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ÖZET 

 

Ulaş, K., Farklı Alt Ekstremite Amputasyon Seviyelerinde Fiziksel Aktivite 

Düzeyinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Protez-

Ortez ve Biyomekani Programı Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmada, alt 

ekstremite amputasyonlu bireylerde fiziksel aktivite düzeyinin objektif bir yöntemle 

değerlendirilmesi ve farklı amputasyon seviyelerinde fiziksel aktivite düzeyinin 

aktivite monitörü ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmaya 30 transtibial, 20 

transfemoral ve 10 bilateral diz altı ampute dahil edildi. Gruplar demografik 

karakteristikler, güdük, amputasyon ve proteze ilişkin özellikler açısından homojendi. 

(p>0,018). Gruplar arasında Tampa Kinezyofobi Ölçeği, Trinity Amputasyon ve 

Protez Deneyim Ölçeği, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, New York Postür 

Değerlendirme Ölçeği, kas kuvvet ve kısalık değerlendirmeleri açısından anlamlı fark 

yoktu (p>0,018). Günlük adım sayısı, 1 haftalık total fiziksel aktivite seviyesi, 1 

haftalık aktif fiziksel aktivite seviyesi, günlük katedilen mesafe, aktivite düzeyi (PAL), 

süreli kalk yürü testi ve 2 dakika yürüme testi açısından gruplar arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0,018). Günlük adım sayısı, 1 haftalık total fiziksel aktivite seviyesi, 1 

haftalık aktif fiziksel aktivite seviyesi, günlük katedilen mesafe ve aktivite düzeyi 

(PAL) transtibial grup lehine istatistiksel olarak anlamlı iken, transfemoral ve bilateral 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Süreli kalk yürü testinde 

gruplar arasında anlamlı fark olduğu ve transfemoral amputelerin daha uzun sürede 

parkuru tamamladığı belirlendi (p<0,018). 2 dakika yürüme testinde, transtibial 

grubun en uzun mesafeyi yürüdüğü ve transtibial ve bilateral grupları arasında anlamlı 

fark olduğu gösterildi (p<0,018). Sonuç olarak, transtibial amputelerin aktivite 

düzeylerinin yüksek, transfemoral ve bilateral amputelerin ise benzer olduğu saptandı. 

Bu çalışma, Türkiye’deki amputelerde fiziksel aktivite düzeylerini objektif yöntem ile 

değerlendiren ilk çalışma olup, elde edilen sonuçlar alt ekstremite amputelerinde 

amputasyon seviyesi ve amputasyona katılan ekstremite sayısının, bireylerin fiziksel 

aktivite düzeyleri açısından önemini ortaya koymaktadır.    

 

Anahtar Kelimeler: Alt ekstremite amputasyonu, fiziksel aktivite, aktivite monitörü 
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ABSTRACT 

 

Ulaş, K., Investigation of Physical Activity Level In Different Lower Extremity 

Amputation Levels, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 

Prosthetics-Orthotics and Biomechanics Programme Doctor of Philosophy 

Thesis, Ankara, 2019. In the present study, It was aimed to determine the physical 

activity level of lower limb amputees with activity monitor. 30 transtibial, 20 

transfemoral and 10 bilateral amputees were included in the study. There were no 

significant differences among groups by means of demographic properties, stump, 

amputation and prosthetic properties (p>0,018). There were no significant differences 

in TAMPA Kinesiophobia Scale, TAPES Amputation and Prosthesis Experience 

Scale, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), New York Posture 

Rating Chart, muscle strength and tightness among groups (p>0,018). Daily steps, total 

physical activity level / a week, active physical activity level / a week, daily 

displacement, activity level (PAL), Timed-Up and Go test and 2 minutes walk test 

were found significantly different (p<0,018). Daily steps, total energy expenditure / a 

week, active energy expenditure / a week, daily displacement, activity level (PAL) 

were statistically higher in transtibial amputee group where as no statistical differences 

were found between transfemoral and bilateral amputee groups. Transfemoral amputee 

group finished the track with longest duration, and there were significant difference 

between all groups (p<0,018). Transtibial amputee group finished the track within 2 

minutes with longest distance, and there were significant difference between transtibial 

and bilteral amputee groups (p<0,018). As a conclusion, the activity level of transtibial 

amputees was higher than the other lower extremity amputation levels where as 

transfemoral and bilateral amputees activity levels seemed to be similar. This study 

presents carries an important to be the first study which measures and compares the 

physical activity level with an objective method among transtibial, transfemoral and 

bilateral transtibial amputees in Turkey. 

 

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

 

Ülkemizde yaklaşık 8,6 milyon (toplam nüfusun %12’si) engelli kişi 

bulunmaktadır (1).  Engelli bireylerin %1,25’i fiziksel engelli olup bu gruba 

amputasyon cerrahisi geçirmiş bireyler de dahil edilmektedir (1). Sosyal Güvenlik 

Kurumu verilerinden derlenen sonuçlara göre; 2008-2013 yılları arasında 6755 protez 

uygulaması yapılmış ve bu uygulamaların 6062’sinin alt ekstremite protezi olduğu 

saptanmıştır (2). Yapılan protezler ile amputelerin günlük yaşamdaki fiziksel 

aktiviteleri yerine getirmedeki zorlukları biyomekaniksel incelemelerde gösterilmiş ve 

bu aktiviteleri gerçekleştirirken harcadıkları enerjinin sağlıklı bireylere göre daha fazla 

olduğu belirtilmiştir (3–5). Fonksiyonu etkileyen faktörlere ilişkin yapılan 

çalışmalarda ekstremite boyunun denge ve fonksiyon ile doğru orantılı olması, 

etkilenen denge ve fonksiyonel kayıp ile birlikte bireyin fiziksel aktivite düzeyinin de 

negatif yönde etkileneceği gösterilmiştir (6,7). Amputasyon uygulanan bireylerde 

fiziksel aktivitenin artan fiziksel aktivite seviyesi, denge ve fonksiyon kaybı yanı sıra 

pek çok faktörden etkilenebileceği düşünülmektedir (5,7,8). Bu nedenle 

değerlendirmeler çok yönlü yapılmalıdır (4,9).  

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi için anket uygulamaları ve akselerometre gibi 

birçok yöntem kullanılmaktadır. Literatüre bakıldığında, en yaygın olarak kullanılan 

yöntemin ucuz, ulaşılabilir ve hızlı sonuç veren anketler olduğu görülmektedir (10,11). 

Amputelerde sıklıkla günlük yaşam aktiviteleri, rekreasyonel aktiviteler ve 

fonksiyonların değerlendirilmesine yönelik anketler kullanılmakta olup fiziksel 

aktivite düzeyini değerlendirmede hastalığa özgü Türkçe bir anket veya 

değerlendirmeye rastlanmamıştır. Anketler dışında objektif değerlendirme 

yöntemlerinden biri olan akselerometre ile fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirildiği 

herhangi bir çalışmaya da rastlanmamıştır. Alt ekstremite amputasyonu uygulanan 

bireylerde fiziksel aktivite düzeylerinin ve amputasyon seviyesi ve amputasyona 

katılan ekstremite sayısının fiziksel aktivite düzeyine etkisini objektif bir yöntemle 

göstermek amacıyla bu çalışma planlanmıştır. Amputelerin fiziksel aktivite 

seviyelerinin belirlenmesi ile özellikle ülkemizde yüksek maliyetli protezlerde 

yaşanan sorunlarda yol gösterici olacağı, uygun protezin seçilmesine katkı 

sağlayacağı, ampute bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin ve fiziksel aktivite düzeyi 
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ile ilişkili parametrelerin belirlenmesi ile literatüre katkı sağlayacağı ve bu alanda 

çalışan araştırmacılara ışık tutacağı düşünülmektedir. 

 

Hipotezler: 

1. Hipotez (H 1): Alt ekstremite amputasyonlarında amputasyon seviyesi fiziksel 

aktivite düzeyini etkiler. 

2. Hipotez (H 2): Alt ekstremite amputasyonlarında amputasyona katılan 

ekstremite sayısı fiziksel aktivite düzeyini etkiler. 
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1. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Amputasyon ve Nedenleri 

Latincede keserek çıkarma anlamına gelen “amputare” kelimesinden türeyen 

ve tüm cerrahi tedavilerin en eskilerinden biri olan amputasyon, diğer tedavi 

yöntemleri ile tedavi edilemeyecek düzeyde hasar görmüş uzuvları, kemik doku ve 

diğer anatomik yapılar ile birlikte vücuttan ayıran bir girişim olarak tanımlanmaktadır 

(12,13). Tarihte, M.Ö. 4. ve 5. yüzyılda yaşamış Hipocrates; yazılarında, amputasyon 

için kullanışsız uzuvları çıkarmak, hayatı kurtarmak ve hastalığı azaltmak gibi çeşitli 

endikasyonlardan bahsetmiştir. Ayrıca, Heredot tarafından ilk kez M.Ö. 484’te İranlı 

ampute bir askerin tahta bir protez kullandığı rapor edilmektedir. Amputasyon 

cerrahisinin ardından birey “ampute” olarak adlandırılır (13,14). Cerrahi sonrasında 

amputelerde, amputasyon öncesi ile sonrası arasında farklılıklar görülmektedir (14).  

Amputasyon nedenleri sosyodemografik açılardan ülkelere göre değişkenlik 

gösterirken, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından epidemik hastalıklar grubunda 

sayılan Diabetes Mellitus (DM), prevalansı giderek artan ve gelişmiş ülkelerde en sık 

amputasyon nedeni iken, Türkiye gibi daha az gelişmiş ülkeler sınıfına giren ülkelerde 

travma birinci sırada yer almaktadır. 1998-2002 yılları arasında yapılan bir çalışmada 

diyabetik ayak nedenli alt ekstremite amputasyonlarının önceki yıllara göre artmakta 

olduğu belirtilmiştir. Van ilinde yapılan bir çalışmada amputasyonun en sık nedeni 

olarak travma gösterilmiştir. Motorlu araç kullanımının çoğalması ile travmaya bağlı 

alt ekstremite amputasyon sıklığının da arttığı belirtilmiştir (1,14).  

Kronolojik olarak ekstremite kaybı insidansı 50-75 yaş grubu arasında 

yüksektir. Genç erişkinlerde bütün amputasyonların yaklaşık %25’i travma sonucu 

görülmektedir (1,15).  

