 82). Fizyoterapiyle birlikte uygulanan psikolojik farkındalık eğitimi 
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ile de yürüyüş hızında artma, kalça eklemi kinematik analizinde daha simetrik yürüyüş 

paterni, yürüyüş yardımcısı kullanımında azalma elde edilebilir (40, 75). 

Yürüyüş eğitimi yöntemleri ile yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerinde 

gelişme bulunmuştur (11).  

Top oynamak ve değişik zeminlerde yürümek gibi aktiviteler dengeyi ve 

ağirlik aktarma becerisini geliştirir (78).  

2.5.1. Ampute Rehabilitasyonunda Motor Öğrenme 

Motor öğrenme, öğrenmenin zaman içinde aşamalı olarak gerçekleştiği 

zamansal bir perspektifle açıklanmıştır. Birçok motor kontrol teorisinde yeni öğrenilen 

bir beceri önce çok dikkat gerektiren bir şekilde, yavaş olarak yapılır. Daha sonra 

dikkat gerektirmeyen otomatik performans haline gelir ve hızlı olarak yapılır (18). Üç 

aşamalı modellerde ilk aşama tanıma safhasıdır ve bir görevin doğasının anlaşılması 

deneme yanılma yoluyla, bazen de rehberlikle geliştirilir. Görev için en iyi yol 

planlanmaya çalışılır. Bu aşamada dikkat ihtiyacı yüksektir. Bir plan üzerine karar 

verildikten sonra motor öğrenmenin ikinci aşaması, performansın iyileştirilmesi 

aşamasıdır; performans hatası azalır, performans verimliliği artar. Dikkat hala 

gereklidir ve dikkati dağıtma çoğu zaman performansı etkiler (83). Motor öğrenmenin 

üçüncü ve son aşamasında, birey öğrenilen beceriyi değişen çevresel taleplere göre 

uyarlayabilir; görevlere çok daha az dikkat edilmesi gerekir ve görev birden fazla 

çevresel talep altında çeşitli şekillerde etkin bir şekilde uygulanabilir (23). Görevin 

otomatikliği, yeterli sayıda pratikten sonra gelişir. Nöroplastik değişikliklerin iyi 

oluşturulabilmesi için yeni veya yeniden öğrenilen davranışların yeterince 

tekrarlanması gereklidir (84).  

Hareket için gerekli olan kognitif sistemler hafıza, motivasyon, problem çözme 

ve öğrenme için kullanılır (23). Öğrenme, merkezi sinir sistemi plastisitesi için 

gereklidir ve yeni sinapsların oluşumunu stimüle eder (85, 86). Bu plastisite, bilginin 

kısa süreli hafızamızdan uzun süreli hafıza depolarına taşınmasıyla açıkça 

görülmektedir (87). Öğrenme; örtük öğrenme ve açık öğrenme şeklinde olabilir. Her 

iki öğrenme şeklinde oluşan sinapslar fonksiyonel ve fizyolojik yönlerden farklılık 

gösterir. Örtük öğrenme işlevsel olarak deneme yanılmalarla keşfetmeyi gerektirir. 

Örtük öğrenme için frontal ve pariyetal korteks, bazal ganglia ve serebellumla bereber 
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hipokampüs de gereklidir. Görev performansının sürekli olarak gelişmesi, örtük 

öğrenmenin göstergelerindendir (88-90). Açık öğrenme; dikkat ve bilinçli düşünce 

üzerine kurulmuştur. Nöral yapıları prefrontal korteks, limbik sistem, kaudat nükleus, 

medial temporal ve hipokampüsü içerir (91). Hipokampus, motor öğrenmede anahtar 

rol oynamaktadır, çünkü insan fonksiyonunun tipik alanlarının bilişsel-uzaysal 

haritasını içermektedir (92). Görevin sıralaması iyi anlaşıldıktan sonra, motor 

performans sırasında dikkatli olma ihtiyacı azalır ve otomatiklik arttıkça beceri daha 

az çaba gerektirir. Otomatiklik arttıkça eşzamanlı görevlere dikkatini verme becerisi 

de artar (92-94).  

Fitts ve Posner, üç aşamalı öğrenme modelinde ilk aşamayı kognitif aşama 

olarak tanımlamışlardır ve bu aşamada deneme yanılma yoluyla beceri edinme 

sağlanır. Görev için en etkili stratejiyi bulmaya çalışırken performans oldukça 

değişkenlik gösterir. İkinci aşama birleştirme aşamasıdır. Bu aşamada görev daha 

becerikli bir şekilde gerçekleştirilebilir, performans değişkenliği daha azdır ve daha 

verimlidir. Üçüncü aşama ise otonom fazdır ve bu dönemde görev için düşük dikkat 

gerekir. Çevreye göre beceriyi adapte etme ve aynı anda birden fazla görev talebini 

karşılayabilme becerisi edinilmiştir (23). Karmaşık ve değişken bir ortamda, 

karşılaşılan zorluklara cevap vermek için çeşitli yollar vardır. Bireyler hedeflenen 

görevleri gerçekleştirmek için hem görev hem de çevresel kısıtlamalardaki 

değişikliklerle uyumluluk gösterecek hareket seçenekleri keşfederler (95, 96).  

Motor görevler stabilite ve mobilite gerektirebilir, değişik hızlarda meydana 

gelebilir ve değişik düzeylerde odaklanma ve dikkat gerektirir. Yürüme görevi, duruş 

fazının ilk kısmında yük aktarımı, tek destek fazı sırasında stabilite, duruş fazı sonunda 

sallanma fazına hazırlanma ve sallanma fazı boyunca ekstremite ilerlemesi sırasında 

mobilite gerektirir (97). Tahmin edilebilir (kapalı veya sabit) ortamlarda 

gerçekleştirilen, tekrarlayan ve gereğinden fazla işlenen görevler genellikle neredeyse 

otomatik düzeyde yürütülür ve çok az dikkat gerektirir; bu, kişinin dikkat gerektiren 

kaynaklarını diğer öncelikler üzerine odaklamasına olanak tanır. Değişen (dinamik 

veya açık) ortamda meydana gelen görevlerde ise daha yüksek derecede dikkat gerekir 

(98-100). Etkili bir performans açığa çıkarılması için görevin karmaşıklığı ve 

gerektirdiği dikkat göz önünde bulundurulmalıdır (101). Motor görevin 

karşılaşılabilecek durumların tahmin edilebildiği kapalı bir çevrede mi yoksa 
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değişkenlik gösteren açık bir çevrede mi yapıldığı çok önemlidir. Bir görevin basit, 

tekdüze bir çevrede öğrenilmesi, daha karmaşık ve zahmetli çevresel koşullarda o 

görevin gerçekleştirilmesi için yeterli değildir (23). 

Protezle doğru bir şekilde yürümeyi öğrenmek kişilerin mevcut kaslarını 

kullanmalarını ve kalan ekstremiteden duysal geribildirim elde etmeyi gerektirir. Bu 

görevleri öğrenmek için çok sayıda tekrar gerekir. Rehabilitasyondan sonra daha iyi 

mobilite sonuçları ve yaşam kalitesinde artış elde edilir (69).    

2.6. Bilişsel Fonksiyon ve İkili Görev 

Bilişsel fonksiyon, günlük yaşamda ortaya çıkan şeyleri anlama kabiliyetini 

ifade eder. Kişinin aktivitelere başlarken, planlarken, değerlendirirken ve sorunları 

çözerken değişik durumlara uyum kapasitesidir. Bilişsel alan konsantrasyon, bellek, 

planlama, sistematize etme, problem çözme, soyutlama ve dilin kullanımı gibi 

becerileri içerir (102). Hareketler niyet etmeden yapılamadığından, bilişsel işlevler 

motor kontrol için çok önemlidir (103).  

Bir kişinin bilişsel kaynakları, kavramları eleştirel düşünme ve entegre etme, 

bir etkinliğe veya duruma duygusal anlam / önem vermek, problem çözmek, hafızaya 

erişmek ve kullanmak, özellikle eşzamanlı görevlerde bulunulduğunda dikkat, 

odaklanma ve öğrenme becerilerini içerir (23).   

Bilişsel görevler, onları yürütmek için gerekli zihinsel süreçlere ve 

gereksinimlere göre sınıflandırılabilir (44). Buna göre; 

a) Reaksiyon zamanı görevleri: Duysal uyaran ve davranışsal yanıt arasında 

geçen sürenin ölçülmesine dayanan bir yöntemdir. Genellikle altta yatan dikkat 

eksikliği olabilecek durumlarda işleme süreci hızını ölçmek amacıyla kullanılır (104, 

105). Motor görevlerin gerçekleştirilmesi için motor korteks aktivitesi gerektiğinden 

motor korteks eksitabilitesindeki değişiklikler, uyarı-cevap arasında geçen süre ile 

ilişkilidir (106). 

b) Ayırt etme ve karar verme görevleri: Özel uyarılara veya özelliklere karşı 

seçici dikkat gerektiren ve buna göre tepki veren görevleri ifade eder. Dikkat ve tepki 

inhibisyonunu incelemek için kullanılmıştır (107). 

c) Zihinsel takip görevleri: Zihinsel bir işlem yaparken akılda bilgi tutmayı 

gerektiren görevleri ifade eder. Sürekli dikkat ve bilgi işleme hızını değerlendirmek 
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için kullanılır. Buna örnek olarak ikişer, üçer, yedişer geri sayma kelimeleri tersten 

heceleme, alfabenin harflerini geri sayma verilebilir (105, 108, 109).  

d) Çalışma belleği görevleri: Çalışma belleği, birçok bilişsel görevin 

planlanması ve yürütülmesi sırasında birkaç saniyeliğine bilgileri koruyan ve 

değiştiren bir sistemdir (110). İşlem için hazır bilgileri akılda tutmayı gerektirir. 

Çalışma belleği görevleri ve zihinsel takip görevlerinin farklılaşması beyin 

görüntüleme çalışmalarında gösterilmiştir. Çalışma belleği görevlerinde prefrontal 

korteks aktivitesiyle birlikte striatum bağlantıları ve dopaminerjik nöromodülatör 

sinyaller gereklidir (111). Sadece bilgi tutmayı gerektiren görevler, çalışma belleği 

görevleri olarak sınıflandırılırken, bilgi tutma ve işleme gerektiren görevler zihinsel 

takip olarak sınıflandırılır (112, 113).  

e) Sözel akıcılık görevleri: Spontan olarak sözcük türetimi gerektiren görevleri 

ifade eder. Yürütücü işlevlerin değerlendirilmesinde kullanılır (104, 105). 

Özel kognitif yetenekler kognitif bir görevi yaparken yürüme yeteneğiyle 

ilişkilidir. Bu yeteneklerden biri olan yönetici işlev, davranışı modüle etmek ve 

üretmek için anterior ve posterior beyin bölgelerindeki birçok kortikal duyusal 

sistemden bilgi kullanan ve değiştiren çeşitli yüksek bilişsel süreçleri ifade eder. Bu 

işlevler, etkili, hedefe yönelik eylemler için gerekli olan bilişsel ve davranışsal 

bileşenleri ve günlük yaşamın bağımsız etkinliklerini yönetme becerisine dayanan 

kaynakların kontrolünü içerir. İrade, planlama, amaçlı eylem ve etkili performans 

yönetici fonksiyonların komponentleridir. Bu komponentlerden herhangi birindeki 

bozukluk kişinin etkin ve güvenli yürümesini etkileyebilir. Bu da düşme riskinin 

artmasıyla ilişkilidir (114). Yönetici görevler, bölünmüş dikkat koşullarında yürürken 

önemli bir rol oynar. İkili görev durumunda başarılı mobilitenin sağlanabilmesi; 

sürekli dikkat, ilgili uyarana seçici dikkat, bilgi işleme hızına ve hafızaya bağlıdır 

(115-118). Yönetici işlevler ve hafıza, ikili görev yürüyüş hızıyla ilişkili bulunmuştur 

(117). 

Birçok günlük yaşam aktivitesi az miktarda dikkat gerektirir. Yapılan tekrarlı 

uygulamalardan sonra otomatikleşme sağlanır fakat ekstremite kaybı gibi 

travmalardan sonra bu otomatiklik bozulur. Motor işlevler devam ettirilebilir fakat 

bunun için dikkati daha fazla vermek gerekir. Bu fazlalığın miktarı ikili görevler ile 

belirlenebilir (18).  
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Dikkat, odaklanmış veya seçici, sürekli, bölünmüş ve dönüşümlü olmak üzere 

ayrı işlevlere ayrılabilir. Seçici dikkat, genellikle konsantrasyon olarak adlandırılan ve 

uyarıcı bilginin filtrelenmesini sağlayan işlevdir. Sürekli dikkat, belli bir süre boyunca 

bir göreve dikkat gösterme yeteneğini ifade eder (114). Bölünmüş dikkat, birden fazla 

uyarıya aynı anda cevap verebilme yeteneğidir. İki görevi aynı anda başarıyla 

yapabilmek için bölünmüş dikkat gereklidir (119). Bu tür dikkat, çok görevli ve 

değişen durumlarda yürümede önemli bir rol oynar ve düşme riski için klinik etkileri 

vardır. Kognitif-motor karmaşa, bilişsel ve motor görevleri aynı anda yürütmek gibi 

birbirini etkileyen bir veya iki görev aynı anda gerçekleştirildiğinde ortaya çıkan 

durumu ifade eder (120). İkili görev, kişinin karmaşık görevleri aynı anda yapmasını 

gerektirir ve genellikle motor ve bilişsel kaynakların ikisini de içerir (120, 121). 

Günlük yaşamdaki aktivitelerin büyük kısmı ikili görev performansı gerektirir (47, 

122). Örneğin yürürken konuşmak günlük yaşam için sık karşılaşılan bir durumdur. 

Bölünmüş dikkat ve ikili görev yeteneğinde kayıp, fonksiyonel mobilitede kayıp ile 

ilişkilidir (10).  

İkili görev yöntemi kullanılarak postür ve yürüme kontrolüyle birlikte 

gerçekleştirilen bir kognitif görev ile kognisyon ve konsantrasyonun rolü ortaya çıkar. 

İkili görev eğitiminde motor ve bilişsel görevlerin eş zamanlı yapılması, bir veya her 

iki görevin performansını etkiler (123).   

Yürüyüş, daha çok subkortikal beyin bölümlerinden kontrol edilen otomatik, 

ritmik motor davranış olarak kabul edilir. Otomatiklik, yürüyüşün dikkat 

gerektirmeden yapılabilmesi anlamına gelmektedir. İkili görev yöntemi yürüme 

esnasında kognitif-motor karmaşasını belirlemek için sık kullanılan bir yöntemdir 

(114). Son zamanda ikili görev yöntemiyle yapılan çalışmalar yürüyüşte dikkat 

kaynaklarının kullanımının önemini göstermiştir. Dikkat gerektiren eşzamanlı 

görevlerle birlikte yürüyüşte meydana gelen değişiklikler yürüyüş kontrolünde 

kortikal seviyeyi içeren dikkat kaynaklarının kullanıldığını göstermiştir (114, 124, 

125). Beyin görüntüleme çalışmalarından elde edilen deneysel kanıtlarda gerçek, 

hayali ve simule edilmiş yürüyüş esnasında yüksek bilişsel kontrolle ilişkili alanların 

aktivasyonu ortaya çıkarılmıştır.  Yüksek kognitif sistemlerin yürüyüş kontrolündeki 

rolü gösterilmiştir (126-128). Sağlıklı genç erişkinlerde yapılan çalışmalarda ikili 

görev durumunda yürüyüşte yürüyüş hızında azalma görülmüştür (114). 
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Yürüyüşte ikili görevin etkisini açıklayan iki temel mekanizma vardır. 

Kapasite paylaşımı teorisi, çift görev performansı için gerekli olan sınırlı bir kaynaktan 

bilgi işlemeyle ilgilidir (129, 130). Yürüyüş gibi bir görev için bu kaynağın bir kısmı 

gereklidir. İki görev aynı anda yapıldığında limitli olan kaynağın paylaştırılması söz 

konusu olacağından görevlerden birinin veya her ikisinin performansında bozulmalar 

olur (120, 131). Dikkat gibi bir kaynağın iki görev arasında bölüştürülmesi kişisel 

olarak farklılık gösterebilir. Farklılık göstermesinin sebebi kişinin total kapasitesi, 

motivasyonu veya yorgunluğu olabilir. Ayrıca görevle ilgili faktörler de ikili görev 

performansını etkileyebilir (4, 44). Dargeçit teorisinde ise çift görev performansı, iki 

eşzamanlı görevin seri veya sıralı işlenmesini gerektirir. İki görev aynı işlem 

kaynakları için yarıştığında, ikili görev karmaşası olur. Bir görevi tamamlamak için, 

ikinci görevin işlenmesi geçici olarak ertelenir ve ikinci görevin performansında 

düşüşe neden olur. İkili görev ile yürüyüş çalışmaları, bu iki kuram arasında ayrım 

yapabilme yetenekleri bakımından sınırlıdır, ancak bu genel mekanizmalar 

metodolojik tercihleri ve daha sonraki yorumlamaları etkileyebilir (47, 132). 

Denge, kütle merkezini destek yüzeyi içinde tutabilme yeteneği olarak 

tanımlanabilir (49). Denge kontrolünün sağlanmasında kütle merkezinin destek yüzeyi 

içinde kalabilmesi için gerekli hareket paternlerinin planlanması ve yürütülmesi 

gereklidir (47). Denge kontrolü de motivasyon, dikkat gibi kognitif faktörlerden 

etkilenir.  

