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OZET

Ekinci, Y. ICF Temelli Ampute Mobilite Olcegi Gelistirilmesi, Gecerlilik ve
Giivenirligi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Doktora tezi, Ankara, 2022. Calismanin amaci ICF
Temelli Ampute Mobilite Olgegi (ITAMO) gelistirilmesi ve gecerlilik ve
giivenilirliginin arastirilmastydi. Olgek 2 turlu Delfi yontemiyle gelistirildi. Olgegin
sorular1 Islevsellik Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararas1 Siiflandirmasi géz oniinde
bulundurularak hazirlandi. Taslak sorularin 6l¢ekte yer almasina protez alaninda
calisan farkli profesyonellerin goriisleri dogrultusunda karar verildi. ITAMO 0.94
Kapsam Gegerlilik indeksi ile istatistiksel olarak anlamliydi. ITAMO niin test-tekrar
test glivenirligi ve uyum gecerliligi 70 hasta {izerinde (47 transtibial, 18 transfemoral,
5 Syme) belirlendi. Katilimcilara uygulanan 6l¢egin sonuglart analiz edildiginde
Olgegin farkli fonksiyonel seviyeleri degerlendiren 16 sorunun yapi gegerliligi
saglandi. ITAMO’niin maddelerinin i¢ tutarlig1 0,93 Cronbach’s Alpha katsayist ile
yiiksek degerdeydi. Olgek 0,99 Smif igi Korelasyon Katsayisi ile mitkemmel test-
tekrar test giivenilirlige sahipti. ITAMO niin uyum gegerliliginin belirlenmesinde,
ITAMO puam ile ampute mobilite degerlendirmesinde gecerli giivenilir olan
Lokomotor Kapasite Indeksi (LKI), Ampute Mobilite Gostergesi (AMG), Rivermead
Mobilite indeksi (RMI), 2 Dakika Yiiriime Testi (2DYT) ve Zamanh Kalk Yiirii
Testi(ZKYT) verileri ile iliskileri analiz edildi. ITAMO ile sirastyla LKI (r=-0,75)
negatif yonlii miikemmel, 2DYT (r=-0,60), RMI (r=-0,64), AMG (r=-54) negatif yonlii
iyi ve ZKYT (r=0,51) pozitif yonlii 1yi derecede korelasyon oldugu belirlendi. Bu
sonuglar ile c¢alismamiz kapsaminda gelistirilen ITAMO’nin, alt ekstremite
amputelerinin mobilitelerini degerlendirebilecek ve tekrarli 6l¢iimler i¢in uygun dlgek
oldugu belirlendi. ITAMO hastanin mobilite diizeyindeki gelisimi gdstermesinin yan
sira rehabilitasyon ve protez uygulamalarina karar verme noktasinda alanda ¢alisanlara
yol gosterici olacag1 goriilmektedir. Ayrica bu 6l¢egin uygulamasi kolay ve diisiik
maliyetli oldugu ve fonksiyonel seviyesi diisiik diizeyde olan amputelerle birlikte
fonksiyonel seviyesi yiiksek olan amputeleri de degerlendirmek i¢in uygun bir 6l¢ek

oldugu distliniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, ampute, mobilite, ICF
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ABSTRACT

Ekinci, Y. Development, Validity and Reliability of ICF-Based Amputee Mobility
Scale, Hacettepe University Graduate School Health Sciences Programme of
Physical Therapy and Rehabilitation Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2022.
The aim of the study was to develop the ICF-Based Amputee Mobility Scale (IBAMS)
and to investigate its validity and reliability. The scale was developed with the 2-round
Delphi method. The questions of the scale were prepared by considering the
International Classification of Functioning Disability and Health. It was decided to
include the draft questions in the scale in line with the opinions of different
professionals working in the field of prosthetics. IBAMS was statistically significant
with a Content Validity Index of 0.94. Test-retest reliability and convergent validity
of IBAMS were determined on 70 patients (47 transtibial, 18 transfemoral, 5 Syme).
When the results of the scale applied to the participants were analyzed, the construct
validity of the 16 questions evaluating the different functional levels of the scale was
ensured. The internal consistency of the items of ITAMO was high with a Cronbach's
Alpha coefficient of 0.93. The scale had excellent test-retest reliability with an Inclass
Correlation Coefficient of 0.99. For convergent validity, the correlations between
IBAMS score, Locomotor Capacity Index (LCI), Amputee Mobility Predictor (AMG),
Rivermead Mobility Index (RMI), 2-Minute Walk Test (2MWT) and Timed Get Up
and Go Test (TUG) data were analyzed. With IBAMS, LCI (r=-0.75) is negative
excellent, 2MWT (r=-0.60), RMI (r=-0.64), AMG (r=-54) negative good, and TUG (r)
=0.51), good positive correlation was found. With these results, it was determined that
the IBAMS, which was developed within the scope of our study, is a suitable scale for
evaluating the mobility of lower extremity amputees and for repeated measurements.
It was seen that ITAMO will guide those working in the field of prosthesis at the point
of deciding on rehabilitation and prosthesis applications, as well as showing the
improvement in the mobility level of the patient. In addition, it is thought that this scale
is easy to apply and low cost, and it is a suitable scale to evaluate amputees with low

functional level as well as amputees with high functional level.

Keywords: Amputation, amputee, mobility, ICF
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1. GIRIS

Amputasyon gerek diyabet, hipertansiyon ve dislipidemiye bagli vaskiiler
hastaliklar nedeniyle gerekse tiimor ve travma gibi nedenlerden dolay1 ekstremitenin
eklemden veya uzun ekstremite kemiklerinin transvers olarak cerrahiye uygun sekilde
kesilip ¢ikarilmasi islemidir. Alt ekstremite amputasyonu ve sonrasinda uygulanan
cerrahi, prostetik ve rehabilitasyon hizmetlerinin kalitesinin yiiksek olmasi, kiginin
cerrahi sonrasi fonksiyonel diizeyi {izerine olumlu etkisi olmakla birlikte, alt ektremite
amputasyonu sonrasi kisi eski fonksiyonel diizeyine erismez (1). Mobilite zorluguna
bagl olarak alt ekstremite amputasyonu olan pek ¢ok birey aligveris merkezlerine,
kamusal alanlara ulasamamakta ve toplu tasimayi kullanamamaktadir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyonun ana hedefi amputeyi en kisa siirede bagimsiz
ve tiretken bir kisi olarak gilinliikk hayata tekrar dahil etmektir (2). Kisinin ambulasyonu,
basarili bir rehabilitasyonun 6nemli bir sonucudur. Bu yiizden gerek amputedeki
ilerlemeyi gérmek gerekse potansiyeli hakkinda bir ¢ikarimda bulunmak ig¢in etkin bir
mobilite degerlendirmesi oldukg¢a onemlidir (2, 3). Mobiliteyi degerlendirmek igin
farkli yontemler olmakla birlikte en ¢ok tercih edilen yontem mobilite dlgekleridir.
Ucuz, pratik olmasi, hizli uygulanabilmesi ve saglik merkezlerine ulasmakta sorun
yasayan hastalara uzaktan uygulanabilmesi sik tercih edilmesinin Onemli
nedenlerindendir. Literatiirde hem amputelere 6zgii gelistirilmis hem de farkli
hastaliklar igin gelistirilmis fakat amputeler igin de kullanilan 6lgekler mevcuttur.
Amputeler amputasyon seviyesi, amputasyon nedenleri, amputasyondan Onceki
fonksiyonel diizeyleri gibi cesitli faktorlerden dolayr farkli diizeylerde mobilite
diizeylerine sahiptirler.

Mevcut 6l¢ekler daha ¢ok post operatif donemde olan veya protez kullanmaya
yeni baglayan amputelere uygun sorulari igermekte, protez kullanmakta tecriibe
kazanmis, sportif ve rekreasyonel aktivitelere katilan, is ve sosyal hayatinda aktif
amputeleri degerlendirmekte yetersiz kaldigi diisiiniilmektedir. Ayrica bu Olgekler
giinliik yasamda sik karsilagilan mobilite aktivitelerini igermemektedir.

Amputelerde protez kullaniminin erken déonemlerinde mobiliteyi degerlendiren
cesitli yontemler ile gelistirilmis Olgekler bulunmakla birlikte ileri seviye protez
kullanimindaki mobilite kisitliliklarini ortaya koyan &lgekler bulunmamaktadir, bu

durum hastadaki gelisimi ortaya koyamamaktadir. Calismanin amact tiim alt



ekstremite amputasyon seviyelerini diisiinerek, zorluk seviyesi diisiik aktiviteler kadar
zorluk seviyeleri yiiksek aktivitelerle birlikte giinliik yasam igerisindeki mobilite
aktivitelerini degerlendiren bir 6lgek gelistirmektedir.

H1': ICF Temelli Ampute Mobilite Degerlendirme Olgegi kapsam gegerliligi
olan bir 6l¢ektir.

H12: ICF Temelli Ampute Mobilite Degerlendirme Olgegi yapisal ve uyum
gecerliligi, test-tekrar test giivenilirligi olan, i¢ tutarlilig1 yiiksek bir 6lcektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Amputasyon Tarihcesi

Tip tarihi boyunca, pek ¢ok cerrahi miidahale olmasana ragmen amputasyon
daha sik uygulanan bir tibbi prosediir olmustur ve genellikle parcali kiriklar veya
ekstremite enfeksiyonlari icin basvurulan bir segenektir. ilk amputasyonlar genellikle
hayat kurtarmak i¢in yapilmistir; bununla birlikte, sonuglar1 genellikle basarisiz
olmustur. Operasyondan kurtulanlarda, kan kaybi1 veya enfeksiyon ve sepsis
baslangicinin  neden oldugu sok, oliimle sonuglanmustir. Ik amputasyon
cerrahilerinde, tehlikede olan ekstremite segmentinin miimkiin oldugu kadar ¢abuk
cikarilmasi esasti. 19. yiizyilin ortalarinda antisepsi, asepsi ve anestezinin ortaya
cikmasiyla, cerrahi prosediirlerin  gelistirilmesi ve dokunun korunmasina
odaklanilmistir (4). Modern tibbi tedavinin gelisimi, amputasyona alternatifler
saglamistir. Giiniimiizde amputasyon gerektiginde, rezidiiel uzvun fonksiyonel yonleri

g6z O6nilinde bulundurularak cerrahi yapilmaktadir (5).
2.2. Amputasyon Epidemiyolojisi

Amputasyon i¢in predispozan faktorler diyabet, hipertansiyon ve
dislipidemidir. Periferik vaskiiler hastalik (PVH), periferik arter hastaligi (PAH) ve
diyabet, amputasyonun onde gelen nedenleridir. Vaskiiler hastalik, tiim ekstremite
kayb1 hastane taburcularinin yaklasik %82'sini olusturur (6).

1988 ve 1996 yillar arasinda, vaskiiler amputasyonlarda yaklagik %27°1ik bir
artig olmustur ve ilgili amputasyonlarin en yiiksek yiizdesi 65 yas ve lizeri kisilerde
meydana gelmistir (7). Cerrahilerin ¢ogu alt ekstremite amputasyonlaridir. Ust
ekstremite amputasyonlarindan 11 kat daha sik goriilmiistiir (8). Erkeklerde kadinlara
gore daha fazla amputasyon meydana gelir ve amputasyon oranlari yasla birlikte hizla
artar (9, 10). Amputasyonla en iligkili saglik durumu, néropati ile goriilen PVH ve
PAH dahil vaskiiler hastaliklardir.

PVH ve noropati siklikla tip 2 diyabetle iliskilendirilse de vaskiiler hastalik
diyabetten bagimsiz olarak da ortaya cikar. PVH icin artan amputasyon sikligi,
muhtemelen yasli popiilasyondaki artan orani yansitmaktadir. Vaskiiler hastaliklarin

prevalansi yagla birlikte arttigindan, bu demografik degisikliklerin gerceklestirilecek



vaskiiler rekonstriiksiyon ve amputasyon cerrahi orani iizerinde biiylik bir etkisi
olmustur (9). PAH gelisimi i¢in diyabet ve sigara, en giiglii risk faktorleridir. Diyabet
ve sigara disinda ileri yas, hipertansiyon ve hiperlipidemi de Onemli risk
faktorlerindendir (11). Diyabetin ulusal bir saglik sorunu olduguna dair raporlar géz
Oniine alindiginda, ekstremite kaybi olan diyabetli kisilerin sayisi artmaya devam
edecektir.

Amputasyonun ikinci 6nde gelen nedeni travmadir. Travmatik amputasyon en
cok geng¢ eriskin yas grubunda (20-29 yas arasi) gorilir. Travmaya bagh
amputasyonun 6nde gelen nedenleri makine (%40,1), elektrikli cihazlar (%27,8), atesli
silahlar (%8,5) ve motorlu tasit kazalaridir (%8) (7). Travmaya bagli major
amputasyon insidanst zamanla azalmaya devam etmektedir. Travmatik
amputasyondaki bu azalma, yeni giivenlik diizenlemelerinin uygulanmasi, daha
giivenli ¢iftlik ve endiistriyel makinelerin gelistirilmesi, g¢aligma kosullarinda
giivenligin artmasi ve travmatize ekstremitelerin kurtarilmasina yonelik tekniklerdeki
tibbi ilerleme sayesinde oldugu diisiiniilmektedir.

Ekstremite kaybinin ii¢iincii nedeni kanserdir. Amputasyonla en sik iliskili
timor, esas olarak 11-20 yas grubundaki gocuklar1 ve adélesanlar1 etkileyen
osteosarkomdur. Giiniimiizde amputasyon artik osteosarkom igin birincil miidahale
degildir ve bu hastalik i¢in mevcut amputasyon orani %1'den azdir (8). Kemik grefti
ve eklem replasmani da dahil olmak iizere yeni cerrahi tekniklerin gelistirilmesi ve
kemoterapi ile radyoterapideki ilerleme ile osteosarkoma bagli amputasyon énemli
Olgiide azalmistir.

Konjenital ekstremite noksanliklarini diizeltmek i¢in amputasyon cerrahisi
nadiren uygulanir. Konjenital ekstremite noksanliklarinin dogum prevalansinda zaman
icinde ¢ok az degisiklik olmustur. 10.000 dogumda 3,8-5,3 aralifinda rapor edilmistir.

Bu oran nispeten sabit kalmistir ve tiim amputasyonlarin %1'inden azdir (7).



2.3. Alt Ekstremite Amputelerinde Kullanilan Protezler
Protez bilesenleri agagidaki basliklardan olusur
2.3.1. Soket

Soket sayesinde alt ekstremite protezi viicut agirligimi giivenli ve rahat bir
sekilde tagiyabilmektedir. Fakat giidiiglin farkli alanlarinin basinca kars1 gosterdikleri
tolerans ayn1 degildir. Tibia kristas1 gibi sert, kemikli alanlar nispeten basinc1 tolere
edemez ve cilt bozulmasina karsi hassastir. Yumusak doku alanlar1 (6rnegin,
gastroknemius kas1) yiiksek basinci tolere edebilir; soket bu alanlara daha siki oturacak

sekilde tasarlanabilir (12).
2.3.2. Suspansiyon

Suspansiyon pek ¢ok yontem ile yapilabilir. Soketi giidiik iizerinde tutmaya
yarayan en ¢ok kullanilan yontemler dizlik ve band benzeri yaklasimlar ile izometrik
kontraksiyondur. Ek suspansiyon araglar1 veya tek basina kullanilan negatif basing
yontemleri, soketin giivenilir sekilde suspansiyonunu saglayan bir 6zelliktir. Negatif
basing ile kullanilan total temasli soketler ve pinli sistemler de suspansiyonu

artirmakta kullanilan yontemlerdendir (12).
2.3.3. Protez Ayaklar

Protez ayagin kullanim amaci, amputenin fonksiyonel kapasitesini en tist
seviyede yansitmak, boylece giinliik aktivitelerine geri donebilmeleri ve ayn1 yastaki
saglikli bireyler gibi benzer fonksiyonel aktiviteleri yerine getirebilmeleridir. Protez
ayagin islevi anatomik bir insan ayaginin iglevine miimkiin oldugunca yaklastiriimaya
caligilir (13, 14). Yiiriiylis dongiisiiniin uygun noktalarinda sok abzorbsiyonu, engebeli

araziye uyum, etkili bir itme ve ekstremite boyunu kisaltabilme 6zellikleri sunmalidir.



Prostetik Ayaklarin Performans Ozellikleri ve Goriiniimii
K1

Solid ankle, cushion heel (SACH) en temel protez ayaktir. Ambulasyon
potansiyeli sinirli olan hastalar i¢in tavsiye edilir. Ayak bileginde herhangi bir hareket
s0z konusu degildir. Yumusak topuk lastigi topuk temasi esnasindaki yer reaksiyon
kuvvetini absorbe eder fakat itme fazi i¢in bu enerjinin agiga ¢ikmasi s6z konusu
degildir. Hareket eden herhangi bir pargasi bulunmadigindan dayanikli bir ayak tipidir
(12).

K2

K2 diizeyindeki ayaklar ev icinde veya disinda diisiik tempoda yiiriiyen
amputeler i¢in tasarlanmistir. K2 ayaklarin pek ¢ogu esnek bir omurgaya, ¢ok eksenli
ayak bilegine sahip olup diisiik seviyede de olsa bir miktar enerji depolar. K2 ayaklar
durus faz1 siiresinde yumusak bir gecis saglar. K2 diizeyinde olan hastalarin gelisme
gosterip K3 diizeyine erigip erismedikleri ilgili saglik profesyonelleri tarafinda kontrol

edilmelidir (12).
K3

K3 ayaklar giinliik yasam aktivitelerinin tamamini bagimsiz bir sekilde yapan
ve yiirliyiis hizin1 rahatlikla degistirebilen hastalara tavsiye edilir. Oldukca hafif ve
dayanikli bir malzeme olan karbon kompozitten iiretilir. Bu ayak grubu K1 seviye
ayaklar ile karsilagtirildiginda enerji depolayip agiga ¢ikarma 6zelligi, ayak bilegi
hareket yonleri ve agiklig1 daha fazla ve yiiriiylis esnasinda daha sessizdirler. Karbon
liflerinin 6rgii tekniklerine gore cesitli tasarimlari mevcuttur.

Mikroislemcili ayaklar da K3 grubu i¢inde ele alinir. Diger protez ayaklardan
farkl1 olarak mikroislemcili ayaklar farkli durumlara aktif olarak tepki verirler.
Ornegin kisi bir engelli rampasindan gecerken ayak bilegi kendini plantar fleksiyona
alir ve kisinin inigini kolaylastirir. Suya, 1s1ya kars1 hassas olmalar1 ve pillerin her giin

sarj gerektirmesi bu protez ayaklarin dezavantajlarindandir (12).



K4

Bu ayak tipi profesyonel veya amator olarak yiiksek siddetli aktiviteler yapan
amputeler igin gelistirilmistir. Sprint ve kosu i¢in farkli ¢esitleri vardir. Engebeli
araziden gegen golfgiiler ve yiiriiyiisciiler i¢in ¢ok eksenli ayaklar onerilir. Yiiziicii
paleti ile kullanim igin plantar fleksiyonda kilitlenebilen bir yiizme ayagi mevcuttur.

Ayak ve ayak bilegi initini dize baglayan yapiya baldir parcasi denir.
Genellikle, endoskeletal baldir yapilar1 kullanilir. Endoskelatal baldir yapisi, protez
tamamlandiktan sonra tipik olarak kozmetik bir kilif ile kaplanan dahili, ayarlanabilir
bir metal bardir. Ekzoskeletal baldir yapisi, daha fazla dayaniklilik saglayan sert bir
yapidir. Endoskeletal baldir yapist genellikle daha hafif olduklari, daha kolay
ayarlanabildikleri ve daha kozmetik olduklar: igin tercih edilir. Eksoskelatal baldir

yapisi, dayaniklilik en énemli konu oldugunda kullanilir (12).
2.4. Amputasyon Seviyeleri ve Protez Uygulamalari

Amputasyon, bir eklemin dezartikiilasyonu veya uzun bir kemigin enine
kesilmesi ile bir kisminin ¢ikarilmasi seklinde gergeklestirilebilir. Amputasyon
seviyesi genellikle amputasyonun yapildigi eklem veya ana kemik tarafindan
adlandirilir (8). Alt ekstremiteyi igeren bir amputasyon, kisinin ayakta durma ve
yiiriime yetenegini etkileyerek protez kullanimini ve mobilite igin yardimci bir cihazi
gerektirebilir.

Giinliimiizde en sik uygulanan amputasyon cerrahisi seviyeleri, diz alt1 ve distal
alt ekstremiteyi (transtibial, ayak ve ayak parmagi amputasyonlar1 dahil) igerir ve tiim
vaskiiler ekstremite kaybi hastane taburculuklarinin %72'sini olusturur. Bu yiiksek
yiizde, alt ekstremitelerde PVH prevalansimi yansitir. Transfemoral amputasyonlar,
tiim vaskiiler amputasyonlarin yaklasik %26'sin1 olusturur (9).

Genel olarak, alt ekstremite amputasyonlarinin orani, tst ekstremite
amputasyonlarina gore artmaktadir. Bu durum, biiylik olasilikla, iist ekstremite
amputasyonlarinin  sayisindaki ger¢ek bir azalmadan ziyade, alt ekstremite
amputasyonlu yash kisilerin sayisindaki bir artig1 yansitmaktadir. Vaskiiler hastalik
tipik olarak her iki alt ekstremiteyi etkilediginden amputasyon gegiren kisilerin

yaklagik %50'si 3 ila 5 yil iginde kontralateral amputasyon gecireceklerdir (15).