2.2. Alt Ekstremite Amputasyonları ve Seviyeleri 

Alt ekstremite amputasyonları, üst ekstremite amputasyonlarına oranla 5 kat 

fazladır. Amputasyon seviyeleri açısından diz altı amputasyonlar tüm amputasyonların 

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

Alt ekstremite amputasyon seviyeleri, distalden proksimale doğru; parsiyel 

ayak amputasyonları (parmak amputasyonları, metatarsophalangeal amputasyon, 
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Hemipelvektomi 

transmetatarsal amputasyon, Lisfrank amputasyonu, Chopart amputasyonu), Boyd 

amputasyonu, Prigoff amputasyonu, Syme amputasyonu, ayak bileği 

dezartikulasyonu, transtibial amputasyon, diz dezartikulasyonu, Gritti stokes, 

Sabonief, transfemoral amputasyon, kalça dezartikulasyonu ve hemipelvektomi olarak 

adlandırılır (Şekil 2.1) (17).  

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Literatüre bakıldığında, alt ekstremite amputasyon seviyelerinde karşımıza en 

fazla transtibial ve transfemoral amputasyonlar çıkmaktadır (18–28). Transfemoral 

amputasyonlar için mümkün olan en kısa seviye M. Gluteus Medius kasının yürüyüşün 

major parametrelerini yerine getirirken korunması ve transtibial amputasyonlar için 

mümkün olan en kısa seviye ise, yürüme sırasında, M. Quadriceps Femorisin diz 

ekstansiyonunu sağlayabileceği ve tibial tüberkülün korunduğu seviyedir (17). Bu 

Parmak Dezartikulasyonu 

Transmetatarsal Amputasyon 

Lisfrank Amputasyonu 

Chopart Amputasyonu 

Standart Transtibial Amputasyon 

Syme Amputasyonu 

Boyd Amputasyonu 

Uzun Transfemoral Amputasyon 

Diz Dezartikulasyonu 

Kısa Transtibial Amputasyon 

Kısa Transfemoral Amputasyon 

Standart Transfemoral Amputasyon 

Çok Kısa Transfemoral Amputasyon 

Kalça Dezartikulasyonu 
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seviyelerde uygun bir güdük şekli ve optimal protez kullanımı fonksiyonel kapasiteyi 

olumlu etkilemekte ve daha az enerji tüketimine neden olmaktadır (17,29). 

 

Parmak Amputasyonları 

Parmak amputasyonlarında, başparmak dışındaki amputasyonlarda fonksiyon 

kaybı minimaldir. Fakat başparmak özellikle yürüyüşün itme fazında biyomekaniksel 

olarak önemli olduğundan, başparmak amputasyonu olan bireyler, denge ve yürüyüşte 

zorluk çekmekte ve enerji harcamaları artmaktadır (17,30).  

 

Syme Amputasyonu 

Syme amputasyonu, tibia ve fibulanın malleol çıkıntıları törpülendikten sonra 

elde edilen simetrik yüzeyin deri ve deri altı dokular ile kapatılmasıdır. Vücut ağırlığı 

deri altı yağ tabakası sayesinde güdük ucundan rahatlıkla taşınabilmektedir. Özellikle 

büyüme çağındaki çocuklarda tibia ve fibula epifiz plaklarının korunması kemik 

gelişimini olumlu etkilemektedir. Kaldıraç kolunun uzun olması ve diğer tüm 

avantajları ile birlikte enerji tüketimi azalmaktadır (17,31).  

 

Transtibial Amputasyonlar (TT) 

Transtibial amputasyonlarda mümkün olan en kısa fonksiyonel seviye olan M. 

Quadriceps Femoris’in diz ekstansiyonunu sağlayabildiği, patellar tendon için 

yapışma yeri olan tibia tüberkülünün korunması önemlilik arz etmektedir. Güdük boyu 

ne kadar uzun tutulursa, fonksiyonel kapasitenin o kadar olumlu etkilendiği ve daha 

az enerji tüketimine neden olduğu gösterilmiştir. Plantar fleksör kas grubunun 

yürüyüşün %80’inde önemli rol oynaması ve transtibial amputelerde bu kas grubunun 

yokluğu yürüyüş parametrelerini negatif yönde etkilemektedir (17). 

Literatüre bakıldığında, transtibial amputelerin yürüme sırasında denge 

korunumunun daha fazla, lateral deviasyonların daha az ve enerji tasarrufunun daha 

fazla olduğu ve parsiyel ayak amputasyonlarından sonra en avantajlı grup olduğu 

belirtilmiştir (17,26-28,32,33). 
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Diz Dezartikülasyonu 

Diz ekleminin bütünlüğünün kaybolduğu amputasyon şeklidir. Femurun epifiz 

plağı korunduğu için kemik büyümesi engellenmediğinden çocuklar için önemli bir 

yarar sağlamaktadır. Kaldıraç kolunun uzun olması ve uyluk kaslarının korunması 

sayesinde propriyoseptif duyunun korunumu sağlanmakta ve kontraktür riskini 

azaltmaktadır. Güdük distalinin anatomik yapısı protez suspansiyonunu artırmakta ve 

yükün güdük ucundan taşıtılması ile dengenin sağlanması kolaylaşmakta ve fiziksel 

aktivite seviyesi azalmaktadır (17,34).  

 

Transfemoral Amputasyonlar (TF) 

Literatürde, alt ekstremite anatomisi ve mekanisi tanımlanmıştır. Bipedal duruş 

fazında, alt ekstremite mekanik ekseni femur başının tam ortasından, diz ve ayak 

bileğinin orta noktalarından geçerken, vertikal eksende 3°’lik açılaşma 

gerçekleştirmektedir. Femur şaftı vertikal eksen ile 9°’lik açılaşma yaparak femuru 

anatomik olarak hafif adduksiyona yerleştirmektedir. Bu anatomik pozisyon, kalça 

stabilizatörlerinin (M. Gluteus Medius ve Minimus) ve abduktörlerinin (M. Gluteus 

Medius ve M. Tensor Fasciae Latae) düzgün fonksiyon gerçekleştirmesine ve vücudun 

kütle merkezinin lateral hareketlerini minimalize ederek daha yumuşak ve yürüyüş 

sırasında enerji kullanımını daha verimli hale getirmektedir (35). 

Transfemoral amputelerde tibianın yokluğu, femoral şaft ekseninin abduksiyona 

kaymasına neden olmaktadır. Bununla birlikte amputasyon cerrahisi sonrasında, kas 

kütlesindeki kayıp, atrofi, fiziksel inaktivite transfemoral amputelerde sıklıkla görülen 

kalçanın fleksör ve abduktor kontraktürü gelişimine zemin hazırlamaktadır. Anatomik 

ve mekanik düzendeki bu kaymalar ve kontraktürler, transfemoral amputeleri fiziksel 

aktivite düzeyi açısından dezavantajlı hale getirmektedir. Bu nedenle amputasyon 

cerrahisi sonrasında, kişinin eski yaşantısına en erken sürede dönüşünün sağlanması 

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

 

Kalça Dezartikülasyonu ve Hemipelvektomi 

Kalça dezartikülasyonu, eklemin bütünlüğünün kaybolduğu amputasyon 

seviyesidir. Çoğunlukla malign durumlarda yapılan bir amputasyon seviyesidir. Vücut 

ağırlığı kalça kasları ve iskial tuberositastan taşınmaktadır. Hemipelvektomi ise, 
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pelvisin bir kısmı ve alt ekstremitenin tamamının alınmasıdır. Bu tip amputasyonlarda 

protez komponentlerinin doğru seçimi çok önemlidir. Doğru komponentler ile fiziksel 

aktivite seviyesini azaltılabilmektedir (17). 

 

Bilateral Amputasyonlar (BL) 

Literatürde, bilateral amputasyonlar ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. Bilateral alt 

ekstremite amputasyonlarında, her iki ekstremite aynı seviyeden kaybedilmiş 

olabilmekte (bilateral TT, bilateral TF, bilateral Syme vb.) ya da farklı iki seviyenin 

kombinasyonu (sağ kalça dezartikulasyonu-sol TF, sağ TT-sol Chopart amputasyonu 

vb.) söz konusu olabilmektedir (17).  

Alt ekstremite amputasyonunun proksimale doğru ilerlemesi ile yaşam kalitesinin hem 

mental hem fiziksel komponentlerinde düşüş olduğu belirtilmiştir (41-44). Belirli 

mesafelerde yürüyüş parametrelerinin karşılaştırıldığı çalışmalara bakıldığında TT 

amputelerin ve diz dezartikulasyonu olan amputelerin, TF ve bilateral amputelere göre 

daha rahat, daha güvenli ve hızlı adımlarla bu mesafeleri yürüdükleri kaydedilmiştir 

(14,17). Ayrıca, amputasyon seviyesinin proksimalde olması vücut imajı, protez 

memnuniyeti ve proteze uyum açısından da olumsuz etki yaratmaktadır (45,46,47).  

 

2.3. Fiziksel Aktivite ve Tarihçesi 

Fiziksel aktivite, en temel tanımı ile enerji harcamak için hareket etmektedir 

(48). İnsan vücudu hareket etmek için tasarlanmıştır. Günlük yaşam içerisinde kas 

iskelet sisteminin primer rol oynadığı ve kardiyovasküler sistem değişikliklerine neden 

olan aktivitelerin tümüdür (49,50). Yürüme, koşma, sıçrama, yüzme, bisiklete binme, 

çömelme-kalkma gibi çeşitli aktiviteler fiziksel aktivite örneklerini oluşturmaktadır 

(50). Fiziksel aktivite bir piramit ile şekillendirilmektedir (50,51). Bu piramidin 

başında fitness ile ilgili fiziksel aktiviteler bulunurken, tabanında ise rezidüel 

aktiviteler bulunmaktadır (Şekil 2.2) (49,51). 
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FFA- 

Fitnes- 

İlgili 

Fiziksel Aktivite 

 

Boş Zaman  

Fiziksel Aktivitesi 

(BFA) 

Göreve Yönelik 

Fiziksel Aktivite (GFA) 

Rezidüel Aktivite 

Şekil 2.2. Fiziksel Aktivite Piramidi (49,51)   

 

 

 

  

         

         

         

    

 

      

Basit hareketler bile gün içerisinde önemli miktarda fiziksel aktivite seviyesine 

neden olmaktadır. Piramidin tabanını rezidüel aktiviteler oluşturur (49,51). Bu tür 

aktiviteler genelde düşük yoğunluktadır ve sandalyeye oturma, kalkma, ev içerisinde 

yürüme, kıpırdanma, kol hareketleri gibi yapılandırılmamış hareketlerdir (49). 

Rezidüel aktiviteler fiziksel aktiviteyi yapılandırmak için uygun mekanizma 

sağlamazken, pek çok kişi gün içerisinde hareket eder ve enerji sarfiyatını artırır (49). 