İkili görev karmaşası, iyi bir performans açığa çıkarılmasının temelini 

oluşturduğu varsayılan süreçlerin otomatikliği hakkında bilgi sağlar. Bu yaklaşım iki 

görevin aynı anda yapılmasını içerir. İkili görev, birincil görev ve ikincil görev olarak 

ayrılır. Birincil görevin tekli görev halinde yapılırken ortaya çıkan performansı 

kaydedilir.  İkincil görev eklendiğinde performansta düşme oluyorsa bu, birincil 

görevde yüksek dikkat ihtiyacı bulunduğunu gösterir (133). Örneğin, günlük yaşam 

esnasındaki mobilite bir arkadaşla konuşurken, kahve içerken yürümeyi gerektirebilir 

ve ikili görev esnasında, konuşmadan veya içmeden yürüyüş hızına ve denge 

kontrolüne göre azalma görülebilir. İkili görev paradigması motor davranış ve kognitif 

süreçler arasındaki etkileşimin belirlenmesinde kullanılan en önemli yaklaşımdır (48, 

124). 
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İkili görev ile ilgili yapılan çalışmalardan birinde ayak deformitesi olan 

Herediter Motor Duysal Nöropati hastalarında yapılan deneyde ayakta durma 

becerisini ikinci görev eklenmesinin bozmadığı görülmüştür. Fakat kişilere ortopedik 

ayakkabı giydirildiğinde ikili görev etkisi belirgin derecede artmıştır. Ayakkabı 

giyilince hareket kısıtlamaları değiştiği için daha az otomatik olan adaptif 

mekanizmalar devreye girmiştir ve ikili görev karışma etkisi belirgin hale gelmiştir 

(134). Bu durum yeni bir ayakkabı gibi az değişim gerektiren yeni şartlara bile adapte 

olma sürecinde görevin otomatikliğinin kaybolduğunu gösterir. Dolayısıyla dizüstü 

protezi gibi ayakta duruş ve dengeyi büyük oranda etkileyen durumlarda görev 

otomatikliğinin etkilenebileceğini düşündürmektedir. 

2.6.1. Alt Ekstremite Amputelerinde İkili Görev Performansı  

Alt ekstremite amputeleri protezin direkt motor kontrolünü sağlayamadıkları 

ve protezin parçalarından duysal girdi alamadıklarından dolayı protezin hareketlerini 

izlemek ve kontrol etmek için bilişsel kaynakları kullanabilirler. Yürürken kognitif 

kaynakların kullanımı çift görev karmaşasıyla değerlendirilebilir (6).  

Yapılan çalışmalarda protez kullanıcıları yürüyüş esnasında kognitif 

yüklenmenin arttığını rapor etmişlerdir (45). Motor kontrol sistemi ile protez 

arasındaki dolaylı bağlantı, kullanıcının hareketlerini bilinçli ve sürekli olarak 

izlemesini gerektirir. Yürürken stabilitenin devamını sağlamak için sürekli dikkat 

edilmesi gerekliliği, protez kullanıcılarında kullanmayanlara göre düşme oranının ve 

düşme korkusunun artmasına neden olabilir (15).  

Alt ekstremite proteziyle yürümek yüksek derecede bilişsel iş yükü 

gerektirdiğinden dolayı mobilite, güven ve bağımsızlığı etkileyebilir. Alt ekstremite 

amputelerinde yapılan bir çalışmanın sonuçlarında yürürken bilişsel iş yükü arttığında 

solunum frekansının ve kalp hızının arttığı görülmüştür (135).   

Alt ekstremite amputasyonundan sonra dengenin iyileşmesini inceleyen bir 

çalışmada alt ekstremite amputelerle sağlıklı kişilerin ayakta dururken basınç merkezi 

değişimleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Fakat kognitif yüklenme gerektiren 

ikinci bir görev eklendiğinde ise görev performansı bozulmuştur (136). Bu, ayakta 

durma becerisinin yeterince otomatikleşmediğini göstermektedir.  
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Diz üstü amputeler ile yapılan ikili görev çalışmasında düz zeminde yürüyüş 

hızının ikili görevle birlikte daha az olduğu görülmüştür (2). 

2.6.2. İkili Görev Yürüyüş ve Denge Eğitimi 

İkili görev denge performansının bozulması; düşme, kognitif ve fiziksel 

performansta zayıflama gibi olumsuz sonuçlara sebep olabileceğinden, ikili görev 

denge performansını geliştiren müdahaleler önemli sağlık gereksinimleridir (137-

139). Yürürken bozulmuş olan ikili görev yeteneğinin tedavisi yaşam kalitesini büyük 

ölçüde artırabilir ve düşme riskini azaltabilir (114). 

Görev entegrasyonu hipotezine göre tek görevli eğitim, iki görevli eğitime göre 

daha az zorlayıcıdır. Tek görevli eğitim, aynı anda iki görevin yapılmasına uygun 

değildir, ikili görev eğitimi ise aynı anda iki veya daha fazla görevi içerdiğinden çeşitli 

görevlerin koordinasyonuna izin verir (121). Denge bozukluğu olan yaşlılar ile yapılan 

çalışmada tek görev eğitiminin, ikili görev performansının iyileşmesinde yeterli 

olmadığı, ikili görev eğitimi ile ikili görev yürüyüş hızının arttığı bulunmuştur (140). 

Çift görev mobilite eğitiminin tek görev yürüme işlevinde tek görev eğitiminden daha 

fazla iyileşme sağladığı bulunmuştur (141). Nörolojik hastalıklarda ikili görev denge 

eğitiminin tek görev ve çift görev yürüyüş hızı ve adım uzunluğunda, denge ve 

kognisyonda iyileşmelere yol açtığı görülmüştür (10). Motor ikili görev eğitiminin de 

tek görev eğitimine göre denge ve mobilitede daha iyi gelişmeye yol açtığı rapor 

edilmiştir (9). İkili görev eğitimiyle birlikte postüral kontrol üzerine ikili görev 

etkisinin azaldığı belirlenmiştir (142, 143). 

İkili görev eğitimiyle birlikte denge bozukluğu olan yaşlı kişilerin yürüyüş 

hızında, adım uzunluğunda, adım süresinde, tek destek ve çift destek fazı süresinde 

iyileşmeler elde edilmiştir (144). İnmeli kişilerle yapılan ikili görev eğitiminden sonra 

hem kognitif, hem de motor fonksiyonda gelişmeler elde edilmiştir (102). İkili görev 

eğitimi birçok hastalık grubunda yürüyüş ve dengenin daha iyi olması adına katkıda 

bulunmuştur. Diz üstü amputelerde de çift görev yürüyüş ve denge performansında 

iyileşme sağlanmasında ikili görev eğitiminin etkilerinin belirlenmesi amacıyla bu 

çalışma planlandı. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Protez ve Biyomekanik Ünitesi’nde yürütüldü. Çalışmanın etik açıdan uygunluğu 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

25.10.2016 tarihli toplantısında değerlendirilmiş olup GO 16/642-16 numaralı karar 

ile etik açıdan uygun olduğu belirlendi. Çalışma prospektif randomize kontrollü 

çalışma olarak planlandı.  

3.1. Bireyler 

Çalışmaya diz üstü amputasyonu olan bireyler dahil edildi. Bireyler çalışma ile 

ilgili bilgilendirildikten sonra imzalı aydınlatılmış onam formu alındı. Çalışmaya dahil 

edilme kriterleri; 

 Unilateral diz üstü ampute olmak, 

 18-65 yaş aralığında olmak, 

 En az 1 yıldır protez kullanıcısı olmak, 

 Yürüme yardımcısı kullanmadan en az 10 m yürüyebilmek, 

 Mekanik, hidrolik kontrollü protez diz eklemi kullanıcısı olmak 

Dahil edilmeme kriterleri; 

 Nörolojik, ortopedik problemi bulunmak, 

 Bilişsel fonksiyonları etkileyen herhangi bir hastalığı bulunmak,  

 Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği puanı 21’in altında olması, 

 Yürüyüşü ve diğer aktiviteleri engelleyecek şekilde; kas kısalığı, eklem 

hareket kısıtlılığı bulunmak, 

 Amputasyon dışında yürüyüşünü etkileyebilecek herhangi bir rahatsızlığı 

veya sistemik sağlık problemi olmak, 

 Rehabilitasyon programına düzenli katılımını engeleyecek problemi olması, 

 Yürüme yardımcısı kullanıyor olmak. 

 

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

%10, tip 2 hata ile %90 güç elde edebilecek şekilde, örneklem büyüklüğü hesaplanarak 
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belirlendi. Bu hesaplama sonucunda her iki grupta en az 9 kişi olması gerektiği tespit 

edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması  

3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 20 diz üstü ampute basit 

randomizasyon yöntemi kullanılarak ikili görev eğitim grubu ve tek görev eğitim 

grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Her iki grup da haftada üç kez, 45-60 dk arası, 4 

hafta Fizik tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) programına alındı. Tek görev eğitim 

grubuna klasik denge eğitimi ve yürüyüş eğitimi verildi. İkili görev eğitim grubuna ise 

denge ve yürüyüş eğitimi ikili görevlerle birlikte verildi. Tedavi programının başında 
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ve sonunda tek görev ve ikili görev denge, yürüyüş performansları, kognitif durum, 

denge güveni, depresyon durumu, uyku kalitesi, yaşam kalitesi değerlendirildi.  

3.2.1. Değerlendirmeler 

Çalışmamıza katılan bireylere aşağıdaki değerlendirmeler yapıldı. 

Kişisel Özellikler 

Katılımcıların öncelikle yaş, boy, kilo, cinsiyet, eğitim düzeyi gibi bilgileri 

içeren demografik özellikleri sorgulandı. Daha sonra amputasyon ve protez kullanımı 

ile ilgili bilgileri kaydedildi. Düşme sıklığını belirlemek için geçen yıl içinde kaç kere 

düşme yaşadığı soruldu. Güdük ağrısı ve fantom ağrısı şiddetinin belirlenmesi 

amacıyla 10 cm’lik Görsel Analog Skalası kullanıldı. Ağrı 0 ile 10 arasında skorlandı 

(0:Ağrı yok, 10: Dayanılmaz ağrı) (145).  

Denge Değerlendirmesi 

Statik denge tek ayak üzerinde durma testi ile değerlendirildi. Bu test 

amputelerde kullanılan güvenilir bir yöntemdir (28, 146). Tek ayak üzerinde durma 

yeteneği, unilateral alt ekstremite amputasyonundan sonra yürüme potansiyelinin 

önemli bir göstergesidir (28). Ampute taraf ve ampute olmayan tarafta tedavi öncesi 

ve sonrasında tek görev ve kognitif ikili görevle beraber desteksiz bir şekilde, denge 

korunarak tek ayak üzerinde durma süreleri kronometre ile ölçülerek “sn” cinsinden 

kaydedildi.  

Dinamik denge değerlendirmesinde Dört Kare Adım Testi kullanıldı (DKAT). 

Dört kare adım testi amputelerde kullanılan, yürüyüş, mobilite ve dinamik denge 

değerlendirmesinde geçerli ve güvenilir bir ölçümdür. Kişi, mümkün olduğu kadar 

hızlı bir şekilde dört kareyi adımlar. Öne, arkaya, sağa ve sola adım almayı gerektirir. 

Dört kareyi tamamlama süresi kaydedilir (72). Bu test kişiye öğretildikten sonra tek 

görev, kognitif ikili görev, motor ikili görevle birlikte testi tamamlama süresi 

kronometre ile ölçülerek kaydedildi.  
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Şekil 3.2. Tek ayak üzerinde durma testi 

 

Mobilite Değerlendirmesi 

 Zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT) 

Zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT) denge, yürüyüş ve fiziksel fonksiyonun 

değerlendirmesinde kullanılan bir yöntemdir. Bu test, temel motor kontrolü ve denge 

kontrolünün hızlı bir şekilde değerlendirilmesine olanak sağlar (102). Alt ekstremite 

amputelerde fonksiyonel mobiliteyi belirlemede geçerli ve güvenilir bir yöntem 

olduğu belirtilmiştir (147). Kişinin sandalyeden kalkıp, 3 metre yürüdükten sonra 

dönmesi ve sandalyeye dönüp oturması için geçen süreyi ölçer. Diz üstü amputelerde 

kullanılan bir testtir (148). Bu test kişiye öğretildikten sonra tek görev, kognitif ikili 

görev, motor ikili görevle birlikte testi tamamlama süresi kronometre ile ölçülerek 

kaydedildi.  

 10 metre yürüme testi 

Protez ile yürüyenlerin yürüme yetenekleri sıklıkla yürüme hızı kullanılarak 

ölçülmektedir (2). Yürüyüş hızını sadece tek görev halinde değerlendirmek gerçek, 

günlük hayattaki yürüyüşü yansıtmayabilir çünkü gerçek hayatta yürürken aynı anda 

motor veya kognitif görevleri de gerçekleştirmek gerekebilir (109). Bunun için 

yürüyüş ikili görevlerle birlikte de değerlendirilmelidir. Protez ile yürüyenlerin 

yürüme yetenekleri sıklıkla yürüme hızı kullanılarak ölçülmektedir (2). Çalışmamızda 
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yürüyüş hızının değerlendirilmesi için 10 metre yürüme testi kullanıldı. Alt ekstremite 

amputelerinde kullanılan güvenilir ve kullanışlı bir yöntemdir (149, 150). Bu testte 

kişi ayakta durma pozisyonundan başlar ve 10 metrelik düz zeminde kendi seçtiği 

hızda yürümesi istenir. 10 metreyi tamamlama süresi kronometre ile ölçülerek 

kaydedildi. Test tek görev, kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili görevle birlikte 

tekrarlandı. 

Düz olmayan zemin gibi dış ortamdaki faktörlerin yürüyüş performansına ve 

ikili görev performansına etkisini incelemek için Zamanlı kalk ve yürü testi ile on 

metre yürüme testi düz zeminde yapılmasının yanında dış ortamda düz olmayan 

zeminde de tek görev, kognitif ikili görev, motor ikili görevle birlikte tekrarlandı. 

Çalışmamızda kullandığımız düz olmayan zemin literatürde kullanılan düz olmayan 

zeminlere benzer şekilde çimen, taşlar, dengesiz kumlu araziden oluştu (151). 

Çalışmamızda kullandığımız düz olmayan zemin yaklaşık 20 m uzunluğunda, 10 m 

genişliğinde idi. 

 

 

Şekil 3.3. Motor ikili görevle birlikte mobilite değerlendirmesi 
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Şekil 3.4. Düz olmayan zeminde motor ikili görevle birlikte mobilite 

değerlendirmesi 

 

Yürüyüşün Zaman Mesafe Karakteristiklerinin Değerlendirmesi 

Çalışmamızda yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerinin değerlendirilmesi 

için ayak izi yöntemi kullanıldı (152). Bu yöntemde kişi 10 metrelik pudralı zemin 

üzerinde yürütüldükten sonra ortadaki adımlar üzerinden ölçüm yapılarak adım 

uzunluğu, çift adım uzunluğu, adım genişliği, ayak açısı ölçüldü. Yürüyüş kadansının 

belirlenmesi için bir dakikada atılan adım sayısı belirlendi. Yürüyüş değerlendirmesi 

tek görev, kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili görevle birlikte tekrarlandı.  

Bilişsel ikili görev olarak zihinsel takip görevleri literatürde sıklıkla 

kullanılmıştır ve yürüyüş parametrelerinde bozulmaya yol açtığı gösterilmiştir (109, 

153, 154). Çalışmamızdaki değerlendirmelerde kognitif ikinci görev olarak sürekli 

dikkat gerektirdiği için bir zihinsel takip görev olan üçer geri sayma görevi kullanıldı. 
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Kişiden denge veya yürüyüş ile ilgili olan birinci görevi yaparken aynı anda 100-200 

arasından seçilen bir sayıdan itibaren üçer geri sayması istendi.  

Motor görev olarak obje taşıma görevi birçok çalışmada kullanılmıştır (155, 

156). Çalışmamızdaki değerlendirmelerde motor ikinci görev olarak üzerinde su dolu 

bardak bulunan tepsiyi taşıma görevi verildi. Değerlendirmeler esnasında standart 

olarak bütün katılımcılara aynı kognitif ve motor ikinci görevler verildi. 

Bilişsel Fonksiyon Değerlendirmesi 

Bilişsel durumun değerlendirilmesi için Montreal Bilişsel Değerlendirme 

Ölçeği (MOBİD) kullanıldı. Bu ölçek sessiz bir ortamda uzman fizyoterapist 

tarafından hastaya uygulandı. MOBİD genel bilişsel fonksiyonun 

değerlendirilmesinde yaygın kullanılan bir yöntemdir. Ilımlı bilişsel disfonksiyon veya 

demansın hızlı bir şekilde taranmasında kullanılır. Dikkat ve konsantrasyon, 

yönetimsel işlevler, hafıza, dil, görsel-yapısal beceriler, kavramsal düşünce, 

hesaplamalar ve oryantasyon alt başlıkları vardır. Alınabilecek en yüksek skor 30’dur. 

Yüksek puan, bilişsel fonksiyonun daha iyi olduğunu gösterir. Türkçe versiyonu 

geçerli ve güvenilir bulunmuştur ve Türkçe versiyonda hafif düzeyde bilişsel 

bozukluğun belirlenmesi için kesme puanı 21 olarak belirlenmiştir (157). Bilişsel 

bozukluğun ikili görev performansını etkilememesi için, 21 puan ve üzerindeki kişiler 

çalışmamıza dahil edildi. 

Denge Güveni Değerlendirmesi 

Günlük yaşamdaki aktiviteler esnasındaki denge güvenini değerlendirmek için 

Aktiviteye özgü denge güven ölçeği (AÖDGÖ) kullanıldı. Bu ölçek denge algısını ve 

düşme korkusunu değerlendiren bir yöntemdir. 16 maddeden oluşur ve denge güveni 

%0-100 arasında skorlanır. Yaklaşık 5 dakika gibi kısa bir süre içinde tamamlanabilen, 

uygulaması kolay bir ölçektir. Alt ekstremite amputelerinde geçerlik ve güvenirliği 

gösterilmiştir. Diz üstü amputelerde kullanılmıştır (158, 159). Rehabilitasyon 

programından önce ve sonra denge güvenini belirlemek için bu ölçek bireylere 

uygulanmıştır. 
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Psikolojik Durum Değerlendirmesi 

Katılımcıların psikolojik durumları Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

kullanılarak değerlendirildi. Bu ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerlik güvenirliği 

gösterilmiştir (160). 21 maddeden oluşmaktadır. Her soruda 0-3 arasında puanlanan 4 

seçenek bulunmaktadır. Ölçekten alınan skorun artması depresyon şiddetinin arttığını 

gösterir. Amputasyonu olan bireylerin depresyonlarının değerlendirilmesinde 

kullanılan bir ölçektir (161). 