Giliniimiizde, transtibial ve transfemoral amputasyonlarda yara iyilesmesi ve
prostetik uyumda goriilen sorunlar benzerdir, rehabilitasyon sonuglari genellikle
olumlu olur. Diger amputasyon seviyeleri, daha az siklikla uygulanan prosediirler
olmasi nedeniyle, protez uyumu ve rehabilitasyon sirasinda, cerrah, protez teknikeri,

fizyoterapist ve hasta igin zorluklar olusturmaya devam etmektedir (16).
2.4.1. Parsiyel Ayak Amputasyonlar:

Bir veya daha fazla parmagin amputasyonu veya parsiyel ayak amputasyonlari,
geriatrik bireylerde en sik uygulanan ameliyatlardir ve ¢ogunlukla iyilesmeyen,
siklikla enfekte, noropatik plantar iilsere sekonderdir. Uzun siireli yatak istirahati ile
iliskili fiziksel kondisyon kayb1 (6zellikle geriatrik grupta goriiliir) ve kotii iyilesen bir
amputasyonun tekrarlanan cerrahi revizyonlart ile iliskili artan sistemik komplikasyon
olasilig1 (kardiyak ve pulmoner komorbiditesi olan kisilerde) rehabilitasyon siirecini

olumsuz etkileyen durumlardir (17).
Parmak Amputasyonu

Falangeal amputasyonlar, ayak parmaginda vaskiiler yetmezlige bagli lokalize
kuru kangren oldugunda, ayak parmaginin plantar ylizeyindeki noropatik iilserin
konservatif tedavisi basarili olmadiginda, falankslarda enfeksiyon veya osteomiyelit
oldugunda gergeklestirilir (19). Cerrahi sonrasi yara optimal olarak iyilesirse,
ameliyattan yaklagik 10 giin sonra kismi agirlik tasiyan ambulasyona izin verilir.
Dikigler alinmadan, genellikle ameliyattan 2 ila 3 hafta i¢inde tam agirlik verme
onerilmez. Vaskiiler ve ndropatik hastaligi olan kisiler, plantar basinglar1 dagitmak ve
kalan parmaklarin ve metatars baslariin plantar yiizeylerinde ek ndropatik iilser
gelistirme riskini en aza indirmek igin 6zel olarak {iretilmis uyumlu protezlerden

yararlanir (16).
Transmetatarsal Amputasyon

Bu operasyonda amag, metatars govdesinin uzunlugunu ve saglikli plantar cildi
miimkiin oldugunca korumaktir. Béylece rezidiiel ekstremite, yiiriiyiis sirasinda ayak
tizerinde ileriye dogru ilerleme igin etkili bir biyomekanik kaldira¢ igin yeterli

uzunluga sahip olacaktir (20). Diyabet ve iskemi olan kisilerde transmetatarsal



amputasyon sonrast birincil iyilesmenin miimkiin olup olmadigim1 tahmin etmek
zordur. Dorsifleksorler ve plantar fleksorler arasindaki kas dengesizligi, bir
transmetatarsal giidiigiin uzunlugu azaldikga artar ve kisa transmetatarsal giidiigii olan
bireyler ekinovarus deformitesi gelismesi agisindan daha fazla risk altindadir (21). ilk
pansuman degisiminden sonra ambulasyona, yiiriite¢ veya koltuk degnegi ile agirlik
aktarmadan baglanir (2-3 giin) ve cerrahi sonrasi erken donemde ekstremite yatakta

veya otururken eleve edilirse iyilesme artar. (16).

Orta Ayak Amputasyonu ve Dezartikiillasyonu

Orta ayagin en sik yapilan iki amputasyonu tarsometatarsal dezartikiilasyon
(Lisfrank amputasyonu) ve midtarsal dezartikiilasyondur (Chopart amputasyonu).
Lisfrank ve Chopart ameliyatlari, 6n ayakta 6nemli travmatik yaralanma, kemik veya
yumusak doku tiimorii olan kisiler i¢in kullanilabilir. Disvaskiiler veya noropatik
ekstremiteleri olan kisilerde nadiren kullanilirlar (20). Her iki yaklasim da kalkaneus
tizerinde agirlik tasima kabiliyetini korusa da ekinovarus deformitesinin gelisme

olasilig1 yiiksektir ve protez kullanimi zor olabilir (22).

Parsiyel Ayak Amputasyonlarinda Kullamlan Protezler

Malzeme ve iiretim teknolojisindeki gelismeleri takiben parsiyel ayak
amputasyonlart i¢in farkli protez tipleri gelistirilmistir. Amputasyon seviyesinin
cesitlilikler gostermesi, giidiikte goriillen duyu degisiklikleri, eslik eden ayak
deformiteleri ve amputelerin fiziksel aktivite diizeyindeki farkliliklardan dolay:
standart bir parsiyel ayak protezi yoktur (23). Amputasyon seviyesi yiikseldikge

supramalleolar destek gerekebilir.
2.4.2. Syme Amputasyonu ve Protez Uygulamalari

En sik wuygulanan arka ayak amputasyonudur. Talokrural eklemin
dezartiikiilasyonunu igeren, diiz bir agirlik tagiyan yiizey olusturmak i¢in malleollerin
distal kisimlarinin torpiilendigi, yag yastigi ve topugun yumusak dokusunun tibia ve
fibula distaline yeniden yerlestirildigi prosediire Syme adi verilir. Syme amputasyonu,
kalkaneus ve talus ¢ikarildig1 i¢in ektremite uzunlugunu azaltsa da iyi iyilesmis giidiik,

protezle ambulasyon ve kisa mesafeler igin protezsiz ambulasyona izin verir (24).
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Yiiriite¢ veya koltuk degnegi ile agirlik vermeden yiiriime, ameliyattan 2 ila 3 giin
sonra bagslar ve 8 haftaya kadar devam eder. Bu agirlik tasimama durumu, yag
yastigiin tam olarak iyilesmesini saglamak i¢in gereklidir. Giidiigiin durumuna bagh
olarak, kisi amputasyondan 6 ila 8 hafta sonra ilk protez uygulamasina hazir olabilir.
[lk protez egitimi, dikkatli bir kismi agirlik aktarma ve uygun bir yiiriime yardimcisiyla
birlikte, distal pedin biitiinliigiiniin ve konumunun sik sik incelenmesiyle yapilmalidir.
Devam eden birkag¢ hafta boyunca tam yiik vermeye ge¢is devam eder. Bir syme
amputasyonunun basarili bir sekilde iyilesmesi, bireyin gecirdigi amputasyonun
siddeti ile iligkilidir. Syme amputasyonuna maruz kalan PAH'l kisiler genellikle son
derece uzun bir iyilesme periyoduna sahiptir ve neredeyse yarisina transtibial seviyede
amputasyon yapilmasi gerekir (25, 26).

Syme amputasyonlarinda yiik giidiigiin distalinde bulunan yumusak dokudan
taginir. Bu amputasyon seviyesinde uzun bir giidiik oldugu icin soket igerisinde daha
fazla gerilim ve kompresyon kuvveti olusur. Bu yiizden soket dayanikli olmalidir (27).

Soketin distal kismi, bulboz glidiige uygun olarak daha genis olmalidir. Genel
olarak, iki temel protez segenegi mevcuttur: kapakli veya pencereli. Hem kapak hem
de pencere medialden acilmalidir. Kapak ve pencerenin suspansiyonu velkro ile
saglanir. Eger kisi distalden agirlik tagimayi tolere edemiyorsa, agirlik patellar

tendondan da tagitilabilir (12).
2.4.3. Transtibial Amputasyon ve Protez Uygulamalari

Gudugiin 1yilesmesi icin yeterli dolagim oldugu siirece, transtibial amputasyon
genel olarak iist diizeyde rehabilite edici sonuglara sahiptir (28, 29). Etkili bir diz
ekstansiyon kuvveti acgiga c¢ikarmak, bu sayede protezi kontrol etmek ve cilt
rahatsizliklarini en aza indirmek i¢in ideal giidiik boyu 15 ¢cm (yaklasik 6 ing) olarak
belirlenmistir (30). Gldiik uzunlugu azaldikga, diz fleksorlerinin mekanik avantaji diz
ekstansorlerininkini asar, bu da sallanma fazi sirasinda bir protezi ileri tasimak i¢in
dizin yeterince uzatilmasini ve stabilite i¢in kontrollii diz ekstansiyonunu zorlastirir.
Glidiik uzunlugu azaldikc¢a soket icindeki agirlik tasima ylizey alami azaldiindan,
rahatsizlik olasiligi, cilt tahrisi ve protezin sinirli kullanimi artar. Tersine uzun
gidiikler, basinglar1 soket ve uzun kaldira¢ kolu arasinda dagitmak i¢in daha genis

toplam yiizey alanina sahiptir. Ayrica uzun giidiiklerin distal-anterior tibia kristasinin
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keskin kenari boyunca kronik cilt tahrigi ve rahatsizlik riski olmasina ragmen bu
giidiikler potansiyel olarak protez kontroliinii arttirir. Tibianin %40 ila %50'sini
korundugunda protezdeki konfor, yiiriiyiisiin kalitesi, ambulasyon ve enerji
maliyetinin optimal diizeyde oldugu diistiniilmektedir (31).

Transtibial protezler patellar tendondan yiik tasitilan ve total temasl olmak
tizere iki bashik altinda incelenir. Patellar tendon tasiyict soketler (PTB) patellar
tendon, tibial medial kondil gibi agirlig1 tolore edebilen alanlardan viicut agirligini
tagitirken, tibia kristasi ile fibula basi1 gibi hassas alanlarin strese maruz kalmasini
azaltacak sekilde tasarlanmistir (32). Patellar tendon yatagi terimi, patella ile tibial
tiiberkiiliin ortasinda, patellar ligamentin merkezi seviyesinde, sokete yerlesik bir
patellar seki kullanimindan kaynaklanmaktadir. Agirligin neredeyse tamami bu
alandan tasitilmaktadir. Diger agirlik tasitilan alan tibial medial kondilin alt kismidir.
Bu iki bolgeden agirlik tasitilmasi, uyluk korsesi gibi daha onceden kullanilan,
proksimalden yiik tagitilan protez araglarina olan ihtiyaci olduk¢a azaltmistir. PTB
soket tizerinde yapilan degisikliklerle medial ve lateral duvarlari femurun kondillerini
icine alir (KBM) ve diger bir varyasyon ise bu degisiklige ek olarak anterior duvar
patellayr igerisine alir (PTS). Bu modifikasyonlarla diz ekleminde stabilizasyon
artirllmig olur. Transtibial soketlerde pek ¢ok gelisme olmasina ragmen PTB soketi
halen basarili bir sekilde uygulanmaktadir.

PTB’den farkli olarak daha giincel bir teknoloji olan total temasli soketlerde
transtibial amputelere uygulanmaktadir. Total temasli soketler, genel olarak basinca
toleranssiz oldugu disiiniilen alanlarda bile, agirlik tasitarak yiiki giidigin tiim
yilizeyine daha fazla dagitmaya calisir. Jel liner gibi soft arayiiz malzemeleri ile yiik

neredeyse tiim giidiikten tasitilir (33).
2.4.4. Diz Dezartikiilasyonu ve Protez Uygulamalari

Onceki yiizyillarda, cerrahi anestezi ve antibiyotiklerin gelistirilmesinden
once, basit diz dezartikiilasyon cerrahisi genellikle transtibial amputasyondan ¢ok
daha olumlu bir sonuca sahipti (34). Bu cerrahide biiyiik kas kiitleleri korundugu i¢in,
transtibial veya transfemoral amputasyona gore daha kisa siirede ve 6nemli olgiide
daha az kan kaybiyla gergeklestirilir. Ek olarak, diz eklemi yoluyla basit bir

dezartikiilasyon, eklemin sadece doku kompartimanini degistirerek fasya, kas veya
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kemikte postoperatif enfeksiyon olasiligini ¢ok daha diisiik hale getirir. Femoral
kondiller agirlik tagimayi tolere edebilir ve femurun korunmasi protez kullanicisina
mekanik avantaj saglar. Giidiik fazla atrofiye maruz kalmadan iyilesir, erken donemde
daha az soket degisimi veya revizyonu gerektirir ve tipik transtibial veya transfemoral
giidiikten daha kisa siirede protez kullanilmasina izin verir. Ek olarak, bu cerrahi
proksimal tibia neoplazmasi veya travmatik yaralanmasi olan ¢ocuklar i¢in 6nemli bir
durum olan distal epifizin biiyiime plaklarmi korur (35). Femurun uzunlugunun
korumasi protez diz ekleminin se¢imi ve yerlestirilmesi a¢isindan birka¢ 6nemli zorluk
yaratir. Basit bir diz dezartikiilasyonu gecirenlerin bulboz giidiikleri de protezin
takilmasi1 ve ¢ikarilmasi konusunda zorluk yaratir.

Mobilite egitimi, cerrahi sonrasi 1. giinde ayakta durma ile baslar, ertesi giin
koltuk degnegi veya yiiriitecle devam eder. Kisinin bagimsiz bir sekilde tekerlekli
sandalye kullanimina izin verilir. Insizyon alanmin durumuna gore 2 ila 3 haftada
dikislerin bir kismi1 veya tamami alinir. Kisinin protez i¢in hazir olma durumu, tipik
olarak ameliyattan 3 ila 8 hafta sonra cerrahi yapinin tamamen iyilesmesiyle belirlenir
(12).

Diz dezartiikiilasyon protezlerinde yiik glidik distalinden tasitilmaktadir.
Femur kondilleri distalinde eklem yerlestirmek i¢in sinirli bir alan oldugu igin, sokete
modiiler monosentrik bir eklem yerlestirildiginde saglam tarafla diz eklem merkezi
arasinda seviye farkli olusmaktadir. Hasta ayakta durdugunda protezli taraf diz eklem
seviyesi saglam tarafa gore distalde kalmaktadir, hasta oturdugunda protezli taraf diz
eklemi daha 6nde durmaktadir. Protez eklem mesafesi sorunu nedeniyle uzun yillar
lateral diz eklemi kullanilmistir. Fakat protez teknolojisindeki gelismelerle birlikte
polisentrik eklemler daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle diz eklemi ve
protez diz eklem merkezleri ayni seviyede yer alabilmektedir. Transtibial seviyede
oldugu gibi diz dezartikiilasyonunda da klasik soketler kullanilabildigi gibi total
temaslt soketler de kullanilabilmektedir (36).

2.4.5. Transfemoral Amputasyon ve Protez Uygulamalar:

Proksimal tibia ve dizde 6nemli bir travma oldugunda, proksimal tibiada veya
distal femoral kondillerde allogreft veya endoprotez uygulamasi yapilamayacak bir

timor oldugunda ve baldirin basarisiz revaskiilarizasyonunu ya da total diz
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artroplastisini takiben inatg1 enfeksiyon oldugunda transfemoral amputasyon
uygulanir  (37-39). PAH'l kisiler igin, amputasyon seviyesi (yara iyilesmesi igin
yeterli dolagim varsa) transtibial olarak belirlenir ¢iinkii diz eklemi korundugunda
fonksiyonel protez kullanim ihtimali artar; ancak bazi bireylerde, dolasim bozuklugu
o kadar ciddi diizeydedir ki transfemoral amputasyon kaginilmazdir (40).

Transfemoral amputasyonu takiben diyabet ve PAH olan yash kisilerde
morbidite ve mortalite yiiksektir (41, 42). Gilidiik uzunluguna karar verilirken, sadece
vaskiiler durum degil, ayn1 zamanda giidiik tizerindeki kaslarin de§isen insersiolarini
ve biyomekaniklerini de dikkate almak Onemlidir. Transfemoral cerrahiye ihtiyag
duyanlar i¢in, giidiik uzunlugu arttik¢a fonksiyon ve protez kontrolii iyilesir. Adduktor
brevis, adduktor longus ve ozellikle adduktor magnus'un korunmasi veya yeni bir
insersio olusturulmasi, durus fazinda abduksiyondaki giidiigiin stabilizasyonu i¢in
yeterli kuvvet saglar, boylece abduktorler protezle vyiiriiyiis sirasinda pelvis
stabilizasyonunu korumak i¢in c¢alisabilirler (43-45). Miyoplasti,miyodezis veya
osteomyoplasti ile kas govdelerinin korunmasi daha iyi protez kontroliine sahip daha
kuvvetli bir giidiik elde edilmesini saglar (45, 46). Ayrica bu cerrahi prosediirler,
bireyin rehabilitasyonu sirasinda ve yasami boyunca, kalga abduksiyon ve fleksiyon
kontraktiirii gelistirme riskini azaltir (47, 48). Mobilite egitimi ve pozisyonlama (kalga
ekstansiyon ve adduksiyon) optimal olarak ameliyattan sonraki giin baslar ve kisi artan
aktiviteyi tolere eder etmez uygun bir yiirime yardimcisiyla saglam ektremiteye
agirhik vererek yiirliylis egitimine baglanir. Ortam, diigme riskini en aza indirecek
sekilde diizenlenmelidir. Iyilesen uzvun korunmasi i¢in prefabrike, termoplastik bir
cihaz kullanilabilir. Yumusak doku kompresyonu i¢in miimkiin olan en kisa siirede bir
bandaj ve giidiik ¢orab1 kullanilmalidir. Dikisler 3 hafta veya daha uzun siire yerinde
kalir, yara iyilesmesinin diizgiinliigiinii saglamak i¢in kademeli olarak ¢ikarilir. Gegici
protezin zamani diger amputasyon seviyelerinde oldugu gibi yara iyilesmesinin
durumuna gore belirlenir; bazi hastalar i¢in bu siire, ameliyat sonrast 3 veya 4 hafta
gibi erken bir tarihte olabilirken digerleri i¢in aylari bulabilir (12).

Soket, protez diz eklemi, baldir pargasi, ayak-ayak bilegi iiniti ve suspansiyon
sistemleri transfemoral protezlerin komponetleridir. Temelde kuadrilateral ve

contoured adducted trochanteric controlled alignment method yontemi (CAT-CAM)
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olmak tizere iki tip soket kullanilmakla birlikte total temasl soketler de

kullanilmaktadir (12).
Kuadrilateral Soket

Kuadrilateral sokette yiik tuber ischii’den tasitilmaktadir. Soket uyluk
kaslarin1 igerecek sekilde tasarlanmig dort farkli duvara sahiptir. Soketin koseli
tasarlanmasindaki amag uylugun giidiik igerisindeki rotasyonunu engellemektir. Tuber
ischii’nin, ischial sekiye diizgiin bir sekilde temas etmesi i¢in soketin 6n duvarindan
bask1 verilmesi gerekmektedir. Bu ylizden soketin 6n duvari, arka duvarindan yiiksek
olmalidir. Hasta oturdugu zaman inguinal bolgeyi rahatsiz etmeyecek sekilde
bigimlendirilir. On duvardan fazla baski verilirse, kiside dolasim problemine sebep
olabilir, bu nedenle baski dikkatli bir sekilde ayarlanmalidir. Posteriora dogru uzanan

ishial seki, ishium ve gluteal kaslar tarafindan agirhgin tasindigir kisimdir (49, 50).

CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric Controlled Alignment
Method)

John Sabolich tarafindan 1980 yilinda Contoured Adducted Trochanteric
Controlled Alignment Method (CAT-CAM) soketini gelistirdi. Bu sokette arka duvar
tuber iskiumdan 5 cm daha yiiksektir. Bu sayede tuber iskium soket i¢ine alinir. Femur
adduksiyon pozisyonunda tutulur ve tuber ischiumu soketin iginde tutularak soket
rotasyonu en aza indirilir. Soket rotasyon kontrolii ayrica, adduktor longus i¢in
birakilan yatak ve femurun anterolaterali ile posteriorundan verilen baski ile
saglanmaktadir. Boylelikle pelvisten daha fazla destek alinir. Femura trokanter
bolgeden de destek verilerek soket stabilizasyonu artirilir. Bu modifikasyonlarin
olabilmesi icin kuadrilateral soketin aksine anteroposterior ¢ap mediolateral ¢captan
daha genis olmalidir. Anatomik femur adduksiyon pozisyonunun korumasi, ytiriiyliste
destek ylizeyinin saglikli kisilere benzer degerler gostermesi, mediolateral stabilitenin
soket icericisinde tuber ishium ile saglanmasi ve agirligin tek bir noktadan degil femur
boyunca tasitilmasi, CAT-CAM soketi kuadrilateral sokete gdre avantajli duruma

getirmektedir (51, 52).
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2.4.6. Protez Diz Eklemleri

Protez diz eklemini kontrol etmek igin pek ¢ok farkli sistem kullanilmaktadir.
Sallanma fazi igin:

1. Mekanik kontrol sistemleri

2. Pnomatik kontrol sistemleri

3. Hidrolik kontrol sistemleri

4. Mikroislemci kontrollii sistemlerdir.

Durus fazi igin:

1. Mekanik kontrol sistemleri

2. Hidrolik kontrol sistemleri

3. Mikroislemci kontrollii sistemlerdir.

Havanin basing altinda sikisma 6zelligi oldugu i¢in pndmatik sistemler durus

fazinda diizgilin bir yiiriiylis saglamazlar (14).
2.4.7. Kalg¢a Dezartikiilasyonu/Hemipelvektomi ve Protez Uygulamalari

Kalgca veya pelvis seviyesinde amputasyon, enfeksiyon veya proksimal
yapilarin hasar1 varliginda yasami korumak i¢in yapilan bir ameliyattir. Yataga
bagimli bireylerde tekrarlayan derin dekiibit ilserleri, 1slak kangrenli nekrotizan
yaralar ve sistemik sepsis riski, revaskiilarizasyon miimkiin olmadigi inguinal bolgeye
zarar veren siddetli kazalar, sarapnel yaralanmasi, ekstremite koruyucu stratejilerin
mimkiin olmadigi durumlar, proksimal femur veya pelvisin invaziv timori
durumlarinda uygulanabilir (53-56). Bu ameliyatlar ile 6nemli 6lglide viicut kitlesi
almir ve ciddi diizeyde kan kaybi olasiligi vardir; ameliyat sirasinda ve ameliyat
sonras1 donemde hidrasyon ve elektrolitlerin dikkatli bir sekilde izlenmesi gereklidir
(57). Bireyin beslenmesi belli bir rutine gelene kadar mobilizasyon ve transfer egitimi
ertelenmelidir (58).