Oturma, uzanma ya da uyuma dışındaki aktivitelerin hepsi daha fazla enerji kullanımı 

gerektirir ve sonuç olarak fiziksel aktivite seviyesini artırmaktadır. Piramidin sonraki 

basamağını göreve yönelik fiziksel aktiviteler oluşturur. Bu tür aktiviteler ev içi ve 

dışında temizlik, çamaşır yıkama, alışveriş, araba kullanma, bahçe işleri gibi evin 

günlük işleri ile ilgilidir. Bu aktivitelerin çoğu yorucu nitelikte olup, düşük aktivite 

düzeyi olan, kondisyon eksikliği olan ya da şekillendirilmiş aktivitelerden 

hoşlanmayanların enerji sarfiyatını artırmada etkin bir yöntemdir (49-51). Piramidin 

üçüncü basamağı ise boş vakitlerde yapılan yürüyüş, bisiklet sürme, elle bisiklet 

çevirme, bahçe oyunları, bowling, takım ve bireysel sporlar, balık tutma gibi 

şekillendirilmiş, planlı fiziksel aktivitelerdir. Piramidin tepesinde sağlık ve 

fonksiyonların en fazla geri kazanıldığı en yorucu aktivite olan fitness ile ilgili 

aktiviteler vardır (49-51). 
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Fiziksel aktivite mekaniksel olarak ele alındığında bedenin ürettiği mekanik iş, 

mekanik güç, ivme, hız ve kuvvet evreleri ile ölçülmektedir. Fiziksel aktivitenin enerji 

metabolizmasındaki etkileri ise oksijen tüketimi, metabolik enerji (kkal ya da kj), 

metabolik güç (kkal/dk, kj/dk) ya da bazal enerji tüketimi ile ölçülmektedir (MET) 

(52). 

Birçok Antik kültürde zihinsel ve bedensel sağlığı geliştirmekte fiziksel 

aktivitenin önemi vurgulanmıştır. Claudius Galenus (Galen) ve Hipokrat gibi ünlü 

Yunan hekimler fiziksel aktivitenin önemini belirtmiştir. Çinli ve Hindu hekimler 

fiziksel aktivite ve sağlık arasındaki bağı 5000 yıl önce keşfetmiştir. M. Ö. 500’lü 

yıllarda Hipokrat ve Herodicus’un da içinde bulunduğu Antik Yunan hekimleri birçok 

rahatsızlığın tedavisinde egzersiz reçetesi yazmıştır. 1500’lerde İtalyan hekimler 

sağlıklı büyüme için çocuklara, yaşlılara ve hastalara egzersiz önerisinde 

bulunmuşlardır. 1700’lerin başında Ramazzini birçok mesleğin olumsuz sağlık 

etkilerinin olduğunu tespit etmiş ve postacıların ayakkabıcılar, terziler ve diğer 

sedanter işlerde çalışan kişilerde görülen sağlık problemlerini yaşamadıklarını 

gözlemlemiştir. Günümüzde birçok sağlık organizasyonu düzenli fiziksel aktivitenin 

önemini vurgulamakta ve inaktivitenin özellikle kardiyovaskuler sistem açısından risk 

faktörü oluşturduğunu belirtmektedir (53).  

 

2.4. Fiziksel Aktivite Düzeyleri 

Fiziksel aktivite düzeyleri 3 başlık altında toplanmaktadır. Bunlar;  

- Düşük Yoğunluklu Fiziksel Aktivite: 3 MET ya da 3,5 kkal/dk altındaki 

günlük aktiviteleri kapsamaktadır. Bu tür aktiviteler kalp atım sayısını yeterli derecede 

artırmadığı için bunun üzerindeki yoğunluklar (orta ve yüksek) tavsiye edilmektedir. 

Düşük yoğunluklu fiziksel aktivitelere örnek olarak; yavaş yürüyüşler, bahçe işleri, toz 

almak ya da durağan hareketler, hafif germe verilebilmektedir (52-54). 

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

aktiviteleri kapsamaktadır. Bu tür aktivitelerde kalp atım sayısı yeterli derecede artış 

göstermektedir. Orta yoğunluklu fiziksel aktivitelere örnek olarak; tempolu yürüyüş, 
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çimen üzerinde hareketler, boş zaman aktiviteleri, yerleri süpürmek, pencere silmek, 

ağır kaldırmak, makine ya da serbest ağırlık çalışmaları verilebilmektedir (52-54). 

- Yüksek Yoğunluklu Fiziksel Aktivite: 6 MET ya da 7 kkal/dk’dan daha 

yüksek düzeydeki aktiviteleri içermektedir. Yüksek yoğunluklu fiziksel aktivitelere 

örnek olarak; jogging ya da koşmak, tenis oynamak, mobilya taşımak ya da dairesel 

antrenman verilebilmektedir (52-54). 

 

2.5. Fiziksel Aktivite Ölçüm Yöntemleri 

Fiziksel aktivite ölçümlerinde 2 temel ölçme yöntemi bulunmaktadır. 

Günlükler, kayıtlar, hatırlatma anketleri, retrospektif geçmiş veriler ve evrensel 

anketler subjektif ölçüm yöntemlerini oluştururken, indirekt kalorimetre, 

akselerometreler, kalp atım sayısı monitörleri ya da pedometreler objektif ölçüm 

yöntemlerini oluşturmaktadır (55). 

 

Subjektif Yöntemler 

Günlük Tutma 

Belli bir dönem içerisinde yapılan bütün fiziksel aktivitelerin ayrıntılı olarak 

bireyin kendisi tarafından rapor edilmesidir. Gün boyu yapılan aktiviteler tip ve 

süreyle birlikte belirli aralıklarla kaydedilir (55,56). 

 

Kayıtlar 

Günlüklere benzemektedir. Fakat bütün aktivitelerden çok spesifik aktivite 

tiplerinin yapılıp yapılmadığını göstermektedir. Aktivitenin başladığı ve bittiği zaman 

katılımdan sonra veya günün sonunda kaydedilebilmektedir. Kayıtlar, egzersiz eğitim 

programına katılım kaydı için yararlı olabilmektedir (55). 

Hatırlama Anketleri 

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde hatırlama anketleri genel olarak ömür 

boyu ile bir hafta arasında zaman aralığı kullanılmaktadır. Yapılan aktivitelerin tipi, 

frekansı ve süresi sorgulanmaktadır. 10-20 maddeden oluşmaktadır. Fiziksel aktivite 

değerlendirmesi daha detaylı olarak yapılabilmektedir. Basit puanlama, egzersizleri 
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birimlere ayırarak özetleme, verilerden toplam puana ulaşma gibi yöntemler bu 

anketin puanlama sistemini oluşturmaktadır (55).  

 

Retrospektif Veriler  

Fiziksel aktivite hatırlama anketinin en genel formudur. Bir yıla kadar olan 

zaman aralığının spesifik ayrıntılarını içermektedir. Eğer zaman aralığı yeterince 

uzunsa, geçmiş veriler yıllık fiziksel aktiviteyi yeterince göstermektedir (55).  

 

Evrensel Anketler 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (IPAQ), Fiziksel Aktivite Değerlendirme 

Anketi (FADA), Yakın Fiziksel Aktivite Anketi (RPAQ) ve daha birçok fiziksel 

aktivite ve düzeyinin belirlenebildiği ve değerlendirilebildiği evrensel olarak 

kullanıma uygun anketler bulunmaktadır. Ucuz ve fiziksel anlık performans 

gerektirmemeleri en büyük avantajlarındandır (55,57). 

Objektif Yöntemler 

 Akselerometre (Hareket Sayacı) 

Akselerometre, bir hareket sensor tipidir. Bu malzemeler çift eksen ya da üç 

eksen üzerindeki hareketin kaydını alan ve ölçen genel hareket sayaçlarıdır. 

Akselerasyon süreye bağlı olarak hız değişimi olarak tanımlanmaktadır. 

Akselerometre zaman ve hareketi birleştirmektedir. Bu nedenle fiziksel aktivite 

değerlendirmelerinde kullanılabilen güvenilir yöntemler arasında yer almaktadır 

(53,57-59). 

Pedometre (Adım Sayacı) 

Pedometreler adım frekansını ölçmek için kullanılmaktadır. Akselerometreye 

göre dizaynı ve fonksiyonu daha kolaydır. Sıklıkla genç bireylerin adım sayısını 

ölçmek için kullanılmaktadır. En büyük dezavantajı ise yavaş yürüyüş sırasında 

adımların doğru algılanmasındaki yetersizliktir (53,59). 

Kalp Atım Sayısı Monitörleri 

Kalp atım sayısı monitörleri fiziksel aktivitenin sıklığı, yoğunluğu ve süresi ve 

fiziksel aktiviteden hesaplanan enerji tüketiminin indirekt ölçümü için kullanılan 
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yöntemdir. Kalp atım sayısı monitörleri verileri uzun süreli fiziksel aktivite modelini 

değerlendirmekte ve enerji tüketiminin tahmin edilmesinde kullanılmaktadır (53,59). 

 

Aktivite Monitörleri (Metabolik Holter) 

Aktivite monitörleri ya da metabolik holterler, fiziksel aktivitenin objektif 

ölçüm yöntemlerinden olan akselerometre, pedometre ve kalp atım sayısı 

monitörlerinin bir arada bulunduğu ekipmanlardır. Bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri hakkında kesin bilgileri kaydeden tek eksenli katı hal akselerometreleridir. 

Yoğunluk, fiziksel aktivitenin günlük süresi, aktif fiziksel aktivite seviyesi, adım ve 

mesafe parametrelerin ölçümünde kullanılmaktadır (53,57-59).  

 

2.6. Fiziksel Aktivite Parametreleri 

Adım Sayısı 

Adım, yürümek için yapılan ayak atışlarının her biri olarak tanımlanmaktadır. 

Adım sayısı birim zamanda atılan adımların toplamı olarak varsayılmaktadır. Adım 

sayısı pedometreler ve aktivite monitörleri ile ölçümlenmektedir. Yapılan çalışmalarda 

sağlıklı yaşam için günde ortalama 7000-8000 adım atılması gerektiği belirtilmektedir 

(Tablo 2.1) (60–63). 

Tablo 2.1. Günlük Adım Sayısı Ortalamalarına Karşılık Gelen Fiziksel Aktivite 

Düzey Karşılaştırılması (61) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adım Sayısı Fiziksel Aktivite Düzeyi 

≤ 2500 adım/günde Hareketsiz 

2500-4999 adım/günde Limitli Hareketli 

5000-7499 adım/günde Düşük Hareketli 

7500-9999 adım/günde Kısmen Hareketli 

10000-12499 adım/günde Aktif 

≥ 12500 adım/günde Yüksek Aktif 
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Mesafe 

Mesafe, birim zamandaki yer değiştirme olarak tanımlanmaktadır. Mesafe km 

cinsinden pedometreler ve aktivite monitörleri ile ölçülmektedir. Yapılan çalışmalarda 

sağlıklı yaşam için günde ortalama 7 km yürünmesi gerektiği belirtilmektedir (60-63). 