Uyku Kalitesi Değerlendirmesi 

Katılımcıların uyku kalitesi Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile 

değerlendirildi. Bu ölçek amputelerde kullanılan, Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

bulunan bir ölçektir (162, 163).  Kişinin kendisinin doldurduğu bu ölçek, önceki ay 

boyunca uyku kalitesini değerlendirir ve 7 bileşenden oluşan 19 soru içerir. Bu 

bileşenler subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, uyku etkinliği, uyku 

bozuklukları, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğudur. Her bir bileşen 0'dan 

3'e kadar puanlanır ve 0 ile 21 arasında bir skor elde edilir. Yüksek puanlar daha düşük 

bir uyku kalitesini gösterir (64). Uyku kalitesinin ikili görev performansıyla ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (164). İkili görev rehabilitasyon programının uyku kalitesini 

etkileyip etkilemediğini görebilmek için rehabilitasyon öncesi ve sonrası ölçek 

uygulandı. 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesi değerlendirilmesi için Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi 

Anketi Kısa Form Türkçe versiyonu (World Health Organization Quality of Life-

BREF, WHOQOL-BREF) kullanıldı. Bu ölçek 26 maddeden oluşur. 24 madde fiziksel 

sağlık (7 madde), psikolojik sağlık (6 madde), sosyal ilişkiler (3 madde), çevresel 

ilişkiler (8 madde) alt bölümleri olarak sınıflandırılmıştır. Ayrıca genel yaşam 

kalitesini ve genel sağlık durumunu belirleyen iki bağımsız soru bulunur. Fiziksel 

sağlık alt bölümünde ağrı, tıbbi bakımda bağımsızlık, yorgunluk, mobilite, uyku, 

günlük yaşam aktiviteleri ve meşguliyet değerlendirilir. Psikolojik sağlık bölümünde 

yaşam sevinci, hayatın anlamı, konsantrasyon, fiziksel görünüşün kabulü, kendinden 
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memnuniyet ve negatif duygular değerlendirilir. Sosyal ilişkiler bölümü ise Kişisel 

ilişkiler, cinsel yaşam, arkadaş desteği ve kişisel güvenlik üzerine yoğunlaşır. Çevre 

alt bölümü ise çevreye, finansal duruma, bilgiye erişim, tercihler, ikamet yerine ait 

ortam, sağlık hizmetlerine erişim ve ulaştırmaya odaklanmıştır (165). Her bir madde 

5 seviyeli Likert skalası ile skorlanır. Daha yüksek skor yaşam kalitesinin daha iyi 

olduğunu gösterir. Alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerde kullanılan geçerli 

ve güvenilir bir ölçektir (63, 166, 167). Fiziksel sağlık alt bölümü için kötü, orta, iyi 

kesme puanları sırasıyla 7-16, 17-26 ve 27-35 olarak, psikolojik sağlık altbölümü için 

sırasıyla 6-14, 15-22 ve 23-30 olarak, sosyal ilişkiler alt bölümü için sırasıyla 3-7, 8-

11 ve 12-15, çevre alt bölümü için 8-18, 19-29 ve 30-40 olarak, toplam skor için 

sırasıyla 26-60, 61-95, 96-130 olarak belirtilmiştir (63). 

3.2.2. Tedavi Programı 

Diz üstü amputasyonu bulunan 20 birey rastgele örnekleme yöntemlerinden 

yazı tura yöntemi ile iki gruba ayrıldı. Çalışma grubuna; dört hafta boyunca haftada 3 

gün 45-60 dk olacak şekilde ikili görev denge ve yürüyüş eğitimi uygulandı. Kontrol 

grubuna; dört hafta boyunca haftada 3 gün 45-60 dk olacak şekilde tek görev denge ve 

yürüyüş eğitimi uzman fizyoterapist kontrolünde uygulandı. 

Tek görev eğitim grubuna uygulanan rehabilitasyon programı: 

Bu gruba dahil olan bireylere yapılan değerlendirmeler sonrasında zorluk 

derecesi ilerleyici olarak artan zorlukta vücut stabilitesi ve mobilite görevlerini içeren 

eğitim verildi. Bu programda klasik statik ve dinamik denge eğitimi ve yürüme eğitimi 

(gözler açık ve kapalı farklı yönlere ağırlık aktarma, tandem pozisyonunda durma, tek 

ayak üzerinde durma, yürürken aniden durup yön değiştirme, sekiz şekli çizerek 

yürüme, zig zag yürüme, sağ ve sol ayak ile topa vurma, tandem pozisyonunda ellerle 

topu yakalayıp atma, destek yüzeyini daraltarak yürüyüş, tandem yürüyüş), ağırlık 

aktarma eğitimi (öne, arkaya, yanlara adım alma, sağlam ayak ile yere çeşitli şekiller 

çizme, basamağa adım alma), adım uzunluğı simetrisini sağlamaya çalışarak düz 

yürüme, geri yürüme, yanlara yürüme, merdiven inip çıkma eğitimi verildi (23, 29, 78, 

168). Tedavi programı basit egzersizlerle başlayıp, karmaşık egzersizlere doğru 

ilerleyerek devam etti. Bir egzersiz 15 tekrar yapıldı. Ayrıca her hastanın 
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değerlendirme sonuçlarına göre uygun bir ev programı oluşturuldu. Ev programı 

olarak güdük dinamik egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, kalça çevresi 

kaslara ve gövde kaslarına kuvvetlendirme egzersizleri verildi.  

 

 

Şekil 3.5. Protezli tarafa ağırlık aktarma eğitimi 
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Şekil 3.6. Sekiz şekli çizerek yürüme eğitimi 
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Şekil 3.7. Basamak çıkma eğitimi 

 

İkili görev eğitim grubuna uygulanan rehabilitasyon programı: 

Bu gruba tek görev eğitim programına dahil edilen bireylere uygulanan 

programın aynısı, ikinci görevler eklenerek uygulandı. Bu gruba dahil olan bireylere 

ilk seansta tek görev yürüyüş ve denge eğitimi verildi. İkinci seanstan itibaren basit 

kognitif ikili görevler eklenerek programa devam edildi. İlerleyen seanslarda kognitif 

ikinci görevin çeşitliliği ve zorluğu artırılarak, motor ikinci görevler eklenerek tedavi 

programına devam edildi. Üçüncü haftadan itibaren dış ortam düz olmayan zeminde 

yapılan tek görev ve ikili görev denge ve yürüyüş egzersizleri ilave edilerek tek görev 

ve ikili görev fonksiyonel performansın artmasına yönelik çalışıldı. Klasik eğitim 

programına eklenen kognitif ikinci görevler literatürde de sık kullanılan üçer geri 

sayma, sözel akıcılık görevleri, belirlenen bir harfle başlayan kelimeler türetme, 

önceki kelimenin son harfiyle başlayan kelime türetme, aritmetik problem çözme 

görevleriydi (154, 169, 170). Motor ikinci görevler ise üst ekstremiteleri meşgul eden 
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tepsi taşıma, fermuar açıp kapatma, düğme açıp kapatma, bozuk para transferi idi (9, 

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

aktivitelerden seçildi. 

Tablo 3.1. Gruplara uygulanan tedavi protokolleri 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

1. Hafta Klasik denge ve yürüyüş 

eğitimi 

Basit kognitif ve motor 

ikili görevlerle birlikte 

düz zeminde denge ve 

yürüyüş eğitimi  

2. Hafta Klasik denge ve yürüyüş 

eğitimi 

Karmaşık kognitif ve 

motor ikili görevlerle 

birlikte düz zeminde 

denge ve yürüyüş eğitimi 

3. Hafta Klasik denge ve yürüyüş 

eğitimi 

Karmaşık kognitif ve 

motor ikili görevlerle 

birlikte düz zeminde ve 

düz olmayan zeminde 

denge ve yürüyüş eğitimi 

4. Hafta  Klasik denge ve yürüyüş 

eğitimi 

Karmaşık kognitif ve 

motor ikili görevlerle 

birlikte düz zeminde ve 

düz olmayan zeminde 

denge ve yürüyüş eğitimi 

 

 



35 

 

Şekil 3.8. Düz olmayan zeminde tandem yürüme eğitimi 

 

 

Şekil 3.9. Motor ikili görevle birlikte basamak inme eğitimi 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

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

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

hesaplanarak belirlendi. Verilerin analizi için SPSS for Windows ver. 20.0 (IBM SPSS 

Inc., Armonk, NY, ABD)  programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğunu belirlemek için Kolmogorov Smirnov, Shapiro- Wilk testleri yapıldı. 

Histogram ve olasılık grafikleri incelendi. Parametrik koşullar sağlanmadığı için non-

parametrik testler analiz için kullanıldı. Tek görev eğitim grubu ve ikili görev eğitim 

grubunun başlangıçtaki demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılmasında sürekli 

değişkenler için Mann Whitney U testi kullanılırken kategorik değişkenler için Ki 

Kare testi kullanıldı. Tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değişimlerin 

karşılaştırılmasında Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. Gruplardaki 

tedavi öncesi ve sonrası farkların karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Etki büyüklüğü (EB) hesaplamasında Mann Whitney U testinin Z skorunun 

kullanıldığı “r=𝑧/√𝑁” formülü ile hesaplandı. EB değeri için 0.1-0.3 “küçük”, 0.3-0.5- 

“orta” ve > 0.5 “büyük” olarak değerlendirildi (171). İstatistiksel anlamlılık için tip 1 

hata düzeyi %5 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Tek görev eğitim grubu ve ikili görev eğitim grubunun yaş, boy, kilo, ağrı 

düzeyi, düşme sıklığı ve protez kullanma süreleri arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05) (Tablo 4.1). 

Tek görev eğitim grubundaki kişilerin %60’ında güdük ağrısı vardı, %30’unda 

fantom ağrısı vardı. İkili görev eğitim grubundaki kişilerin ise %70’inde güdük ağrısı 

var iken %10’unda fantom ağrısı vardı. Tek görev eğitim grubundaki bireylerin %60’ı, 

ikili görev eğitim grubundaki bireylerin ise %80’i son bir yıl içinde düşme 

yaşadıklarını belirtmişlerdir.  

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve amputasyona ilişkin bilgileri  

 Tek görev eğitim grubu 

(N=10) 

İkili görev eğitim grubu 

(N=10) 
Mann-Whitney U Test 

 Min-Maks 
X±SS 

Min-

Maks 
X±SS U z p 

Yaş (yıl) 25-65 46,2±14,7 19-64 44,80±16,06 46,000 -0,303 0,762 

Boy (cm) 158-190 171,7±8,99 160-173 168,50±4,42 37,000 -0,988 0,323 

Vücut ağırlığı 

(kg) 
50-88 69,90±12,16 45-94 70,20±14,64 50,000 0,000 1,000 

Güdük Ağrısı 

(cm) 
0-9 2,04±2,86 0-10 4,02±3,82 33,500 -1,290 0,197 

Fantom 

Ağrısı (cm) 
0-9 2,70±3,71 0-3,10 0,31±0,98 33,000 -1,689 0,091 

Son 1 yılda 

düşme sayısı 
0-36 4,60±11,09 0-36 6,30±11,33 39,000 -0,851 0,395 

Günlük 

protez giyme 

süresi (saat) 

7-17,50 13,80±3,19 12-18 14,40±2,20 47,000 -0,231 0,818 

Amputasyon 

yaşı 
11-36 22,10±8,39 3-56 22,60±16,98 44,500 -0,417 0,676 

Amputasyon 

üzerinden 

geçen süre 

(yıl) 

3-69 26,70±23,19 1-39 21,90±15,36 46,500 -0,265 0,791 

Protez 

kullanım 

süresi (yıl) 

3-61 25,40±21,59 1-38 20,6±14,33 45,500 -0,341 0,733 

Kaçıncı 

protezi 

kullandığı 

(sayı) 

1-16 5,60±5,35 1-9 5,10±2,76 45,000 -0,381 0,703 

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

 

Gruplar arasında bireylerin cinsiyet, eğitim seviyesi, amputasyon tarafı, 

amputasyon nedenleri dağılımları tablo 4.2’de görülmektedir.  
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Tablo 4.2. Bireylerin kişisel ve amputasyonla ilişkili verilerinin gruplara göre 

dağılımı 

  
Tek görev eğitim 

grubu 

n(%) 

İkili görev eğitim 

grubu 

n (%) 

Cinsiyet Kadın 2 (20) 4 (40) 

Erkek 8 (30) 6 (60) 

 

 

Eğitim Seviyesi 

İlkokul 0 (0) 2 (20) 

Ortaokul 1 (10) 2 (20) 

Lise 5 (50) 2 (20) 

Üniversite  4 (40) 4 (40) 

Amputasyon 

Tarafı 

Sağ  3 (30) 4 (40) 

Sol 7 (70) 6 (60) 

Amputasyon 

Nedeni 

Travma 6 (60) 6 (60) 

Tümör 2 (20) 3 (30) 

Elektrik yanığı 0 (0) 1 (10) 

Dolaşım 

problemi 
2 (20) 0 (0) 

 

Çalışmaya katılan bireylerin hepsi quadrilateral soket kullanıyordu. İkili görev 

eğitim grubundaki bireylerin, %40’ı mekanik, %60’ı hidrolik diz eklemli protez 

kullanmaktaydı. Tek görev eğitim grubundaki bireylerin, %80’i mekanik, %20’si 

hidrolik eklem kullanıyordu. İkili görev eğitim grubundaki bireylerin %70’i dinamik, 

%10’u tek eksenli, %20’si karbon ayak kullanırken tek görev eğitim grubundaki 

bireylerin %80’i dinamik, %20’si karbon ayak kullanmaktaydı. Tek görev eğitim 

grubunda ve ikili görev eğitim grubunda, tek görev ve kognitif ikili görevle birlikte 

ampute taraf üzerinde tek ayak üzerinde durma sürelerinin anlamlı düzeyde arttığı 

görüldü. Sağlam taraf üzerinde tek görev ve kognitif ikili görevle birlikte durma 

sürelerinin ise sadece ikili görev eğitim grubunda anlamlı düzeyde arttığı görüldü 

(p<0.05). Tek görev, Kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili görevle birlikte dört 

kare adım testi sürelerinin ise her iki grupta geliştiği görüldü (p<0.05) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Grupların tek ayak üzerinde durma ve dört kare adım testi sürelerinin 

tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 
Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

z p z p 

Ampute taraf tek 

ayak üzerinde 

durma süresi (sn) 

0,97±0,55 2,68±3,32 -2,549 0,011* 0,82±0,69 2,33±1,25 -2,805 0,005* 

KİG Ampute taraf 

tek ayak üzerinde 

durma süresi (sn) 

0,47±0,52 1,34±1,35 -2,524 0,012* 0,31±0,49 2,15±1,52 -2,809 0,005* 

Sağlam taraf tek 

ayak üzerinde 

durma süresi (sn) 

77,30±49,38 74,35±48,71 -,105 0,917 71,36±52,17 90,55±43,43 -2,023 0,043* 

KİG Sağlam taraf 

tek ayak üzerinde 

durma süresi (sn) 

64,64±51,39 66,18±49,26 -,140 0,889 65,89±54,30 83,03±46,68 -2,201 0,028* 

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* 

KİG 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* 

MİG DKAT (sn) 13,45±2,73 11,87±2,88 -2,497 0,013* 12,52±2,31 8,85±1,13 -2,803 0,005* 

*p<0.05 KİG: Kognitif ikili görev, DKAT: Dört kare adım testi, MİG: Motor ikili görev, X: Ortalama, 

SS: Standart sapma 
 

Statik ve dinamik denge değerlendirmeleri olan tek ayak üzerinde durma 

süreleri ve dört kare adım testi sürelerinin tedavi öncesi ve sonrası farkları tek görev 

eğitim grubu ve ikili görev eğitim grubu arasında karşılaştırıldığında kognitif ikili 

görevle birlikte ampute taraf tek ayak üzerinde durma süresi, kognitif ikili görevle 

birlikte ve motor ikili görevle birlikte dört kare adım testi sürelerindeki gelişmelerin 

arasında anlamlı düzeyde fark bulundu (p<0.05). Etki büyüklükleri incelendiğinde 

kognitif ve motor ikili görevle birlikte dört kare adım testi için büyük etki büyüklüğü 

görüldü. Bu parametrelerde ikili görev eğitim grubundaki gelişmelerin daha iyi olduğu 

tespit edildi  (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. Tek ayak üzerinde durma ve dört kare adım testi sürelerindeki farkların 

karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

Ampute 

taraf tek 

ayak 

üzerinde 

durma 

süresi (sn) 

-0,55 10,30 1,71±3,08 0,20 4,60 1,51±1,25 39,500 -0,796 0,426 

0,18    

KİG 

Ampute 

taraf tek 

ayak 

üzerinde 

durma 

süresi (sn) 

0,00 3,20 0,87±1,01 0,90 4,90 1,84±1,49 21,000 -2,199 0,028* 

     

0,49    

Sağlam 

taraf tek 

ayak 

üzerinde 

durma 

süresi (sn) 

-82,80 58,00 -2,95±35,46 0,00 94,40 19,19±31,26 31,000 -1,506 0,132 

     

0,34    

KİG 

Sağlam 

taraf tek 

ayak 

üzerinde 

durma 

süresi (sn) 

-98,50 96,50 1,54±59,98 0,00 66,00 17,14±20,97 33,000 -1,302 0,193 

     

0,29    

DKAT 

(sn) 
-4,40 -0,90 -2,47±1,01 -7,30 -1,40 -3,60±1,84 28,500 -1,633 0,102     

0,37    

KİG 

DKAT 

(sn) 

-5,60 -1,90 -3,45±1,37 
-

15,10 
-3,10 -6,57±3,27 10,000 -3,026 0,002* 

    

0,68    

MİG 

DKAT 

(sn) 

-4,80 0,60 -1,58±1,60 -7,60 -1,00 -3,67±2,08 17,000 -2,496 0,013* 
   

0,56    

*p<0.05 KİG: Kognitif ikili görev, DKAT: Dört kare adım testi, MİG: Motor ikili görev, Min: Tedavi 

öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların maksimum değeri, D: 

Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların standart sapması, EB: 

Etki Büyüklüğü. 