Transtibial ve transfemoral amputasyonlarda goériilen 6dem bu seviyelerde
goriilmemektedir. Bu duruma bagli olarak kisa bir siire igerisinde (yaklasik 3 hafta)
hasta protez kullanmaya baslayabilir. Yiiriiyiiste saglikli kisilere gore %200 daha fazla
enerji harcamasi goriilir. Termoplastik ya da silikon gibi daha yumusak

malzemelerden iretilen i¢ soket iizerine polyester veya akrilikten iiretilen sert plastik
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soketler birlikte kullanilir. Suspansiyon krista iliakanin proksimalinden verilen bask1
ile saglanir (59, 60).

Parsiyel ayak amputasyonlarinda gravite merkezinin konumunda belirgin bir
degisiklik olmadig i¢in ampute bireylerin proksimal seviyedeki amputasyonlara gore
enerji harcamasindaki artis daha diisiik seviyelerde kalir. Bu nedenle eslik eden bir
bozukluk yok ise parsiyel ayak amputasyonu olan bireyler proksimal amputasyonu
olan bireylere gore daha yiiksek fonksiyonel kapasiteye sahiptirler.  Syme
amputasyonunda ampute bireyin agirh@ giidiik distalinden tasitilabildigi icin
fonksiyonel kapasitesi transtibial ve daha yiiksek seviyedeki ampute bireylere gore
daha yiiksektir (62).

Patellar tendondan yiik tasitilan protez kullanan transtibial ampute bireylerin
fonksiyonel kapasitesi total temasli protez kullanan bireylere gore daha diisiik
seviyelerde kalmaktadir. Total temaslh protezlerde yiikiin giidiiglin her tarafindan
tagitilabildigi ve suspansiyon Ozelliginin daha fazla olmasi nedeniyle bu sonuca
ulasildig: diistiniilmektedir (12, 63).

Transfemoral amputasyon seviyesindeki ampute bireylerin fonksiyonel
kapasitesi distal seviye amputasyonu olan bireylere gore daha diisiiktiir. Amputasyon
cerrahisinde ¢ikarilan kismin daha fazla olmasina bagli olarak, agirlik merkezinin
diger seviyelere gore daha fazla yer degistirmesi ve diz ekleminin de c¢ikarilmasi

nedeniyle transfemoral seviyenin kapasitesinin daha diisiik oldugu disiiniilmektedir
(12).

2.5. Amputelerde Fonksiyonel Degerlendirme

Yakin zamanda amputasyon geg¢irmis bir kisi igin temel mobilite islevleri
(oturmaya gelme/sirtiistine donme, oturmadan ayaga kalkma) ameliyattan sonra
beklenenden daha zor olabilir. Alt ekstremite amputasyonundan kaynaklanan viicut
kiitlesinin azalmasiyla, bireyin fonksiyonel agirhik merkezi proksimale ve
kontalaterale dogru yer degistirir; yer degistirmenin derecesi, amputasyon cerrahisi
sirasinda ¢ikarilan viicut kiitlesi miktari ile dogrudan iliskilidir (64).

Viicut kiitlesindeki bu degisiklik, yatak istirahati ile iligkili kondisyon kaybiyla
birlestiginde, mobilite performansi diiser. Temel fonksiyonel durumu net bir sekilde

ortaya koymak i¢in degisen viicut kiitlesi, degisen kas performansi ve hatta agr1 veya
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diisme korkusunun hareket etme zorluguna ne kadar katkida bulunabilecegini ayirt
etmek onemlidir. Agirlik merkezinin konumundaki bu degisiklikler postural kontrol
icin ameliyattan once kullanilan stratejilerin uyarlanmasim1 gerektirebilir; Yakin
zamanda amputasyon geciren ¢ogu kisi, postural talepleri tahmin etmelerini veya
bunlara yanit vermelerini gerektiren aktiviteler uygulayarak postural kontrol
mekanizmalarini etkin bir sekilde uyarlayabilir.

Amputasyon cerrahisi gecirecek kisiyi degerlendirmenin en Onemli
yonlerinden biri, bireyin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi fonksiyonel seviyesinin
belirlenmesidir. Bu fonksiyonel seviye belirlenirken ,bireyin yiiriime yardimcisi
kullanimina (6rnegin, yiiriiteg, koltuk degnegi, baston) asinaligi, ayakta durma ve
yuriiylis esnasinda yardima ihtiyag duymasi, ameliyattan once yliriidigii ortalama
mesafe, yiirlime sirasinda sarf ettigi efor (enerji maliyeti), yilirlime sikli§1, yiirimeyi
sinirlayan diger faktorler veya komorbiditeler ve kisinin akut bakimdan taburcu
olduktan sonra karsilagsma olasiligi en yiiksek olan yiirlime ortaminin tiirii (ev igi
zemin, basamaklar, rampalar) incelenir. Kisisel raporlar ve yiirimenin dogrudan
gbzlemlenmesi bu bilgiyi saglar.

Amputasyon Oncesi bireyin fonksiyonel durumu postoperatif protez
kullanimimin ¢ok gii¢lii bir 6ngoriiciisiidiir (65, 66). Rehabilitasyonun bu erken
noktasinda oncelik, yiiriime seklinin kalitesi ve kesinliginden ziyade yiirlimenin
giivenligi ve islevselligidir. Ayrintili gozlemsel yiiriiyiis analizi, genellikle protezle
egitim baslayana kadar ertelenir. Nicel kinematik (6rn. kadans, yiirime hizi, adim veya
adim uzunlugu) ve algilanan eforun derecelendirmesi, ilerleme ve taburcu olmaya
hazir olma icin bir kriter olarak, postoperatif donemde erken bir temel olusturmak i¢in
kullanilabilir. Postoperatif donemde klinik ortaminda, yiiriiylisiin ilk muayenesi ve
egitiminin kapali bir ortamda diiz, stabil ylizeylerde olmasi gerekmektedir.
Postoperatif donemdeki ampute, tek ekstremite tizerine agirlik vererek gerceklestirilen
ambulasyonda yardimci bir cihaz kullanarak, ev ortaminda fonksiyonel olmak igin
merdivenler ve egimli bolgelerde mobil olmanin yami sira ileri, yana, geri
yiirliyebilmeli, yon degistirebilmeli ve donebilmelidir.

Yiiriime yardimcisi ile fonksiyonel olmanin yani sira, tekerlekli sandalyenin
kontrol ve manevra kabiliyetine asinalik ve etkinlik hem ampute birey i¢in hem de

bakim verenler i¢in protez oncesi donemde dnemlidir.
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Postoperatif ve prepeostetik donemlerde ampute bireyin mobilitesinin yani sira
postural kontroliinii saglayabilmesi de 6nemlidir. Postural kontrol agirlik merkezi
degisiklikleri karsisinda kisinin dengesini saglamaya devam etmesi olarak
tamimlanabilir. Oturmadan ayaga kalkmaya gecislerde, oturma pozisyonunda iken
uzanma aktivitesinde veya ongoriillemeyen ¢evresel kosullar (6rnegin, zeminde 1slak
bir alan, ilizerine basildiginda kayabilen bir alan) oldugunda postural kontrol devreye
girmelidir.

Postoperarif ve prepeostetik doénemde bireyin fonksiyonel durumu
fizyoterapist tarafindan daha c¢ok subjektif yontemlerle (zayif, orta, miikemmel)
degerlendirilirken, prostetik donem ve daha sonrasinda ise standardize dlgekler ve alan

testlerinden faydalanilmaktadir (12).
2.6. Ampute Mobilite Degerlendirmesinde Kullanilan Yontemler

Amputelerde mobilite, alan testleri ve standardize olgekler olmak tizere iki

baslik altinda incelenmektedir (67).
2.6.1. Alan Testleri

Alan testleri alt ekstremite amputasyonlarinin da dahil oldugu pek ¢ok klinik
durumlarda kullanilir. Uygulanan testin prosediiriine gore testin siiresi veya yliriinen

mesafe kaydedilir.
Zamanh Kalk Yiirii Testi

Zamanl kalk ve yiirii testi ile denge, ylirime hiz1 ve mobilite pratik bir sekilde
degerlendirilir. Bu testte, amputeden test oncesinde oturdugu bir tabureden destek
almadan kalkmasi1 3 m ilerisindeki bir engelin etrafindan dolasip tekrar kalktig

tabureye oturmast istenir. Gegen siire saniye olarak kaydedilir (68).
Iki Dakika Yiiriime Testi/Alt1 Dakika Yiiriime Testi

2 Dakika Yiiriime Testi/6 Dakika Yiirlime Testi yiirlime becerisini ve
potansiyelini degerlendirmek amaciyla yapilir. En az 20 metre uzunlugundaki bir
koridorda 2 veya 6 dakika boyunca kisinin yiirlimesi istenir ve yliriinen mesafe metre

cinsinden kaydedilir (69). Kisiden kosmadan miimkiin oldugu kadar hizli yiiriimesi
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istenir. Eger gerekiyorsa katilimci yiirlime yardimcist kullanabilir. Alt ekstremite
amputelerinde 2 dakika yiirlime testi, fonksiyonel kapasite ve protez kullanimi ile
uyumlu bulunmustur. 6 dakika yiirime testinin de benzer bir sekilde diz alt1
amputelerinin fonsiyonel kapasitelerini yiiksek diizeyde yansittigi goriilmiistiir. Her
Iki test de tedavinin etkinligini gostermede Kullanilabilmektedir. Mesafedeki artis

mobilite diizeyindeki artis1 géstermektedir (70-72).
On Metre Yiiriime Testi

Hastalarin yiirime yetenegini ve kapasitesini degerlendiren giivenilir,
uygulamasi kolay bir testtir. Kisinin daha 6nceden belirlenmis diiz bir hatta 10 metrelik
bir mesafeyi yiirtimesi istenir (kisi yiirime yardimcisi kullaniyorsa testte bu cihazi

kullanmasina izin verilir). Siire, saniye cinsinden kaydedilir (70-72).
2.6.2. Standardize Olcekler

Amputelere 0zgli olarak gelistirilmis veya mobiliteyi etkileyen baska
bozukluklar igin gelistirilmis fakat amputelere de uygulanan pek ¢ok standardize test

vardir. Bu testlerin yaygin kullanilanlar asagida agiklanmistir.
Ampute Mobilite Gostergesi (AMG)

Amputenin potansiyel mobilite seviyesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
Olcektir. Protez alaninda deneyimli bir saglik profesyoneli tarafinda uygulanir.
Hastaya uygulanan bir miidahale 6ncesi ve sonrasi uygulanarak miidahalenin bireyin
fonksiyonel performansi iizerine olan etkisini 6lgmek amaciyla da kullanilir. Diger
Ol¢eklerden farkli olarak ampute protezini kullanirken veya kullanmiyorken
uygulanabilir. Olgek, oturma dengesi, transferler, ayakta denge, yiiriiyiis, merdiven ve
yiirlime yardimcisi kullanimini degerlendiren 21 sorudan olugmaktadir. 0-47 degerleri

araliginda skorlama yapilir (73).
Lokomotor Kapasite Indeksi (LK)

Olgegin orijinal versiyonunda amputenin protezi ile 14 farkli aktiviteyi
yapabilme becerisi degerlendirilir. Tiirkge versiyon g¢alismasinda ise 4 sorunun

Olgekten ¢ikarilmast ile Olgegin gecerliligi saglanacagr i¢in bu sorular
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kullanilmamaktadir. Bu nedenle LKi Tiirk¢e versiyonu 10 sorudan olusmaktadir.
Protezinizle birlikte asagidaki aktiviteleri yapabilir misiniz? sorusunu takiben her
madde i¢in 4 basamakli ordinal skala (0: hayir, 1: biri yardim ederse evet, 2: biri
yanimda olursa evet, 3: kendi basima evet) yanitlar1 kullanilarak 6l¢cek puanlanr.
Maksimum puan 30°dur ve toplam puan arttik¢a lokomotor kapasite de artmaktadir
(74, 75).

Rivermead Mobilite indeksi

Olgek Collen ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (76). Akin ve Emiroglu
tarafindan dlcegin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi yapilmustir (77). Indeks yatak igi
mobilite aktivitesinden baglayarak kosmaya kadar bir dizi farkli zorluk derecelerindeki
fonksiyonel aktiviteleri degerlendirir. Indeks 15 sorudan olusmaktadir. Hastalari
aktiviteyi yapabilip/yapamadiklarina gore degerlendirir. Hasta aktiviteyi yapabiliyorsa

1 puan, yapamiyorsa 0 puan alir. 0-15 araliginda puanlanir (76).
Medicare Mobilite Olcegi

Hastanin protez ile ambulasyonunu, fonksiyonel kapasitesini, transfer
kabiliyetini degerlendirerek siniflayan bir oOlglim aracidir. Bu degerlendirme

sonucunda protez kullanicilar1 asagidaki sekilde siniflanabilir. (Tablo 2.1)

Tablo 2.1 Medicare Mobilite Olgegi

K seviyesi Fonksiyonel Tanimlama

“Yardimsiz yiiriiyemeyen, emniyetli transfer veya
Fonksiyonel Seviye 0 | ambulasyon yetenegi olmayan kisiler. Protez bu kisilerin
yagam kalitesini veya mobilite diizeyini artirmaz. *

“Belirli yiizeylerde sabit hizda transfer ve ambulasyon

Fonksiyonel Seviye 1 icin bir protez kullanma yetenegine sahip kisiler

“Kaldirim, merdiven ve engebeli zeminler gibi diisiik
Fonksiyonel Seviye 2 | seviyeli ¢evresel bariyerlerden gegme yetenegine sahip
kisiler *

“Degisik hizlarda ambulasyon yetenek ve potansiyeline

Fonksiyonel Seviye 3 sahip kisiler”

“Temel ambulasyon 6zelliklerini basaran yiiksek aktivite

Fonksiyonel Seviye 4 ve enerji potansiyeline sahip kisiler




21

Literatiire bakildiginda amputelere 0zgii olarak gelistirilmis veya baska
bozukluklar i¢in gelistirilmis fakat ampute i¢in de kullanilan mobilite 6lgekleri oldugu
gorilmektedir. Mevcut 6l¢eklerin erken donemde hastanin gergeklestirmekte problem
yasadig1 gross becerileri igeren sorulardan olustugu goriilmektedir. Bu oOlgekler ilk
defa protez kullanmaya baslayan hastalar i¢in daha uygundur. Fakat protez
kullaniminda tecriibe kazanmis, protezi ile giinliik yasamini siirdiiren, spor yapan,
rekreasyon aktivitelerine katilimi artmis bireylerin mobilite diizeylerini degerlendiren
Olgeklerin yetersizligi dikkati ¢ekmektedir. Mevcut dlgekler ayrica, kisilerin giinliik
yasamlarinda sik gergeklestirdikleri, toplu tasima kullanma, ara¢ kullanma, market
poseti tasima gibi aktiviteleri igermemektedir.

Giinliik yasam aktivitesi, mobilite ve kinezyofobi gibi alanlar1 degerlendirmek
icin Olgekler gelistirilmis ve gelistirilen bu Olcekler arastirmalarda siklikla
kullanilmaktadir. Olgeklerin avantaj ve dezavantajlarindan dolay1 yeni 6lgek

gelistirmeye ihtiya¢ bulunmaktadir.
2.7. Olgek Gelistirme Siireci

Olgek gelistirme ve gecerliligi, saglik, sosyal ve davranis bilimlerindeki
calismalarin ¢ogu i¢in kritik 6neme sahiptir. Pek ¢ok alanda kullanilan 6l¢eklerin
gelistirilmesi olduk¢a zaman ve emek alan bir siiregtir. ideal bir 6lgek gelistirme siireci
madde gelistirme, 6l¢egin olusturulmas: ve dlgegin gecerliligi olmak iizere 3 fazdan

olusmaktadir.
2.7.1. Faz 1: Madde Gelistirme

[k adim, dlgmeye calistiginiz alani/alanlari ifade etmektir. Bir alan veya yapu,
calismanin hedefi olan kavram, nitelik veya gozlemlenmemis davranis1 ifade eder
(78).

McCoach ve ark. olgcek gelistirmede izlenecek adimlari tanimlanislardir.
Ozellikle ilk bes adim etki alaninin tanimlanmast i¢in uygundur (79). (a) Gelistirmek
istenen alan veya yap1 amacini belirlenmelidir ve (b) ayn1 amaca yeterince hizmet
edecek mevcut araclarin bulunmadigini dogrulanmalidir. Benzer bir 6lgegin mevcut
oldugu durumlarda, yeni bir dlgek gelistirilmesinin gerekgesi ve mevcut dlgekten

farkliliklar1 agiklanmalidir. Ardindan, (c) 6l¢ek birden farkli alani tanimliyorsa veya
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(d) boyut igeriyorsa bunlar belirtilmelidir. Son olarak, alanlar 6nceden tanimlanmaissa,
(e) her alan i¢in nihai kavramsal tanim belirtilmelidir.

Etki alan1 tanimlandiktan sonra, madde havuzu tanimlanabilir. Bu siire¢ ayni
zamanda “soru gelistirme” veya “madde olusturma” olarak da adlandirilir (80, 81).
Uygun sorulart belirlemenin iki yolu vardir: timdengelim ve tiimevarim yontemleri
(80). Timdengelim yontemi, ilgili alanin tanimlanmasina ve maddelerin
tanimlanmasima dayanir. Bu, literatiir taramasi ve o alana ait mevcut dlgek ve
gostergelerin degerlendirilmesi yoluyla yapilabilir (80, 82). Tiimevarim yontemi,
bireylerin yanitlarindan maddelerin iiretilmesini igerir. Odak gruplari ve bireysel
goriigmeler gibi dogrudan gozlemler ve arastirma metodolojileri yoluyla elde edilen
nitel veriler, alan 6gelerini tiimevarimsal olarak belirlemek igin kullanilabilir (83).

Kapsam gecerliligi, bir dl¢limiin ilgili alan1 degerlendirme yeterliligini ifade
eder (80, 83). Maddelerin 6l¢iim alanina uygunlugu olan kapsam yeterliligine duyulan
ihtiya¢ hayati 6nem tasir (84). Kapsam gecerliligi ilgili maddelerin uzman ve hedef
grubun degerlendirmesi sonucu istatistiksel olarak hesaplanir.

Uzman grup, 6lgegin alan1 ve/veya 6lcek gelistirme konusunda oldukca bilgili
olmalidir (83, 84). Uzman grup, ilgi alanini temsil edip etmediklerini belirlemek igin
her bir 6geyi degerlendirir. Madde havuzunu gelistirenler, uzman grup igerisinde yer
almamalidir. Objektifligi artirmak i¢in, maddelerin degerlendirilmesinde uzman
goriisli sistematik olarak yapilabilir. Maddelerin Olgekte olmasi gerekliligi Likert
olgekleri ile uzman kisilere sunulur (78). Uzman goriisleri dogrultusunda elde edilen
verilerin kapsam gecerliliginin belirlenmesi i¢in maddesel diizeyde kapsam gecerlilik
orani, Olgegin biitiinii icin kapsam gecerlilik indeksi veya Cohen Kappa katsayisi
kullanilir (85-88).

Uzman grup degerlendirmesi sonrasi 6lgek taslagi sayica az bir hedef grubu
tarafindan gozden gegirilir. Maddelerin okunabilirligi, testin cevaplama siiresi,
katilimcilarin -~ anlamadiklar1  yerlerin ~ belirlenmesi  agisindan  hedef grup
degerlendirmesi dnemlidir. Maddelerden katilimcilarin ne anladig: tespit edilebilir.
Katilimcilar her maddeyi sesli bir sekilde okuyarak ne anladiklarini ne diisiindiiklerini
ifade ederek 6lgme aracini yanitlarlar. Bu sirada katilimeilarin yanlis anladiklart bir

durum varsa tespit edilir. Bu noktada sorular sadece goriinlis olarak incelenir,
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katilimcilardan elde edilen veriler dogrultusunda arastirmaci tarafinda sorular tizerinde

degisiklik dogrudan yapilabilir.
2.7.2. Faz 2 Olcegin Olusturulmasi

Arastirmanin yonetimi, yeterli bir 6rneklem biiyiikliiglinden minimum 6l¢tim
hatastyla veri toplanmastyla gerceklestirilir. Bu veriler, diziistii bilgisayarlar, tabletler
veya telefonlar gibi cihazlarda, kagit ve kalem ile veya bilgisayar destekli kisisel
goriisme kullanilarak toplanabilir. Elektronik cihazlarda formlar olusturmak i¢in ¢ok
sayida yazilim programi mevcuttur.

Her yaklagimin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Teknolojiyi kullanmak,
veri girisiyle ilgili hatalar1 azaltabilir, bliylik 6rneklemden minimum maliyetle veri
toplanmasina izin verebilir, yanit oranini artirabilir, numaralandirma hatalarim
azaltabilir, aninda geri bildirime izin verebilir ve veri toplamanin izlenmesini ve daha
gizli veri elde etme yetenegini artirabilir (89-91).