 

Metabolik Eşdeğer Dakika (MET) 

1 MET, bireyin dinlenim sırasında dakikada yaktığı enerji ya da tüketilen 

oksijen miktarı olarak tanımlanmaktadır. Enerji tüketim hızı, iş seviyesi ya da aktivite 

düzeyine göre sınıflandırılmaktadır. Aktivite düzeyini monitörler ile ölçen sistemlerde 

ise MET değeri, fiziksel aktiviteye bağlı enerji tüketimi (Aktif Enerji Tüketimi) 

(FAET)’nin Bazal Enerji Tüketimi (BET)’ne bölünmesi ile elde edilmektedir. MET 

değerlerinin fiziksel aktivite düzeylerinin belirlenmesinde kullanılan standart MET 

aralıklar bulunmaktadır (Tablo 2.2) (49,53,64-66).  
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Tablo 2.2. Fiziksel Aktivite Tipleri ve MET Karşılıkları (51)

MET Değeri Ev Ortamı Boş Zaman Değerlendirme 

Aktivitesi/Mesleki Aktiviteler 

Egzersiz/Spor 

1,0-2,5 MET Giyinme, Soyunma, TV seyretme, Masa 

hazırlama, Yiyecek hazırlama, Uyuma, 

Diş fırçalama vb. 

Balık tutma, Daktilo/bilgisayarla yazı 

yazma, Ofis ortamında oturma, Oturduğu 

yerde okuma ya da yazma, Lamba 

değiştirme, traktör kullanma vb.  

Hafif tempoda yürüme, Ata binme 

vb. 

2,6-4,0 MET Çocuk bakımı, Çocuklarla oyun 

oynama, Koşma, Yürüme, Genel ev 

temizliği, 7-7,5 kilodan fazla eşyaları 

taşıma vb.  

Evde oto tamiri, Çiftlikte küçük 

hayvanları besleme, Bahçe işleri, Küçük 

ev tamiratları yapma vb. 

Germe, Yoga, Golf, Orta şiddette 

yürüyüş, Su içinde aerobik 

egzersizler vb.  

>4,0-6,0 MET Büyük çaplı ev temizliği işleri yapma, 

eşyaları yerinden kaldırma, evi badana 

etme vb. 

Çiftlik/tarım işleri, avcılık, Ev içinde ve 

dışında marangozluk işleri, Çatı tamiri 

işleri yapma vb. 

Genel kalistenik egzersizler, Golf, 

Dans ve Aerobik aktiviteler, 10-11 

mil/saat hızda bisiklet sürme vb. 

<6,0-10 MET 7 kilonun üstünde kürek çekme, alt 

kattaki küçük eşyaları üst kata taşıma 

vb.  

Çiftlik/tarım işleri, Saman balyaları 

taşıma vb. 

Yüksek yoğunlukta aerobik 

aktiviteler, Basketbol, Hızlı tempo 

koşu, Orta şiddette yüzme vb.  
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 Fiziksel Aktivite Seviyesi (PAL) 

Fiziksel Aktivite Seviyesi (PAL), günlük fiziksel aktivite miktarını 

sayısallaştırmakta ve kategorize etmektedir. Harcanan toplam enerjinin, bazal 

metabolik duruma (vücudun fonksiyonlarını optimal seviyede sürdürebilmesi için 

gerekli enerji miktarı) bölümü olarak formüle edilen PAL, MET ve VKI değerleriyle 

analiz edilebilmektedir. PAL değerlerinin fiziksel aktivite düzeylerinin 

belirlenmesinde kullanılan standart PAL aralıklar bulunmaktadır (Tablo 2.3) (8,67). 

Tablo 2.3. Standart PAL Aralıkları ile İlişkili Fiziksel Aktivite Düzeyleri (8) 

 

 

 

 

 

Enerji Tüketimi 

Total beden metabolizması olarak ifade edilen enerji tüketimi, bazal metabolik 

oran, bazal enerji tüketimi ya da total enerji tüketimi (TET) terimleri ile ifade 

edilmektedir. TET, bireye özgü günlük fiziksel aktivitenin göstergesidir ve 3 ana 

bileşeni vardır; Bazal enerji tüketimi (BET), Beslenmeye bağlı enerji tüketimi (DET) 

ve fiziksel aktiviteye bağlı enerji tüketimi (FAET)’dir. TET bu 3 bileşenin 

toplanmasıyla bulunmaktadır (53,68–72).  

2.7. Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite 

Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Kapasite ve Fonksiyonel Seviye 

Fiziksel kapasite, bir bireyin fiziksel bir aktiviteyi yerine getirmedeki yeterlilik 

seviyesidir. Enerji tüketimi, oksijen tüketimi gibi parametreler fiziksel kapasite 

ölçümlerinde ve değerlendirilmelerinde göz önünde bulundurulmaktadır. Literatürde 

alt ekstremite amputelerinde fiziksel kapasite ve birçok parametre ile ilişkisi 

sorgulanmıştır (73-77). Fiziksel kapasitenin mobilite ve yaşam kalitesine etkisi olduğu 

PAL Aralığı Fiziksel Aktivite 

1,0≤PAL≤1,4 Sedanter 

1,4≤PAL≤1,6 Fiziksel aktivite düzeyi 

düşük 

1,6≤PAL≤2,5 Fiziksel aktivite düzeyi 

yüksek 
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gösterilmiştir (7,19,32,36). Alt ekstremite amputasyon seviyesi distalden proksimale 

doğru ilerledikçe, enerji tüketimi ve oksijen tüketiminin daha fazla olduğu, yürüme 

hızının azaldığı gösterilmiştir (Tablo 2.4, Tablo 2,5, Şekil 2.3) (14).  

Tablo 2.4. Enerji Tüketimi, Hız ve Oksijen İhtiyacının Farklı Seviyelerdeki Alt 

Ekstremite Amputelerinde Karşılaştırılması (14) 

Amputasyon 

Seviyesi 

Enerji Tüketimi % Hız (m/sn) Oksijen İhtiyacı 

(ml/kg/m) 

Uzun TT 10 70 0,17 

Standart TT 25 60 0,20 

Kısa TT 40 50 0,20 

Bilateral TT 41 50 0,20 

TF 65 40 0,28 

Tekerlekli 

Sandalye 

0-8 70 0,16 

 

Şekil 2.3. Normal ve Farklı Seviyelerdeki Alt Ekstremite Amputelerinin Oksijen 

Harcaması ve Yürüme Hızı Karşılaştırılması (49) 
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Tablo 2.5. Amputelerin K Seviyesine Göre Sınıflandırılması (17) 

K Seviyesi Fonksiyonel Düzey Aktivite Düzeyi 

K0 Ambulasyon ya da transfer 

potansiyeli yok 

Yardımla veya yardımsız ambulasyon becerisi yok bir 

protez hayat kaliyesini veya mobilitesini arttırmaz 

K1 Transfer dahil potasiyel ev 

içi ambulasyonu 

Sabit adım sayısında düz yüzeylerde protez kullanma 

potansiyeli veya becerisi var. Kısıtlı veya kısıtlama 

olmaksızın ev içi ambulasyonu tipiktir. 

K2 Potansiyel kısıtlı toplum içi 

ambulasyon 

Düşük seviyede çevresel engelleri örneğin kaldırım, 

merdiven veya düzensiz yüzeyleri geçerek ambule 

olma potansiyeli ve becerisi vardır. Kısıtlı toplum içi 

ambulasyonu tipiktir 

K3 Değişken adım sayılarında 

(kadans) toplum içi 

ambulasyon, terapatik 

egzersiz veya iş dahil 

Değişken adım sayılarında ambulasyon veya becerisi 

vardır. Toplum içi ambulasyonu tipiktir. Çoğu 

çevresel engeli aşabilir, işi olabilir. Basit yürümenin 

ötesinde terapatik veya egzersiz aktivitlerini yerine 

getirebilir. 

K4 Normal ambulasyon 

becerilerinin üzerinde 

yüksek aktivite kullanıcı 

Temel ambulasyon becerilerinin ötesinde, yüksek 

darbe, stres veya enerji seviyelerinde ambulasyon 

potansiyeli veya becerisi vardır. Çocuğun, aktif erişkin 

veya atletin protez ihtiyacı tipiktir 

 

Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite ve Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi terimi, sağlık durumu ile fonksiyonel kapasite arasındaki 

ilişkiyi ve bu konularda bireyin kendisini nasıl algıladığını göstermek için 

kullanılmaktadır (78,79). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, bireyin kendisini iyi hissetmesi 

ve sağlık durumuna genel bir bakış açısı sağlamaktadır (78,79). DSÖ yaşam kalitesini 

sadece hastalığın, bozukluğun ya da yetersizliğin değil, aynı zamanda fiziksel, mental 

ve sosyal iyilik halinin devamlılığı olarak tanımlamıştır (80,81). 

Amputasyon ile birlikte bireylerin günlük yaşamında önemli değişiklikler 

meydana gelmektedir (46,82). Alt ekstremite amputasyonları ile bireyler ayakta 

durma, yürüme, koşma, sıçrama gibi birçok hareketi yapmakta zorlanmaktadır (82). 

Literatüre bakıldığında, alt ekstremite amputelerinin yaşam kaliteleri sağlıklı bireylere 

göre daha düşük bulunmuştur (83). Amputasyon cerrahisi sonrasında fonksiyonel 

düzey, denge, mobilite gibi faktörlerin yaşam kalitesiyle doğru ilişkisi olduğu 
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gösterilmiştir (18,84–87). Bu nedenle alt ekstremite amputelerinin, cerrahi sonrasında 

mobilite, denge ve fonksiyonelliğe yönelik rehabilitasyon programına erken dönemde 

başlamaları normal yaşama geri dönüşü hızlandırabilmekte ve yaşam kalitelerini 

arttırabilmektedir (40). Ayrıca, yaşam kalitesi amputasyon seviyelerine göre de 

değişkenlik gösterebilmektedir. Çalışmalarda amputasyon seviyesi distalden 

proksimale gittikçe yaşam kalitesinde azalma görüldüğü kaydedilmiştir (84-88). 

Yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite hem sağlıklı bireylerde hem de alt ekstremite 

amputelerinde paralellik göstermektedir (82,89). Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan 

bireylerin yaşam kalitelerinin de yüksek olduğu, fiziksel aktivite düzeyi düşük olan 

bireylerin ise yaşam kalitelerinin düşük olduğu görülmektedir (82,89). 

Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite bireyin tüm aktivitelerini kapsaması nedeniyle çok yönlü 

değerlendirilmelidir (89,90). Fonksiyonel düzey, mobilite ve en önemlisi yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesi ve sağaltımı açısından amputelerde fiziksel aktivite 

düzeyinin belirlenmesi önemlilik arz etmektedir (9,38). Bu nedenle, amputelerde, 

fiziksel aktivitenin değerlendirilmesine sosyodemografik tüm verilerin sorgulanması 

ile başlanmaktadır. Yaş, boy, kilo, dominant ekstremite, medeni durumu, eğitim 

durumu, yaşadığı yer gibi sorgulamalar sosyodemografik verileri oluşturmaktadır 

(91). Daha sonra özgeçmiş ve soygeçmiş, sigara öyküsü sorgulaması 

yapılabilmektedir.  

DSÖ’ye göre alt ekstremite amputasyon prevalansı yüksek hastalıklardan biri 

Diabetes Mellitus’tur (14). Diabetes Mellitus, hipertansiyon gibi hastalıklar genetik 

geçişli olmakla birlikte kişinin özgeçmişi ile de doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır 

ve amputasyon nedenleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır (14,92,93). Bununla 

birlikte Diabetes Mellitus ve hipertansiyon gibi kronik kastalıkları bulunan 

amputelerin, diğer amputeler ve sağlıklı bireylere göre daha inaktif olduğu 

görülmektedir (44). Sağlıklı bireylerde kullanılan fiziksel aktiviteyi değerlendiren 

yöntemler aynı zamanda amputeler için de kullanılabilmektedir (76,90). Literatüre 

bakıldığında amputelerin fiziksel aktivite düzeyini belirlemede en çok kullanılan 

subjektif yöntemin Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) olduğu, objektif 

yöntemin ise aktivite monitörü olduğu görülmektedir (27,58,59,67,94-96). Bununla 
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birlikte hastalığa özgü anketlerin kullanılması önemlidir. Fiziksel engeli olan 

bireylerde fiziksel aktivite düzeyini değerlendiren Washburn ve ark. nın geliştirdiği 

Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD) ölçeği 

amputeler dahil olmak üzere fiziksel engelli bireylere özgü geliştirilmiş ankettir (97). 

Bu tez çalışması kapsamında Washburn ve ark. nın geliştirdiği bu anketin ülkemizdeki 

fiziksel engelli bireylerde dolayısıyla amputelerde daha sonraki araştırmalarda 

kullanılması amacıyla Türkçe Versiyon ve Güvenirlik Geçerlik çalışması yapılmıştır 

(97).). Ancak bu tez çalışmasında IPAQ anketi kullanılmıştır.     

 

Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite ve Protez Komponentleri 

Şekil 2.4. Transtibial Protez Komponentleri                        Şekil 2.5. Transfemoral Protez Komponentleri 

 

  

 

 

 

 

 

 Alt ekstremite amputelerinde fiziksel kapasiteyi ve enerji tüketimini etkileyen 

faktörler; güdük-soket uyumu, kullanılan protezin özellikleri ve üretebildiği 

fonksiyon, protezin diğer nitelikleri (kozmetik, anatomik yapılara benzerlik, ağırlık, 

güvenlik, dayanıklılık) olarak belirtilmektedir (21,98-100). Yetersiz güdük-soket 

uyumu; güdükle protez arasında oluşan piston hareketini, yüksek basınç alanlarını ve 

parçalama kuvvetlerini artırır (17). Soket ve güdük arasındaki temasın zayıflaması ise 

propriyosepsiyon kaybına ve güdüğün istemsiz bir şekilde protezden çıkmasına neden 

olur. Bu durumda birey mobilite sırasında protezin kontrolünü sağlamak ve denge 

reaksiyonlarını korumak için daha fazla kas aktivasyonu üretmek zorunda kalmakta ve 

böylece enerji tüketimi ve oksijen tüketimi artmaktadır (101). İyi bir protez uyumu ve 

suspansiyon, güdük-soket arasındaki kuvvetleri etkili bir şekilde dağıtarak, lokal 

yüksek basınç alanlarını ve parçalama kuvvetlerini minimale indirir ve bu şeklide rahat 

Soket 

Bağlantı Tüpü 

Ayak- Ayak Bileği 

Komponenti 

Suspansiyon Sistemi 

Suspansiyon Sistemi 

Eklem 
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bir uyum sağlanmaktadır (102). Böylece, aktivite sırasında ihtiyaç duyulan enerji ve 

oksijen miktarı da az olmaktadır. Yapılan çalışmalar ile zayıf suspansiyonun; güdük 

derisine, ampute yürüyüşüne ve protez konforuna negatif etkisi olduğu belirtilmiştir 

(103,104). Başarılı suspansiyon sistemleri ve protez komponentlerinin, amputenin 

yürüyüşünü iyileştirdiği gibi fiziksel aktivite seviyesini de azalttığı belirtilmiştir 

(102,105). Yeni suspansiyon sistemleri; yürüyüş, denge, konfor ve güdüğün stabil hale 

gelmesine katkı sağlamaktadır. Aktif vakum sistemli tam temas soket kullanan TT 

amputelerin, PTB ve silikon liner suspansiyon sistemi kullanan amputelere göre 

fiziksel aktivite düzeyinin daha fazla olduğu bulunmuştur (103,104). Kullanılan ayak 

parçalarının temel özellikleri ise başarılı ve normale yakın fiziksel aktivite seviyesi ile 

yürüyüşün gerçekleşebilmesi için ayak ve ayak bileği eklemlerinin duruş fazının 

başında yer reaksiyonundan kaynaklanan şokların absorbe edilebilmesi, ayakta duruş 

ve yürüyüşün duruş fazında stabil bir destek yüzeyinin oluşturulmasıdır (106). 

Protezlerde kullanılan ayakların bazıları ayak-ayak bileği mekanizmasına benzer 

fonksiyon açığa çıkarmaktadır. Genel olarak topuk vuruşunda oluşan kuvvetlerin 

absorbsiyonunda, orta duruşta enerjinin depolanmasında ve yürüyüşte özellikle 

akselerasyon oluşturmak için itme fazında depolanan enerjinin serbest bırakılması 

önemlilik arz etmektedir (17). Bunun nedeni ise harcanması istenen az miktarda enerji 

ile daha fazla ivmelenme sağlayarak daha uzun yol kat edebilmektir (17). Yapılan 

çalışmalarda, protez memnuniyeti ile fiziksel aktivite arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir. Protez uyumu ve memnuniyeti yüksek olan alt ekstremite amputelerinin 

fiziksel aktivite düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (20,46,82).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan GO 17/07-01 numaralı karar ile onay alındıktan sonra çalışmaya 

başlanmıştır. 

 

3.1. Bireyler 

Çalışma, İzmir Vatan Ortopedi Protez-Ortez Yapım, Uygulama ve 

Rehabilitasyon Merkezi’nin 2012-2018 tarihleri arasındaki kayıtları incelenerek alt 

ekstremite amputasyonu bulunan ve gönüllü olarak katılmayı kabul eden bireyler 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. Merkez kayıtlarından protez yaptırmak üzere başvuran 

bireyler arasından amputasyon cerrahisi geçirmiş 162 birey saptandı ve bu bireylerden 

amputasyon seviyesi, amputasyona katılan ekstremite sayısı ve çalışmanın diğer dahil 

olma kriterlerine uygun olan 106 birey telefon ile görüşülerek çalışma için davet edildi. 

Davet edilen bireylerin fiziksel değerlendirmeleri yapılarak katılması uygun olmayan 

34 birey çıkarıldı.  Çalışmaya katılmayı kabul eden 72 bireyin aydınlatılmış onamı 

alındı. Bireylerin 12’si değerlendirme sürecinde deneyimledikleri ağrı ve cihaz 

kullanımındaki hatalar nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Bu bireyler 30 unilateral 

transtibial amputasyon (TT), 20 unilateral transfemoral amputasyon (TF) ve 10 

bilateral (her iki ekstremitede transtibial amputasyon seviyesinde) alt ekstremite 

amputasyonu (BL) olacak şekilde 3 gruba ayrıldı.  

Kullandığı protez/protezler ile ambulasyon ve transfer becerilerini 

gerçekleştirebilen, en az 6 aydır protez kullanan, aktivite seviyesi K3-K4 olan, günlük 

yaşam aktivitelerini yapmaya engel teşkil edecek herhangi bir kardiyopulmoner, 

nörolojik ya da ortopedik problemi bulunmayan, değerlendirmeleri ve aktvite 

monitörü kullanımını anlayabilecek düzeyde koopere ve aydınlatılmış onam formunu 

imzalamış olan 18 yaş ve üzerindeki yetişkin unilateral transtibial, unilateral 

transfemoral ve bilateral transtibial amputasyonlu bireyler çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya protez kullanımı dışında başka bir fiziksel problem/engeli olan, 

günlük yaşam aktivitelerini yapmaya engel teşkil edecek 1 hafta ve üzeri süren ağrı 

şikayeti bulunan, enerji harcamada artışa neden olabilecek kas zayıflığı ve kas kısalığı 

bulunan (M. Quadriceps Femoris, Hamstring grubu kasları, lumbal fleksör grup kasları 
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5 TT, 2 TF ve 3 BL ampute birey cihazı 

düzenli kullanmadığı için; 1 TT ve 1 TF 

ampute de değerlendirme sürecinde ağrı 

deneyimi yaşadığı için çalışmadan çıkarıldı. 

 

Üst ekstremite amputasyonları, Parsiyel 

ayak amputasyonları, diz dezartikülasyonu 

ve kalça dezartikülasyonu ve bilateral 

farklı amputasyon seviyesi olan 56 birey   

çıkarıldı.  

 Kas kuvveti, kas kısalığı ve aktivite 

düzeyi açısından uygun kriterleri 

sağlamayan 34 birey çıkarıldı. 

 

manuel kas testi değeri 4 ve altında olan) ve konjenital ekstremite anomalisi nedeniyle 

ortoprotez kullanan bireyler dahil edilmedi.  

Çalışma sırasında akut başlayan ve günlük yaşam aktivitelerini engelleyecek 

ağrının ortaya çıkması, aktivite monitörünün düzenli kullanılmaması ya da takmayı 

unutan bireyler çalışmadan dışlandı (Şekil 3.1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Katılımcıların Akış Diyagramı 

 

3.2. Yöntem 

Çalışmaya katılan 60 amputasyonlu bireyin aşağıdaki değerlendirmeleri 

gerçekleştirildi.  