 

Tek görev, kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili görevle birlikte zamanlı 

kalk ve yürü testi sürelerinin ikili görev eğitim grubunda anlamlı düzeyde azaldığı 

görüldü. Tek görev eğitim grubunda ise kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili 

görevle birlikte zamanlı kalk ve yürü testi sürelerinin anlamlı düzeyde azaldığı görüldü 

(p<0.05). 10 metre yürüme testi süresinin ikili görev eğitim grubunda tek görev, 

kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili görevle birlikte anlamlı düzeyde azaldığı 
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görüldü (p<0.05). Tek görev eğitim grubunda ise tedavi öncesi ve tedavi sonrası 10 

metre yürüme testi sürelerinde anlamlı fark görülmedi (p>0.05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Grupların zamanlı kalk yürü testi ve on metre yürüme testi sürelerinin 

tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

z P z p 

Zamanlı kalk ve 

yürü testi (sn) 
14,61±4,63 12,81±3,35 -1,785 0,074 13,88±3,72 10,55±1,80 -2,805 0,005* 

KİG Zamanlı 

kalk ve yürü testi 

(sn) 

16,24±4,48 14,54±4,60 -1,988 0,047* 16,54±4,94 10,89±2,11 -2,803 0,005* 

MİG Zamanlı 

kalk ve yürü testi 

(sn) 

18,13±6,75 14,82±4,35 -2,295 0,022* 16,45±5,19 12,03±2,02 -2,805 0,005* 

10 metre yürüme 

testi (sn) 
11,74±2,43 10,92±1,95 -1,735 0,083 12,19±2,90 9,41±1,34 -2,803 0,005* 

KİG 10 metre 

yürüme testi (sn) 
14,06±2,95 13,16±3,08 -1,478 0,139 13,91±3,20 10,06±1,84 -2,805 0,005* 

MİG 10 metre 

yürüme testi (sn) 
12,83±3,18 12,42±2,60 -0,714 0,475 12,82±3,73 10,24±1,72 -2,601 0,009* 

*p<0.05 KİG: Kognitif ikili görev, MİG: Motor ikili görev, X: Ortalama, SS: Standart sapma  

 

ZKYT ve 10 metre yürüme testi sürelerinin tedavi öncesi ve sonrası farkları 

tek görev eğitim grubu ve ikili görev eğitim grubu arasında karşılaştırıldığında kognitif 

ikili görevle birlikte yapılan ZKYT süresinde, kognitif ikili görevle ve motor ikili 

görevle birlikte yapılan 10 metre yürüme testi sürelerinde ikili görev eğitim grubu 

lehine anlamlı düzeyde fark olduğu görüldü (p<0.05). Etki büyüklüğü kognitif ikili 

görevle yapılan zamanlı kalk ve yürü testi için, 10 metre yürüme testi için büyük olarak 

tespit edildi  (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Zamanlı kalk yürü testi ve on metre yürüme testi sürelerindeki farkların 

karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

Zamanlı 

kalk ve 

yürü 

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    

KİG 

Zamanlı 

kalk ve 

yürü 

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    

MİG 

Zamanlı 

kalk ve 

yürü 

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 

yürüme 

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    

KİG 10 

metre 

yürüme 

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    

MİG 10 

metre 

yürüme 

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,KİG: Kognitif ikili görev, MİG: Motor ikili görev, Min: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların maksimum değeri, D: Tedavi öncesi-sonrası 

farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların standart sapması, EB: Etki Büyüklüğü. 

 

Düz olmayan zeminde yapılan zamanlı kalk ve yürü testi süreleri ikili görev 

eğitim grubunda tek görev, kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili görevle birlikte 

anlamlı düzeyde azalırken tek görev eğitim grubunda kognitif ikili görevle birlikte ve 

motor ikili görevle birlikte yapıldığında anlamlı düzeyde azaldı. Düz olmayan zeminde 

tek görev, kognitif ikili görevle birlikte 10 metre yürüme testi sürelerinin ikili görev 

eğitim grubunda anlamlı düzeyde azaldığı görüldü (p<0,05). Tek görev eğitim 

grubunda ise düz olmayan zeminde 10 metre yürüme testi sürelerinde tedavi sonrası 

anlamlı değişme görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Grupların düz olmayan zeminde zamanlı kalk yürü testi ve on metre 

yürüme testi sürelerinin tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 
Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 
Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

z P z p 

DOZ Zamanlı 

kalk ve yürü testi 

(sn) 

15,12±5,64 13,04±2,95 -1,859 0,063 14,63±4,04 11,27±1,94 -2,550 0,011* 

DOZ KİG 

Zamanlı kalk ve 

yürü testi (sn) 

17,19±7,14 14,04±4,52 -2,805 0,005* 16,37±4,68 12,03±2,48 -2,701 0,007* 

DOZ MİG 

Zamanlı kalk ve 

yürü testi (sn) 

17,46±5,73 14,16±3,76 -2,599 0,009* 16,83±5,19 12,66±2,75 -2,803 0,005* 

DOZ 10 metre 

yürüme testi (sn) 
11,42±2,41 11,94±2,15 -0,663 0,508 12,43±2,94 9,71±1,78 -2,803 0,005* 

DOZ KİG 10 

metre yürüme 

testi (sn) 

13,33±3,74 13,34±2,96 -0,153 0,878 13,50±3,26 10,51±2,22 -2,599 0,009* 

DOZ MİG 10 

metre yürüme 

testi (sn) 

12,37±3,03 12,78±2,68 -0,408 0,683 13,25±4,05 10,24±1,84 -2,703 0,007* 

*p<0.05, DOZ: Düz olmayan zemin, KİG: Kognitif ikili görev, MİG: Motor ikili görev, X: Ortalama, 

SS: Standart sapma  

 

Düz olmayan zeminde ZKYT ve 10 metre yürüme testi sürelerinin tedavi 

öncesi ve sonrası farkları tek görev eğitim grubu ve ikili görev eğitim grubu arasında 

karşılaştırıldığında tek görev ve motor ikili görevle birlikte yapılan 10 metre yürüme 

testi sürelerinde ikili görev eğitim grubu lehine fark olduğu görüldü, etki 

büyüklüğünün de büyük olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.8. Düz olmayan zeminde zamanlı kalk yürü testi ve on metre yürüme testi 

sürelerindeki farkların karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

DOZ 

Zamanlı 

kalk ve 

yürü 

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 

KİG 

Zamanlı 

kalk ve 

yürü 

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 

MİG 

Zamanlı 

kalk ve 

yürü 

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 

yürüme 

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 

KİG 10 

metre 

yürüme 

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 

MİG 10 

metre 

yürüme 

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: Düz olmayan zemin, KİG: Kognitif ikili görev, MİG: Motor ikili görev, Min: Tedavi 

öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların maksimum değeri, D: 

Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların standart sapması, EB: 

Etki Büyüklüğü. 

 

Yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri incelendiğinde tedavi sonrası her iki 

grupta da tek görev halinde yürürken adım genişliklerinin azaldığı, dakikada atılan 

adım sayısının ise sadece ikili görev eğitim grubunda arttığı bulundu (p<0.05) (Tablo 

4.9). 
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Tablo 4.9. Grupların yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerinin tedavi öncesi ve 

sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

                       Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

z P z p 

Ampute 

taraf 

adım 

uzunluğu 

(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 

Sağlam 

taraf 

adım 

uzunluğu 

(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 

Çift adım 

uzunluğu 

(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 açısı 

(º) 

7,00±4,02 7,10±2,80 0,000 1,000 8,70±2,83 9,10±2,46 -1,069 0,285 

Sağlam 

taraf 

ayak açısı 

(º) 

11,50±6,93 11,30±6,89 -0,557 0,577 10,80±3,01 10,30±2,54 -1,289 0,197 

Adım 

genişliği 

(cm) 

19,13±4,64 13,90±4,77 -2,823 0,005* 19,00±3,61 10,29±2,65 -2,805 0,005* 

Kadans  

(adım/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 görev yürüyüş esnasında yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri tedavi 

öncesi ve sonrası farkları tek görev eğitim grubu ve ikili görev eğitim grubu arasında 

karşılaştırıldığında adım genişliğinde, ikili görev eğitim grubu lehine fark olduğu 

görüldü (p<0.05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerindeki farkların 

karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

Ampute 

taraf adım 

uzunluğu 

(cm) 

-7,00 10,00 2,06±5,09 -19,00 19,00 2,90±10,34 43,000 -0,530 0,596 

  0,12    

Sağlam 

taraf adım 

uzunluğu 

(cm) 

-9,00 12,70 0,88±6,28 -16,00 20,00 1,05±9,22 49,500 -0,038 0,970 

  0,01    

Çift adım 

uzunluğu 

(cm) 

-4,00 11,20 2,64±5,41 -35,00 39,00 3,95±18,15 43,000 -0,530 0,596 
   0,12    

Ampute 

taraf ayak 

açısı (º) 

-3,00 5,00 0,1±2,07 -1,00 3,00 0,40±1,17 45,000 -0,443 0,657     

0,10    

Sağlam 

taraf ayak 

açısı (º) 

-3,00 3,00 -0,2±1,47 -3,00 1,00 -0,50±1,17 48,500 -0,128 0,898 

   0,03    

Adım 

genişliği 

(cm) 

-8,00 -0,30 -5,23±2,41 -16,00 -4,00 -8,71±3,87 19,500 -2,320 0,020* 

0,52    

Kadans  

(adım/dk) 
-16,00 16,00 3,4±10,15 0,00 44,00 14,30±14,36 30,500 -1,483 0,138 

  0,33    

*p<0.05, Min: Tedavi öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

maksimum değeri, D: Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

standart sapması, EB: Etki Büyüklüğü. 

 

Kognitif ikili görevle birlikte yürüyüş esnasında tek görev eğitim grubunda 

tedavi sonrası ampute taraf adım uzunluğu ve çift adım uzunluğunun arttığı, adım 

genişliğinin azaldığı görüldü. İkili görev eğitim grubunda ise tedavi sonrası adım 

genişliğinin azaldığı, dakikada atılan adım sayısının arttığı görüldü (p<0.05) (Tablo 

4.11). 
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Tablo 4.11. Grupların kognitif ikili görevle birlikte yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerinin tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

z P z p 

Ampute taraf 

adım uzunluğu 

(cm) 

47,41±15,39 51,50±13,43 -2,318 0,020* 48,15±12,59 54,85±11,30 -1,532 0,126 

Sağlam taraf 

adım uzunluğu 

(cm) 

49,52±14,27 52,00±14,54 -1,176 0,240 46,45±7,60 50,95±8,19 -1,541 0,123 

Çift adım 

uzunluğu (cm) 
96,93±28,30 103,40±26,67 -2,091 0,037* 94,60±19,03 105,75±19,08 -1,530 0,126 

Ampute taraf 

ayak açısı (º) 
7,70±3,88 7,30±2,79 -0,552 0,581 9,20±2,14 9,20±2,29 0,000 1,000 

Sağlam taraf 

ayak açısı (º) 
12,30±6,86 11,60±6,99 -0,730 0,465 11,80±4,15 10,40±2,91 -1,590 0,112 

Adım genişliği 

(cm) 
19,90±4,45 16,45±4,29 -2,494 0,013* 21,15±3,49 10,66±2,62 -2,803 0,005* 

Kadans  

(adım/dk) 
86,20±9,44 87,00±10,67 -0,353 0,724 82,40±12,13 98,20±6,89 -2,807 0,005* 

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

 

Kognitif ikili görevle birlikte yapılan yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristikleri tedavi öncesi ve sonrası farkları tek görev eğitim grubu ve ikili görev 

eğitim grubu arasında karşılaştırıldığında adım genişliğinde ve kadansta, ikili görev 

eğitim grubu lehine fark olduğu görüldü. Adım genişliği ve kadans için büyük etki 

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

Tablo 4.12. Kognitif ikili görevle birlikte yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerindeki farkların karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

Ampute taraf adım 

uzunluğu (cm) 
-1,50 15,00 4,09±4,84 -4,00 31,00 6,70±12,25 47,000 -0,227 0,820 

   

0,05    

Sağlam taraf adım 

uzunluğu (cm) 
-7,00 10,00 2,48±5,34 -5,00 19,50 4,50±7,44 43,500 -0,493 0,622 

0,11    

Çift adım uzunluğu 

(cm) 
-8,00 20,00 6,47±7,92 -8,00 50,50 11,15±19,11 47,500 -0,189 0,850 

0,04    

Ampute taraf ayak 

açısı (º) 
-5,00 2,00 -0,40±1,89 -1,00 1,00 0,00±0,47 49,500 -0,047 0,963 

  
0,01    

Sağlam taraf ayak 

açısı (º) 
-6,00 3,00 -0,70±2,71 -8,00 2,00 -1,40±2,71 37,000 -1,050 0,294 

  

0,23    

Adım genişliği (cm) -8,00 1,00 -3,45±3,16 
-

17,00 
-3,00 -10,49±4,12 10,000 -3,029 0,002* 

0,68    

Kadans  (adım/dk) 
-

16,00 
16,00 0,80±8,33 2,00 48,00 15,80±16,31 16,000 -2,585 0,010*   

0,58    

 *p<0.05, Min: Tedavi öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

maksimum değeri, D: Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

standart sapması, EB: Etki Büyüklüğü. 
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Motor ikili görevle birlikte yürüyüş esnasında tek görev eğitim grubunda tedavi 

sonrası ampute taraf adım uzunluğunun, çift adım uzunluğunun arttığı, adım 

genişliğinin azaldığı görüldü. İkili görev eğitim grubunda ise tedavi sonrası adım 

genişliğinin azaldığı, kadansın arttığı görüldü (p<0.05) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Grupların motor ikili görevle birlikte yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerinin tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş 

iki örnek testi 

z P z p 

Ampute taraf 

adım uzunluğu 

(cm) 

48,86±14,90 53,00±12,63 -2,199 0,028* 50,05±12,12 56,40±12,56 
-

1,719 
0,086 

Sağlam taraf 

adım uzunluğu 

(cm) 

49,86±9,95 48,70±15,80 -1,887 0,059 47,50±8,04 50,70±8,11 
-

0,663 
0,507 

Çift adım 

uzunluğu (cm) 
98,72±21,34 98,66±28,57 -2,449 0,014* 97,80±17,94 107,10±20,27 

-

0,663 
0,507 

Ampute taraf 

ayak açısı (º) 
6,90±3,87 7,40±2,83 -0,736 0,461 9,50±1,64 9,10±2,46 

-

1,134 
0,257 

Sağlam taraf 

ayak açısı (º) 
12,00±6,78 11,60±6,99 -0,535 0,593 11,90±2,68 10,40±2,91 

-

1,913 
0,056 

Adım genişliği 

(cm) 
21,23±4,83 16,70±3,52 -2,603 0,009* 20,30±3,17 11,73±2,98 

-

2,803 
0,005* 

Kadans  

(adım/dk) 
87,60±8,31 89,55±13,92 -1,338 0,181 86,60±12,47 100,90±9,89 

-

2,318 
0,020* 

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

 

Motor ikili görevle birlikte yapılan yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri 

tedavi öncesi ve sonrası farkları tek görev eğitim grubu ve ikili görev eğitim grubu 

arasında karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde fark olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 

4.14). 
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Tablo 4.14. Motor ikili görevle birlikte yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerindeki farkların karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

Ampute 

taraf 

adım 

uzunluğu 

(cm) 

-4,00 13,00 4,14±5,03 -5,00 33,00 6,35±11,67 44,000 -0,454 0,650 

  

0,10    

Sağlam 

taraf 

adım 

uzunluğu 

(cm) 

-5,00 14,00 3,54±5,30 -5,00 17,00 3,20±7,73 42,000 -0,607 0,544 

0,14    

Çift adım 

uzunluğu 

(cm) 

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

0,14    

Ampute 

taraf 

ayak açısı 

(º) 

-2,00 5,00 0,50±2,27 -3,00 1,00 -0,40±1,07 42,000 -0,683 0,494 

0,15    

Sağlam 

taraf 

ayak açısı 

(º) 

-5,00 3,00 -0,40±2,01 -6,00 2,00 -1,50±2,32 35,500 -1,203 0,229 

0,27    

Adım 

genişliği 

(cm) 

-12,00 0,50 -4,78±4,18 -15,00 -5,00 -8,57±3,00 24,500 -1,933 0,053 
  

0,43    

Kadans  

(adım/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 öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

maksimum değeri, D: Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

standart sapması, EB: Etki Büyüklüğü. 

 

Bilişsel durumun, aktiviteye özel denge güveninin, depresyon durumunun 

tedavi sonrası tek görev eğitim grubunda değişmediği, ikili görev eğitim grubunda ise 

geliştiği görüldü (p<0,05) (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.15. Grupların bilişsel değerlendirme, denge güveni ve depresyon 

değerlendirmelerinin tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş 

iki örnek testi 
Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş 

iki örnek testi 

z p z p 

MOBİD 24,20±1,98 24,50±2,32 -0,604 0,546 24,50±1,35 27,30±1,41 -2,680 0,007* 

AÖDG

Ö 
70,74±9,31 78,34±7,02 -1,680 0,093 65,16±14,69 79,96±9,33 -2,652 0,008* 

BDÖ 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, MOBİD: Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği, AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge Güven 

Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, X: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

Bilişsel durumun, aktiviteye özel denge güveninin, depresyon durumunun 

tedavi öncesi ve sonrası farkları tek görev eğitim grubu ve ikili görev eğitim grubu 

arasında karşılaştırıldığında bilişsel durum skorları arasında ikili görev eğitim grubu 

lehine fark bulundu (p<0.05). Sadece bilişsel durum için büyük etki büyüklüğü tespit 

edildi (Tablo 4.16).  