Ote yandan, kagit formlar, yazilimin ¢dkmesi, cihazlarin yedeklenmeden
kaybolmasi veya calinmasi durumunda veri kaybi krizini onleyebilir ve diizensiz
elektrik ve/veya internetin oldugu alanlarda daha uygun olabilir. Ancak 6rneklem
biiyiikliigi arttikca kagit ve kalem kullanimi daha pahali, zaman ve emek alan bir hale
gelmekte ve veriler ¢esitli sekillerde insan hatasina maruz kalmaktadir (89, 90).

Katilimcilardan veriler elde edildikten sonra faktorlerin belirlenmesi
asamasina gegilir. Faktor belirlenmesi, bir dizi 6geye uyan, bazen alan adi verilen
optimal faktor sayisinin belirlendigi asamadir. Bu, faktor analizi kullanilarak yapilir.
Faktor analizi, gézlemlenen standartlastirilmis degiskenlerin gézlemlenmeyen (yani,
gizli) faktorler lizerinde regresyona tabi tutuldugu bir regresyon modelidir. Bu noktada
bir 6l¢ek maddesinin birden fazla faktorde temsil ettigi gézlemlenirse madde ¢ikarma
yoluna gidilir. Kapsam gecerliligi de “Gereksiz” olarak belirlenen maddelerden sonra

madde ¢ikarma asamasi faktor analizinde de gergeklestirilir.
2.7.3. Faz 3 Olcegin Gecgerliligi

Faktor analizi tamamlandiktan sonra Olgegin gilivenilirligi test edilir.
Giivenilirlik, ayni kosullar altinda bir 6l¢iim tekrarlandiginda sergilenen tutarlilik

derecesidir (92). Bir dl¢egin giivenilirligini degerlendirmek igin genellikle Cronbach
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alfa (93), test-tekrar test giivenilirligini degerlendirmek ic¢in smif i¢i korelasyon
katsayist  kullanilir(94, 95). Cronbach's alpha, 6lgek maddelerinin i¢ tutarliligini,
toplam puanlarina (84, 93, 95) gore 6l¢ekteki maddelerin birlikte degisme derecesini
degerlendirir. 0.70'lik bir alfa katsayis1 genellikle giivenilirlik i¢in kabul edilebilir bir
esik olarak kabul edilmistir; ancak olgeklerin psikometrik kalitesi i¢in 0.80 ve 0.95
tercih edilmektedir (93, 96, 97). Cronbach's alpha en yaygin giivenilirlik analizi
yontemi olsa da Raykov's rho, ordinal alpha ve Revelle's beta gibi glivenilirlik istatistik
yontemleri de kabul gérmektedir.

Giivenilirligi test etmede ek bir yaklasim, test-tekrar test glivenilirligidir. Test-
tekrar test giivenilirligi, katilimcilarin performansinin tekrarlanabilirlik derecesini,
yani toplam puanlarinin zaman i¢inde ne kadar tutarli oldugunu degerlendirmek icin
kullanilir (82). Arastirmacilar, test-tekrar test giivenilirligini farkli yontemlerle
degerlendirmektedir. Bazilar1 siif i¢i korelasyon katsayisin1 kullanmayi tercih
ederken, digerleri Pearson korelasyonunu kullanir (98, 99). Her iki durumda da
korelasyon ne kadar yliksek olursa, test-tekrar test giivenilirligi o kadar yiiksek olur ve
sifira yakin degerler diisiik giivenilirligi gosterir. Glivenilirlik analiz edildikten sonra
uyum gecerliligi analiz edilir. Uyum gegerliligi i¢in ilgili alanda gegerli oldugu var
sayilan bir degerlendirme metodu ile elde edilen 6lcek karsilastirilir. Istatistiksel analiz
icin katilimcilarin mevcut degerlendirme yontemi ve yeni Olcekten elde ettikleri
sonuglar1 korelasyon analizine tabi tutulur. Elde edilen katsay1 ne kadar yiiksekse yeni
6lcegin uyum gecerliliginin o kadar yiiksek oldugu sdylenir.

Madde gelistirme, Olcegin olusturulmasi ve oOlgegin gegerliligi fazlarinin
istatistiksel analizinin olumlu sonuglarini takiben 6lgegin gecerli ve giivenilir oldugu

sonucuna ulagilir ve hedef grupta uygulanmaya baglanilir (100).

2.8. ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health)

1973 yilinda Phillip Wood tarafindan tasarlanan siniflandirma sistemi
Bozukluklar, Yeti yitimi ve Engellerin Uluslararast Siiflandirtlmasi (International
Classification of Impairments, Disability and Handicaps-ICIDH) 1980 yilinda
yaymlanmustir (101). Diinya genelinde gecerli olmayan ICIDH, DSO tarafinda da

onaylanmamistir. Siniflandirmanin  engel gibi olumsuz bir terim {iizerinden
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olusturulmasi ve ¢evresel faktorlerin durumunun net bir sekilde agiklanmamasi kabul
gormeme sebeplerindendir. ICIDH 1993 ve 1999 yillarindaki iki kez revize edilmistir.
ICF, 2001 yilinda gergeklestirilen 54. Diinya Saglik Orgiitii Toplantisinda uluslararasi
kullanim i¢in onaylanmistir (102, 103).

ICF olarak bilinen islevsellik, yetiyitimi ve sagligin uluslararasi
siniflandirmasi, saglik alanindaki farkli disiplinler ve farkli ¢alisma sektorlerinde
hizmet vermek amaciyla gelistirilmis, kapsamli bir siniflandirma sistemidir. ICF
siiflandirmasi temel olarak saglik ve saglikla iliskili kosullarin tanimlanmasi igin
ortak, standart bir dil ve ¢erceve olusturmaktadir. ICF, sagligin bilesenlerinin yani sira
tyilik halinin saglikla iligkili bilesenlerini (is giicli, sosyal politika, egitim) de
tanimlamaktadir. Islevsellik, tiim viicut fonksiyonlarini, etkinliklerini ve katilimini
icine alan bir semsiye terimdir; benzer sekilde yeti yitimi, iglev veya yap1 bozukluklari,
etkinlik sinirliliklar1 veya katilim kisithiliklart i¢in kullanilan genis kapsamli bir

terimdir.
2.8.1. ICF’in Amaglari

ICF’in amaglar1 asagidaki gibi siniflandirilabilir.

e Saglik ve saglikla ilgili durumlarin, gerekgelerinin ve sonuglarinin analiz
edilmesine olanak saglayan bilimsel bir temel olusturmak,

e Saglik profesyonelleri, bilim insanlari, yoneticiler ve yeti yitimi olan bireyler
de dahil olmak tizere farkli kullanicilar arasinda saglik ve saglikla iliskili
durumlarda etkilesimi artirmak icin ortak bir dil olusturmak,

e Ulkeler, saglikla ilgili disiplinler, hizmetler ve zaman agisindan verilerin
karsilastirilmasina imkan saglamak

e Saglk alaninda kullanilan veri sistemleri i¢in algoritmalar olusturulmasina

olanak vermek (104).
2.8.2. ICF’nin Uygulama Alanlar:

1980 yilinda ICIDH baskisinda giinlimiize ICF pek c¢ok amag igin

kullanilmistir. Bu amagclar asagidaki gibi listelenebilir:
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e Istatistiksel arac olarak- bilgilerin toplanmasinda ve kaydedilmesinde (6rnegin
epidemiyoloji ¢alismalari),

e Arastirma araci olarak- (6rnegin mobiliteyi etkileyen faktorlerin tespit
edilmesinde),

e Klinik arag olarak- (6rnegin hasta gelisimini takip etmede),

e Sosyal politika araci olarak- (6rnegin saglik sigortasi planlamalari, tazminat
sistemleri),

e [Egitim aract olarak- (6rnegin egitim programi olusturmada) kullanilabilir

(104).
2.8.3. ICF’nin Kapsami

ICF, bireyin islevselligi ve kisithiliklari ile iliskili kosullarin tanimlanmasini
saglar ve elde edilen bu verinin diizenlenmesi i¢in bir ¢er¢eve olusturur. Veriyi,

anlamli, baglantili ve kolay ulasilir bir bicimde yapilandirir.
ICF, veriyi iki bashk altinda inceler;

1.Béliim: Islevler ve Yeti yitimini,
2.Boliim: Baglamsal Etmenleri

Her boliim iki bagliktan olusur:
1. Islev ve Yeti yitimi icin Bilesenler

Viicut bileseni, viicut yapilar1 ile viicut sistemlerinin islevlerinden
olusmaktadir. Tiim viicut sistemlerini tanimlayan boliimler viicut yapi ve islevleri
altinda ayr1 ayr1 tanimlanmustir. Etkinlikler ve katilim bileseni ise hem bireysel hem

de toplumsal bakis cercevesinde islevsellik anlamina gelecek tiim alanlari igerir.
2. Baglamsal Etmenler icin Bilesenler

Baglamsal etmenlerin ilk bileseni ¢evresel etmenlerdir. Cevresel etmenler,
islevler ve yeti yitimi bilesenlerinin tamamu iizerine etkisi vardir ve bireyin yakin
cevresinden baslayip, genel ¢evresine dogru ilerleyen bir diizen ile olusturulmustur.

Baglamsal etmenlerin diger bileseni kisisel etmenlerdir fakat kisisel etmenlerle alakali
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cok cesitli sosyal ve kiiltiirel farkliliklar olmasi sebebiyle ICF’de siniflandirilmamigtir

(104). ICF’in temel pargasi olan gevresel etmenler kapsamli bir liste olarak incelenir.
2.8.4. ICF Bilesenlerine Genel Bakis

Viicut islevleri: Viicudun fizyolojik islevlerini igerir. (fiziksel ve psikolojik
islevler).

Viicut yapisi: Organlar, ekstremiteler ve diger boliimler gibi anatomik
kisimlaridir.

Islev veya yap1 bozukluklar: Viicut islevleri veya yapisinda kayip veya
normalden sapmalar1 tanimlar.

Etkinlik: Birey tarafindan bir eylem ya da bir gorevin yerine getirilmesidir.

Katilm: Hayata dahil olmaktir.

Cevresel etmenler: Kisilerin yasadig1 ve yasamlarin1 kurdugu fiziksel, sosyal
ve diislinsel ¢evreyi olusturur.

ICF, her biri iki bileseni igeren iki boliimden olusur:
1.B6liim. Islevler ve Yeti yitimi

(a) Viicut Islevleri ve Yapilar

(b) Etkinlikler ve Katilim
2.Boliim. Baglamsal Etmenler

(c) Cevresel Etmenler
(d) Kisisel Etmenler

Bu kavramlarin genel tanimlar1 agagidaki tabloda verilmistir.
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1. Boliim: Islevler ve Yetiyitimi 2. Bolim: Baglamsal Etmenler
Bilesenler | Viicut Islevleri ve | Etkinlikler Cevresel Kisisel
Yapilari ve Katilim Etmenler Etmenler
Alanlar -Viicut islevleri | Yasam alanlar1 | Islevler ve Islevler ve
-Viicut yapilari (gorevler, yetiyitimi yetiyitimi
eylemler) lizerinde tizerinde igsel
dissal etkiler | etkiler
Yapilar -Viicut -Kapasite: Fiziksel, Kiginin kendi
islevlerinde Standart bir sosyal ya da Ozelliklerinin
degisiklik gevrede diistinsel etkileri
(fizyolojik) gorevlerin diinya
-Viicut yerine ozelliklerinin
yapilarinda getirilmesi kolaylastirict
degisiklik -Performans: veya
(anatomik) Mevcut engelleyici
gevrede etkileri
gorevlerin
yerine
getirilmesi

2.8.5. ICF’nin Kullanim

Islevselligin ve yetiyitiminin bir siniflandirmas: olan ICF, saglk ve saglikla
iligkili konular sistematik olarak siniflandirir. Bir bilesen icerisinde yer alan ortak
ozellikler daha ileri basamaklarla gruplandirilir ve siralandirilir. Smiflandirma belirli
bir ilkeye gore yapilir. ICF parametreleri kullanilarak belirli bir amaca 6zgii anket
olusturulacag gibi literatiirde var olan anket sorularinin ICF’1 ne derecede temsil ettigi
de incelenebilir. Viicut islevleri (b), viicut yapilari (s), etkinlikler ve katilim (d) ve
cevresel etmenler (e) harfleri ile gosterilir. Harfleri takiben sayisal kodlar gelmektedir.
Sayisal kodlar boliim numarasi ile baslar, her bir alt basamak i¢in bir rakam eklenerek
devam eder. Ornegin lokomotor kapasite indeksinin 3. sorusu olan “ev iginde
yiirlimek” sorusunun ICF ile iliskisi incelendiginde, bu aktivitenin etkinlik ve katilim
bilesenine ait oldugu goriiliir ve “d” harfi ile ifade edilir. Aktivite boliim olarak
incelendiginde “yer degistirme bolimi (d4)”, alt komponentler incelendiginde
“yilirime ve hareket etme (d450-d469)”, “d460 Farkli yerlerde dolasma” ve “d4600 Ev
icinde dolagsma” ile iliskilendirilir. Benzer bir sekilde bir 6l¢ek sorusu gelistirilecegi
zaman Olcekteki en uygun kod segilir (105).

Amputelerde protez kullaniminin erken dénemlerinde mobiliteyi degerlendiren

cesitli yontemler ile gelistirilmis Olgekler bulunmakla birlikte ileri seviye protez
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kullanimindaki mobilite kisitliliklarini ortaya koyan 6lg¢ekler bulunmamaktadir. Bu
durum hastadaki gelisimi ortaya koyamamaktadir. Caligmanin amaci tiim alt
ekstremite amputasyon seviyelerini diisiinerek, zorluk seviyesi diisiik aktiviteler kadar
zorluk seviyeleri yiiksek aktivitelerle birlikte giinliik yasam igerisindeki mobilite

aktivitelerini degerlendiren bir 6lgek gelistirmektedir.
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3. BIREY VE YONTEM
3.1. Bireyler

ICF Temelli Ampute Mobilite Olgegi (ITAMO) Gelistirilmesi, Gegerlilik ve
Giivenilirligi isimli bu ¢alismaya, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Protez ve Biyomekanik Unitesine basvuru yapan 70 alt
ekstremite amputasyonu olan birey dahil edildi. Arastirma igin Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi. (Etik Kurul
Onay Tarihi ve Numarasi: GO 2019/20-23). Bireylerden c¢alismaya katilmadan 6nce,

arastirmayi kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onamlart alindu.
3.1.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

-Ayak bilegi veya proksimalinde alt ekstremite amputasyonu gegirmek,
-En az 18 yasinda olmak,
-En az 6 aydir alt ekstremite protezi kullanmak

3.1.2. Bireylerin Calismadan Dislanma Kriterleri

-Anketlerdeki sorular1 anlayabilecek sekilde Tiirkge bilmemek veya kognitif
becerisi olmamak,

-Cift tarafli ampute olmak,

-Amputasyon disinda mobiliteyi etkileyecek ortopedik veya norolojik hastaligi

olmak.
3.2. Yontem

Arastirma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesinde
gerceklestirildi. ITAMO gelistirilmesinde asagidaki asamalar izlendi.

1. Asama: ITAMO maddelerinin belirlenmesi ve kapsam gegerlilik indeksinin
hesaplanmasi,

2. Asama: ITAMO’nin yapisal ve uyum gegerliligi, katilimcilar arasi ve test

tekrar test giivenirliginin belirlenmesi,
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3.2.1. ITAMO Maddelerinin Belirlenmesi ve Kapsam Gegerlilik

Indeksinin Hesaplanmasi

Protez teknolojisi, cerrahi teknikler ve ampute rehabilitasyonundaki
gelismeler, amputelerin mobilite diizeyleri ilizerine olumlu olarak yansimigtir. Fakat
literatlirde var olan ol¢ekler oturma dengesi, oturmadan ayaga kalkma ve ayakta durma
dengesi gibi genellikle temel diizeydeki mobilite becerileri iizerine yogunlagsmistir.
Glinimiizde amputeler pek c¢ok ileri diizey aktiviteyi yapabilmektedir. Mevcut
Olcekler bu becerileri yansitmakta yetersiz kalmaktadir. Yeni bir ol¢ek gelistirme
diisiincesi bu gereksinimden dogmustur.

Olgek gelistirirken, sadece amputelerin degil tiim bireylerin aktivite ve katilim
bilesenlerini detayli bir sekilde ele alan ICF smiflandirma sisteminden
yararlanilmasina karar verildi. ITAMO’nin gelistirilmesi, iki turlu Delphi yéntemi
kullanilarak yapildi (106). Arastirmacilar tarafindan, Diinya Saghk Orgiitii’niin
olusturdugu ICF (islevsellik Yeti Yitimi ve Sagligin Smmiflandirmasi) mobilite alt
basligi1 degerlendirildi. Bu ICF kodlar1 igerisinden, alt ektremite amputeleri igin 6nemli
oldugu diistiniilenler belirlendi. Bu kodlar baz alinarak dlgekte yer almasi diistiniilen
sorular olusturuldu. Ornegin arastirmacilar tarafindan “d4500 Kisa mesafede yiiriime”
kodunun amputeler i¢in gerekli oldugu fikrine varildi. Bu kodun amputeye “Engelsiz
ve egimsiz bir yolda kisa bir mesafeyi rahatlikla yiiriiyebiliyor musunuz?” seklinde
sorulmasina karar verildi. Arastirmacilar tarafindan bu soruya benzer sekilde
hazirlanan 35 taslak soru uzman grubun goriisiine sunuldu.

Sorular belirlendikten sonra bu sorularin dlgekte yer almasi veya sorularda
degisiklikler protez alaninda en az 10 yildir ¢alisan 9 fizyoterapist, 1 prostetist ve 3
protez ortez teknikerlerinden olusan 13 kisilik uzman grubun goriisleri dogrultusunda
yapildi.

Birinci Delphi turunda her bir uzman, Lawshe yontemine goére sorulari
“Gerekl1”, “Gerekli Degil”, “Faydali Fakat Gerekli Degil” seklinde puanladi. Ayrica
bu tur igerisinde uzmanlar soru ile ilgili goriislerini agik uglu sekilde belirttiler.
Omegin “Engelsiz ve egimsiz bir yolda kisa bir mesafeyi rahatlikla yiiriiyebiliyor
musunuz?” sorusunu uzmanlarin biiyiik bir kismu “Gerekli” se¢enegini secti ve
sorunun odlgekte olmasi gerektigini ilettiler. Fakat uzmanlar, maddenin soru ciimlesi

degil diiz ciimle seklinde verilmesi gerektigini ve mesafenin objektif bir uzunlukla
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soru iginde olmasi gerektigini yorum kismina belirttiler. “Cadde iizerindeki vitrinlere
bakarak yiiriiyebiliyor musunuz?” sorusu i¢in ise uzmanlarin ¢ogu “Gerekli Degil”
secenegini secerck sorunun olgekte olmamasi gerektigini belittiler. Tim sorular bu
sekilde tek tek degerlendirildi. Uzmanlar yanitlarini listeleyip isimsiz sekilde
aragtirmacilara ilettiler. Uzman grubun yanitlarinin arastirmacilara iletilmesiyle
Birinci Delphi Uygulamasi tamamlandi. 1. Turun sonunda uzman grup cevaplarinin
analizi sonucu 19 sorunun kapsam gegerliligi saglandi.

Birinci Delphi uygulamasinda katilimcilarin belirttigi  gortisler maddeler
halinde siralandi ve alt bagliklar halinde toplandi. Birinci Delphi uygulamasi ile elde
edilen verilerin kapsam gecerlilikleri hesaplandi. Arastirmacilar tarafinda uygun
goriilen uzman goriislerine gore dlgek maddeleri giincellendi. Ornegin “Engelsiz ve
egimsiz bir yolda kisa bir mesafeyi rahatlikla yiiriiyebiliyor musunuz?” maddesi
“Engelsiz ve egimsiz bir yolda 1 km’den kisa bir mesafeyi rahatlikla yiiriiyebilirim”
seklinde degistirildi. Son olarak uygun cevaplardan olusan, yapilandirilmis anket
formu niteliginde olan Ikinci Delphi Anketi katilimcilara tekrar génderildi. Uzmanlar
ilk turla benzer sekilde her bir maddenin 6nem diizeyini ya da her bir maddeye katilma
diizeyleri (“Gerekli”, “Gerekli Degil”, “Faydali Fakat Gerekli Degil”) belirtti fakat
acik uglu bir yorum yapmasi istenmedi. Yanitlar arastirmacilara iletildi. Uzman
grubun yanitlarinin analizi sonucunda 20 sorunun kapsam gegerliligi saglandi. Olgek
son halini bu sekilde ald1. ikinci Delphi Uygulamasi tamamlandi.

Olgegin puanlanmast i¢in ICF’de viicut islevlerindeki kisitlilig1 belirlemesinde
kullanilan “0 zorluk yok, 1 hafif diizeyde zorluk, 2 orta diizeyde zorluk, 3 ciddi
diizeyde zorluk, 4 tam zorluk” derecelendirme sistemi {izerinde duruldu. Fakat
amputelerde yaygin olan yiiriime yardimcist kullanimini ihmal etmemek i¢in siralama
“0 zorluk yok, 1 yiirime yardimcisiyla zorluk yok,2 hafif diizeyde zorluk, 3 orta
diizeyde zorluk, 4 ciddi diizeyde zorluk, 5 tam zorluk” seklinde genisletildi. Olcegin

puanlamasindaki artis mobilite diizeyindeki azalmay1 gostermektedir.
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3.2.2. ITAMO’nin Uyum ve Yap1 Gegerliligi, i¢c Tutarhhg Tle

Giivenilirliginin Belirlenmesi

Asagida belirtilen degerlendirmeler amputelere uygulandi.