 

Sosyodemografik Değerlendirmeler  

Çalışmaya katılan bireylerin yaş, cinsiyet, boy ve vücut ağırlığı gibi demografik 

bilgileri kaydedildi. Boy ve vücut ağırlığı ölçümlerinin ardından vücut ağırlığı (kg) boy 

İzmir Vatan Ortopedi Protez-Ortez 

Yapım, Uygulama ve Rehabilitasyon 

Merkezi’ne 2012-2018 tarihleri 

arasında başvuran 162 ampute  

Gruplar arası homojenliği sağlayan 72 

alt ekstremite amputesi 

30 Unilateral 

Transtibial (TT) 

20 Unilateral 

transfemoral (TF) 

10 Bilateral 

Transtibial (BL) 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine 

uygun 106 alt ekstremite amputesi 
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uzunluğunun (m) karesine bölünerek vücut kütle indeksi (VKİ) hesaplandı. 

Katılımcıların alt ekstremite dominantlığı “Ayağınızla futbol topuna vuracak olsanız 

hangi ayağınızı kullanırdınız?” sorusu sorularak belirlendi (107). Meslek, gelir düzeyi, 

eğitim durumu, medeni durumu, yaşadığı yer, günlük işlerde yardım alma durumu, 

özgeçmiş, soy geçmiş ve sigara alışkanlığı oluşturulan veri kayıt formu ile sorgulandı.  

 

Amputasyon ve Proteze İlişkin Değerlendirmeler 

Gruplardaki bireylerin amputasyon tarihi, amputasyon nedeni, rehabilitasyon alıp 

almadığı, erken ve/veya geçici protez uygulaması yapılıp yapılmadığı, kaçıncı protez 

olduğu, kullanılan protezin tipi, soket tipi, diz eklemi, protez ayak ve suspansiyon 

sistemleri gibi amputasyon ve protez ile ilişkili bilgileri kaydedildi.  

 

Antropometrik Değerlendirmeler 

Amputelerde alt ekstremite kas kuvvet kaybı ve kısalıkları, özellikle yürüyüş 

sırasında harcanan enerji tüketimini artırmaktadır. Amputasyon seviyesine uygun 

olarak yapılan antropometrik ölçümler ile kassal atrofinin subjektif olarak 

değerlendirilmesi sağlanabilir (109).  

 

Alt Ekstremite ve Güdük Uzunluğu 

Transtibial ve transfemoral amputelerde öncelikle vertebral kolonda oluşabilecek 

eğriliği elimine etmek amacıyla, sağlam ekstremite uzunluk ölçümünde; umblicus-

spina iliaka anterior superior, spina iliaka anterior superior-patella orta noktası ve 

patella orta noktası-lateral malleol arası mezura ile ölçüldü (109,110).  Ampute taraf 

alt ekstremite uzunluğu transtibial amputelerde umblicus-spina iliaka anterior superior, 

spina iliaka anterior superior-patella orta noktası ve patella orta noktası-güdük distali 

arasındaki mesafe ölçülerek, transfemoral amputelerde ise spina iliaca anterior 

superior-güdük distali arasındaki mesafe mezura ile ölçülerek kaydedildi. 

Değerlendirme sonrasında güdük boyu normal, kısa ya da uzun şekilde kaydedildi 

(109) (Resim 3.2). 
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Çevre Ölçümü 

Transfemoral amputelerde çevre ölçümünde ampute ve sağlam ekstremitede 

spina iliaca anterior superior-güdük distali arasındaki mesafe mezura ile ölçüldü ve 5 

cm ara ile güdük çevresi ölçüldü. Mezura ile işaretlenen bölgede, mezuranın gerginliği 

optimal düzeyde (ne çok gergin ne de çok gevşek) çevre ölçümü yapılarak sağlam 

ekstremite ile ampute ekstremite karşılaştırıldı (109,110). Transtibial amputelerde ise, 

patella orta noktası-güdük distali arasındaki mesafe ölçüldü ve kısa güdük boyu için 2 

cm, orta ve uzun güdük boyu için ise 5 cm ara ile güdük çevresi ölçüldü. Mezura ile 

işaretlenen bölgede, mezuranın gerginliği optimal düzeyde (ne çok gergin ne de çok 

gevşek) çevre ölçümü yapılarak sağlam ekstremite ile ampute ekstremite karşılaştırıldı 

(109,110) (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.2. Güdüğe Ait Uzunluk Ölçümü                            Şekil 3.3. Güdüğe Ait Çevre Ölçümü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kas Kuvvet değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin oluşturduğu grupların kas kuvvet homojenliğini 

sağlamak adına bireylerin diz fleksör ve ekstansör kaslarına yönelik kas testi 

gerçekleştirildi. Kas testi 1917 yılında Dr. Lovett, kas testi olarak bilinen gravite testleri 

yöntemi kullanılarak değerlendirildi. Günümüzde halen sıklıkla kullanılan bu yöntemin 

pratik olmasıyla birlikte bireylerin temel ölçüm ve değerlendirme parametreleri için 

güvenilir bir yöntem olduğu literatürde de görülmektedir (109).  
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Transfemoral amputelerde bilateral olarak M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus 

Medius, M. İliopsoas, M. Tensor Fascia Lata, transtibial amputelerde ise bilateral 

olarak M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus Medius, M. İliopsoas, M. Tensor Fascia Lata 

M. Quadriceps Femoris, M. Biseps Femoris, Semimembranozus ve Semitendinozus 

kasları, her bir kas spesifik pozisyonda olacak şekilde değerlendirildi ve kaydedildi. 

Bilateral kas kuvvet dengesizliği, 4 ve altı kas kuvvet değerlerine sahip olan amputeler 

çalışmaya dahil edilmedi (109,111–114) (Şekil 3.4).  

 

Kas Kısalık Değerlendirmesi 

Kas kısalık testleri, kasın optimal uzunlukta olup olmadığına karar vermek için 

yapılmaktadır. Değerlendirme normal, kısa ya da aşırı şekilde kaydedilmektedir (109). 

Alt ekstremite kısalık testlerinden transfemoral ve transtibal/bilateral gruplarda, 

lumbal fleksörler, kalça fleksörleri, transtibal/bilateral gruplarında diğer kısalık 

testlerine ek olarak hamstringler grup olarak değerlendirildi. Alt ekstremite kas 

kısalıklarında, amputeler özellikle de TF gruptaki bireylerin, optimum seviyede kas 

momenti gerçekleştiremedikleri görülmüştür (115). Bu nedenle aşırı kısa değerine 

sahip olan amputeler çalışmaya dahil edilmedi (Şekil 3.5).  

 

 Şekil 3.4. Güdüğe Ait Kas Kuvvet Değerlendirmesi       Şekil 3.5. Kas Kısalık Değerlendirmesi  
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Postür Değerlendirmesi 

Postürün, statik ve dinamik denge korunumunda enerji tüketimi üzerine önemli 

bir rol oynadığı bilinmektedir. Amputelerde de postüral bozukluklar sıklıkla 

görülmekte, postüral değişimler de harcanan enerji tüketiminde rol oynamaktadır. Bu 

nedenle ayakta anatomik duruş pozisyonunda, New York Postür Analiz Yöntemi ile 

postür değerlendirmesi gerçekleştirildi. Bu yöntem 13 ayrı vücut kısmını değerlendiren 

bir analiz yöntemidir. Her bir vücut bölümü için 5’den 1’e kadar puanlama mevcuttur. 

Toplam elde edilebilecek skor 13-65 arasında değişmektedir. Toplam puan ≥ 45 ise 

“çok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayıf” ve ≤ 19 ise “kötü” olarak 

değerlendirilmektedir (116).  

 

 Süreli Kalk ve Yürü Testi (Timed Up and Go Testi) 

Fonksiyonel mobilite  Süreli Kalk ve Yürü Testi ile değerlendirildi (24,117). Bu 

çalışmada, bireyden oturduğu sandalyeden kalkması (kolsuz bir sandalye ya da kolu 

varsa bu kollardan destek almadan), önceden hazırlanmış 3 metrelik bir parkurda 

normal yürüyüş ahenginde yürümesi, dönmesi, geri yürümesi ve sandalyeye geri 

oturması istendi. Süre saniye (sn) cinsinden kronometre yardımı ile ölçüldü, üç 

tekrardan elde edilen en iyi sonuç kaydedildi (Şekil 3.6). 

 

Şekil 3.6. Süreli Kalk ve Yürü Testi, İki Dakika Yürüme Testi 
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İki Dakika Yürüme Testi 

Yürüyüş, 2 dakika yürüyüş testi ile değerlendirildi. 2 dakika yürüyüş testi klinik 

ortamda kullanımı giderek artan güvenilir bir testtir. Literatürde, amputelerin yürüyüş 

performans incelemelerinde zaman-mesafe parametresini 2 dakika yürüyüş testi ile 

değerlendiren çalışmalar mevcuttur (32,118).  Bu çalışmada bireyin önceden mesafesi 

ölçülen bir parkurda, 2 dakika içerisinde günlük yaşamda yürüdüğü gibi doğal seyrinde 

yürümesi istendi. İki dakika bitiminde yürüdüğü mesafe metre (m) cinsinden 

kaydedildi (Resim 3.5). 

 

Protezin Çok Yönlü Değerlendirilmesi ve Yaşam Kalitesi 

Bireyin protezi ile uyumu, adaptasyonu, memnuniyeti ve yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinde Topuz ve ark. tarafından alt ekstremite amputelerinde Türkçe 

versiyonu ve güvenirlik geçerliliği gösterilmiş olan Gallagher ve ark tarafından 

geliştirilen Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (Trinity Amputation and 

Prosthetic Experiences Scale-TAPES) kullanıldı (119,120).  