Tablo 4.16. Bilişsel değerlendirme, denge güveni ve depresyon 

eğerlendirmelerindeki farkların karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

MOBİD 
-2,00 3,00 0,30±1,70 0,00 5,00 2,80±1,54 14,000 -2,753 0,006* 

    

0,62    

AÖDGÖ -

10,00 
31,25 7,59±11,73 -1,25 41,87 14,79±15,18 39,500 -0,794 0,427 

0,18    

BDÖ 
-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, MOBİD: Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği, AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge Güven 

Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Min: Tedavi öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: 

Tedavi öncesi-sonrası farkların maksimum değeri, D: Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: 

Tedavi öncesi-sonrası farkların standart sapması, EB: Etki Büyüklüğü. 

 

Tek görev eğitim grubunda tedavi sonrası uyku kalitesinin değişmediği görüldü 

(p>0.05). İkili görev eğitim grubunda ise uyku bozukluğunun azaldığı, uyku 

kalitesinin arttığı bulundu (p<0.05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. Grupların uyku kalitelerinin tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 
Tedavi Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 
Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş 

iki örnek testi 

z p z p 

Subjektif uyku 

kalitesi 
0,40±0,69 0,60±0,51 -1,000 0,317 0,50±0,52 0,40±0,51 

-

1,000 
0,317 

Uyku latansı 0,80±1,22 0,20±0,42 -1,604 0,109 1,20±1,03 0,70±0,94 
-

1,667 
0,096 

Uyku süresi 0,70±0,94 0,70±0,82 ,000 1,000 0,50±0,70 0,30±0,48 
-

1,000 
0,317 

Uyku etkinliği 0,10±0,31 0,20±0,42 -1,000 0,317 0,30±0,67 0,10±0,31 
-

0,816 
0,414 

Uyku bozukluğu 1,30±0,82 0,90±0,56 -1,134 0,257 1,70±0,48 1,00±0,00 
-

2,646 
0,008* 

İlaç kullanımı 0,00±0,00 0,00±0,00   0,00±0,00 0,00±0,00   

Gündüz 

fonksiyonları 
0,80±0,91 0,40±0,96 -1,300 0,194 0,80±1,31 0,50±1,08 

-

0,422 
0,673 

PUKİ Toplam 

skor 
4,10±3,03 3,00±2,35 -1,338 0,181 5,00±2,21 3,00±1,33 

-

2,203 
0,028* 

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

 

Tedavi öncesi ve sonrası farklar incelendiğinde gruplar arasında uyku kalitesi 

açısından bir fark olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 4.18).  

Tablo 4.18. Uyku kalitelerindeki farkların karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

Subjektif uyku 

kalitesi 
-1,00 1,00 0,20±0,63 -1,00 0,00 -0,10±0,31 36,500 -1,346 0,178 

  0,30    

Uyku latansı -3,00 0,00 -0,60±1,07 -2,00 1,00 -0,50±0,84 47,500 -0,209 0,835 0,05    

Uyku süresi -1,00 1,00 0,00±0,47 -1,00 1,00 -0,20±0,63 41,000 -0,844 0,399 0,19    

Uyku etkinliği 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 

bozukluğu 
-3,00 1,00 -0,40±1,07 -1,00 0,00 -0,70±0,48 32,000 -1,503 0,133 

0,34    

İlaç kullanımı 0,00 0,00 0,00±0,00 0,00 0,00 0,00±0,00     

Gündüz 

fonksiyonları 
-2,00 1,00 -0,40±0,96 -4,00 3,00 -0,30±1,94 50,000 0,000 1,000 0,00 

PUKİ Toplam 

skor 
-5,00 4,00 -1,10±2,60 -5,00 2,00 -2,00±2,10 39,000 -0,839 0,401 

  0,19    

*p<0.05, Min: Tedavi öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

maksimum değeri, D: Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

standart sapması, EB: Etki Büyüklüğü. 
 

Her iki grupta da tedavi sonrası Dünya Sağlık Örgütü Yaşam kalitesi Modülü 

parametrelerinde anlamlı bir fark görülmedi (p>0.05) (Tablo 4.19).  
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Tablo 4.19. Grupların yaşam kalitelerinin tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu 

 

Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 
Tedavi 

Öncesi 

(X±SS) 

Tedavi 

Sonrası 

(X±SS) 

Wilcoxon 

Eşleştirilmiş iki 

örnek testi 

z P z p 

Fiziksel 

sağlık 
29,90±3,14 30,20±2,34 -0,351 0,726 28,60±2,50 30,00±2,86 -1,472 0,141 

Psikolojik 

sağlık 
23,40±4,40 24,10±3,34 -0,768 0,443 24,40±2,95 25,00±3,36 -1,414 0,157 

Sosyal 

ilişkiler  
11,30±3,26 11,40±2,63 0,000 1,000 12,00±1,94 12,40±1,42 -0,743 0,458 

Çevresel 

ilişkiler 
31,30±4,64 29,30±4,16 -0,931 0,352 30,70±2,86 31,60±2,71 -0,738 0,461 

Toplam skor 102,80±15,64 102,40±10,45 -0,350 0,726 102,90±8,84 106,40±8,09 -1,357 0,175 

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

 

Tedavi öncesi ve sonrası farklar karşılaştırıldığında gruplar arası yaşam kalitesi 

alt bölümlerinde herhangi bir fark görülmedi (p>0.05). Etki büyüklüğünün küçük 

olduğu tespit edildi (Tablo 4.20).  

Tablo 4.20. Yaşam kalitelerindeki farkların karşılaştırılması 

 Tek görev eğitim grubu İkili görev eğitim grubu Mann-Whitney U Test  

 Min Maks D±SS Min Maks D±SS U z p EB 

Fiziksel 

sağlık 
-2,00 4,00 0,30±1,63 -3,00 6,00 1,40±2,67 36,500 -1,047 0,295 

  0,23    

Psikolojik 

sağlık 
-2,00 5,00 0,70±2,35 -1,00 4,00 0,60±1,34 47,000 -0,236 0,814 

0,05    

Sosyal 

ilişkiler  
-1,00 3,00 0,10±1,19 -1,00 3,00 0,40±1,42 45,000 -0,418 0,676 

0,09    

Çevresel 

ilişkiler 
-15,00 3,00 -2,00±5,29 -2,00 6,00 0,90±2,64 37,000 -1,006 0,314 

  0,22    

Toplam 

skor 
-22,00 11,00 -0,40±9,33 -6,00 18,00 3,50±7,30 43,500 -0,496 0,620     

0,11    

Min: Tedavi öncesi-sonrası farkların minimum değeri, Maks: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

maksimum değeri, D: Tedavi öncesi-sonrası farkların ortalaması, SS: Tedavi öncesi-sonrası farkların 

standart sapması, EB: Etki Büyüklüğü. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda diz üstü amputelerde tek görev eğitim grubu ile ikili görev 

eğitim grubuna (kognitif ikili görevle birlikte ve motor ikili görevle birlikte) verilen 

eğitimin denge ve mobilite parametrelerinde gelişmeye sebep olduğu, fakat ikili 

görevle birlikte yapılan testlerde, düz olmayan zemindeki testlerde ikili görev 

grubundaki gelişmenin daha fazla olduğu görüldü. Ayrıca egzersizlerin ikili görev 

şeklinde yapılmasının bilişsel durumu olumlu yönde etkilediği görüldü.  

Çalışmamıza katılan tüm bireylere haftada 3 gün, günde 45-60 dk. FTR 

programı uygulanmıştır. Literatürdeki birçok çalışmada ikili görev eğitiminin 4 hafta, 

haftada üç gün, 25-45 dk sürelerde uygulandığı görülmektedir (102, 144, 169, 170, 

172, 173). Diz üstü amputelerde yapılan çalışmalarda da yürüyüş eğitiminin 10-12 

seans uygulandığı belirtilmiştir (74, 78). Çalışmamızda uygulanan tedavi süresi 

literatürdeki çalışmalarla uyumludur. 

Literatürdeki diz üstü amputelerle yapılan çalışmaların katılımcılarıyla 

çalışmamızdaki bireylerin yaş ortalamaları benzer bulunmuştur (174, 175). Protez 

kullanma süresi de çalışmamızda, literatürdeki çalışmalardan yüksek bulundu (176, 

177). Çalışmamızdaki katılımcıların uzun süredir protez kullanmaları amputelerin 

deneyimli olmalarına ve eğitime daha kolay adapte olmalarını sağladı. İkili görev 

eğitiminin, kognitif etkilenimi olmayan amputelerde tek görev yürüyüş ve denge 

aktivitelerinin performansı iyi düzeyde sağlandıktan sonra başlaması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Birçok çalışmada amputasyon yaşının artmasının yürüme potansiyelini 

olumsuz etkilediği görülmüştür (28, 70). Çalışmamızdaki katılımcıların amputasyon 

yaşı ortalamasının düşük olması yürüme potansiyeli açısından olumlu olmuştur. 

Katılımcıların amputasyon nedenleri literatürdeki çalışmalarda olduğu gibi en çok 

travma, daha sonra tümör olarak bulundu (2, 59). Çalışmamızdaki dolaşımsal nedenli 

olan amputasyonların, travmaya sekonder gelişen dolaşım bozukluklarından 

kaynaklandığı tespit edildi.  

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda güdük ağrısının daha çok postoperatif 

dönemde olmak üzere %10-25 arasında görüldüğü belirtilmiştir (178). Literatürde 

güdük ağrısının ve fantom ağrısının fonksiyonellikle negatif ilişkisi olduğu 

belirtilmiştir (28). Ephraim ve arkadaşlarının çalışmalarında amputelerin %79.9’unda 
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fantom ağrısı, %67.7’sinde güdük ağrısı görüldüğü rapor edilmiştir (58). Bizim 

olgularımızda fantom ağrısı varlığı, güdük ağrısı varlığından daha az orandaydı ve ağrı 

şiddetleri düşüktü. Gruplar arasında güdük ağrısı ve fantom ağrısı arasında fark 

bulunmaması ağrının gruplar arasında fonksiyonelliği etkilemesini engelledi.  

Günlük protez giyme süresi 

Gauthier-Gagnon ve arkadaşları alt ekstremite amputelerinde yürürken her bir 

adımı düşünme gerekliliğini sorgulamışlardır. Kişilerin %50.8’i düşünmeleri 

gerektiğini belirtmiştir. Bu da yürüyüşün otomatikleşmediğini gösterir.  Yürüyüşün 

otomatikliği günlük protez giyme süresiyle ve amputelerin lokomotor kapasiteleriyle 

ilişkili bulunmuştur (33). Günlük protez giyme süresinin uzun olması protez 

kullanımından memnuniyetin daha yüksek olduğunu gösterir ve yaşam kalitesiyle 

ilişkilidir. Chen ve arkadaşları çalışmalarında katılımcıların %30’unun günde 1 saatten 

daha az, %26’sının 1-6 saat arası, %32’sinin 6-12 saat arası, %10’unun 12 saatten fazla 

protez kullandıklarını belirtmişlerdir (179). Çalışmamızdaki bireylerin günlük protez 

giyme sürelerinin literatürle uyumlu olarak 7-18 saat arasında oluğu görüldü. Tek 

görev eğitim grubu ile ikili görev eğitim grubuna dahil olan bireylerin günlük protez 

giyme süreleri arasında bir fark bulunmaması günlük protez giyme süresinden 

etkilenebilecek lokomotor kapasite ve rehabilitasyon sonuçlarının gruplar arasında 

benzer etkilenmesini sağladı.   

Düşme Sıklığı 

Yapılan çalışmalarda diz üstü amputasyonu bulunan bireylerin denge 

kontrolünün sağlıklı kontrol grubundan daha düşük olduğu görülmüştür (49). 

Gauthier-Gagnon ve arkadaşları diz üstü amputelerin son bir ay içinde %63,9’unun 

düşme yaşadıklarını bildirmişlerdir. Düşme sayısı ile protez kullanma süresi arasında 

negatif ilişki bulunmuştur. Çalışmamızdaki katılımcıların düşme yaşama oranları ve 

düşme sayıları literatürle benzerdir (33). Her iki grupta da düşmelerin yaşanması denge 

kontrolünün zayıf olduğunu ve bu konuda eğitime ihtiyaç duyduklarını 

göstermektedir.  
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Protez tipi 

Dizüstü amputelerde mikroişlemcili olan ve olmayan protez diz eklemlerinin 

bilişsel yüklenmeye etkisinin incelendiği bir çalışmada kognitif görev esnasında 

yürüyüş hızlarının farklı protezlerde değişmediği görülmüştür (7). Ayrıca yürüme 

esnasında kognitif yüklenme de mekanik kontrollü diz eklemli protezler ile 

mikroişlemcili kontrollü diz eklemli protezler arasında benzer bulunmuştur. 

Fonksiyonel performansta ise bazı parametrelerde mikroişlemcili diz eklemlerinin 

mekaniklere göre üstünlüğü gösterilmiştir (14). Mekanik kontrollü çeşitli protezler 

arasında da fonksiyonel performans arasında anlamlı fark bulunmadığı görülmüştür 

(180). Ayrıca farklı ayak çeşitlerinin yürüyüş parametrelerini etkilemediği 

bulunmuştur (181). Çalışmamızda sadece mikroişlemcili olmayan diz eklemli protez 

kullanan kişilerin dahil edilmesi protez parçalarından kaynaklanabilecek farklılıkları 

önledi.  

Statik Denge ve Dinamik Denge 

Tek ayak üzerinde durma zorlu bir görevdir ve bu görevdeki başarısızlık, 

düşme riski için bir gösterge kabul edilir (182). Transtibial amputelerde tek ayak 

üzerinde durma süresinin 2 sn civarında olduğu, sağlam bacak üzerinde durma 

süresinin ise 20 sn civarında olduğu görülmüştür (183).  Statik ve dinamik aktivitelerde 

protezli tarafın ağırlık taşımaya bulunduğu katkı, dinamik denge kontrolüne sağladığı 

katkıdan daha çoktur (184). Yürüyüş simetrisi açısından ağırlık taşımaya olan katkı 

önemli olduğundan protezli tarafta ağırlık taşımanın artırılması gereklidir. 

Çalışmamızda protezli taraf üzerinde tek ayak üzerinde durma süresi her iki grup için 

de tedavi öncesinde 1 sn’den az iken tedavi sonrası bu sürenin hem tek görev tek ayak 

üzerinde durma testinde, hem de kognitif ikili görevle birlikte yapıldığında arttığı 

görülmüştür. Bu da hem tek görev egzersizlerin, hem de ikili görevle birlikte yapılan 

egzersizlerin protez üzerinde ağırlık taşıma ve statik dengeyi iyileştirdiğini 

göstermektedir. Protezli tarafa ağırlık aktarma egzersizlerinin çok tekrarlı 

yapılmasıyla hem ekstremitenin ağırlık taşıma kapasitesi artmış, hem de proteze 

duyulan güven artarak üzerinde daha iyi statik denge sağlanmıştır. 

Curtze ve arkadaşları amputelerde dengeyi korumak için sağlam ekstremitenin 

iş yükünün arttığını bildirmişlerdir (183). Amputelerde yürüme esnasında dengeyi 
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sağlayabilmek için sağlam taraf ayak bileği stratejisi ve adım alma stratejisi kullanılır 

(28, 51). Sağlam taraf üzerinde dengeyi sağlayabilme becerisi amputelerin fonksiyonel 

sonuçlarını olumlu yönde etkiler (28). Sağlam tarafın kuvveti ve dengeyi sağlama 

becerileri günlük yaşamdaki aktivitelerde bağımsızlık için gereklidir (146). Bu yüzden 

sağlam ayak üzerinde durabilme, dengeyi sağlamak açısından önemlidir. Lin ve 

arkadaşları transtibial amputelerde etkilenmemiş bacak üzerinde durma süresini 24.8 

sn, protezli tarafta durma süresini 2.3 sn olarak bulmuşlardır (185). Çalışmamızdaki 

etkilenmemiş bacak üzerinde durma süresi literatürdekinden yüksek bulunmuştur. 

Rehabilitasyon sonrası tek görev ve kognitif ikili görevle birlikte sağlam bacak 

üzerinde durma süresi ise sadece ikili görev eğitim grubunda anlamlı artış göstermiştir. 

Tedavi öncesi ile sonrası arasındaki farklar karşılaştırıldığında ise kognitif ikili görevle 

birlikte ampute bacak üzerinde durma süresi ikili görev eğitim grubunda anlamlı 

derecede daha fazla gelişmiştir. Bu da statik dengeyi sağlamaya çalışırken kognitif bir 

görevi de gerçekleştirebilme yeteneğinin ikili görev eğitimiyle daha iyi 

geliştirilebileceğini göstermektedir. 

İkili görev eğitiminin, ikili görev denge performansının iyileşmesinde tek 

görev eğitiminden daha etkili olduğu gösterilmiştir (121). Toulette ve arkadaşları 

düşen ve düşmeyen yaşlılarda tek görev ve ikili görev egzersizlerinin tek ve ikili 

görevle birlikte statik ve dinamik dengeyi geliştirdiğini göstermişlerdir (186). Yapılan 

çalışmalarda ikili görev eğitiminin ikili görev postüral kontrol performansını 

artırdığını göstermiştir (143, 187). Çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak tek ve 

ikili görev statik denge her iki eğitim grubunda gelişme göstermiş, sağlam taraf 

üzerinde durma süresi ikili görev eğitim grubunda daha fazla artış göstermiştir. 