Demografik Bilgiler: Amputelerin, yas, boy, kilo, cinsiyet, ampute taraf ve
seviyesi, amputasyon tarihi, amputasyon nedeni, 6zge¢cmis ve soygee¢mis bilgileri
kaydedildi.

Lokomotor Kapasite Indeksi: Lokomotor Kapasite Indeksi (LKI), 1993
yilinda Ampute Protez Profili anketinin bir parcasi olarak Kanada'da gelistirilmistir
(107). Olgegi gelistiren arastirmacilara gore, LKI "protez kullanan alt ekstremite
amputelerinin genel, temel ve ileri lokomotor becerilerini hesaplar ve bagimsizlik
seviyesini degerlendirir” (108). Olcegin orijinal versiyonunda amputenin protezi ile
14 farkli aktiviteyi yapabilme becerisi degerlendirilir. Tiirk¢e versiyon ¢alismasinda
ise 4 sorunun Ol¢ekten ¢ikarilmasi ile dlgegin gegerliligi saglanacagi i¢in bu sorular
kullanilmamaktadir. Bu nedenle LKI Tiirkce versiyonu 10 sorudan olusmaktadir.
Hastanin protezi ile birlikte 10 aktiviteyi yapabilme yetenegini degerlendirir.
Protezinizle birlikte asagidaki aktiviteleri yapabilir misiniz? sorusunu takiben her
madde i¢in 4 basamakli ordinal skala (0: hayir, 1: biri yardim ederse evet, 2: biri
yanimda olursa evet, 3: kendi basima evet) kullanilarak yanitlar degerlendirilir.
Toplam maksimum puan 30 ve toplam puan arttik¢a lokomotor kapasite de artmaktadir
(74, 75).

Ampute Mobilite Gostergesi: Ampute mobilite gostergesi (AMG), alt
ekstremite amputelerinin fonksiyonel durumunu protezle (AMGPRO) veya protezsiz
(AMGnoPRO) 6l¢mek i¢in tasarlanmis hizli ve kolay uygulanan bir degerlendirme
aracidir. Test uygulanmasi 10 ila 15 dakikadan az siirmesi ve ¢ok az ekipman
gerektirmesi nedeniyle klinikte kolay uygulanabilir. AMG, amputenin protez
kullanmaktaki potansiyel becerisini tahmin etmek i¢in protez uygulamasindan once
kullanilabilir. Boylelikle hangi tip protezin veya protez bilesenlerinin hasta i¢in daha
uygun olacagina kisi protez kullanmaya baglamadan karar verilebilir. Oturma dengesi,
oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma dengesi ve ¢esitli ylirliime becerilerini igeren
20 madde ile degerlendirir. 21. madde ise hastanin hangi yiirime yardimcisini
kullandigini sorgular. 0-47 araliginda puanlanir. Toplam puanin artmasi daha yiiksek

mobilite diizeyini gosterir (14).
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Rivermead Mobilite Indeksi: Mobilite diizeyini degerlendirmeye odakli ve
temel mobilite etkinliklerini kapsayan tek boyutlu bir indeks’tir. Collen ve arkadaslari
tarafindan olusturulmustur. Kafa travmasi veya inme geciren kisilerdeki fonksiyonel
gelismeleri izlemek amaciyla olusturulmasina ragmen ampute bireylerde de
kullanilmaktadir. Tiirkge gegerliligi Akin ve Emiroglu tarafindan yapilmistir. indeks
basitten komplikeye dogru pek ¢ok fonksiyonel aktiviteyi degerlendirir. 15 sorudan
olusmaktadir. Hastalar1 aktiviteyi yapabilip/yapamadiklarina gére degerlendirir. Hasta
aktiviteyi yapabiliyorsa 1 puan, yapamiyorsa 0 puan alir. 0-15 araliginda puanlanir.
Toplam puandaki artis mobilite diizeyindeki artig1 gostermektedir (76, 77).

Barthel Giinliik Yasam Aktivitesi Ol¢egi: Mahoney ve Barthel tarafindan
1965 yilinda gelistirilen indeks, Shah ve arkadaslari tarafindan modifiye edilmistir.
Indeksin Tiirkge versiyonu Kiigiikdeveci ve arkadaslari tarafindan diizenlenmistir.
Barthel Olgegi, giinliik yasam aktivitelerinde performansi 6l¢gmek i¢in kullanilan sirali
bir dlgektir. Bu dlgek beslenme, yikanma, 6z bakimini yapabilme, giyinme, digkilama
kontrolii, idrar kontrolii, tuvalete gitme, yataktan tekerlekli sandalyeye gegebilme
yetisi, yiiriime ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olma gibi hareketlilik durumu ve
merdiven ¢ikma iglevlerini, 5-15 puan lizerinden (soruya gore 5 puanlik artislarla 0-15
puan arasi) derecelendiren toplam 10 maddeden olusmaktadir. Puanlamasi 0-100
arasinda degismektedir. Puanlamadaki artis kisinin giinliikk yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyindeki artis gostermektedir (109, 110).

Bireylere dl¢ekler uygulandiktan sonra 2 dakika yiirlime testi ve zamanh kalk
yiirii testi olmak iizere iki fonksiyonel test uyguland. Ilk olarak zamanl kalk yiirii testi
uygulandi. Her iki test arasinda kisinin dinlenmesine izin verildi.

Zamanh Kalk Yiirii Testi: Kisiden oturdugu sandalyeden herhangi bir destek
almadan kalkmast, 3 metre diiz bir zeminde giivenli ve normal hiziyla yiiriiylip oradaki
engel etrafindan donmesi, geri yiiriimesi, tekrar sandalyeye oturmasi istendi ve siire
saniye (sn) cinsinden kaydedildi. Eger kisi gilinlik hayatta yiirime yardimcisi
kullanryorsa test esnasinda yiiriime yardimcisinin kullanilmasina izin verildi. Ug tekrar
yapilip, ortalama siire kayit altina alindi1 (9). Tekrar testleri arasinda Kkisilerin
dinlenmesine izin verildi. Transtibial amputelerde 19 sn iizerindeki degerler alan

kisilerin diisme riski altinda oldugunu gosterilmistir (111).
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2 Dakika Yiuriime Testi: 2 Dakika Yurime Testi, 6zellikle daha uzun siiren 6
Yiriime Testi veya 12 Dakika Yiiriime Testini yapamayan bireyler i¢in kendi ytiriiyiis
hizinda yliriime yetenegi ve islevsel kapasiteni degerlendirir. Hastalarin 2 dakika siire
igerisinde, 20 metrelik bir koridorda orta hizla yiiriime mesafeleri kaydedildi. Testin
amac1 ve uygulanisi test Oncesinde katilimcilara anlatildi. Buna gore testin amacinin 2
dakika sonunda katilimcilarin kendi tempolarinda ancak kosmadan ulasilabilen en
uzun yiirime mesafesine ulasmak oldugu katilimecilara belirtildi. Yiiriinen mesafe
metre cinsinden kaydedildi (112).

Elde edilen 6l¢ek Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Protez ve
Biyomekanik Unitesine basvuran hastalara uygulandi. Hastalara, elde edilen yeni
oOlgekle birlikte 2 dakika yiiriime testi, zamanli kalk yiirii testi ve Lokomotor Kapasite
Indeksi, Rivermead Mobilite Indeksi, Ampute Mobilite Gostergesi, dis test olarak
belirlenen Barthel giinliik yasam aktivitesi uygulandi ve aralarindaki korelasyon

diizeyleri belirlendi. Anketin tekrar testi ilk testten 7 giin sonra yapildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Tanimlayict istatistikler; nitel veriler i¢in sayl/yiizde (n/%) ve sayisal veriler
icin ortalama ve standart sapma veya ortanca ve ¢eyrekler arasi dagilim genisligi
seklinde hesaplandi. ITAMO kapsam gecerliligi i¢in kapsam gecerlilik indeksi
kullanildi, uyum gecerliligi icin (parametrik test sartlar1 saglandiginda Pearson
Korelasyon analizi, parametrik sartlar saglanmadiginda ise Spearman Korelasyon
analizi), maddelerin i¢ tutarlilig1 i¢in Cronbach's Alpha uygulandi. Yap1 gecerliligi i¢in
faktor analizi kullanildi. Glivenilirlik i¢in smif i¢i korelasyon katsayisi uygulandi.
Olgegin kesme puaninin belirlenmesinde ROC egrisi yontemi uygulandi. Korelasyon
katsayilari; 0,05-0,30 diisiik veya 6nemsiz korelasyon; 0,30-0,40 diisiik-orta derecede
korelasyon; 0,40-0,60 orta derecede korelasyon; 0,60-0,70 iyi derecede korelasyon;
0,70-0,75 ¢ok iyi derecede korelasyon ve 0,75-1,00 miikemmel korelasyon seklinde
yorumlandi (113). ICC katsayilari; ICC < 0,70 kabul edilemez deger, 0,71 < ICC <
0,79 kabul edilebilir, 0,80 <ICC < 0,89 ¢ok iyi ve ICC > 0,90 milkemmel deger olarak
kabul edilmektedir (114). Amputasyon seviyesini gore siniflanan niceliksel veriler
Kruskal Wallis testi kullanilarak hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Alt ekstremite amputasyonu gecirmis, aktif bir sekilde protez kullanan 57 erkek
(%81,4), 13 kadin (%18,6) olmak iizere 70 birey ¢alismaya dahil edildi. Katilimeilarin
demografik bilgileri, amputasyon seviyesi dagilimlar1 ve amputasyon nedenleri ilgili
tablolarda verilmistir. (Tablo 4.1./Tablo 4.2.).

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri (n=70)

Demografik Bilgiler X£SS Minimum Maksimum
Yas (y1l) 46,89+16,26 18 72
Boy (cm) 169,75+7,46 150 187

Viicut Agirhigr (kg) 80,01+11,90 55 105

Tablo 4.2. Katilimcilarin amputasyon seviyeleri ve amputasyon nedenleri (n=70)

Amputasyon Seviyesi
Transtibial | Transfemoral Syme Toplam
n % n % n| % | n %
Amputasyon Sistemik 11 | 23,4 4 22,3 1|20 |16 | 22,8
Nedeni Travmatik | 36 | 76,6 | 14 77,7 | 4| 80 | 54| 779
Toplam 47 | 100 18 100 5 | 100 | 70 | 100

Amputasyon nedenleri incelendiginde sirasiyla 16 kisinin (%22,8) sistemik, 54
kisinin (%77,9) travmatik nedenlerle ampute edildigi goriildii. Amputasyon {izerinden

gecen ortalama stire ise 22,01+19,16 yil olarak bulundu.
4.1. ITAMO Kapsam Gecerliligi

Arastirmacilar tarafindan ICF maddeleri 1s18inda hazirlanan 35 taslak soru ve
1. uzman gruptan alinan yanitlar tablo 4.3’de gosterildi. 13 uzman kisinin goriisleri
dogrultusunda bir sorunun veya genel olarak dlgegin kapsam gecerliliginin saglanmasi
i¢in kapsam gegerlilik oraninin 0,54 ten biiyiik olmasi bu nedenle bir sorunun kapsam
gecerliliginin olmasi i¢in en az 11 uzmanin o soruyu gerekli bulmasi gerekmektedir.
Olgegin kapsam gegerlilik oran1 0,94 bulundu ve kapsam gegerli oldugu goriildii.
Tabloda goriildiigii gibi 35 taslak sorudan 19’unun kapsam gegerliligi saglandi.
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1. Delphi turu tamamlandiktan sonra 35 soru uzmanlart agik uglu goriisleri
dogrultusunda degisiklikler yapildi veya soru ciimlesi olumlu climle halinde getirildi.
Giincellenen 35 soru uzman gruba tekrar soruldu. Bu turda agik uc¢lu cevaplara izin
verilmedi. Uzmanlardan sadece sorular1 “Gerekli”, “Faydali Fakat Gerekli Degil” veya
“Gerekli Degil” seklinde siniflandirmasi istendi. 2. Delphi turu sonunda uzmanlardan
gelen yanitlar ve sorularm kapsam gegerlilikleri tablo 4.4’de gosterildi. Olgegin
kapsam gecerlilik oran1 0,94 bulundu ve kapsam gegerli oldugu goriildii. 35 sorudan
20’sinin kapsam gecerliligi saglandi. Kapsam gegerliligi saglanan 20 soru tablo 4.5°te

verildi.
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Tablo 4.5. Kapsam gegerlilik analizi sonucu elde edilen sorular

1. Ev i¢inde (odalar, koridor, mutfak vb.) rahat¢a dolasabilirim.

. Engelsiz ve egimsiz bir yolda 1 km’den kisa bir mesafeyi rahatlikla yiiriiyebilirim.

. Engebeli zeminde (tasli, gukurlu vb.) yiiriiyebilirim.

. Islak kaygan bir zeminde, karda/buzda yiiriiyebilirim.

. Yiiriime esnasinda protezli ayak yerle temasta iken arkaya dogru donebilirim.

. Tek elimle yaklasik 5 kg agirliginda bir market poseti tagtyabilirim.

2
3
4
5. Kalabalik bir caddede yiiriiyebilirim.
6
7
8

. Bagka birisinin gbzlemi (denetimi) olmadan banyoya/dusa girip-¢ikabilir ve kendi kendime
yikanabilirim.
9. Ev icerisinde, iizerinde sicak i¢ecekler olan bir tepsiyi tasiyabilirim.

10. Engelsiz bir yolda 1 km’den fazla mesafeyi sorunsuz bir sekilde yiiriiyebilirim.

11. 20 cm yiiksekliginde bir kaldirima ¢ikip, inebilirim.

12. Tirabzandan tutunmadan/ellerimden destek almadan, merdiven inip, ¢ikabilirim.

13. Dik bir yokusu ¢ikabilirim.

14. Dik bir yokusu inebilirim

15. Yiirtirken bir engele takildigimda, dengemi koruyabilirim.

16. Algak bir sandalye/tabureden destek almadan ayaga kalkabilirim.

17. Toplu tasima araglar1 ile bagimsiz bir sekilde (otobiiste, tren, metro veya taksi) seyahat
edebilirim.
18. Yiirtiyen merdivenleri rahat bir sekilde kullanabilirim.

19. Bana gore diizenlenmis otomobil, motosiklet veya benzer araglari kullanabilirim.

20. Herhangi bir diizenleme yapilmamis (standart) otomobil, motosiklet veya benzer araclari
kullanabilirim.

4.2. ITAMO Yap: Gecerliligi

Kapsam gecerlilik analizi sonucu, 6l¢ek 20 maddeye indirgendikten sonra
faktorlenebilir bir yapida olup olmadigr incelendi. Faktor analizinde 6rneklemin
biyiikliigiiniin yeterli olup olmadigimin gostergesi olarak Kaiser- Meyer- Olkin
(KMO) katsayis1 kullanildi. Ayrica korelasyon matrisinin birim matrise esitligini
gosteren Barttlet Kiiresellik Testi sonucu ile korelasyon matrisinin determinant degeri
analiz edildi. KMO katsayis1 0,860 bulundu, bu deger i¢in kabul edilebilir sinir 0,7 dir.
Kiiresellik testine gore Korelasyon matrisi birim matrise esit olmadigi gorildi
(p<0,05). Baska bir deyisle, korelasyon matrisi faktorlesmeye uygun oldugu ve
orneklem biiytlikligiiniin yeterli oldugu goriildi (Tablo 4.6). (115)




Tablo 4.6. Kaiser-Meyer-Olkin ve Barttlet test sonuglari
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KMO and Bartlett's Test

KMO Orneklem Yeterligi 0,860

Barttlet Testi Yaklagik 2 988.654
Serbestlik Derecesi 190
Anlamlilik 0,000

Olgegin yapr gecerliligi i¢in agiklayici faktdr analizi kullamldi. Faktor

yapisinin incelenmesinde temel bilesenler analizi (principal components analysis) ve

varimax déndiirme yontemi kullanilmistir. Ik degerlendirme sonuglarina gore lgek 4

faktorden olustu ve toplam agiklanma orant %69,22°di. Componet matrix tablosu

incelendiginde soru 2 ve soru 15’in iki farkli faktorde esit sekilde temsil edildigi

goriildii bu nedenle 6l¢ekten gikarildi. (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Faktor analizi sonuglari (1. analiz)

Komponent
2
soru? 0.812
soruds 0,797
sorull 0,764
sorul? 0,548 0,479
sorul6 0,506 0,431

soru2

sorul3 0,811 0,332

sorul4 0,801 0,353

soru4 0,761

soru3 0,713

soruls

sorul 0,837

soru9 0,732

soru8 0,355 0,715

sorul0 0,425 0,382 0,543

sorué 0,415 0,416 0,494

sorul9 0,320 0,803
sorul7 0,302 0,746
soru20 0,429 0,724
sorul8 0,584 0,674
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Soru 2 ve soru 15 6lgekten cikarildiktan sonra ikinci degerlendirme yapildi.
Sonuglara gore Olgek 4 faktorden olustu ve toplam agiklanma orant %72,02°di.
Componet matrix tablosu incelendiginde soru 18 ve soru 6 ise ii¢ farkli faktorde esit
sekilde temsil edildigi goriildii bu nedenle Olgekten cikarildi. Yapilan son analiz

sonucu elde edilen faktor yiikleri Tablo.4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Faktor analizi sonuglari (2. analiz)

sorul2

0,563

0,493

Komponent
4
soru’ 0,805
soruds 0,802
sorull 0,752

sorul6é

0,552

0,467

sorué

sorul3 0,811 0,328

sorul4 0,799 0,352

soru4 0,783

soru3 0,706

sorul 0,863

soru9 0,743

soru8 0,441 0,662

sorul0 0,424 0,372 0,553

sorul9 0,315 0,825
soru20 0,426 0,712
sorul? 0,356 0,700

Soru 6 ve soru 18 dlgekten cikarildiktan sonra tigiincii degerlendirme yapildi.
Sonuglara gore dlgek 4 faktorden olustu ve toplam agiklanma orani %72,58°di. Esit
sekilde temsil edilen maddenin olmadig1 goriildii. Yapilan son analiz sonucu elde

edilen faktor yiikleri Tablo.4.9’de verilmistir.



Tablo 4.9. Faktor analizi sonuglari (3. analiz)

Komponent

2 3 4
soru? 0,832
sorus 0,797
sorull 0,782
sorul6 0,579 0,416
sorul? 0,549 0,492
sorul3 0,803 0,329
soru4 0,800
sorul4 0,797 0,357
soru3 0,722
sorul 0,866
soru9 0,306 0,745
soru8 0,451 0,660
sorul0 0,440 0,378 0,555
sorul9 0,351 0,818
soru20 0,384 0,757
sorul? 0,348 0,696
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%72,58 agiklanma oranina sahip 4 faktoriin toplam degiskenlige katkist tablo

4.10’de detayli bir sekilde verildi. Tespit edilen 4 faktor ilgili K degerleri ile

eslestirildi. K3 seviyesi 5 madde ile en fazla degerlendirilen seviye olurken, K2 ise 3

soru ile en az degerlendirilen fonksiyonel seviye oldugu goriildii. (Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Medicare mobilite dlgegine gére ITAMO maddelerinin siiflandiriimast

Faktor Soru Maddeleri Aciklanan Varyans Oram (%)
K1-F3 1-8-9-10 15,68
K2-F4 17-19-20 14,27
K3-F1 5-7-11-12-16 21,54
K4-F2 3-4-13-14 21,07

Farkli faktorlerden benzer sekilde temsil edilen maddelerin Olgekten

cikarildiktan sonra elde edilen 16 soruluk 6lgek tablo 4.11°de verilmistir.



Tablo 4.11. Faktor analizi sonucu elde edilen sorular
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Maddelerin Olcek Sorusu ICF Kodu
Yeni
Numaralari

1 1. Ev iginde (odalar, koridor, mutfak vb.) d4600 Ev i¢inde dolagsma
rahatca dolagabilirim.

2 3. Engebeli zeminde (tasli, cukurlu vb.) d4502 Farkli yiizeylerde yiiriime
yiiriiyebilirim.

3 4. Islak kaygan bir zeminde, karda/buzda d4502 Farkl yiizeylerde yiiriime
yiiriiyebilirim.

4 5. Kalabalik bir caddede yiiriiyebilirim. d4503 Engellerin arasinda yiiriime

5 7. Tek elimle yaklasik 5 kg agirliginda bir d4301 Elde tasima
market poseti tagiyabilirim.

6 8. Bagka birisinin gozlemi (denetimi) d4600 Ev i¢inde dolagsma
olmadan banyoya/dusa girip-¢ikabilir ve
kendi kendime yikanabilirim.

7 9. Ev igerisinde, lizerinde sicak i¢cecekler d4301 Elde tasima
olan bir tepsiyi tastyabilirim.

8 10. Engelsiz bir yolda 1 km’den fazla d4501 Uzun mesafede yiiriime
mesafeyi sorunsuz bir sekilde yiiriiyebilirim.

9 11. 20 cm yiiksekliginde bir kaldirima ¢ikip, | d4551 Tirmanma
inebilirim.

10 12. Tirabzandan tutunmadan/ellerimden d4551 Tirmanma
destek almadan, merdiven inip, ¢ikabilirim.

11 13. Dik bir yokusu ¢ikabilirim. d4502 Farkl yilizeylerde yiiriime

12 14. Dik bir yokusu inebilirim d4502 Farkl yiizeylerde yiiriime

13 16. Algak bir sandalye/tabureden destek d4103 Oturma
almadan ayaga kalkabilirim.