TAPES iki kısımdan oluşmaktadır. I. kısım psikososyal uyum, aktivite 

kısıtlaması ve protez ile memnuniyet parametrelerini, II. kısım ise protezin ortalama 

kaç saat giyildiği, genel sağlık durumu ve fiziksel aktivite parametrelerini 

değerlendirmektedir. Psikososyal uyum alt bölümü 5’li likert puanlaması (1= 

Kesinlikle katılmıyorum, 5= Tamamen katılıyorum) ile puanlanmaktadır. Bu alandan 

toplam elde edilebilecek skor 5-75 arasında değişmektedir ve toplam puan yükseldikçe 

uyum seviyesinin de yükseldiğini gösterir. Aktivite kısıtlaması alt bölümü 3’lü likert 

puanlaması (2=Evet, çok kısıtlıyor, 1= Hayır, hiç kısıtlamıyor) ile puanlanmaktadır. Bu 

alandan toplam elde edilebilecek skor 12-36 arasında değişmektedir ve toplam puan 

yükseldikçe aktivite kısıtlamasının da arttığını gösterir. Protez ile memnuniyet alt 

bölümü 5’li likert puanlaması (1= Hiç memnun değilim, 5= Çok memnunum) ile 

puanlanmaktadır. Bu alandan toplam elde edilebilecek skor 10-50 arasında 

değişmektedir ve puan yükseldikçe protez ile memnuniyetin de arttığını gösterir. 
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Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Kinezyofobi 

Amputasyon cerrahisi sonrasında bireylerde, hareket etme korkusu, hareketten 

kaçınma gibi davranışlar görülebilmektedir. TAMPA Kinezyofobi Ölçeğinin Tunca 

Yılmaz Ö. ve ark. tarafından yapılan Türkçe Versiyonu kullanılmıştır (121). TAMPA 

kinezyofobi ölçeği 4’lü Likert puanlaması (1= Kesinlikle katılmıyorum, 4= Tamamen 

katılıyorum) ile puanlanmaktadır. 4, 8, 12 ve 16. soruların ters çevrilmesinden sonra 

toplam elde edilebilecek skor 17-68 arasında değişmektedir ve puan yükseldikçe 

kinezyofobinin de arttığını gösterir. 

 

Fiziksel Aktivitenin Anket ile Değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite düzeyinin subjektif olarak belirlenmesinde Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (UFAA) (International Physical Activity Questionnaire-IPAQ) sıklıkla 

kullanılmaktadır. Türkçe versiyon çalışması ise Sağlam ve ark. tarafından 

gerçekleştirilmiştir (122). UFAA ile son 7 gün içerisinde bireyin gerçekleştirdiği 

şiddetli, orta dereceli aktiviteler, yürüme ve günlük oturma sürelerinin gün miktarı ve 

süresi değerlendirilmektedir. Şiddetli, orta dereceli aktivite ve yürüme süreleri ilgili 

hesaplamalarla metabolik eşdeğer (MET) dakikaya çevrilerek toplam fiziksel aktivite 

skoru (MET-dk/hafta) hesaplanmaktadır. Çalışmaya katılan tüm bireylerden UFAA 

anketini son 7 günde gerçekleştirilen fiziksel aktiviteler göz önünde bulundurularak 

doldurmaları istendi.  

 

Fiziksel Aktivitenin Aktivite Monitörü ile Değerlendirilmesi 

Bireylerin, fiziksel aktivite düzeylerinin fizyolojik parametreleri, metabolik 

monitör olarak adlandırılan aktivite monitörleri ile değerlendirildi. Çalışmada, aktivite 

monitörü olarak Suzuken Kenz Lifecorder Plus ve PAAS Lifestyle Coach yazılımı 

kullanıldı. Bu aktivite monitörü ve yazılım ile adım sayısı, aktivite süresi (dk), aktif 

fiziksel aktivite seviyesi (METs), total fiziksel aktivite seviyesi (METs), aktivite düzeyi 

(PAL) ve toplam mesafe (m) ölçülmektedir. Monitörün 7 günlük LCD ekranında 

görüntülenebilir harici hafızası ve program ile görüntülenebilir 60 günlük dahili 

hafızası bulunmaktadır. Monitör üzerinde bulunan aparatı ile bel bölgesine yerleştirilir.  
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Dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere fizyoterapist tarafından monitör ile 

ilgili gereken bilgiler ve kullanımı üzerine eğitim verildi, soruları yanıtlandı ve monitör 

bireyin bel bölgesine takıldı (Şekil 3.7) (108). Daha sonra birey en iyi 

konumlandırmayı kendisi yapana kadar monitörü fizyoterapist gözetiminde takıp 

çıkardı. Konumlandırma eğitiminin ardından monitöre bireyin demografik bilgileri 

girilerek kayıt başlatıldı. Takıldığı gün ve saat kaydedildi ve bireyler günlük yaşam 

aktivitelerini monitörün olmadığı zamanlardaki gibi gerçekleştirmeleri konusunda 

uyarıldı. Sadece suya maruz kaldığı durumlarda (Banyo/duş) çıkarmaları ve sonra tarif 

edilen şekilde tekrar takmaları istendi. 1 haftanın sonunda da monitör fizyoterapist 

tarafından aynı gün ve benzer saat diliminde teslim alındı ve veriler bilgisayar ortamına 

aktarılarak kontrolleri gerçekleştirildi.  

 

Şekil 3.7. Aktivite Monitörü ve Vücuda Konumlandırılması  
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3.3. Verilerin Analizi 

Çalışmada kullanılacak istatistiksel analizler SPSS Versiyon 21 ile yapıldı. 

Katılımcılardan elde edilen demografik ve antropometrik verilerin normal dağılıma 

uygun olup olmadığı, Shapiro-Wilk testi ile bakıldı (123), %95 güvenle veriler normal 

dağılımlı bulundu (p>0,05). Veriler normal dağılıma uygun olduğu ancak 

tekrarlanmayan veriler içermesi nedeni ile üçlü grup karşılaştırması Kruskal Wallis H-

Testi, ikili grup karşılaştırma testi Bonferroni Düzeltmeli Mann Whitney U Testi ile 

analiz edildi (124,125). Sayısal verilerin belirtilmesinde ortalama ± standart sapma, 

kategorik verilerin gösterimi için ise oran (%) kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için 

toplam Tip 1 hata düzeyi %5 olarak değil, %5/ ikili karşılaştırma sayısı yani 

%5/3=0,018 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmadaki 30 TT, 20 TF ve 10 BL amputenin cinsiyet dağılımları gruplarda 

sırasıyla 9 kadın (%30), 21 erkek (%70), 7 kadın (%35), 13 erkek (%65) ve 10 erkek 

(%100) olduğu belirlendi. Yaş, VKİ, amputasyon süresi, protez kullanım süresi ve 

değiştirdiği protez sayısı ve günlük kullanım süresi açısından gruplar arasında farkın 

olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Grupların Tanımlayıcı Verileri ve Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p 

Yaş (yıl) 45,60±13,19 41,95±15,74 53,50±7,95 0,150 

Vücut Kütle İndeksi (kg/m²) 24,82±3,97 24,79±6,78 25,89±4,45 0,499 

Amputasyon Süresi (yıl) 6,87±6,86 5,95±7,76 7,50±8,05 0,721 

Protez Kullanım Süresi (yıl) 5,80±6,11 5,46±6,76 6,80±7,80 0,977 

Değiştirdiği Protez Sayısı (n) 1,33±0,71 1,60±1,57 1,58±2,0 0,089 

Günlük Kullanım Süresi 

(saat) 

9,00±2,36 9,25±2,90 7,50±3,84 0,395 

 

Grupların güdük boylarına ait veriler Tablo 4.2’de gösterilmiştir. BL gruptaki 

10 TT amputasyonlu bireyin her iki taraf için güdük uzunluğu sonuçları verilmiştir 

(Tablo 4.2) 

Tablo 4.2. Grupların Güdük Boyu Ortalamaları 

GRUPLAR Güdük Boyu (cm) 
Ort±SS 

TT 11,07±5,02 

TF 23,15±6,21 

BL Sağ 15,33±7,68 

BL Sol 14,65±4,67 
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 Grupların dominant ekstremite, gelir düzeyi, medeni ve eğitim durumları ve 

yaşadığı yer konusundaki dağılımları Tablo 4.3 te gösterildi. Bu özellikler açısından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Grupların Kişisel Verileri ve Karşılaştırması 

 

 

 

 

 

 

 

 

  TT 
n (%) 

TF  
n (%) 

BL  
 n (%) 

p 

Dominant 

Ekstremite 

Sağ 18 (60) 13 (65) 8 (80) 
0,523 

Sol 12 (40) 7 (35) 2 (20) 

Gelir Düzeyi 

<500 TL 2 (6,7) 1 (5) 1 (10) 

0,956 
500-1000 TL 8 (26,7) 4 (20) 3 (30) 

1000-2000 TL 13 (43,3) 11 (55) 3 (30) 

2000-3000 TL 7 (23,3) 4 (20) 3 (30) 

Medeni Durum 
Bekar 12 (40) 11 (55) 2 (20) 

0,185 
Evli 18 (60) 9 (45) 8 (80) 

Eğitim Durumu 

İlk Öğretim 4 (13,3) 4 (20) 2 (20) 

0,505 
Orta Öğretim 19 (63,3) 14 (70) 6 (60) 

Yüksek 

Öğretim 

7 (23,3) 2 (10) 2 (20) 

Yaşadığı Yer 

Müstakil Ev 6 (20) 3 (15) 1 (10) 

0,450 
Apartman 22 (73,3) 13 (65) 8 (80) 

Huzur Evi 1 (3,3)  0 (0) 0 (0) 

Tek Başına 1 (3,3) 4 (20) 1 (10) 
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Gruplardaki bireyler özgeçmişleri ile ilgili olarak kronik hastalığın varlığı, 

düzenli ilaç kullanımı, sigara ve alkol alışkanlıkları açısından karşılaştırıldığında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.4). 

 

 

Gruplar amputasyon nedeni açısından karşılaştırıldığında %50’den fazla 

travma nedenli amputasyon olduğu ve bunu diyabetin takip ettiği görüldü. Her 3 

grubun da güdük şekli açısından %80-90 oranında silindirik güdüğe sahip oldkları 

belirlendi. Amputasyon nedeni ve güdük şekli açısından gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Grupların Amputasyon Bilgileri ve Karşılaştırması 

  
TT 

n (%) 

TF 

n (%) 

BL 

n (%) 
p 

Amputasyon 

Nedeni 

Diyabet 4 (13,3) 6 (30) 2 (20) 

0,802 
Dolanım Bozukluğu 3 (10) 1 (5) 3 (30) 

Travma 22 (74,4) 12 (60) 5 (50) 

Konjenital 1 (3,3) 1 (5) 0 (0) 

Güdük Şekli 

Silindirik 24 (80) 18 (90) 9 (90) 

0,562 Bülböz 2 (6,7) 1 (5) 0 (0) 

Konik 4 (13,3) 1 (5) 1 (10) 

 

 

 

Tablo 4.4. Grupların Özgeçmiş Verileri ve Karşılaştırması 

  
TT 

n (%) 

TF 

n (%) 

BL 

n (%) 
p 

Kronik Hastalığın 

Varlığı 

Var 8 (26,7) 6 (30) 5 (50) 
0,388 

Yok 22 (73,3) 14 (70) 5 (50) 

Düzenli İlaç 

Kullanımı 

Var  8 (26,7) 6 (30) 5 (50) 
0,388 

Yok 22 (73,3) 14 (70) 5 (50) 

Sigara ve Alkol 

Alışkanlığı 

Var 15 (50) 8 (40) 2 (20) 
0,251 

Yok 15 (50) 12 (60) 8 (80) 
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Gruplarda %70 ve üzerinde amputasyon sonrası rehabilitasyon ve geçici protez 

uygulamalarının yapılmadığı ve bu uygulamalar açısından gruplar karşılaştırıldığında 

anlamlı fark bulunmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Gruplarda Protez ve Rehabilitasyona Ait Veriler ve Karşılaştırılması 

  TT 

n (%) 

TF 

n (%) 

BL 

n (%) 
p 

Rehabilitasyon 

Geçmişi 

Var 4 (13,3) 6 (30) 1 (10) 
0,255 

Yok 26 (86,7) 14 (70) 9 (90) 

Güdük Bandajı Var 9 (30) 3 (15) 1 (10) 
0,285 

Yok 21 (70) 17 (85) 9 (90) 

Güdük Egzersizi Var 4 (13,3) 2 (10) 1 (10) 
0,924 

Yok 26 (86,7) 18 (90) 9 (90) 

Geçici Protez Var 4 (13,3) 3 (15) 1 (10) 
0,932 

Yok 26 (86,7) 17 (85) 9 (90) 

 

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

%6,7’si pasif vakum ve %8,3’ü konvansiyonel suspansiyon sistemli protez kullandığı 

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

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

görüldü.   TF gruptaki bireylerin 3’ü monosentrik, 6’sı pnömatik, 5’i hidrolik ve 6’sı 

mikroişlemcili diz eklemi olan protez kullanmaktaydı.  