Diz üstü amputelerde yapılan bir çalışmada DKAT ortalaması 9.4±1.9 sn 

olarak bulunmuştur (176). Bir başka çalışmada ise DKAT süreleri farklı protez diz 

eklemleriyle 13-15 sn aralığında bulunmuştur. Çalışmamızda da tedavi öncesi DKAT 

süreleri literatürle uyumludur. Tedavi sonrasında ise ikili görev eğitim grubunda 9 

sn’nin altına düşmüştür. Geurts ve arkadaşlarının çalışmasında alt ekstremite 

amputelerinde rehabilitasyondan sonra ikili görev denge kontrolünde artış olduğunu 

tespit etmişler, bu da rehabilitasyon sürecinde görev otomasyonunun arttığını 

göstermiştir (8). Çalışmamızda hem tek görev eğitim grubunda, hem de ikili görev 

eğitim grubunda tek ve ikili görev dinamik denge performanslarında anlamlı gelişme 
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kaydedilmiştir. Geurts ve arkadaşlarının sonuçlarıyla uyumlu olarak rehabilitasyon tek 

ve ikili görev denge performansını artırmıştır. İkili görev denge performansı, 

literatürdeki çalışmalarda ikili görev eğitim gruplarında tek görev eğitim gruplarından 

daha fazla artış göstermiştir (9, 173). Çalışmamızda da bu bilgilerle uyumlu olarak her 

iki grupta da rehabilitasyon sonrası dinamik denge kontrolünün arttığı bulunmuş, ikili 

görev eğitim grubunda tedavi sonrası dinamik denge performanslarındaki iyileşme 

kognitif ve motor ikili görevlerle birlikte test edildiğinde tek görev eğitim grubundan 

daha iyi bulunmuştur, etki büyüklüğü de büyük bulunmuştur. Bu da dinamik denge 

konusunda performansın ve görevin otomatikleşmesinin ikili görev egzersizlerle daha 

iyi geliştiğini göstermektedir. Diz üstü amputelerde günlük yaşamda gerekli olan ikili 

görevle birlikte statik ve dinamik dengeyi geliştirme konusunda ikili görev egzersizleri 

daha etkin olduğundan dolayı rehabilitasyon programında ikili görev denge 

egzersizlerine yer verilmesinin sonuçları iyileştireceği düşünülmektedir. 

Mobilite ve Yürüyüş Hızı 

Literatürdeki çalışmalarda yaşlı kişilerde ve nörolojik hastalıklarda ikili 

görevle birlikte zamanlı kalk ve yürü testini tamamlama sürelerinin arttığı görülmüştür 

(188). Shumway- Cook ve arkadaşlarının çalışmalarında yaşlılarda üçer geri sayma ve 

su dolu bardak taşıma görevleriyle birlikte ZKYT tamamlama sürelerinin arttığı, bu 

artışın düşen kişilerde daha fazla olduğu bulunmuştur (189). Yaşlılarda yapılan bir 

başka çalışmada su dolu bardak taşıma ve üçer geri sayma göreviyle birlikte ZKYT 

sürelerinin arttığı, düşme riskinin belirlenmesinde motor ikili görev ZKYT süresinin 

daha geçerli olduğu bulunmuştur (190). Parkinson hastalarında da ZKYT sürelerinin 

geri sayma ve su dolu bardak taşıma ikili görevleriyle birlikte arttığı, düşen kişilerde 

bu artışın daha fazla olduğu görülmüştür (191). Çalışmamızda da ikili görevle birlikte 

ZKYT süresinin arttığı görülmüştür.  

Diz üstü amputasyonu olan hastalarda ZKYT süresi ortalama 8.6±0.8 sn olarak 

görülmüştür (176). Schoppen ve arkadaşları da alt ekstremite amputelerinde ortalama 

ZKYT süresini 23.9 sn olarak bulmuşlardır (28). Literatürdeki diğer çalışmalarda da 

sonuçlar bu iki değerin arasında bulunmuştur (180, 192). Bizim çalışmamızda da 

tedavi öncesi ve sonrası ölçümler literatürle uyumlu olarak bu aralıkta bulunmuştur.  
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Multipl Skleroz hastalarında ikili görev denge eğitiminin etkilerinin 

incelendiği bir çalışmada tek görev ve ikili görev denge eğitim gruplarında ikili görev 

ZKYT ve 10 MYT süresinde gelişme olduğu görülmüştür (122). Benzer şekilde 

Brustio ve arkadaşlarının çalışmalarında da ikili görev ZKYT süresi ikili görev eğitim 

grubunda daha iyi bulunmuştur (9). Hall ve arkadaşları yaşlılarda standart denge 

rehabilitasyonu ile tek görev ve ikili görev ZKYT süresinin geliştiğini bulmuşlardır 

(193). Kim ve arkadaşları ise inmeli kişilerde tek görev ZKYT süresinin ikili görev 

eğitim grubunda daha iyi geliştiğini, ikinci görevle birlikte yapılan ZKYT süresinin 

ise hem tek görev, hem de ikili görev eğitim grubunda geliştiğini bulmuşlardır (102). 

Çalışmamızda da bu çalışmayla uyumlu olarak tek görev ZKYT süresi ikili görev 

eğitim grubunda anlamlı gelişme gösterirken ikili görev ZKYT süresi her iki grupta da 

gelişme göstermiştir. Bu da her iki tedavi yönteminin mobilite performansında artışa 

yol açtığını göstermektedir. Standart rehabilitasyon yöntemleri de görevin 

otomatikliğinin artmasına katkı sağlayarak ikili görev performansında gelişmeye 

sebep olabilir fakat ikili görev eğitimi bu konuda daha etkilidir. 

Çalışmamızda tedavi sonrası ZKYT süresindeki gelişmeler incelendiğinde 

kognitif ikili görevle birlikte yapılan ZKYT süresinin ikili görev eğitim grubunda 

anlamlı derecede daha fazla geliştiği görülmüştür, etki büyüklüğü de büyük olarak 

tespit edilmiştir. Bu da ikili görev eğitiminin, ikili görev mobilite esnasında görevin 

otomatikliğini daha fazla artırdığını ve ikili görev mobilite performansında artış elde 

etmek için ikili görev eğitiminin daha etkili bir şekilde kullanılabileceğini 

göstermektedir. Ayrıca ikili görev eğitim grubunda kognitif ikili görevle birlikte ve 

motor ikili görevle birlikte yapılan testlerin sonuçları minimal tespit edilebilir 

değişiklik olan 3.6 sn’yi geçmesi ikili görev eğitiminin mobilite üzerindeki olumlu 

etkilerini göstermektedir (194). 

Kognitif motor karmaşayı değerlendiren çalışmalar incelendiğinde yürüyüşün 

değerlendirilmesi için en sık kullanılan parametrenin yürüyüş hızı olduğu 

görülmektedir. Bunu kadans, adım uzunluğu, adım süresi, adım genişliği 

parametrelerinin izlediği görülmüştür. Literatürdeki çalışmalarda ikili görev 

durumunda tekli göreve göre yürüyüş hızının, kadansın, adım uzunluğunun önemli 

ölçüde azaldığı görülmektedir (44). Smith ve arkadaşları da yaşlı kişilerde ikili görevin 

yürüyüş hızında azalmaya yol açtığını bulmuşlardır (109). 
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Diz üstü amputelerde yürüyüş hızının tek görev ve ikili görev esnasında sağlıklı 

kişilerden daha az olduğu bulunmuştur (6). Diz üstü amputasyonu bulunan bireylerde 

içeride ve dışarıda ikinci görev olarak 500’den itibaren 7’şer geri sayma görevi verilen 

çalışmada içerde ikili görev değerlendirmesinde yürüyüş hızı azalmış, dışarıda 

engebeli zeminde hız değişmemiş olarak bulunmuştur (2). Diğer bir çalışmada sağlıklı 

kişilerle karşılaştırıldığında ikili görev diz üstü amputelerde yürüyüş hızı ve sallanma 

fazı süresi değişkenliğinde değişikliğe yol açmamıştır (15).  

Silsupadol ve arkadaşlarının yaşlı kişilerde yaptıkları çalışmalarında yürüyüş 

hızı hem tek görev eğitim grubunda, hem de ikili görev eğitim grubunda artış 

gösterirken ikili görevle birlikte yürüme hızı sadece ikili görev eğitim grubunda artış 

göstermiştir (140). İnmeli kişilerde yapılan çalışmada ise bilişsel ikili görev yürüyüş 

hızının bilişsel ikili görev eğitim grubunda, motor ikili görev yürüyüş hızının motor 

ikili görev eğitim grubunda artış gösterdiği bulunmuştur (169). An ve arkadaşları ise 

10 metre yürüme süresinin bilişsel ve motor ikili görev eğitimi verilen grupta sadece 

bilişsel ikili görev eğitimi veya sadece motor ikili görev eğitimi verilen gruplardan 

daha iyi gelişme gösterdiğini bulmuşlardır (195). Çalışmamızda da hem bilişsel hem 

motor ikili görev eğitimi verilmiş ve bu çalışmayla uyumlu olarak 10 metre yürüme 

süresinin ikili görev eğitim grubunda daha iyi gelişme gösterdiği bulunmuştur. Etki 

büyüklüğü ise sadece kognitif ikili görevle birlikte yapılan 10 metre yürüme testi için 

büyük olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda yürüyüş hızı tek görev halinde, kognitif ikili görevle birlikte ve 

motor ikili görevle birlikte yapıldığında sadece ikili görev eğitim grubunda artmıştır. 

Rehabilitasyon programındaki egzersizleri yaparken ikinci görevlerin eklenmesi 

yürüyüşün otomatikliğini artırdığından dolayı yürüyüş hızını da olumlu yönde 

etkilemiştir. Düz zeminde ve düz olmayan zeminde tedavi sonrası tek görev ve motor 

ikili görevle birlikte yürüyüş hızındaki gelişmenin ikili görev eğitim grubunda daha 

iyi bulunması ikili görev yürüyüş ve denge egzersizlerinin yürüyüş yeteneği üzerine 

olan üstünlüğünü göstermektedir.  

Sağlıklı kişilerde düz olmayan zeminde adım değişkenliğinin arttığı ve yaşlı 

kişilerde yürüyüş hızının azaldığı görülmüştür (196). Alt ekstremite amputelerinde 

engebeli zeminlerde yürüyüş hızının azaldığı rapor edilmiştir (35).  
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Düz olmayan zemin amputelerin yürüyüşlerine ve diz stabilitelerine sürekli 

dikkatlerini vermelerini gerektiren öngörülemeyen bir yüzeydir (151). Sağlıklı 

kişilerde düz olmayan zeminlerde adım uzunluğu ve genişliği değişkenliği artmış 

olarak bulunmuş, alt ekstremite kas aktivitesi ve enerji tüketimi de artmış olarak tespit 

edilmiştir (197). Bir başka çalışmada ise sağlıklı kişilerin engebeli zeminde yürürken 

veya elde yük taşırken yürüme esnasında çift destek periyodunun arttığı görülmüştür 

(198). K3 ve K4 seviyesindeki diz üstü amputelerin hızları düz zeminde ve simule 

edilmiş taşlı zeminde sağlıklı kişilerden daha az bulunmuştur (199). Ayrıca diz üstü 

amputasyonu olanların yürüyüş hızları değişik düz olmayan zeminlerde sağlıklı 

kişilerden az bulunmuştur (200).  

Çalışmamızda engebeli zeminde zamanlı kalk ve yürü testi süreleri tek görev 

halinde sadece ikili görev eğitim grubunda azalırken kognitif ikili görevle ve motor 

ikili görevle birlikte yapılan testte her iki grupta da anlamlı gelişme görülmüştür. 

Tedavi sonrası gelişmeler karşılaştırıldığında ise iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. ZKYT oturmadan ayağa kalkma, yürüme, dönme ve oturma 

fonksiyonlarını gerektiren, mobiliteyi değişik yönlerden değerlendiren bir testtir. 

Klasik rehabilitasyon da ikili görev egzersizleri de bu mobilte aktivitelerinin daha az 

dikkat gerektirir hale gelmesine yardımcı olduğundan dolayı ikili görev test 

performansı düz ve düz olmayan zeminde her iki grupta artmış olabilir.  Düz olmayan 

zeminde rehabilitasyon sadece ikili görev eğitim grubunda uygulanmasına rağmen her 

iki grupta da gelişme görülmesi tek görev egzersizlerinin de fonksiyonel mobiliteyi 

artırmada etkili olduğunu göstermektedir.  

Düz olmayan zeminde yürüyüş hızı tek görev halinde, kognitif ikili görevle 

birlikte, motor ikili görevle birlikte sadece ikili görev eğitim grubunda artmıştır. 

Tedavi sonrası düz olmayan zeminde tek görev ve kognitif ikili görevle birlikte ve 

motor ikili görevle birlikte yürüme hızındaki gelişme ikili görev eğitim grubunda 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Düz olmayan zeminde yürüyüş, zeminin 

beklenmedik bir şekilde değişiklik gösterebilme özelliğinden dolayı daha fazla dikkat 

gerektirir. Düz olmayan zeminde ve ikili görevle birlikte yürümek ise oldukça fazla 

dikkat gerektirdiğinden dolayı yürüyüş performansını olumsuz etkiler. Düz olmayan 

zeminde ikili görevle birlikte yapılan eğitim ile yürüyüş için gereken dikkat 

azaldığından dolayı yürüyüş hızının artmış olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Rehabilitasyon sonrası günlük yaşamda sık karşılaşılan düz olmayan zeminlerde 

yürüyüş hızının artması ikili görevle birlikte ve değişik zeminle birlikte yapılacak 

egzersizlerin rehabilitasyon programına eklenmesinin önemini göstermektedir.  

İki görevi eş zamanlı bir şekilde gerçekleştirmek, dikkat kaynaklarının ve 

yönetimsel işlevlerin bütünlüğünü gerektirir. Diz üstü amputelerde ikili görev 

eğitiminin, denge ve mobilite aktiviteleri esnasında dikkat kaynaklarını iki görev 

arasında idare etme yeteneğini daha iyi geliştirdiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

elde edilen sonuçlar ikili görev eğitimiyle iki görev arasındaki bütünlüğün daha iyi 

sağlandığını göstermektedir. 

Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristikleri 

Yürüyüş asimetrisi alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerin birçoğunda 

görülen bir durumdur (38). Yapılan bir çalışmada diz üstü amputelerde sağlam taraf 

adım uzunluğu ortalaması 63,1 cm bulunurken ampute taraf adım uzunluğu ortalaması 

61,3 cm olarak, yürüyüş hızı 1.04m/sn, 0.96m/sn olarak, kadans 81,6 adım/dk olarak 

bulunmuştur (36). Sjödahl ve arkadaşları ise diz üstü amputasyonu olan kişilerde 

ampute taraf adım uzunluğunu 73 cm, sağlam taraf adım uzunluğunu 61 cm olarak, 

kadansı 95 adım/dk olarak bulmuşlardır (40). Yiğiter ve arkadaşları ise ampute taraf 

adım uzunluğunu yaklaşık 59 cm, sağlam taraf adım uzunluğunu 47 cm olarak, kadansı 

58 adım/dk olarak bulmuşlardır (74). Çalışmamızdaki adım uzunlukları literatürden 

daha düşük bulunmuştur. Bunun sebebi olarak çalışmamızdaki katılımcıların yaş 

ortalamasının bu çalışmalardaki katılımcılardan yüksek olması gösterilebilir. Kadans 

ise literatürdeki belirtilen değerlerle benzer bulunmuştur.  

Sağlıklı kişilerde 7-9 cm arası adım genişliği kütle merkezinin iki yana 

yönelimini azaltır ve yeterli destek yüzeyi sağlar. Denge bozukluğu olan kişiler, 

dengeyi sağlamak için daha geniş destek yüzeyinde yürürler, bu da enerji tüketimini 

artıran bir durumdur (201). Destek yüzeyinin geniş olduğu yürüyüşte duruş fazı 

stabilitesi artar, fakat yürüyüş esnasında vücudun bir ekstremiteden diğer ekstremiteye 

doğru hareketi için daha fazla çaba gerekir (43). Alt ekstremite amputelerin sağlıklılara 

göre adım genişlikleri daha fazladır. Değişen yürüyüş koşullarında alt ekstremite 

amputelerinin adım genişliklerinin arttığı görülmüştür (202). Diz üstü amputeler 

sağlıklılarla karşılaştırıldığında tekli görev esnasında ve ikili görev esnasında daha 
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geniş adımlarla yürüdükleri görülmüştür (6). Yaşlı kişilerde adım genişliğinin postüral 

stabilite ile ilişkili olduğu bulunmuştur (203). Yürüyüşün tek destek fazında vücudun 

kütle merkezi destek yüzeyi içinde olmaz. Frontal düzlemde bu durumun yaratacağı 

denge kaybından kaçınmak için ayak, kütle merkezinin hafifçe lateralinde 

konumlandırılır. Subtalar eklem kasları, frontal düzlemde stabilize edici tork 

üretmesinin kısıtlı olduğu durumlarda kalçanın frontal düzlemdeki abduksiyon 

hareketiyle ayağın doğru pozisyonlanması sağlanır (201). Yürüme esnasında diz üstü 

amputeler dengelerini sağlamak için sağlıklı kişilere göre daha geniş adımlarla 

yürürler. Yürüyüş esnasında Kütle merkeziyle basınç merkezi arasındaki uzaklık 

arttıkça adım genişliği artar. Ampute ekstremitede subtalar kasların stabilizasyon 

etkisi bulunmadığı için ayak doğru şekilde konumlandırılamaz, stabil kalabilmek için 

ekstremiteyi daha laterale doğru yerleştirmek daha güvenlidir. Bunun dezavantajı, 

adımın genişlemesidir. İkili görev esnasında diz üstü amputelerin adım genişliğinin 

arttığı görülmüştür (204). Literatürde adım genişliği 17-21 cm aralığında bulunmuştur 

(72, 74). Çalışmamızdaki tedavi öncesi adım genişlikleri de literatürle uyumlu 

bulunmuştur. Yiğiter ve arkadaşları rehabilitasyon programından sonra adım 

genişliğinin azaldığını rapor etmişlerdir (74). Çalışmamızda da adım genişliği her iki 

grupta anlamlı derecede azalmıştır. Bu da rehabilitasyon programının diz üstü 

amputelerde frontal düzlemde stabiliteyi sağlamayı kolaylaştırdığını, denge 

kontrolünü artırdığını göstermektedir. İkili görev durumunda da adım genişliğinin 

azalması, yürüyüş esnasında dengeyi sağlamanın daha iyi otomatikleştiğini 

göstermektedir. Etki büyüklüğü de tek görev ve kognitif ikili görevle birlikte yürüyüş 

esnasındaki adım genişliği için büyük olarak tespit edilmiştir. Bununla birlikte tedavi 

sonrası tek görev ve kognitif ikili görevle birlikte adım genişliğindeki azalmanın, ikili 

görev eğitim grubunda anlamlı derecede daha fazla olması, ikili görev egzersizlerinin 

yürüyüşün medio-lateral stabilite kontrolünün artırılmasında daha etkili olduğunu 

göstermektedir. 