14 17. Toplu tasima araglar1 ile bagimsiz bir d4702 Motorlu toplu tasim araci
sekilde (otobiiste, tren, metro veya taksi) kullanma
seyahat edebilirim.

15 19. Bana gore diizenlenmis otomobil, d4751 Motorlu tasit siirme
motosiklet veya benzer araglari
kullanabilirim.

16 20. Herhangi bir diizenleme yapilmamis d4751 Motorlu tagit siirme
(standart) otomobil, motosiklet veya benzer
araclar1 kullanabilirim.

4.3. ITAMO Uyum Gegerliligi

Olgegin uyum gecerligi parametrik test sartlar1 saglanmadig i¢in Spearman
Korelasyon analizi ile belirlendi. Katilimcilarin ITAMO, Rivermead Mobilite Indeksi,
Lokomotor Kapasite Indeksi, Ampute Mobilite Gostergesi, Barthel Giinliikk Yasam
Aktivitesi Olgegi, 2 Dakika Yiiriime Testi ve Zamanl Kalk Yiirii testlerinden elde
ettikleri puanlar Tablo 4.12°de verildi.



Tablo 4.12. Katilimcilarin mobilite 6lgekleri/fonksiyonel degerlendirme bulgular
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X+SS Min-Max Ol¢ek Puan
Sinirlan

ITAMO (puan) 16,32+17,47 0-65 0-80
2DYT (metre) 134,22+42,22 45-240 -

ZKYT (saniye) 9,94+3,08 5,46-20,02 -

LKI (puan) 27,24+4.42 13-30 0-30
RMI (puan) 13,68+1,04 11-15 0-15
AMG (puan) 41,38+5,48 26-47 0-47
BGYA (puan) 98,91+3,45 80-100 0-100

ITAMO: ICF Temelli Ampute Mobilite Olgegi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime Testi, ZKYT:
Zamanli Kalk Yiirii Testi, LKI: Lokomotor Kapasite indeksi, RMI: Rivermead Mobilite
Indeksi, AMG: Ampute Mobilite Gostergesi, BGYA: Barthel Giinliik Yasam Aktivitesi

Indeksi

Katilimeilarin - mobilitesini  degerlendirmek icin kullanilan 6lgekler ve

fonksiyonel degerlendirmeler ile ITAMO arasindaki iliski sonuglari tablo 4.13°de

verilmistir.

Tablo 4.13. ITAMO ile mobilite dlgekleri/fonksiyonel degerlendirme sonuglari
arasindaki iligki bulgular

Mobilite Olcekleri/Fonksiyonel Degerlendirme r p
2DYT -0,606 <0,01
ZKYT 0,518 <0,01
LKI -0,759 <0,01
RMI -0,647 <0,01
AMG -0,547 <0,01
BGYA -0,333 <0,01

r=spearman korelasyon katsayisi
ITAMO: ICF Temelli Ampute Mobilite Olgegi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime Testi, ZKYT:
Zamanl Kalk Yiirii Testi, LKi: Lokomotor Kapasite Indeksi, RMI: Rivermead Mobilite
Indeksi, AMG: Ampute Mobilite Gostergesi, BGYA: Barthel Giinliik Yasam Aktivitesi

Indeksi

ITAMO ile mobilite 6lgekleri/fonksiyonel degerlendirme sonuglar1 arasindaki
iliski incelendiginde ZK YT ile orta derecede, 2DYT, RMI, AMG ile iyi derecede, LK1

ile milkemmel derecede, BGYA ile ise diisiik seviyede iligski diizeyi tespit edildi.
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Mevcut mobilite 6lcekleri ile ITAMO maddelerinin karsilastirilmasi tablo 4.14°de

verildi.

Tablo 4.14. ITAMO ile mobilite dlgeklerinin maddelerinin karsilastiriimasi

LKi RMi AMG ITAMO
n % n % n % n %
Viicut Fonksiyonlari
b770 Yiiriiyiis islevleri 3 12.00
Etkinlikler ve Katilim
d4401 Kavrama 1 5,88 1 5.00 3 12.00

d4153 Oturma pozisyonunu
koruma

d41_54 Ayakta durma 5 10.00 5 20.00
pozisyonunu koruma

d4100 Yatma 1 5.00

d4103 Oturma 1 5.00 1 4.00 1 6,25
d4104 Ayakta durma 1 4.00

d4452 Uzanma 2 8.00

d4}p Temel viicut pozisyonunu 1 5.88

degistirme

d4200 Otururken kendi kendini
bir yerden bir yere tasima
d4600 Ev icinde dolasma 1 5,88
d5101 Tiim viicudu yikama

d4105 Egilme 1 5,88
d4602 Ev ve diger binalarin

disinda dolasma

d4451 itme

d450 Yiiriime 2 11,76
d4500 Kisa mesafede yiiriime 1 5.00

d4503 Engellerin arasinda

yiiriime

d455 Hareket etme 1 4.00
d4301 Elde tasima 12,50
d4502 Farkh yiizeylerde yiiriime 2 11,76 1 5.00 4 25,00
d430 Nesneleri kaldirma ve 1 5,88

tasima

d4751 Motorlu tasit siirme 2 12,50
d4702 Motorlu toplu tasima 1 6.25
araci kullanma '
d4501 Uzun mesafede yiiriime 1 6,25

1 5.00 1 4.00

5.00 1 4.00

15.00 2 12,50
5.00
5.00 1 4.00

10.00

N PR W e

1 6,25

N

d4552 Kosma 1 5.00
d4551 Tirmanma 6 35,29 2 10.00 1 4.00 2 12,50

Cevresel Faktorler

¢1201 Ev icinde ve disinda

hareket ve tasimacilikta Kisisel

kullamim i¢in yardimer iiriinler

ve teknoloji

€225 iklim 1 5,88
Tammlanmamis 1 5,88 1 5.00 4 16.00

LKIi: Lokomotor Kapasite Indeksi, RMI: Rivermead Mobilite Indeksi, AMG: Ampute Mobilite
Gostergesi, ITAMO: ICF Temelli Ampute Mobilite Olgegi,

1 4.00
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Amputasyon seviyesine gore katilimcilarin Olgeklerden ve fonksiyonel
performans testlerinden elde ettikleri bulgular tablo 4.15°de verilmistir. ITAMO gore
mobilite seviyesi en yiiksek Syme seviyesindeki hastalar olarak bulundu bu seviyeyi
transfemoral ve transtibial seviyesindeki bireyler takip etti. 2DYT ve ZKYT ise syme
en yiiksek seviyede mobilite seviyesi yiiksek bulunurken, bu seviyeyi transtibial ve
transfemoral seviyedeki bireyler takip etti. Elde edilen sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.

Tablo 4.15. Katilimcilarin amputasyon seviyelerine gére mobilite
Olcekleri/fonksiyonel degerlendirme bulgulari

Syme Transtibial Transfemoral p

ITAMO | 7,40+5,45 22,44 + 2221 17,88+14,52 0,33
2DYT | 180,66+71,00 | 135,76+41,05 114,60+26,23 0,14
ZKYT 8,39+2,56 9,59+2,71 11,70+3,93 0,11
LKi 28,50+ 2,38 27,17+ 4,50 27,73+4,23 0,99
RMIi 14,50+0,57 13,70+1,07 13,60+0,73 0,09
AMG 45,00+1,82 41,70+5,08 40,57+5,73 0,22
BGYA 98,75+2,50 98,53+4,06 100,00+0,00 0,24

Kruskal-Wallis Testi

ITAMO: ICF Temelli Ampute Mobilite Olgegi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime Testi, ZKYT: Zamanh Kalk
Yiirii Testi, LKI: Lokomotor Kapasite Indeksi, RMI: Rivermead Mobilite indeksi, AMG: Ampute
Mobilite Gostergesi, BGY A: Barthel Giinliik Yasam Aktivitesi Indeksi

4.4. ITAMO Maddelerinin I¢ Tutarlihg ve Test-Tekrar Test

Giivenirliginin Belirlenmesi

Olgegin i¢ tutarh@min belirlenmesinde de Cronbach’s Alpha Kkatsayist
kullanildi. Cronbach’s Alpha katsayisinin 0,93 olarak bulundu. 0,93>0,70 oldugu i¢in
Olcek maddelerinin tamaminin ayni kavramsal yapiyr agikladigi, katilimcilarin
maddelere verdikleri cevaplarin tutarli oldugu ve 6l¢egin giivenilir oldugu bulundu.
Olgegin maddeler aras: iliski diizeyleri Tablo 4.16°da verilmistir.

Olgegin test-tekrar test giivenirlik (intrarater reliability) analizi, Smmf ici
Korelasyon Katsayisi ((Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) degeri ile hesaplandi.
ICC=0,99, %95 giiven aralig1 0,98-0,99, p<0,01 olarak bulundu. ICC > 0,90 degerine

bagl olarak test-tekrar test sonucu milkemmel giivenirlikte oldugu belirlendi (116).
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4.5. ITAMO Kesme Puaninin Hesaplanmasi

Olgeklerde yeterli seviyede olan kisilerle yeterli seviyede olmayan kisileri
birbirinden ayiran performans noktasina kesme noktasi denir. Kesme puaninin
belirlenmesi ile ITAMO elde edilen siirekli sayisal veriler, nominal verilere
doniistiiriilebilecektir. Istatistiksel analiz olarak ROC egrisi yontemi kullamildi. Elde

edilen analiz sonucu tablo 4.17°te verildi. Kesme puani 24,5 olarak belirlendi.



59

T0'0>0xx'G0'0>0x
1ZI[eu UOASE|310d UosIead

00T | %290 | +xGP'0 | +xGV'0 | »xEG'0 | »x0G'0 | »«¥E'0 | »x8E'0 | »x0F'0 | »xVE'0 | GT'0 | #xVE'Q | xCE'0 | xxVE'0 | +xTF'0 | 72’0 | OC 3PPEN

#x/9'0 | 00T | %x95'0 | »xCV'0 | »x97'0 | +xEV'0 | %x0F'0 | xTS0 | +x87'0 | »xEE'0 | CT'0 | »x0G'0 | »x,V'0 | »/C'0 | »x6E0 | 8T'0 6T SPPEeN

#xGV'0 | ¥x9G'0 | 00T | %x0S'0 | »xP¥'0 | x6E'0 | %x0S'0 | xxVL0 | +x£90 | »xTG'0 | +x87'0 | »xCL'0 | »xL9'0 | x0E€'0 | »x¥E'0 | 8T'0 LT 3ppeinN

*xGV'0 | »xCP'0 [ %x0G'0 | 00T | %x9G'0 | %xCS'0 | »x85'0 | »x65'0 | »xTG'0 | sxT¥'0 | »xTF'0 | »x0S'0 | »xEV'0 | xx9E'0 | x62'0 | «EC'0 | 9T 8pPeN

*¥£G0 | «97'0 | »x¥¥'0 | %x9G'0 | 00T | »xT6'0 | »xT9'0 | »xEV'0 | »x6G'0 | +xEG'0 | »xCE0 | »x6E'0 | »xEV'0 | xxLG'0 | xx£9'0 | »x8E'0 | ¥T 3PPEIN

*x0G'0 | »xEV'0 | %x6E'0 | %xCG'0 | «xT6'0 | 00T | »x95'0 | »x0F'0 | %xLG'0 | +xEG'0 | %62'0 | »x9E'0 | »x6E'0 | »x¥G'0 | xxC9'0 | 6 ‘0 | €T 3PPEN

*xV€'0 | »x0F'0 | %x0G'0 | %%8G'0 | %xT9'0 | x9S0 | 00T | »x85'0 | »x8G'0 | +x8Y'0 | »xVE'Q | »x85'0 | »x09'0 | »x0V'0 | »xG¥'0 | «92'0 | ZT 8PP

*x8E'0 | »xTS'0 | %x9L'0 | %x6G'0 | xxEV'0 | »x07'0 | x85'0 | 00T | %xC9'0 | +x0G'0 | »x0S'0 | »x6L0 | »«¥L'0 | x6C'0 | «xC€0 | 6T'0 1T 3PPeiN

*07'0 | »x87'0 | %xE9'0 | xxTG'0 | »x65'0 | »x/G'0 | »x8G'0 | %290 | 00T ¥99'0 | %870 | x99'0 | »xT9'0 | »x0F'0 | »xEV'0 | xx2¥'0 | OT 3PPEN

*xV€'0 | »xEE'0 | »xTG'0 | »xT¥'0 | xEG'0 | »xEG'0 | »x87'0 | »x0G'0 | ¥x99'0 | 00'T | »x0S'0 | »x67'0 | »xTG'0 | xGC'0 | »x6E0 | »x¥S'0 6 3PPEIN

GT'0 CT'0 | »x87'0 | »xT#'0 | +xCE'0 | %6C'0 | »+VE'0 | »x0G'0 | »x8Y'0 | «x0G'0 | 00T | »x95'0 | »«IG'0 | ¥T0 LT'0 | »xC€0 8 3PPEIN

*xV€'0 | %x0G'0 | »xCL'0 | %x0G'0 | x6E'0 | x9E'0 | »x8G'0 | »x6L'0 | %x99°0 | +x6V'0 | »x950 | 00T | »x98'0 | »VE'0 | «62°0 6T°0 L 3PPEIN

#xCE'0 | »xlV'0 | %xL9'0 | xxEV'0 | »xEV'0 | »x6E'0 | »x09'0 | »xVL'0 | «xT9'0 | «TG'0 | »TG'0 | «x98'0 | 00T x¥92'0 | «¥E€'0 LT'0 S 9PPEIN

V€0 | »L20 | x0E'0 | xx9E€'0 | »xLS'0 | »x¥S'0 | »x07'0 | x6C°0 | «x00'0 | %520 YT'0 | »xVE'0 | %920 00T | »x£9'0 | 600 ¥ 3PPEIN

*xTP'0 | x6€'0 | x7€E'0 | x6C'0 | xx€9'0 | »xC9'0 | »xGV'0 | »xCE0 | »xEV'0 | »x6€0 | LT0 ¥6C'0 | »xVE€'0 | xE9'0 | 00'T xG2'0 € 9ppPeN

*2'0 8T'0 8T'0 €20 | xx8E'0 | x62°0 | x92'0 6T°0 xCV'0 | xVS0 | »xC€0 | 6T0 LT'0 60°0 xG2'0 00T T 3PPEN

0¢ 3ppeN
6T PPEIN
LT appenN
9T 9ppeN
vT 3ppPeN
€T 3ppeN
¢T appenN
TT appeN
0T 3ppPeN
6 PPEN
8 appeiN
L 3ppeiN
G 9ppPeiN
¥ @PPEN
€ 9ppeiN
T appeiN

"1I9[A9Z0p YSII ISEIE I9[9ppRW UL, QINV.LI ‘9T v O|qe L



Tablo 4.17. ROC Analizi sonuglari
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Potansiyel Kesme Puanlari Duyarlilik 1 - Ozgiilliik 11)_11%]221.1111111;/1(
-1,0000 1,000 1,000 1
1,0000 0,967 ,893 1,082667
2,5000 0,967 ,786 1,230303
3,5000 0,933 ,786 1,187879
4,5000 0,900 ,536 1,68
5,5000 0,867 ,500 1,733333
6,5000 0,833 464 1,794872
7,5000 0,833 ,393 2121212
8,5000 0,767 ,321 2.385185
9,5000 0,733 321 2281481
11,0000 0,667 ,321 2.074074
13,5000 0,667 ,286 2333333
15,5000 0,667 ,214 3111111
16,5000 0,667 ,107 6,222222
18,0000 0,600 ,107 5.6
20,5000 0,600 ,071 8.4
23,0000 0,600 ,036 168
24,5000 0,567 ,036 1586667
25,5000 0,533 ,036 14,93333
27,5000 0,500 ,036 14
29,5000 0,467 ,036 13,06667
31,5000 0,433 ,036 1213333
33,5000 0,400 0,000 )
34,5000 0,367 0,000 )
35,5000 0,333 0,000 )
37,0000 0,300 0,000 )
39,0000 0,267 0,000 )
42,5000 0,233 0,000 )
47,5000 0,200 0,000 )
53,0000 0,100 0,000 )
62,0000 0,067 0,000 )
70,5000 0,033 0,000 )
74,0000 0,000 0,000 i
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5. TARTISMA

ITAMO gelistirilmesi, gegerlilik ve giivenirliginin arastirilmasi isimli bu tez
calismasi sonucunda 6lgegin kapsam, yapi, uyum gegerliligi, i¢ tutarliligs ile test-tekrar
test giivenilirliginin saglandig1 ve elde edilen 6l¢egin alt ekstremite amputasyonu olan
bireylerde mobilite diizeyinin tespit edilmesi amaciyla kullanilabilecegi goriildii.

Alt ekstremite amputasyonlar1 genellikle kisilerin gilinliik yasamdaki
bagimsizliklarini azaltan bir durumdur (1). Fizik tedavi ve rehabilitasyonun ana hedefi
amputeyi en kisa siirede bagimsiz ve liretken bir kisi olarak giinliik hayata tekrar dahil
etmektir (2). Kisinin ambulasyonu, basarili bir rehabilitasyonun 6nemli bir sonucudur.
Bu yiizden gerek amputedeki ilerlemeyi gormek gerekse potansiyeli hakkinda bir
¢ikarimda bulunmak igin etkin bir mobilite degerlendirmesi olduk¢a 6nemlidir (2, 3).
Yapilan arastirmalarda alt ekstremite amputasyonu gecirmis hastalarin rutin giinliik
yasamina devam edebilmesi i¢in ev i¢inde yaklagik 600 adim atabilmesi gerektigini
vurgulanmaktadir (117). Bu adim smir1 sadece ev igerisindeki giinliik islerin devami
icin gereklidir. Aktif bir ig hayati veya sportif aligkanligi olan bir kisi bu degerin ¢ok
daha ftizerine ¢ikmalidir (118, 119). Mobilite zorlugundan dolayi alt ekstremite
amputelerinin biiyiik bir kismi1 aligveris merkezlerine, kamusal alanlara ulasamamakta
ve toplu tasimayi kullanamamaktadir.

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda alt ekstremite amputasyon nedenlerinin
sirasiyla tip 2 diabet, periferik vaskiiler hastaliklar, travma, tip 1 diabet ve kanser
oldugu goriilmektedir (120). Calismamizda travma nedeniyle ampute olan bireylerin
sayisinin, sistemik gerekgelerle ampute olan bireylerden fazla oldugu goriilmektedir.
Elde edilen bu bulgunun literatiirden farkli olmasinin temel nedeninin katilimeilarin
diisiik yas ortalamasi oldugu disiiniilmektedir. Geriatrik bireylerde sistemik
hastaliklarin olumsuz etkileri artacagi i¢in vaskiiler problemler, travmatik problemlere
kiyasla daha ¢ok amputasyona neden olmaktadir.

Calismanin temel amaci mevcut 6lgeklerde yer almayan toplu tasima kullanma,
ara¢ kullanma gibi kisilerin glinliik yasamlarinda sik kullandiklar1 aktiviteler ile dik
bir yokus ¢ikma/inme, tagli/gukurlu bir zeminde yiiriime gibi zorlayict aktiviteleri
degerlendiren bir Olgek gelistirmekti. Mobilite islevi degerlendirilirken tiim alt
ekstremite seviyelerini diisiinerek, zorluk seviyesi diisiik aktiviteler kadar zorluk

seviyeleri yliksek aktiviteleri de degerlendirmek oldukca dnemlidir.
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Mobiliteyi degerlendiren pek ¢ok farkli yontem mevcuttur. 2/6 dakika yiirtime
testi, zamanl kalk yiirli testi, merdiven ¢ikma testi gibi zamanh yiiriime testleri,
bilgisayarli yiiriiyiis analizi sistemleri ve LKI, AMG ve RMI gibi 6lgeklerle alt
ekstremite amputelerinin mobiliteleri degerlendirilmektedir.

Bilgisayarl yiiriiylis sistemleri mobilitenin degerlendirilmesinde altin standart
oldugu diisiiniilse de bu sistemlere her klinikte ulasmak miimkiin olmadig1 i¢in zaman-
mesafe testleri ve dl¢ekler daha sik kullanilmaktadir.

Bagimsiz veya yiirlime yardimcisiyla ambulasyonunu saglayan bir ampute
birey i¢in zaman/mesafe testlerinin uygulanmasi pratiktir. Fakat bu testler sadece diiz
bir zeminde yiirime fonksiyonunu degerlendirmekte, oturmadan ayaga kalkma,
engebeli zeminde yiiriime gibi farkli mobilite fonksiyonlarini ve caddede yiiriime gibi
giinliik yasamin parcasi olan aktiviteleri degerlendirmemektedir. Ayrica bu testlerin
stiresi uzadiginda sadece mobilite fonksiyonunu degil ayn1 zamanda kardiyopulmuner
fonksiyonlar1 da degerlendirmektedir. Bu nedenle zaman/mesafe testlerinden elde
edilen verilerle kardiyopulmoner sistem hastalig1 yasayan bir ampute ile kas iskelet
sistemi yetersizligi yasayan bir amputeyi ayirt etmek oldukga zor olmaktadir.

Kognitif bir yetersizligi olmayan bireylerin degerlendirilmesinde olgekler
siklikla kullanilmaktadir. Eger kisinin klinige kontroller i¢in gelmesi miimkiin degilse
Olceklerin kisilere uzaktan da uygulanabilmesi bu alana olan ilgiyi artirmaktadir.
Amputelerde mobiliteyi degerlendirmek i¢in de dlgeklere bagvurulur. Fakat literatiirde
var olan Olg¢ekler oturmaya gelme, oturma dengesi, ayakta durma dengesi gibi
amputelerin heniliz protezi kullanmaya baslamadigi veya protez kullanmaya tam
alismadig1 postoperatif/prostetik donemlerde sorun yasadiklari aktiviteler {izerine
yogunlagmaktadir. Oysaki protez kullanmakta tecriibbe kazanmis, Ozellikle
syme/transtibial gibi distal seviye amputeleri pek ¢ok ileri diizey aktiviteyi yerine
getirmektedir. Bu nedenle literatiirde var olan oOlcekler temel aktiviteleri
degerlendirmekte yeterli iken, giin gectikge katilim diizeyleri artan amputeler icin
gerekli olan ileri diizey aktiviteleri degerlendirmekte eksik kaldig: diisiiniilmektedir.

Olgegin tamamimin ve &lgek maddelerinin tek tek amaca hizmet edip
etmediginin degerlendirilmesine kapsam gegerliligi denir. Calismamizda uzman gruba
yoneltecegimiz madde havuzu olustururken bu konuda bir veri tabani olarak

kullanilabilecek ICF’ten yararlanildi. Amputelerin giinliik hayatta karsilagabilecegi
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ICF maddeleri goz onlinde bulundurularak 35 soruluk havuz hazirlandi. Kapsam
gecerliligi i¢in protez alaninda deneyimli uzman 9 fizyoterapist, 3 protez/ortez
teknikeri ve 1 ortotist/prostetistden olusan 13 kisinin goriisii alindi. 2 turlu Delphi
methodu sonucu dlgegin genel kapsam gegerliligi saglansa da 15 sorunun kapsam
gecerliligi saglanmadi. Bu nedenle dlgekten ¢ikarildilar. Ayrica 1. turda uzmanlardan
gelen goriisler dogrultusunda maddelerde gerekli diizenlemeler yapildi. Ornegin
maddelerin soru ciimlesi formunda olmasindan dolayi, likert ile puanlamak sorun
yaratabilecegi i¢in 2. turda maddeler olumlu ciimle yapisina ¢evrildi. 20 soruda ise
hem genel hem de maddesel olarak kapsam gegerliligi saglanmistir. Bu sonuca gore
ITAMO’nin kapsam agisindan mobiliteyi derecelendirebilecek bir 6lgek oldugu
gosterilmis oldu.

Olgegin 6lgmeye calistigr dzellik ile nasil bir yapiy: ortaya koymaya calistyorsa
o yapiy1 gercekten dlgebilmesine yap1 gecerliligi denir. Olgegin yapr gecerliligi igin
aciklayic1 faktor analizi kullanilmistir. Amputelerin Slgege verdikleri yanitlarin
analizleri sonucunda soru 2, soru 6, soru 15 ve soru 18 birden fazla faktor lizerinde
faktorlestigi icin dlgekten ¢ikarilmistir. Olgegin Medicare Mobilite Olgcegi’ne uygun
olarak 4 faktorden olustugu gorilmiistiir.

Uyum gecerliligi; elde edilen 6lgek ile benzer ozellikleri 6lgen ve gegerli
oldugu kabul edilen bir bagka 6lgme aracinin ayn1 gruba uygulanmasi sonucunda elde
edilen dlciimler arasindaki iliskidir. ITAMO uyum gecerliligi i¢in LKi, RMI, AMG,
BGYI olgekleri ile 2DYT ve ZKYT fonksiyonel performans testleri kullanildi.
ITAMO’den elde edilen sonuglarim yiiksek olmasi ambulasyon diizeyinde kétiilesmeyi
gostermektedir. LKI ve 2DYT sonuglarindaki artis ise ambulasyon diizeyindeki
iyilesmeyi gostermektedir. LKI ve 2DYT ile elde edilen negatif yonlii orta-yiiksek
iliski diizeyleri sonucunda ITAMO nin uyum gegerliligi olan bir 8lgek oldugu goriildii.

Calismamiza 47 transtibial, 18 transfemoral 5 parsiyel ayak olmak iizere 70
ampute birey dahil edildi. Mobilite 6zelliklerine bakildiginda kisilerin tamami
bagimsiz veya yiiriime yardimcisiyla bagimsiz bir sekilde ambule olan kisilerdi. ZKY
ve 2 DYT sonuglart baz aliarak, seviyelere gore mobilite diizeyleri
degerlendirildiginde syme seviyesi i¢in mobilite seviyesin en yiiksek bulunurken bunu
sirasiyla transtibial ve transfemoral diizeylerin takip ettigi gortildii. Amputasyon

seviyesi ylikseldikge kisilerinin mobilite diizeylerinin azaldig1 goriildii.
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Farkli amputasyon seviyesindeki hastalarin mobilite 6l¢ekleri ve fonksiyonel
performans testlerinden elde edilen bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Gruplarin sayica homojen dagilmamasi nedeniyle sonuglarin istatistiksel olarak
anlaml ¢ikmadig diisiintilmektedir.

Mevcut mobilite 6l¢eklerinin ICF ile iliskisinin incelendigi bir ¢alismada, LK1
farkli diizeydeki fiziksel aktiviteleri degerlendirebilen bir 6l¢ek oldugu, fakat “d4551
Tirmanma” aktivitesini birden fazla soruyla degerlendirmesinin olumsuz bir durum
oldugu gorilmistir. Agirlikli olarak diisiik siddetli aktivitelerini degerlendiren
sorulardan olustugu icin fonksiyonel kapasitesi diisiik amputelerde RMI
kullanilabilecegi diistiniilmektedir. Her bir sorunun farkli bir ICF koduna karsilik
geldigi ve sadece birkag sorunun ayni aktiviteyi yeniden degerlendirdigi gosterilmistir.
Bu da o6lcegin birgok farkli etkinligi tekrara diismeden degerlendirdigini
gostermektedir. Fiziksel olarak aktif amputelerin tercih edebilecegi “d4552 Kosma”
aktivitesini igeren nadir dlgeklerden biri olmasi, RMi’ni bu konuda 6ne ¢ikarmaktadir.
Ancak, yalnizca iki kademeli degerlendirme sistemi (evet/hayir) olmasi ve yiirime
yardimcisinin degerlendirilmemesi RMi'nin eksiklikleri olarak gosterilmistir (121).

AMG analizinin sonuglar1 incelendiginde olgegin d4154 “Ayakta durma
pozisyonunu koruma” gibi daha ¢ok diisiik siddetli aktiviteleri degerlendirdigi
gorildii. Protez egitimine yeni baslayan amputeler i¢cin uygun bir 6lgek olarak
diistiniilebilir. d4153 “Oturma pozisyonunu koruma” gibi birgok ampute igin basit
sayilabilecek bir aktiviteyi bes kez degerlendirmek, 6l¢ek i¢in olumsuz bir yon olarak
goriilebilir. Ayrica asil amaci mobilite degerlendirmesi olan bu 6l¢egin birden fazla
madde ile viicut fonksiyonlarini (b770 Yiirtiyiis islevleri) degerlendirdigi gorilmistiir.
Bu durum AMG igin dezavantaj olarak degerlendirilebilir. Olgekte yiiriime
yardimcisinin kullanimini sorgulayan bir madde yer almakta, ancak bu yiirlime
yardimcisinin - hangi faaliyetler i¢in kullamildigt ve kullamilmadigi ayrim
yapilmamistir. AMG ve RMI diisiik siddetli aktiviteleri, LKI ise farkli zorluk
seviyelerini degerlendiren bir 6lgek oldugu belirtilmistir (121).

ITAMO’nin ICF maddeleri dagilimlari incelendiginde “d4600 Ev icinde
dolagma” dan “d4501 Uzun mesafede yiirime” ye kadar farkli zorluk diizeylerindeki
fiziksel aktivite seviyelerini degerlendiren bir 6lgek oldugu goriilmektedir. Ayn1 kod

ile yansitilan farkli sorular olmasi 6l¢ek maddelerinde tekrara diisiildiigii algisini
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yaratsa da aktivitelerin aslinda birbirlerinde farkli seviyedeki zorluk diizeylerini temsil
ettikleri diisiiniildii. Ornegin “Soru 9. 20 cm yiiksekliginde bir kaldirima cikip,
inebilirim.” maddesi ve “Soru 10. Tirabzandan tutunmadan/ellerimden destek
almadan, merdiven inip, ¢ikabilirim.” maddeleri ~ “d4551 Tirmanma” kodu ile
eslesmektedir. Soru 9’da tek bir engel iizerine ¢ikma aktivitesi sorgulanirken soru
10’da ise benzer bir engel lizerine tekrar tekrar ¢ikma ve inme aktivitesi
degerlendirilmektedir. Bu nedenle bu sorularin ayni ICF kodu ile eslesse bile farkl
aktiviteleri degerlendirdikleri diisiiniilmektedir. Ayrica ITAMO maddeler aras1 iliski
seviyelerinin de yiiksek ¢ikmamasi bu durumu destekleyen bagka bir bulgudur.

ITAMO “d4702 Motorlu toplu tasima araci kullanma” ve “d4751 Motorlu tasit
stirme” aktivitelerini degerlendirmektedir. Ampute bireylerin katilimi {izerinde etkisi
olan bu aktiviteleri degerlendirmek ITAMO diger lgeklerden ayiran bir yén oldugu
diisiiniilmektedir. ITAMO her bir soru icin yiiriime yardimcist kullanimim
degerlendirmektedir. Bu konuda LKI ile benzerlik gdstermektedir. AMG sorulardan
bagimsiz olarak yiiriime yardimcisi kullanimini degerlendirirken, RMI ise yardimci
cihaz kullanimin1 degerlendirmemektedir.

ITAMO ise Medicare Mobilite Olgegine gore 4 farkli fonksiyonel seviyeyi
degerlendirdigi ve K1-K2’den daha fazla K3 ve K4 seviyesini sorgulayan bir dlgek
oldugu goriildii. Calismamizda uyum gecerliligi i¢in kullandigimiz mevcut
Ol¢eklerden elde edilen sonuglar incelendiginde katilimcilarin nerdeyse tam puana
yakin bir deger aldiklar1 goriilmektedir. Bu duruma bagli olarak mevcut dl¢eklerin ileri
diizey aktivite yapabilen bireyleri degerlendirmekte yetersiz kalabilecegi
diisiiniilmektedir. ITAMO ise katilimcilar tavan puandan uzak bir ortalama degere
sahiptir. Bu duruma ek olarak ITAMO puan araligi (0-80) diger mobilite dlgeklerine
gdre daha genistir. Bu nedenle ITAMO amputeleri degerlendirmekte hassasiyetinin
diger mobilite Slceklerine gore daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Olgegin
uygulanmasi yaklasik 5 dakika siirmektedir. Bu kisinin dikkatinin dagilmamasi i¢in
makul bir siiredir. Uygulama esnasinda herhangi bir materyale ihtiya¢ yoktur, 6l¢ek
yonergesini dikkatli okuyan herkese uygulanabilir, katilimer 6lgegi kendisi doldurur.
Uzman bir uygulayiciya ihtiya¢ yoktur.

ITAMO yer alan tirnak icindeki aktiviteleri “7. Tek elimle yaklasik 5 kg

agirhiginda bir market poseti tasiyabilirim.”, “8. Baska birisinin gézlemi (denetimi)
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olmadan banyoya/dusa girip-¢ikabilir ve kendi kendime yikanabilirim, “19. Bana gore
diizenlenmis otomobil, motosiklet veya benzer araclart kullanabilirim” protez
kullanmakta belli bir koordinasyon saglamis amputeler yapabilmektedir. Bu nedenle
en az 6 ay siire ile protez kullanan hastalarda daha objektif sonuglara ulasilacaktir.

Elde edilen bulgular 1s131nda ITAMO pek ¢ok farkli ambulasyon seviyesinde
birey icin kullanilabilecegi fakat fonksiyonel seviyesi yiiksek olan hastalarda
kullaniminin daha uygun olacag diisiiniilmektedir.

I¢ tutarhilik belirli bir alan1 6l¢tiigii diisiiniilen 6lcek maddelerinin kendi
aralarinda ne kadar homojen oldugunun, maddelerin dogru alana gidip gitmediginin
yani yalmzca istenen kavramu 6lciip 6lgmediginin iyi bir dlciitiidiir (122). Olgek
maddelerinin i¢ tutarlilii Cronbach’s Alpha katsayisi ile degerlendirildi. Olgegin
maddelerinin hepsinin ayni kavramsal yapiyr acikladigi, katilimecilarin maddelere
verdikleri cevaplarin tutarli oldugu ve 6l¢egin yiiksek giivenilirlikte oldugu goriildii.
Giivenirligin belirlenmesinde kullanilan test-tekrar test yontemi, oOlgegin ayni
bireylere, ayni kosullarda, belli bir zaman aralig: ile tekrar uygulanmasini ifade eder.
Katilimcilara ilk 6lgtimden 1 hafta sonra tekrar uyguladigimiz 6l¢egin test-tekrar test
giivenirlik (intrarater reliability) analizi sonucu miikemmel giivenirlikte oldugu
belirlendi.

ITAMO maddelerinin arasindaki iliski diizeyleri incelendiginde maddelerin
pozitif yonlii diisiik orta diizeyde iliskili oldugu goriildii. Bu sonug¢ Cronbach’s Alpha
katsayisinda elde edilen bulguya paralellik gostererek 6lcek maddelerini ayni/benzer
bir kavramsal yapiyr acikladigi sdylenebilir. Ayrica iliski diizeylerinin miikemmel
seviyede olmamasi da Ol¢ek maddelerinin  mobilite fonksiyonunun farkli
parametrelerini degerlendirdigini gostermektedir.

Literatiirde ICF konsepti géz Oniinde bulundurularak gelistirilmis olgekler
oldugu goriilmektedir. Bu 6lgeklerin genellikle ndrolojik bozukluklar: olan hastalar
icin gelistirildigi goriilmektedir. Ampute bireylere yonelik ICF-Core set calismalari
yapilmis olmasina ragmen, ampute bireylerde ICF temelli 6l¢ek ¢alismast mevcut
degildir. Bu nedenle ¢calismamiz bu alanda ilk ¢alisma olmasi sebebiyle literatiire katki
saglayacaktir.

Ottiger ve ark. inme hastalarin1 degerlendiren Lucerne ICF Temelli

Multidisipliner Gézlem Skalasini (LIBGS) 6l¢ek gelistirmislerdir. Bu 6l¢ek hastalarin
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giinliik yasamlarindaki motor, iletisim, bilissel ve ev i¢i yasama dair pek ¢ok aktiviteyi
degerlendiren bir giinlitk yasama aktivitesi 6l¢egidir. Bu nedenle zihinsel islevler, ses
ve konusma islevleri, hareket islevleri ile kendine bakim islevlerini i¢eren pek ¢ok
boliimii iceren ICF maddesi kullanilmistir. ITAMO ile LIBGS o&lgek gelistirme
stiregleri benzerlik gostermekle birlikte 6l¢eklerin amacina yonelik olarak LIBGS de
pek ¢ok farkli ICF béliimii ele alinmisken ITAMO sadece yer degistirme boliimii ve
alt basliklar1 ele alimmistir. LIBGS’de ICF maddeleri oldugu hali ile kullanilmisken
ITAMO’de ise ICF maddesi temel alinarak hastanin giinliik hayatta gerceklestirildigi
veya gerceklestiremedigi  bir mobilite aktivitesi, bir dlgek maddesine
doniistiiriilmiistiir. Olgek maddesi elde edilirken ICF maddesinin oldugu gibi
kullanilmas1 degerlendirmenin objektifligini bozabilmektedir. Ornegin “d4551
Tirmanma” kodu bu hali ile kullanildiginda kisi i¢in “agaca tirmanma, yokus ¢ikma,
merdiven tirmanma” gibi pek ¢ok farkli aktiviteyi ifade edebilir. Fakat madde
“Tirabzandan tutunmadan/ellerimden destek almadan, merdiven inip, ¢ikabilirim.”
seklinde bireye yoneltildiginde kisi kendisine yoneltilen durumu net bir sekilde
anlayacaktir (123).

Hwang ve ark. engelli ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyini degerlendiren ICF
temelli bir dlgek gelistirmislerdir. Bu 6lgek saglik durumu, katilim ve viicut fonksiyon
bozukluklar1 olmak tiizere 3 baglik altinda toplanmaktadir. Gelistirme siirecinde
ITAMO’ne benzer olarak uzman gruba damgilmis onlarin goriisleri dogrultusunda
6lcek olusturmusgtur. Fakat sorular olusturulurken kaynak olarak ICF degil “Cocuk ve
Aile Takip Anketi” baz alinmis, sorular olusturulduktan sonra ICF ile
iliskilendirilmistir. Sonu¢ olarak ICF uyum gecerliligi icin kullanilmistir. ITAMO
gelistirilmesinde dogrudan ICF kodlar1 baz alinmis, uyum gegerliligi i¢in ise yiiriime
testleri ve mobilite Olgekleri kullanilmigtir. Bu duruma bagli olarak Hwang ve
arkadaslarinin gelistirdikleri 6lgegin ICF temelli bir 6l¢ek degil ICF ile iliskili bir 6lgek
oldugu sdylenebilir (124).

Aragtirmamiza ITAMO’nin kapsam, yap1 ve uyum gegerliligi ve test-tekrar test
giivenilirligi olan bir dl¢ek oldugu, farkli fonksiyonel seviyesindeki alt ekstremite
amputelerinde rehabilitasyondaki ilerlemeyi takip edebilen bir 6lgek olacagi hipotezi
olusturarak baslanildi. Arastirma sonucu olusturulan hipotezleri destekleyerek,

ITAMO’nin kapsam, yap: ve 6lgiit gegerliligi olan bir dlgek oldugu, alt ekstremite
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amputelerinde rehabilitasyondaki ilerlemeyi takip etmede etkili oldugu sonucuna
ulasildi.

Boylece alt ekstremite amputeleri ile ¢calisan akademisyen ve klinisyenlere alt
ekstremite amputelerinin mobilite fonksiyonunu degerlendirebilecek ICF temelli bir
6lgek saglanmis oldu.

ICF temelli Ampute Mobilite Indeksinin Gelistirilmesi, Gegerlilik ve
Giivenliliginin Incelenmesi isimli bu ¢alismada &lgegin alt ekstremite grubunda

mobiliteyi degerlendiren gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci oldugu bulunmustur.
Limitasyonlar

ITAMO pek cok istatistiksel analiz yontemine gore gegerli ve giivenilir bir
mobilite degerlendirme ydntemi olarak bulunmasina ragmen ITAMO’de elde edilen
puanlarin belli bir aralikta yigilma gosterebilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica
amputasyon seviyesinden kaynaklanabilecek mobilite seviyelerindeki fark net bir
sekilde gosterilemedi. Katilimci sayisinin fazla ve farkli seviyelerdeki amputelerin
sayisal olarak birebirlerine yakin olan kapsamli caligmalarla bu konuda kesin bir

sonuca ulasilacag diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararast Smiflandirmasi Temelli

Ampute Mobilite Olgegi gelistirilmesi, gecerliligi ve giivenirliligi isimli calismamizin

sonuglar1 agsagidaki gibidir;

Calismamizda ITAMO vyiiksek kapsam gecerlilik oran1 ve yiiksek aciklama
orant ile 16 maddeden olustu.

ITAMO maddelerinin yiiksek Cronbach’s Alpha katsayisi ile ayn1 kavramsal
yapiy1 agikladigi, katilimcilarin 6lgek maddelerine verdikleri cevaplarin tutarlt
oldugu ve 6l¢egin gilivenilir oldugu gosterildi.

ITAMO test tekrar test sonucunun miikemmel giivenilirlikte oldugu belirlendi.
(ICC>90)

Olgegin yap1 gegerliligi analizi sonucu farkli seviyelerdeki mobilite
aktivitelerini degerlendiren 4 faktérden olustugu goriildii.

ITAMO ile siireli testlere bakildiginda uyum gecerliligi iyi, olgeklere
bakildiginda ise uyum gecerliligi orta-iyi derecede oldugu goriildii. Bu
sonuglara bagli olarak uyum gecerliligi saglandi ve diger mobilite

degerlendirme yontemlerine alternatif olarak kullanilabilecegi belirlendi.

Bu c¢alismanin devami olarak amputasyon seviyeleri farkli olan bireylerin

degerlendirilmesinde ITAMO’nin etkinliginin belirlenmesi ve farkli fizyoterapi ve

rehabilitasyon ile protez uygulamalarinin etkisinin degerlendirilmesi planlanmaktadir.

Bu 6zellikleri ile bu tez ¢alismasinin en 6nemli katkilarinin;

Ozelikle veri giivenirliginin olduk¢a énemli oldugu akademik calismalarda

giivenli veriler saglayabilecegi,

Klinisyenlerin farkli mobilite diizeyindeki alt ekstremite amputelerini daha

hassas bir sekilde degerlendirebilmeleri saglanabilecegi,

Ayrica hastaliga 6zgili, uygulamasi kolay ve diisiik maliyetli bu dlgegin

ozellikle mevcut Slgekler ve alan testleri ile benzer diizeyde veya daha hassas bir

sekilde mobilite diizeyini yansitabildigi, bdylece ileriki ¢aligmalarda 6nemli sonug

Olgiitlerinden olabilecekleri diisiiniildii.
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EK 2. Olgu Degerlendirme Formu

H. U. SAGLIK BiLiMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU PROTEZ VE BiYOMEKANIK

UNITESi ALT EKSTREMITE DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Adi—Soyadt: Yas:
Cinsiyet: Boy:
Dominant ekstremite: Egitim Diizeyi:
Meslek (Amputasyon Oncesi- sonrasi):
Amputasyon nedeni: Amputasyon tarihi:
Amputasyon tarafi ve seviyesi:
Fantom hissi: Fantom agrist:

Kullandig: yiirlime yardimcist:
Ozgegmis:

Soygecmis:

Egitim stiresi:

Sehir: Tel:

2 Dakika Yurime Testi:

Zamanlh Kalk Yturi Test:
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Rivermead Mobilite indeksi

Rivermead Mobility Index (RMI)
Tarih: _____/_____//_______

5. madde hekim tarafindan gézlenarek degerlendirilecektir. Her “evet” yaniti igin 1 puan veriniz.