Yang ve arkadaşlarının çalışmalarında tek görev halinde ve ikili görevle 

birlikte yürürken ikili görev eğitim grubunda adım uzunluğu ve kadans anlamlı 

düzeyde artarken tek görev grubunda anlamlı artış bulunmamıştır (205). Shin ve 

arkadaşlarının çalışmalarında da adım uzunluğu ve kadansın ikili görev eğitimiyle 

daha iyi gelişme gösterdiği bulunmuştur (206). Yaşlı kişilerde yürüme performansının 



63 

hem ikili görev hem de tek görev eğitiminden sonra anlamlı gelişme gösterdiği 

görülmüştür (207).  Azadian ve arkadaşlarının çalışmalarında da yaşlı kişilere sadece 

kognitif eğitim ve ikili görev eğitim verildikten sonra her iki grupta da yürüyüş 

parametrelerinin geliştiği görülmüştür (144). Nörolojik hastalarda da ikili görev 

eğitiminin yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerinde gelişmeye yol açtığı 

görülmüştür (10). Çalışmamızda kadans literatürle uyumlu olarak ikili görev eğitim 

grubunda anlamlı gelişme göstermiştir. Kognitif ikili görevle birlikte kadanstaki 

gelişme ikili görev eğitim grubunda daha iyi bulunmuştur. Tek görev halinde 

yürüyüşte her iki tedavi grubunda da adım uzunluklarında artış görülmüş, fakat bu artış 

anlamlı bulunmamıştır. Tek görev eğitim grubunda ikili görev ampute taraf adım 

uzunluğunda ve çift adım uzunluğunda artış gözlenmiştir. Tedavi sonrası gelişmeler 

karşılaştırıldığında ise iki grup arasında bir fark bulunmamıştır. Tek görev ve kognitif 

ikili görev ile birlikte adım genişliği ve kadanstaki gelişme ikili görev eğitim grubunda 

daha fazla bulunmuştur. Ayrıca yürüyüş gözlemsel olarak değerlendirildiğinde tedavi 

öncesi var olan gövdenin lateral fleksiyonu, sekerek yürüme gibi yürüyüş 

bozukluklarının da her iki grupta azaldığı görülmüştür. Yürüyüşün mesafe 

karakteristiklerinin geliştirilmesi açısından tek görev ve ikili görev eğitim programının 

benzer etkilere sahip olduğu, adım genişliği ve kadanstaki gelişme için ikili görev 

egzersizlerinin daha etkili olduğu görülmektedir. 

Kognitif düzey 

Kognitif etkilenim, amputasyon sonrası fonksiyonel sonuçları etkileyen önemli 

bir parametredir (28). Motor kontrol sisteminde, günlük yaşamda denge kontrolünü 

sağlamak duysal, görsel, kognitif ve vestibuler sistemlere bağlıdır. Bu sistemlerden 

birinin eksikliği, diğer sistemlerin daha fazla kullanımıyla kompanse edilmeye çalışılır 

(51). Amputasyondan sonra kaybedilen ekstremiteden gelen duysal bilginin eksikliği 

diğer sistemlerin kullanılmasını artırır ve kognitif yeteneklerin geliştirilmesi bu 

bağlamda büyük öneme sahiptir.  Özel kognitif yetenekler kognitif bir görevi yaparken 

yürüme yeteneğiyle ilişkilidir. Yönetici görevler (yüksek kognitif fonksiyonlar), 

bölünmüş dikkat koşullarında yürürken önemli bir rol oynar. İkili görev durumunda 

başarılı mobilitenin sağlanabilmesi; sürekli dikkat, ilgili uyarana seçici dikkat, bilgi 

işleme hızına ve hafızaya bağlıdır (208). Alt ekstremite amputasyonundan sonra 
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kognitif yeteneğin azalması, yürüme yeteneğinin azalmasıyla ilişkilidir (16). Lee ve 

arkadaşlarının derleme çalışmasında da yaşlı alt ekstremite amputasyonu bulunan 

bireylerde kognitif fonksiyonun protez kullanımını ve protezle ilgili sonuçları 

etkilediği bulunmuştur (209). Morgan ve arkadaşlarının çalışmalarında diz üstü 

amputelerin MOBİD skoru ortalama 26.6±1.3 olarak bulunmuştur (6). Frengopoulos 

ve arkadaşları ise alt ekstremite amputelerinde ortalama skoru 24.05±4.09 olarak 

bulmuşlardır ve kognitif durumun fonksiyonel performansla ilişkili olduğunu 

açıklamışlardır (210). Çalışmamızdaki tedavi öncesi skorları literatürdeki skorlardan 

düşük bulunurken tedavi sonrası skorları literatür ile benzerdir. Bunun sebebi olarak 

MOBİD Türkçe versiyonu kesme puanının İngilizce versiyondan düşük olması olarak 

gösterilebileceği gibi rehabilitasyonun kognitif performansı olumlu etkilediği de 

görülmektedir. 

Parkinsonlu kişilerde ikili görev eğitiminin kognitif fonksiyonda tek görev 

eğitimine göre fark yaratmadığı bulunmuştur (187). İnmeli kişilerde ikili görev 

eğitiminden sonra kognitif performansın daha iyi geliştiği bulunmuştur (102). 

Yaşlılarda da ikili görev eğitiminden sonra yönetici fonksiyonların geliştiği 

görülmüştür (207). Çalışmamızda da kognitif düzey ikili görev eğitim grubunda 

anlamlı artış göstermiştir, etki büyüklüğünün de büyük olduğu görülmüştür. Tedavi 

sonrası skorlardaki gelişme karşılaştırıldığında da ikili görev eğitim grubunun daha iyi 

olduğu görülmektedir.  İkili görev egzersizleriyle kognitif sistemin de çalıştırılması 

sağlandığından kognitif performans olumlu etkilenmiştir. Rehabilitasyon esnasında 

ikili görev eğitim grubuna verilen ikili görevler kognitif sistemin çalışmasını 

gerektiren zihinsel takip görevleri, sözel akıcılık görevleri gibi dikkat gerektiren 

görevler olduğundan kognitif düzeyi geliştirmiş olabilir. Ayrıca verilen motor ikili 

görevler de dikkati bölme becerisini gerektirdiğinden dolayı kognitif düzeye katkı 

sağlamış olabilir. Bu durumun kognitif düzeyden etkilenen fonksiyonel parametrelerin 

gelişmesine de katkı sağladığı düşünülmektedir.  

Denge güveni 

Denge güveni, sosyal rollere katılımın önemli bir belirleyicisidir (45, 159). Alt 

ekstremite amputelerinde yapılan bir çalışmada AÖDGÖ ortalaması 74.8±21.1 olarak 

bulunmuştur (158). Vrieling ve arkadaşları unilateral alt ekstremite amputelerinde 
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AÖDGÖ skorunu 84.5±13.0 olarak bulmuşlardır (51). Bir başka çalışmada mekanik 

diz eklemli protez kullanan diz üstü amputelerde ortalama 75.3±10.3 olarak 

açıklanmıştır (176). Çalışmamızda her iki grubun da denge güveni literatürdeki 

değerlerden daha az bulunmuştur. Her iki grupta da tedavi öncesi düşme yaşayanların 

olması ve denge parametrelerinin zayıf olması buna sebep olarak gösterilebilir. Tedavi 

sonrası skorları ise literatürdeki skorlar ile benzerdir. Her iki grupta da tedavi sonrası 

denge güveninin artması rehabilitasyonun olumlu etkilerini göstermektedir.   

Multipl skleroz hastalarında denge güveninin tekli ve ikili görev denge 

egzersizleriyle anlamlı derecede arttığı görülmüştür (122). Çalışmamızda da tedavi 

sonrası denge güveni her iki grupta artmakla birlikte sadece ikili görev eğitim 

grubundaki artış anlamlı tespit edilmiştir. İkili görev egzersizleriyle denge kontrolü 

daha kolay ve otomatik şekilde sağlanabildiğinden dolayı denge güveninin daha fazla 

artmasına neden olmuş olabilir. İkili görev egzersizleri ile ikili görevlerle birlikte statik 

ve dinamik denge daha iyi geliştiğinden dolayı denge güveninin de daha fazla gelişmiş 

olabileceği düşünülmektedir. Bu sonuçlar, günlük yaşamda sık kullanılan aktivitelerde 

diz üstü amputelerin denge açısından kendilerini güvende hissetme düzeylerinin 

arttığını göstermektedir. İkili görev rehabilitasyon programı sonrası günlük aktiviteler 

esnasında denge güveninin artması düşme riskinin azalmasına da katkı 

sağlayabileceğinden dolayı önemlidir.  

Depresyon durumu 

Amputasyon, kişi için belirgin strese yol açabilecek bir durumdur (211, 212). 

Depresyonun sebebi amputasyonun yanında fonksiyonel yeteneklerde azalmayla 

birlikte gelişen günlük rollerdeki kısıtlanmalar ve yaşam şeklindeki değişiklerdir  

(212). Horgan ve MacLachan depresif reaksiyonların amputasyonu takiben ilk iki yıl 

içinde yaygın olarak görüldüğünü ve daha sonra zamanla azaldığını belirtmişlerdir 

(211). Desmond travmatik amputelerde, genel popülasyondan 3 kat daha fazla 

depresyon görüldüğünü bildirmiştir.   Pozitif ve negatif duygular yaşam kalitesinin 

önemli bir göstergesidir (165). Mozumdar ve arkadaşları diz üstü amputelerde Beck 

Depresyon Skalası skorunu ortalama 13.81±13.85 olarak bulmuşlardır (161). 

Çalışmamızdaki katılımcıların psikolojik durumları daha iyi bulunmuştur.  
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Kişilerin depresyon, denge ve mobiliteyi etkileyebileceğinden dolayı ikili 

görev performansını etkileyebilir. İkili görev esnasında dengeye dikkat ayırma 

kapasitesindeki bozukluk düşmelere yol açabilir (208). Çalışmamızda ikili görev 

eğitim grubunda ikili görev denge ve mobilite performansı da artmıştır, depresyon 

düzeyi de tedavi sonrası daha iyi bulunmuştur. Bu da ikili görev eğitimiyle ikili görev 

performansının artmasıyla ve dengenin gelişmesiyle birlikte günlük yaşamdaki 

bağımsızlık düzeyi arttığından dolayı, psikolojik durumun da daha iyi gelişmiş 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Uyku kalitesi 

Alt ekstremite amputelerde uyku kalitesi sağlıklı kişilerden düşük 

bulunmuştur. PUKİ ile yapılan bir çalışmada alt ekstremite amputelerinin uyku kalitesi 

skoru 8,40±3,55 olarak bulunmuştur ve uyku kalitesinin depresyonla ilişkili olduğu 

açıklanmıştır (64). Çalışmamızdaki uyku kalitesi skorları tedavi öncesi ve sonrası bu 

skordan düşüktür. Bunun sebebi olarak çalışmamızdaki katılımcıların psikolojik 

durumlarının iyi olması gösterilebilir.  

Agmon ve arkadaşlarının çalışmalarında uyku kalitesi ikili görev yürüyüş 

performansıyla ilişkili bulunmuştur. Uyku kalitesi kötü olanların yürüyüş hızı daha az, 

yürüyüş değişkenliği daha fazla olarak rapor edilmiştir (164). İkili görev 

performansının geliştirilmesinin uyku kalitesini değiştirebileceğini düşündüğümüz 

çalışmamızda ikili görev eğitim grubunda ikili görev yürüyüş hızı da uyku kalitesi de 

anlamlı artış göstermiştir. Ayrıca kognitif düzeyi kötü olan multipl skleroz 

hastalarında uyku kalitesinin de kötü olduğu literatürde rapor edilmiştir (213). 

Çalışmamızda ikili görev eğitiminin kognitif düzeydeki artış ile beraber uyku 

kalitesine de olumlu etkileri olduğu görülmüştür.  

Yaşam kalitesi 

Yaşam kalitesi, fiziksel, zihinsel ve sosyal sağlığın bir göstergesi olarak kabul 

edilir ve tedavinin etkinliğini değerlendirmeye yardımcı olur, hastalığın kişinin 

yaşamındaki etkisini inceler ve sosyoekonomik koşulların popülasyonun sağlığı 

üzerindeki etkilerini araştırır. Amputasyon gibi uzun süren sağlık problemleriyle 

birlikte yaşam kalitesi olumsuz etkilenebilir (165).  Dajpratham ve arkadaşları alt 
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ekstremite amputelerinde ortalama WHOQOL skorunu 79.6±11.78 olarak 

bulmuşlardır (63). Çalışmamızdaki katılımcıların yaşam kaliteleri ise daha iyi 

bulunmuştur. İkili görev eğitim grubunda rehabilitasyon sonrası yaşam kalitesinde bir 

miktar artış görülmüştür.  Tedavi öncesinde de WHOQOL alt bölüm skorlarının ve 

toplam skorunun yaşam kalitesinin iyi olarak yorumlanabileceği en iyi skor aralığında 

olması, yaşam kalitesi skorlarında anlamlı bir değişim olmamasının nedeni olarak 

gösterilebilir. 

Çalışmamızın limitasyonları arasında ikili görevle birlikte yapılan 

değerlendirmeler esnasında ikinci görevin performansının değerlendirilememesi 

sayılabilir. İleride yapılacak olan çalışmalarda ikinci görevin performansı da 

değerlendirilerek ikili görev denge eğitiminin her iki göreve olan etkisi belirlenebilir. 

Ayrıca farklı amputasyon seviyelerinde ve farklı tip protez kullanıcılarında da ikili 

görev denge eğitiminin etkileri incelenebilir. 

Tek görev denge eğitiminin yürüyüş ve denge parametrelerinde gelişmeye 

sebep olduğu bulunmuş, tedavi sonrası gelişmeler incelendiğinde ikili görev denge 

eğitimi ile özellikle ikili görev ve düz olmayan zemindeki performansın daha iyi 

geliştiği görülmüştür. Böylece diz üstü amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge 

eğitiminin etkisinin olduğu hipotezi kabul edilmiştir. Ayrıca ikili görev denge 

eğitimiyle kognitif düzeyin de gelişmesinin önemli bir kazanım olduğu,  bu bağlamda 

ikili görev denge eğitiminin ampute rehabilitasyon programına eklenmesinin, 

rehabilitasyon programının etkinliği için önemli olduğu düşünülmektedir. Bu 

çalışmanın sonuçlarının, ampute rehabilitasyonu konusunda çalışan profesyonellere 

yeni bir bakış açısı getireceği görülmüştür.  
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışma, son zamanlarda yaygınlaşan ikili görev denge eğitiminin ampute 

rehabilitasyonundaki etkilerinin belirlenebilmesi amacıyla yapılmıştır. Elde edilen 

veriler uygun yöntemlerle analiz edildikten sonra aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

Bu çalışmada tek görev ve ikili görev egzersizlerinin statik dengeyi ve dinamik 

dengeyi geliştirmede etkili bulunduğu, fakat ikili görev egzersizlerinin, ikili görev 

durumlarında denge parametrelerini geliştirmede daha etkili olduğu görülmüştür. 

Bunun sebebinin ikili görev egzersizlerinin denge kontrolünün otomatik olarak 

sağlanmasına daha fazla katkıda bulunması olduğu düşünülmektedir. Denge 

egzersizleri çalışılırken eş zamanlı gerçekleştirilen ikinci görevler, dikkatin ikinci 

göreve yönlendirilmesini sağlayarak, statik ve dinamik denge aktivitelerinin daha 

otomatik bir şekilde yapılmasına katkı sağlamıştır.      

Fonksiyonel mobilitenin geliştirilmesi için tek görev egzersizleri ve ikili görev 

egzersizlerinin etkili olduğu saptanmıştır. İkili görev durumunda ve düz olmayan 

zeminlerde yürüyüş hızındaki artışın sağlanmasında ikili görev egzersizlerinin daha 

çok katkı sağladığı bulunmuştur. Bunu ortaya çıkaran faktörlerin yürüyüş için gerekli 

dikkat kaynaklarının azalması olduğu, ikili görev eğitim programında ikili görevlerle 

birlikte ve düz olmayan zeminde yürüyüş ve denge egzersizlerinin çok tekrarlı olarak 

yapılmasının olduğu görülmüştür. Günlük yaşamdaki mobilite esnasında düz olmayan 

zeminde, kognitif veya motor ikili görevlerle birlikte mobilite ihtiyacı sık olacağından 

dolayı ikili görev eğitim programıyla elde edilen gelişmelerin günlük yaşama 

yansıtılmasının daha kolay olacağı düşünülmektedir.  

Yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerinin geliştirilmesinde adım uzunluğu, 

çift adım uzunluğu, ayak açısı parametreleri açısından tek görev egzersizleri ve ikili 

görev egzersizlerinin benzer etki gösterdiği görülmüştür. Yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerinin geliştirilmesinde her iki eğitim yönteminin de kullanılabileceği 

düşünülmektedir. 

Adım genişliğinin her iki grupta da azalması önemli olmakla birlikte tedavi 

sonrası gelişme oranının ikili görev eğitim grubunda daha fazla olması, ikili görev 

egzersizlerinin adım genişliğindeki gelişme için daha kullanışlı olduğunu 

göstermektedir. İkili görev eğitimiyle birlikte dengenin gelişmesi, yürüyüşün destek 

yüzeyini azaltarak bu sonucun ortaya çıkmasına katkı sağlamıştır.  
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İkili görev eğitim grubunda kadans ve buna paralel olarak yürüyüş hızının 

artması önemli kazanımlardır. İkili görev eğitimiyle birlikte statik ve dinamik denge 

geliştiğinden dolayı yürüyüş daha güvenli bir hale gelmiş, bu yüzden de yürüyüş hızı 

ve kadans artmıştır. 

Kognitif düzeyin ikili görev eğitim grubunda anlamlı düzeyde geliştiği 

görülmüştür. Bunun sebebinin ikili görev eğitimi sırasında kognitif görevlerin sık sık 

tekrar edilerek dikkat, hafıza, hesaplama gibi bilişsel fonksiyonların geliştirilmesi 

olduğu düşünülmektedir. Kognitif düzeyin artmasının fonksiyonel performansın da 

artmasına katkı sağladığı düşünülmektedir. 

Denge güveni ikili görev eğitim grubunda daha fazla gelişmiştir. Denge 

kontrolü otomatikliğinin gelişmesinin günlük yaşamdaki aktivitelerde denge güvenini 

artırdığı görülmüştür. Statik ve dinamik dengenin gelişmesi kişilerin aktiviteler 

esnasında kendilerini daha fazla güvende hissetmelerini kolaylaştırmıştır. 

Rehabilitasyon sonuçlarının günlük yaşamdaki aktivitelere yansıması ikili görev 

egzersiz programının diz üstü amputelerde kullanılmasının önemini göstermektedir. 

Depresyon durumu tedavi sonrasında ikili görev eğitim grubunda azalmıştır. 

Kognitif düzey ve fiziksel bağımsızlığın artmasının psikolojiyi olumlu yönde 

etkileyerek depresyon düzeyini azalttığı düşünülmektedir.  

Uyku kalitesi sadece ikili görev eğitim grubunda düzelmiştir. Kognitif düzey, 

psikolojik durum, ikili görev kapasitesiyle ilişkisi olduğu belirtilen uyku kalitesinin 

ikili görev eğitim grubunda bu parametrelerin gelişmesiyle paralel olarak artması ikili 

görev egzersizlerinin sadece fiziksel sonuçlarının olmadığı, yaşamın birçok alanında 

faydalı olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmanın sonucunda diz üstü amputelerde klasik eğitim programının ve 

ikili görev eğitim programının denge, mobiliteyi geliştirmekte kullanılabileceği 

görülmüştür. Fakat ikili görev performansının, kognitif düzeyin, düz olmayan zeminde 

mobilitenin geliştirilmesinde ikili görev egzersiz eğitiminin daha etkili olduğu 

belirlenmiştir. Kognitif düzeyin artmasıyla ve fonksiyonel parametrelerin gelişmesiyle 

birlikte amputelerin protezlerini daha etkili kullanmasına katkı sağlanmıştır. İkili 

görev eğitimi sonucunda statik ve dinamik dengenin gelişmesiyle ve denge güveninin 

artmasıyla birlikte günlük yaşam aktivitelerinde amputeler kendilerini daha güvende 

hissetmişlerdir. İkili görev egzersizlerinin denge ve mobilite parametrelerinde, 
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kognitif düzey, depresyon durumu, uyku kalitesinde sağladığı faydalardan dolayı 

ampute rehabilitasyonu kapsamında kullanılabileceği sonucuna varılmıştır.  
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı 

 

  



 

Ek 2. Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

(Çalışma Grubu) 

Fizyoterapistin Açıklaması 

Bu çalışma, “Diz üstü amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge eğitiminin 

etkilerinin incelenmesi” amacıyla planlanmıştır. Sizin bu araştırmaya dahil olmanızı 

öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Araştırmaya davet edilmenizin sebebi uzuv kaybınıza bağlı olarak yürüyüş ve 

dengenizle ilgili farkettiğiniz veya farketmediğiniz bozukluklar yaşıyor olabileceğinizi 

düşünmemizdir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Fatih 

ERBAHÇECİ ve Uz. Fzt. Senem DEMİRDEL tarafından önce değerlendirme 

programına alınacaksınız. Değerlendirme programında ilk önce yaş, cinsiyet, uzuv 

kaybınızın nedeni ve özelliği, ek problemleri içeren demografik bilgileriniz 

alınacaktır. Ardından 10 metre mesafeyi yürüme süreniz kaydedilecektir. Daha sonra 

sandalyeden kalkıp 3 metre mesafeyi yürüdükten sonra geri dönüp tekrar sandalyeye 

oturma süreniz kaydedilecektir. “Aktiviteye özel denge güven skalası” isimli anketi 

doldurmanız istenecektir. Protez kullandığınız bacağınız üzerinde durma süreniz 

kaydedilecektir. Ayrıca birbiriyle kesişen 4 kareyi ardı ardına adımlama süreniz 

kaydedilecektir. Daha sonra pudralı zeminde yürüyerek ayak iziniz elde edilecektir. 

Bilişsel durumunuzu değerlendirmek için Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi size 

uygulanacaktır. Bu testte hafıza, dikkat, isimlendirme, görsel yapılandırma 

becerileriniz değerlendirilecektir. Yaşam kalitenizi değerlendirmek için Dünya Sağlık 

Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü kısa formunu doldurmanız istenecektir. Uyku 

kalitenizi değerlendirmek için “Pittsburg Uyku Kalitesi Anketi”ni doldurmanız 

istenecektir, depresyon durumunuzu değerlendirmek için “Beck Depresyon Ölçeği”ni 

doldurmanız istenecektir. Bu değerlendirmeler yaklaşık olarak 1,5 saat kadar 

sürecektir. Daha sonra size bazı ikinci görevlerle birlikte denge eğitimi verilecektir. 

Bu eğitim haftada 3 gün olmak üzere toplam 4 hafta sürecektir. Her bir eğitim seansı 

45 dakika sürecektir. Eğitimin sonunda aynı değerlendirmeler tekrar edilip sonuçlar 

kaydedilecektir.  

Bu kayıtlar, sizin kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında bilimsel nitelikte yayınlarda 

kullanılabilir. Bu amaç dışında, bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına 

verilmeyecektir. Çalışma bünyesinde değerlendirilmek amacıyla ünitemize gelmeniz 

gerekmektedir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya dahil edildiğiniz için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. Çalışma kapsamında yapılacak olan değerlendirmeler ve koruyucu 

program herhangi bir risk içermemektedir. Çalışmanın uygulanması sırasında açığa 

çıkabilecek sorun ve riskler size iletilecektir. Ancak ister doğrudan, ister dolaylı olsun 

araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahale sağlanacaktır. Bu 

çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size verilecek tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 



 

sahipsiniz. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğinizi önceden bildirmeniz uygun olacaktır. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr.Fatih ERBAHÇECİ  ve Uz. Fzt. Senem DEMİRDEL tarafından “Diz 

üstü amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge eğitiminin etkilerinin incelenmesi” 

amacıyla planlanan çalışma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya dahil 

olursam fizyoterapist ile aramızda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araştırma sırasında da büyük bir özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Çalışmanın 

yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilir. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, 

ister dolaylı olsun bana araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma sırasında bir sağlık 

sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.Fatih ERBAHÇECİ’yi 0 312 

305 15 72 /138 veya 05333748264 numaralarından, Uz. Fzt. Senem Demirdel’i 0 312 

305 15 72 /138 veya 0 543 216 82 16 numaralarından ve H.Ü. Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nden arayabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katmayabilirim. Araştırmaya katılmamız 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumumum tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu 

araştırmada “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti 

büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form 

kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı    Görüşme tanığı  

 Fizyoterapist 

Adı Soyadı:    Adı Soyadı:    Adı 

Soyadı: 

Adres:     Adres:     Adres: 

Tel:     Tel:     Tel: 

İmza:     İmza:     İmza: 

  



 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Kontrol Grubu) 

Fizyoterapisitin Açıklaması 

Bu çalışma, “Diz üstü amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge eğitiminin 

etkilerinin incelenmesi” amacıyla planlanmıştır. Sizin bu araştırmaya dahil olmanızı 

öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Araştırmaya davet edilmenizin sebebi uzuv kaybınıza bağlı olarak yürüyüş ve 

dengenizle ilgili farkettiğiniz veya farketmediğiniz bozukluklar yaşıyor olabileceğinizi 

düşünmemizdir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Fatih 

ERBAHÇECİ ve Uz. Fzt. Senem DEMİRDEL tarafından önce değerlendirme 

programına alınacaksınız. Değerlendirme programında ilk önce yaş, cinsiyet, uzuv 

kaybınızın nedeni ve özelliği, ek problemleri içeren demografik bilgileriniz 

alınacaktır. Ardından 10 metre mesafeyi yürüme süreniz kaydedilecektir. Daha sonra 

sandalyeden kalkıp 3 metre mesafeyi yürüdükten sonra geri dönüp tekrar sandalyeye 

oturma süreniz kaydedilecektir. “Aktiviteye özel denge güven skalası” isimli anketi 

doldurmanız istenecektir. Protez kullandığınız bacağınız üzerinde durma süreniz 

kaydedilecektir. Ayrıca birbiriyle kesişen 4 kareyi ardı ardına adımlama süreniz 

kaydedilecektir. Daha sonra pudralı zeminde yürüyerek ayak iziniz elde edilecektir. 

Bilişsel durumunuzu değerlendirmek için Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi size 

uygulanacaktır. Bu testte hafıza, dikkat, isimlendirme, görsel yapılandırma 

becerileriniz değerlendirilecktir. Yaşam kalitenizi değerlendirmek için Dünya Sağlık 

Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü kısa formunu doldurmanız istenecektir. Uyku 

kalitenizi değerlendirmek için “Pitssburg Uyku Kalitesi Anketi”nı doldurmanız 

istenecektir, derpresyon durumunuzu değerlendirmek için “Beck Depresyon Ölçeği”ni 

doldurmanız istenecektir. Bu değerlendirmeler yaklaşık olarak 1,5 saat kadar 

sürecektir. Daha sonra size denge eğitimi verilecektir. Bu eğitim haftada 3 gün olmak 

üzere toplam 4 hafta sürecektir. Her bir eğitim seansı 45 dakika sürecektir. Eğitimin 

sonunda aynı değerlendirmeler tekrar edilip sonuçlar kaydedilecektir. 

Bu kayıtlar, sizin kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında bilimsel nitelikte yayınlarda 

kullanılabilir. Bu amaç dışında, bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına 

verilmeyecektir. Çalışma bünyesinde değerlendirilmek amacıyla ünitemize gelmeniz 

gerekmektedir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya dahil edildiğiniz için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. Çalışma kapsamında yapılacak olan değerlendirmeler ve koruyucu 

program herhangi bir risk içermemektedir. Çalışmanın uygulanması sırasında açığa 

çıkabilecek sorun ve riskler size iletilecektir. Ancak ister doğrudan, ister dolaylı olsun 

araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahale sağlanacaktır. Bu 

çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size verilecek tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 



 

sahipsiniz. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğinizi önceden bildirmeniz uygun olacaktır. 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Fatih ERBAHÇECİ ve Uz. Fzt. Senem DEMİRDEL tarafından “Diz 

üstü amputasyonu olan bireylerde ikili görev denge eğitiminin etkilerinin incelenmesi” 

amacıyla planlanan çalışma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya dahil 

olursam fizyoterapist ile aramızda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araştırma sırasında da büyük bir özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Çalışmanın 

yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilir. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, 

ister dolaylı olsun bana araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma sırasında bir sağlık 

sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.Fatih ERBAHÇECİ’yi 0 312 

305 15 72 /138 veya 0533 374 82 64numaralarından, Uz. Fzt. Senem Demirdel’i 0 312 

305 15 72 /138 veya 0 543 216 82 16 ve H.Ü. Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Bölümü’nden arayabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya katılmak 

zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmamız konusunda zorlayıcı bir 

davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumumum tıbbi 

bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana 

verilecektir. 

 

Katılımcı    Görüşme tanığı  

 Fizyoterapist 

Adı Soyadı:    Adı Soyadı:    Adı 

Soyadı: 

Adres:     Adres:     Adres: 

Tel:     Tel:     Tel: 

İmza:     İmza:     İmza: 

 

  



 

Ek 3. Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği 

Aşağıdaki faaliyetlerin her biri için aşağıda derecelendirilen ölçekten size 

uygun bir sayıyı seçerek kendinize olan güven düzeyinizi belirtiniz. 

Güvenli değilim: %0 

Tamamen güvenliyim: %100 

Hareketler sırasında ne kadar güvenli hissediyorsunuz? 

1. Evin etrafında yürürken.............? 

2. Merdiven inip çıkarken.............? 

3. Eğilip ve dolap önünden bir terlik alırken.............? 

4. Göz hizasındaki bir rafa ufak bir kap almak için uzanırken.............? 

5. Ayaklarının ucunda durup, başının üzerindeki herhangi bir şey için 

uzanırken.............? 

6. Sandalye üzerinde durup bir şeye uzanırken.............? 

7. Yeri silerken.............? 

8. Dışarı yola park edilmiş arabaya kadar yürürken.............? 

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

10. Alışveriş yapacağın yere doğru yürürken.............? 

11. Bir rampa inip veya çıkarken.............? 

12. İnsanların senden hızlı yürüdüğü kalabalık bir ortamda yürürken.............? 

13. Yolda yürürken diğer insanlarla çarpıştığınızda.............? 

14. Yürüyen merdivene adım atarken.............? 

15. Yürüyen merdivene korkuluğundan tutmadan elinde paketler varken 

binerken.............? 

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

  



 

Ek 4. Beck Depresyon Ölçeği 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ  

AÇIKLAMA: 

Sayın cevaplayıcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle 

her gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak, bugün dahil geçen hafta içinde kendinizi 

nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir grupta durumunuzu,  

duygularınızı tarif eden birden fazla cümle varsa her birini daire  içine alarak 

işaretleyiniz.  

A- 0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

B- 0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey 

düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

C- 0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi 

hissediyorum. 

2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

D- 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her şeyden sıkılıyorum. 

E- 0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

   



 

F- 0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor. 

1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

G- 0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim.  

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

H- 0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

İ- 0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat 

yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

J- 0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içindem ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

K- 0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. Şimdi hep sinirliyim. 

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

L. 0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 

3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

  



 

M. 0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum. 

   N- 0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 

3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

   O- 0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

3. Hiçbir şey yapamıyorum. 

   P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar 

uyuyamıyorum. 

3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

  R- 0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 S- 0. İştahım her zamanki gibi. 

1. İştahım her zamanki kadar iyi değil. 

2. İştahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iştahım yok. 

 T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 

  



 

            U- 0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endişelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek 

zorlaşıyor. 

3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey 

düşünemiyorum. 

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

etmedim. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 

  



 

Ek 5. Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi 

PİTTSBURGH UYKU KALİTE İNDEKSİ (PUKİ) 

ADI SOYADI:        TARİH: 

Aşağıdaki sorulara vereceğiniz cevaplar için son bir ayı göz önünde bulundurun. 

Lütfen tüm soruları cevaplandırın. 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?  ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika) 

aldı?ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ  

3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız? ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 

4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı 

olabilir) ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍsaat. 

5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız? 

 

 Haftada Hiç 1’den az 1-2 

kez 

3’ten 

çok 

A 30 dakika içinde uykuya 

dalamadınız 

    

B Gece yarısı veya sabah 

erkenden uyandınız 

    

C Tuvalete veya banyo yapmaya 

kalktınız 

    

D Rahat bir şekilde nefes alıp 

veremediniz 

    

E Öksürdünüz veya gürültülü 
şekilde horladınız 

    

F Aşırı derecede üşüme hissettiniz     

G Aşırı derecede sıcaklık 

hissettiniz 

    

H Kötü rüyalar gördünüz     

İ Ağrı duydunuz     

J Geçen ay başka nedenlerle 
ne sıklıkla uyku sorunu oldu  

    

 

6. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz. 

-Çok iyi                         -Oldukça iyi                       -Oldukça 

kötü -Çok kötü 

7. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli 

veya reçetesiz) aldınız? 

  -Hiç                               -1'den az          -1 - 2 kez - 3’den Çok 

  



 

8. Geçen hafta araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar sıklıkla 

uyanık kalmak için zorlandınız? 

  -Hiç                               -1'den az          -1 - 2 kez - 3’den Çok 

9. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem 

oluşturdu? 

  - Hiç problem oluşturmadı 

  - Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 

  -Bir dereceye kadar problem oluşturdu 

  - Çok büyük bir problem oluşturdu  

        10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı? 

- Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok 

- Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var 

- Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil 

- Partner aynı yatakta 

 Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne kadar 

sıklıkta yaşadığınızı sorun. 

 

  Hiç 1’den az 1-2 kez 3’ten çok 

11. Gürültülü Horlama     

12. Uykuda nefes alıpvermeler 

arasında uzun aralıklar 

    

13. Uyurken bacaklarda seğirme veya 

sıçrama 

    

14. Uyku esnasında sersemlik veya 

şaşkınlık 

    

15. Uyurken Olan diğer 

huzursuzluklarınız varsa 

belirtiniz 

    

 

  



 

Ek 6. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Anketi Kısa Formu 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

Ek 7. Orjinallik Ekran Çıktısı 

 

  



 

Ek 8. Dijital Makbuz 
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