Hastanin Adi Soyadn:

Evet Hayir

1 Yatak iginde déinme 3 -
Baslca hirisinin yardimi olmadian sirt st pazisyondan yan yatar pazisyona Diner misiniz? ! -

Yatar pozisyondan oturur pozisyona gegme
2 Yataktayatar pozisyonda iken kendi kendinize [duvardan, yataktan vs. tutunabilir) yatak kenanng, oturur pozisyona I g
geqer misiniz?

Oturma dengesi 3

3 Yatadin kenannda ve efler diz stande bir yere tutanmeadan 10 saniye (ignizden yavas yavas 10%a kadar sayimi) .y =
oturabilir misiniz?

Oturur pozisyondan ayafa kalkma 3

4 Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (icinizden yavas yavas 15 kadar saymiz) daha kisa siirede kallip bu - Ja
pazisyonda 15 saniye kadar kalr misne (ellerini ve gerekiyorsa baston qibi yardima bir arag kullanarak)?

5 Desteksiz ayakta durma (gozleyerek defjerlendiriniz) 3 -
Tutunmiadan ya da baston gibi kir yardimo aragtan destek almadan 10 saniye kadar ayakia durmay gideyiniz k -
& Yer dedistirme 3, s

B agka birisinin yandums olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar Yatada geebilir miiniz?

Igeride yiiriime, gerekiyorsa bir yardimla B
ri Tutunarak ya a baston gibi bir yardimo arag kullanarak ancak yaninizda Sizi oooleyecek (denetheyecek) birki - —
olmadan igeride 10 metre{mesafe tanimizyarak Sorunuz) yiirir misinizs

8 Merdivenler 3 -
Bagka birisinin yardmi almadan bir kat merdiveni gkabilir misiniz? ! -
9 Disanda yiirlime (diizgiin zeminde) 3 -
Bagka birisinin yardim clmadan gevrede, kaldmmianda yiirir miisaniiz? ! -
Iceride yiiriime (yardim olmadan)
10 Bastonvh. yardima birareg kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve bagka birisinin gazlemine] denetimine} - o
gerek olmatzn igeride 10 metre yiriir missiiniz?
n Yerden bir sey alma 3 -
ere bir sey dilgiriirseniz, § metre yilriiyiip onu yerden alip geri gelebifir misiniz? ! -
12 Disanda yiiriime (diizgin clmayan zeminde) 3 -
Biagka birssinin yarcimi olmadan duzgiin olmayan zeminlerde {gim, calol, kirdi, karl, buzhe vs.) yiirir misiniz? ! -
3 Banyo yapma 3, s
Bagka birisinin gozlemi (denstimi) olmadan bamyoya ya da dusa girip-qikabilir ve kendi kendinize yikanir misnz? -
Dart basamak gikip-inme
14 Gerekiyorsa baston gibi yardima bir arag kullanarak ancak merdiven parmaklieni kullanmadan dart basamak i o
merdiveni qikap-inekilir misiniz?
15 Kosma 2, a

10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kogar masing (o yurime kabul edilebilir)?
Coilan M1, Wad OT, Robé GF, Bracshaw CM (1957} nt Disabi Sted 1991 Apr- Janci3(ZE50-4

ftrgnkna

lu'

Tasarws va ddzanberm: Dr. Ender Salbag 2018 LI FLrOniline COm

Toplam Puan (0-15):




Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri iIndeksi
The Barthel ADL Index

Hastanin Adi Soyade: Tarih: / / _______
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir. Qo
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyag duyar. as
Tam Bagimlidir. Qo
Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. Qs
Yikanma )
Yardima ihtiyaci vardir Qo
Elini yiiziinii yikayabilir diglerini firalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. Qs
Kendine Bakim
Kisisel bakimda yardima ihtiyag duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ozebilir. Qo
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) Qs
Tam Bagimhdir. Qo
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. Qo
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. as
inkontinansi mevcuttur. Qo
Hasta gece ve giindiiz ini kontrol edebilmelidir. Sonda bak bag aw

bir sekilde kendisi yapabilmelidir.
Mesane Bakimi

Bazen tuvalete yetisemez ya da stirgiiyii bekleyemez altina kagirr. Qs
Inkontinandir veya kateterlidir ve sini kontrol ed: Qo
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. Qo
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak icin bir miktar yardim Qs
Tam Bagimhidir. Qo
Tam bagimsizdir. Qs
Tek; rlekl,l, So\;'d?weden Gegisler sirasinda minimal yardim alir (sozel veya fiziksel). Qo
c:-c:g:s ﬂ:_'erem Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim alir. Qs
Tam Bagimhdir. Qo
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi, yiiriiteg
o Dﬁzgt"‘xln“yiizeyde z:gta:kals::l; :?;eny‘:.:ﬂau:a’:;an::l;ig?z;p acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik Qs
E yurume
i1 Hasta bir kisinin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiiriiyebilir. Qo
§ Tekerlekli sandalyeyi  Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta késeleri dénebilir. Qs
kullanabilme Yataga, tuvalete yanasabilir.
(uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. Qo
Bagimsiz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk degnegi...) Qo
Merdiven inip ¢ikma Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiyag duyar. Qs
Yapamaz. Qo
Puanlama
0-20: Tam Bagimhi 21-61: lleri Derecede Bagimli 62-90: Orta Derecede Bagimli 91-99: Hafif Derecede Bagimh 100: Tam Bagimsiz

C. Collin, D.T. Wade, S. Davies (1988) Int. Disabil. Studies, 1988; Vol. 10. No. 2

Toplam Puan (0-100):




AMPUTE MOBILITE OLGEGI (AMP)

Kimlik bilgisi:

Protez tipi:

Tarih:

Hasta, kollu-sert bir sandalyeye oturtulur. izleyen manevralar bir protez kullanarak ya da
kullamlmadan uygulanabilir. Hor bir asamadan once hasta bilgilendirilmelidir. Bilgi verilirken
gareksiz, karmasikclimlelerden kaginilmalidir. Kendinizin veya hastamn giivende olmadigim

hissottiginiz durumlarda testi uygulamayimiz.

82

DEGERLENDIRME

PUANLAMA CETVELI

SKOR

1 Oturma dengesi:

Kollar gtigiiste caprazlanrmsken, hastanin
sandalyenin ucuna dogru sirt destogi
olmadan oturtulmas:

60 saniye dik olarak bagimsiz oturamacd:
0

60saniyedikolarak bagimsiz oturabildi:
1

1 | Otururken Uzanma-Kavrama testi:
Hastasandalyedesirtdestegi olmadan
otururken, kalcasim sandalyadon
kaldinlmadan, erisim noktasimn® 30cm
(12ing)uzaginda, sternumhizasinda
tutulan cetveleulasmasivekavramasi
(*erisimnoktasi: hastamn testGncesinde
dik oturur pozisyonda ellerini ileriye
uzatarak ulasabildiginokta)

Hicbir hamle yok:
0

Kavrayamad voya destek ihtiyac oldu:
1

lleriye dogru uzanabildi ve basanyla
kavrayabildi: 2

3 Sandalyeden sandalyeye transfer:
Birbirine 90 derecede konumlandinlmis
iki sandalye arasinda transfor.

Hot: Transferihangiyoneyapacag
hastamin tercihine giiredir. istorse iist
ekstromitesini kullanabilir.

Yapamad! voya fiziksel destege ihtiyag duydu:
0

Bagimsizolarak yapabildiamatamgivenli
gorinmiyor:
1

Bagimsiz olarak, givenli bir sekilde yapabildi:
2

4 Sandalyeden kalkma:

Paralel bar arasina konulan sandalyeden,
durumdayken ayaga kalkma.
(‘fapabilecek durumda degilse
kollanindan veya yardimer cihazdan

yardim alabilir.)

Yardimsiz (fiziksel destek) kalkannyor:
0

Paralel bardan, kollarindan vaya yardimci
cihazdan destok alarak kalkabiliyor:
1

Kollanim kullanmadan yapabiliyor:
2

5 Sandalyeden kalkis hamlesi
(kronomatre ilo) Paralol bar arasindaki
sandalyeden kag manevrada kalkabildigi

Yardimsiz (fiziksel destek) kalkannyor :
0

Birden fazla hamle ile kalkabildi:
1

Tek hamlede kalkabildi:
2

Denge saglayamiyor (sendolome/sallanma):
0
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Ayakta hizl dengeye gelis siiresi (5
sn.igerisinde): Zamam dlgmeye hamen

baslayin

Dengoelibigimdeancak destek alarak kalkabildi:
1

Dengeli bicimde destoksiz kalkabildi:
2

Ayaktadurmadengesi(30sn):Ilk

Dengede duramad:

7 | dengeleme adim sonrasi, kalkistan 0
sonraki 30 sn dengede kalis Destok cihazi kullanarakyadaparalel bardan
tutarak dengade durabildi:
1
Desteksiz ayakta dengede durabildi:
2
8 | Tekekstremite izerinde 30 sn kalabilme | Saglam taraf SGLM
(kronometreyi hazirlayin) tok ekstremite | Basaramach:
uzerinde durma siresini hem saglam ]
hem de protezli taraf icin 30sn siiresince | Paralel bardan veya yardime: cihazdan destek
olciin. Streden ziyade kalitosini alarak dongedo kalabildi :
derecelendirin 1
30 sn desteksiz kalabildi:
2
Protezli taraf PRTZ
Basaramad:
0
Paralel bardan veya yardime cihazdan destok
alarak dengede kalabildi:
1
30 sn desteksiz kalabildi:
2
9 | Ayakta uzanma-kavrama testi: Hicbir hamle yok:
Erisim noktasimn® 30 cm (12 ing) 0
uzaginda, sternum hizasinda tutulan Kavrayamadi voya yardimer cihazdan dostok
cetvele ulasmas! vo kavramasi alarak uzandi-kavrad:
(*erisimnoktasi: hastamn testdncesinde | 1
ayakta dik pozisyonda elloerini ileriye | Basanh olarak uzandi vo kavrad:
uzatarak ulasabildiginokta) 2
10 | Itme testi: Hastamin ayaklan bitisik Duist, denge kuramad:
olacaksekildeayakta dururpozisyonda 0
iken ayak parmaklarnm yerden Sarsildi, ancak paralel bardan tutunarak denge
yiksolteceksiddatte 3 kezstarnum sagladi:
hizasindan itilir 1
Destoksiz denge kurdu:
2
11| Gozler kapall dengede durma: Basaramach veya destege ihtiyvag duydu:
En iyi durabildigi pozisyonda, 60 sn 0
dengede durabilme (destede ihtiyag Basarili-desteksiz denge kurabildi:
duyarsa basaramadi olarak deracelendir) | 1
12 | Ayakucundan30cmuzagakonulmus Cismiyerdenalip tekrarayaga kalkmay

bir cismi egilipalma

basaramad:
0
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Dostekle (masa, sandalye, yardime cihaz ile)
alabildi:
1

Desteksiz, dizi kirmadan egilip alabildi:
2

13

Oturma testi:

caprazlanmis olarak oturma (busekilde
basaramiyorsa kollanm veya yardima
cihazlan kullanmasina milsaade edin)

Givenli degil (mosafoyi ayarlayamad,
sandalyoye diserck oturdu):
0

Kollanm ya da yardimeci cihaz kullanarak

oturdu veya tam diizelin sekilde oturamacd:

1

Giivenli bir sekilde, diizelin olarak oturdu:
2

14

Yurumeyi baglatma:
Anikomutileyirimeye baslama (Hasta
istegine gireyardimcicihazkullamlabilir)

Tek hamlaede yiirimeye baslayamama veya
herhangi bir duraksama:
0

Duraksamadan yiradu:
1

15

Adimuzunluguve adimyiksekligi:

3,6 m (12 foet) mesafenin 2 kez
yiiriinmesi (gidis-dontis)

4adetskor gereklidir yani her bir taraf
icin ikiser skor gerckmektadir

a)Bacak salinimi:

30 cm’lik (12 ing) adim atamyor:

0

30 em’lik (12 ing) adimlar atabiliyor:
1

b)Yer temasinin kesilmesi:

Ayak yorden kesemedi veya ayagi yerden
kesabilmek icin belirgin kompanzasyon
uyguladh : 0

Ayak rahatbkla yerden kesebiliyor:

1

SGLM

PRTZ

16

Adim devamliligi

Adwim devambiligr iyi degil:
0

Archisik adim devamlibigl var:
1

17

Geri dénme (180%)

Destoksizolarak geri donemedi, dilsmemekicin
fiziksel destege ve sizel uyanyaihtivaci oldu:
0

Fiziksel destekvasizaluyan gerekmadiancak

dontisti Ucten fazlaadim ile tamamladh:
1

Ivoyadahaazadimdadonisi gorcoklostirdi:
2

18

Yirime hizi degiskenligi:

4defa 3,6 metrolik (12 feet) mesafenin
olabildiginceenyliksekamagtvenlizla
ylrtitiilmesi

(Yirlime hizim, hizhdan yavasa-yavastan

mzhya degistirin)

Yartyas zim kontrolli bir sekilde
dogistiremedi: 0

Yurlyils mzim asimetrik bir sekilde
degistirabildi (adim uzunluklanbacaklar
arasinda farkhiliklar gistarmekteve iz
degistirmakle hastanin dengesini yoeniden
kurmasi gerekmekto): 1
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Yiiriiyiis hizim kontrollii bir sekilde
dogistirebildi: 2

19 | Engel Gzerinden adimlama: Engel lizerindenadimlayamada:
Yiirtiyils yolu lizerine konulan 10em.lik | 0
(4in¢)engeliniistindenadimlayabilme | Ayagi engele takildr veya yiiriiyls akin
otkilendi: 1
Yiiriime akis1 etkilenmeden engel tizerinden
adimlayabildi:
2
20 | Merdiven inme-gikma: Merdiven Cikma:
En az 2 basamakli merdiveni Giivenli olarak yapamadi:
tirabzanlardan tutmadan ¢ikip- 0
inabilme. (Gerekliyse hastamn Her seferinde bir basamak ¢ikabildi veya
tirabzanlardan tutunmasina izin verin. tirabzanlara/yardimer cthaza tutunmas) geraokti:
Hastanmin giivenligi dnceliklidir. Herhangi | 1
birriskvarhi@indatestyapilmamalive Tirabzanlara tutunmadan, destek ihtiyac
skorsifir hesaplanmalidir. ) olmadan, basamaklan arka arkaya gikabiliyor:
2
Merdivenden Inme:
Guvenli olarak yapamadi:
0
Her seforinde bir basamak inebildi voya
tirabzanlara/yardimci cthaza tutunmasi gerekti:
1
tirabzanlara tutunmadan, destek ihtiyac
olmadan, basamaklan arka arkaya inabiliyor:
2
21 | Yardimcicihaz se¢imi: Birdenfazlacihaz | Yataga bagimh:

kullamyorsa her birtiginisaret koyun ve
skoru toplayin.

0

Tokerlokli sandalyo:

1

Walker:

2

Koltuk degnegi (aksillar veya onkol):
3

Baston (tok nokta voya quadripod):
4

Highiri:

5

TOPLAM SKOR




Lokomotor Kapasite indeksi
(Locomotor Capabilities Index)

Hastanin Adi Soyad: __ Tarih: ___ /_____/ _______
Yas : Protez Tipi
Amputasyon Tarihi : Protez Soket
Ampute Taraf : Protez Diz Eklemi
Amputasyon Seviyesi Diger yaralanmalar

ACIKLAMA: Son zamanlarda protez takiyor olun veya olmayin; protez kullaniyor oldugunuz veya olmadi§imiz bu
dénemde, protezinizi takarak asagidaki aktiviteleri yapabilecek kapasiteye ulagabileceginize inaniyor musunuz?

Biriyammda  Yardmo  Yardim cihaz
olursaveya  cihazlaTek  olmadan Tek

yardim ederse basima bagima

Hayir Evet Evet Evet

7 Birsandalyeden kalkmak O, O, a, a,
9 Protezinizle birlikte ayaktayken yerden bir sey almak 0, o, a, a,
3¢ icinde ylirlimek a, O, a, a,
4 Disarida diiz zeminde yiirimek o, a, a, Q,
5 Disarida bozuk zeminde yiriimek (cimen, cakl, engebeli) O, O, o, a,
6 Merdivenleri tutunarak ¢ikmak o, a, a, a,
g Merdivenleri tutunarak inmek Q, Q, a, a,
8 Tutunmadan birkag basamak merdiven gikmak O, o, O, a,
Q Tuwn madan birkag basamak merdiven inmek 0, o, a, a,
10 Birsey tagirken yiirimek O, O, a, a,

Brch Phgs Med Rebabil, 2008 May 85051 743-8 Franchignoni F, Orlandini D Beliability, validity, and responsiveness of the locomotor capabilities index

Toplam Puan:

Frronkne

7T

ww fronline.com Tasanm we dimenleme: Dr. Ender Salbag 2018
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Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi Stniflandirmast Temelli

Ampute Mobilite Olcegi

Ad Soyad:

Yas:

Boy:

Amputasyon Seviyesi:
Protez Tipi:

Protez Eklem Tipi:

Tarih:
Cinsiyet:
Kilo:
Ampute Taraf:
Soket Tipi:

Ne Kadar Siiredir Protez Kullaniyorsunuz?

Sayn katilime1 bu 6l¢ek amputelerde yiirime kapasitesini degerlendiren 20 sorudan olusmaktadir. Liitfen asagidaki
sorulari protezinizi kullanirken ki durumunuzu diistinerek cevaplaymiz.

Asagidaki aktiviteleri yerine getirirken protezin yami sira, baston, koltuk degnegi veya yiiriite¢ gibi bir ylirlime
yardimcisi kullaniyorsaniz sorulara bu araci kullantyormugsunuz gibi yanit verin. Eger aktiviteyi yerine getirirken
herhangi bir zorluk yasamiyorsaniz; “O=Zorluk Yok”, ylirlime yardimcisi kullanarak yerine getiriyorsaniz
“l=Yiriime yardimcistyla Zorluk Yok” , hafif diizeyde zorluk yasiyorsaniz “2=Hafif Diizeyde Zorluk”, orta
diizeyde zorluk yasiyorsaniz “3=Orta Diizeyde Zorluk”, ciddi diizeyde zorluk yasiyorsaniz “4=Ciddi Diizeyde
Zorluk”, eger aktiviteyi yapamiyorsaniz “5=Tam Zorluk” se¢cenegini isaretleyiniz.

0
Zorluk
Yok

1 2 3 4 5
Yiiriime Hafif Orta Ciddi Tam
Yardimcisiyla Dizeyde Diizeyde Diizeyde Zorluk
Zorluk Yok Zorluk Zorluk Zorluk

1. Eviginde (odalar, koridor, mutfak vb.) rahat¢a
dolagsabilirim.

2. Engebeli zeminde (tagh, g¢ukurlu vb.)
yuriyebilirim.

3. Islak kaygan bir zeminde, karda/buzda
ylriiyebilirim.

4. Kalabalik bir caddede yiiriiyebilirim.

5. Tek elimle yaklasik 5 kg agirhiginda bir market
poseti tagiyabilirim.

6. Bagka birisinin gézlemi (denetimi) olmadan
banyoya/dusa girip-gikabilir ve kendi kendime
yikanabilirim.

7. Ev igerisinde, lizerinde sicak igecekler olan bir
tepsiyi tagiyabilirim.

8. Engelsiz bir yolda 1 km’den fazla mesafeyi
sorunsuz bir sekilde yiriiyebilirim.

9. 20 cm yiiksekliginde bir kaldirrma gikip,
inebilirim.

10. Tirabzandan tutunmadan/ellerimden destek
almadan, merdiven inip, ¢ikabilirim.

11. Dik bir yokusu ¢ikabilirim.

12. Dik bir yokusu inebilirim

13. Algak bir sandalye/tabureden destek
almadan ayaga kalkabilirim.

14. Toplu tasima araglari ile bagimsiz bir sekilde
(otobiiste, tren, metro veya taksi) seyahat
edebilirim.

15. Bana gore diizenlenmis otomobil, motosiklet
veya benzer araglari kullanabilirim.

16. Herhangi bir diizenleme yapilmamig
(standart) otomobil, motosiklet veya benzer
araglari kullanabilirim.
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EK 3. Orjinallik Ekran Ciktist

ICF TEMELLI AMPUTE MOBILITE OLCEGI GELISTIRILMESI,
GECERLILIK VE GUVENIRLIGI

ORIJiNALLIK RAPORU

9 %9 %2 %3

BENZERLiK ENDEKSI INTERNET KAYMAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr
YOK.8 %2

internet Kaynag

.

hglibdoc.who.int
whglibdoc.who.in %2

internet Kaynag

3]

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 /
internet Kaynag %
n www.turkprot.org “
internet Kaynag %
slidetodoc.com /1
internet Kaynag <%
H adudspace.adu.edu.tr:8080 <o
internet Kaynag %
9lib.net /
internet Kaynag <%
B Submitted to Gaziantep Aniversitesi <o
Ogrenci Odevi %
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Sayfa sayisi:
Kelime sayisi:
Karakrer sayisi:
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