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

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

belirlendi.  
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Grupların TAPES değerlendirmelerine ait sonuçlar incelendiğinde psikososyal 

uyum, aktivite kısıtlaması ve protez ile memnuniyet açısından gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Grupların TAPES I. Kısım Sonuçları ve Karşılaştırması  

 
TT 

Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p 

Genel Psikososyal Uyum 16,97±4,29 17,05±3,85 15,40±4,93 0,695 

Sosyal Psikososyal Uyum 17,17±3,45 18,50±2,91 18,70±2,79 0,393 

Limitli Psikososyal Uyum 17,00±3,52 16,45±4,63 16,80±4,02 0,966 

Atletik Aktivite Kısıtlaması 5,65±2,08 6,80±2,57 7,40±2,76 0,160 

Fonsiyonel Aktivite Kısıtlaması 6,05±2,44 6,90±2,56 6,50±2,59 0,515 

Sosyal Aktivite Kısıtlaması 5,55±1,85 6,23±2,34 5,80±1,93 0,685 

Protez ile Estetik Memnuniyet 15,03±4,27 15,70±4,03 13,90±4,63 0,587 

Protez ile Ağırlık Memnuniyet 4,10±1,24 4,20±1,32 4,30±1,25 0,749 

Protez ile Fonksiyonel Memnuniyet 15,03±4,34 16,10±4,18 17,90±1,85 0,250 

 

TAMPA Kinezyofobi Ölçeği, New York Postür Skalası ve IPAQ skorları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Grupların Fiziksel Aktivite ile İlişkin Verileri ve Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p 

TAMPA Kinezyofobi 

Ölçeği 

37,57±7,04 36,40±8,27 40±3,01 0,682 

New York Postür 

Analiz  

36,27±6,45 34,95±6,62 35,72±6,53 0,769 

IPAQ (METs) 3.583,83±2.385,2 3.868,5±2.585,7 2.021±485,1 0,142 

 

Gruplar arasında kas kuvveti açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Lumbal ekstansörler ve kalça fleksörleri kısalık açısından değerlendirildi. Kısalık 

değerlendirmesi sonucunda kısalık saptanmadı ve anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Bireylerin aktivite monitöründen elde edilen bir günlük ortalama adım sayıları 

incelendiğinde gruplar arasında anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,018) (Tablo 4.9). 

Gruplar arası bir günlük ortalama adım sayıları karşılaştırıldığında TT grubu ile TF ve 

BL grupları arasında TT grup lehine anlamlı fark saptandı (p=0,000).  

Tablo 4.9. Grupların Bir Günlük Adım Sayısı Karşılaştırması 

 TT 

Ort±SS 

TF 

Ort±SS 

BL 

Ort±SS 
p 

 

Bir Günlük Adım 

Sayısı 

5.827,20 

±3.577,5 

3.543,01 

±1.924,68 

2.686,15 

±1.986,1 

0,000* TT>TF=BL 

*p<0,018, Üç grup karşılaştırılması Kruskal Wallis Testi, ikili grup karşılaştırmaları Bonferroni 

Düzeltmeli Mann Whitney U Testi 

 

Bireylerin bir haftalık fiziksel aktivite seviyeleri analiz edildiğinde gruplar 

arasında fark bulundu (p<0,018) (Tablo 4.10). Gruplar arası bir haftalık ortalama total 

enerji harcamaları karşılaştırıldığında TT grubu ile TF ve BL grupları arasında anlamlı 

fark saptandı (p=0,000). TF ile BL grup arasında bir haftalık total fiziksel aktivite 

seviyesi ortalama değeri açısından anlamlı fark bulunmadı (p=1,000) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Grupların Bir Haftalık Total Fiziksel Aktivite Seviyesi Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p  

1 Haftalık Total 

Fiziksel Aktivite 

Seviyesi (METs) 

3.882,77 

±655,86 

2.487,75 

±424,68 

2.993,80 

±563,15 

0,000* TT>TF=BL 

*p<0,018, Üç grup karşılaştırılması Kruskal Wallis Testi, ikili grup karşılaştırmaları Bonferroni 

Düzeltmeli Mann Whitney U Testi 
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 Bireylerin bir haftalık aktif fiziksel aktivite seviyeleri incelendiğinde gruplar 

arasında anlamlı fark görüldü (p<0,018) (Tablo 4.11). Gruplar arası bir haftalık 

ortalama aktif aktivite seviyeleri karşılaştırıldığında, TT grubu ile TF ve BL grupları 

arasında anlamlı fark saptandı (p=0,000). TF ile BL grup arasında bir haftalık aktif 

fiziksel aktivite seviyesi ortalama değeri açısından anlamlı fark saptanmadı (p=1,000) 

(Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Grupların Bir Haftalık Aktif Fiziksel Aktivite Seviyesi Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p  

1 Haftalık Aktif 

Fiziksel Aktivite 

Seviyesi (METs) 

2.276,23 

±689,06 

1.368  

±559,25 

1.173,80 

±515,09 

0,000* TT>TF=BL 

*p<0,018, Üç grup karşılaştırılması Kruskal Wallis Testi, ikili grup karşılaştırmaları Bonferroni 

Düzeltmeli Mann Whitney U Testi 

 

Bireylerin günlük mesafe miktarları incelendiğinde ortalama toplam mesafe 

açısından gruplar arasında fark görüldü (p<0,018) (Tablo 4.12). Gruplar arası bir 

günlük ortalama toplam mesafe karşılaştırıldığında TT grubu ile TF ve BL grupları 

arasında anlamlı fark saptandı (p=0,000). TF ile BL grup arasında bir günlük mesafe 

ortalama değeri arasında anlamlı fark saptanmadı (p=1,000) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Grupların Günlük Mesafe Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p  

1 Günlük Mesafe 

(km) 

6,95±2,89 5,01±1,53 4,48±3,38 0,000* TT>TF=BL 

*p<0,018, Üç grup karşılaştırılması Kruskal Wallis Testi, ikili grup karşılaştırmaları Bonferroni 

Düzeltmeli Mann Whitney U Testi 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

 

 

 

Bireylerin aktivite düzeyleri incelendi. Aktivite düzeyleri (PAL) açısından 

gruplar arasında fark görüldü (p<0,018) (Tablo 4.13). Gruplar arası aktivite düzeyleri 

karşılaştırıldığında, aktivite düzeyleri TT grubu ile TF ve BL grupları arasında, TT 

grubun lehinde anlamlı fark saptandı (p=0,000). TF aktivite düzeyleri ortalama değeri 

ile BL ortalama değeri arasında anlamlı fark saptanmadı (p=1,000) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Grupların Aktivite Düzeyi Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p  

Aktivite Düzeyi (PAL) 1,75±0,33 1,11±0,25 1,08±0,39 0,000* TT>TF=BL 

*p<0,018, Üç grup karşılaştırılması Kruskal Wallis Testi, ikili grup karşılaştırmaları Bonferroni 

Düzeltmeli Mann Whitney U Testi 

 

Bireylerin Süreli Kalk ve Yürü Testi incelendiğinde gruplar arasında fark 

görüldü (p<0,018) (Tablo 4.14). Gruplar arası Süreli Kalk Yürü Testi 

karşılaştırıldığında, TT, TF ve BL grupları arasında, BL grubun lehinde anlamlı fark 

saptandı (p=0,000). (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Grupların Süreli Kalk ve Yürü Testi Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p  

Süreli Kalk Yürü Testi 

(sn) 

16,40±3,75 21,80±4,51 14,47±5,53 0,000* TF>TT>BL 

*p<0,018, Üç grup karşılaştırılması Kruskal Wallis Testi, ikili grup karşılaştırmaları Bonferroni 

Düzeltmeli Mann Whitney U Testi 

 

Bireylerin 2 dk. Yürüme-mesafe testi incelendiğinde gruplar arasında anlamlı 

fark olduğu görüldü (p<0,018) (Tablo 4.15). Gruplar arası 2 dk. Yürüme-mesafe testi 

sonuçları karşılaştırıldığında, TT ve TF arasında ve TF ve BL gruplar arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,018), TT ve BL grupları arasında, TT grubu lehinde anlamlı fark 

bulundu (p<0,018) (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Grupların 2 dk. Yürüme Testi Karşılaştırması 

 TT 
Ort±SS 

TF 
Ort±SS 

BL 
Ort±SS 

p  

2 dk. Yürüme Testi (m) 76,87±7,12 52,70±7,13 45,90±3,80 0,011* TT>TF>BL 

*p<0,018, Üç grup karşılaştırılması Kruskal Wallis Testi, ikili grup karşılaştırmaları Bonferroni 

Düzeltmeli Mann Whitney U Testi 
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5.TARTIŞMA 

 Çalışmamızda, alt ekstremite amputasyon seviyesi ve amputasyona katılan 

ekstremite sayısının amputelerde fiziksel aktivite düzeyini etkileyerek amputasyon 

seviyesinin diz eklemini içermesinin (TF) ve iki alt ekstremitenin birlikte amputasyona 

katılmasının (BL) fiziksel aktivite düzeyinin pek çok parametresinde azalmaya sebep 

olduğu kanıtlanmıştır.  

Grupların yaş ortalamaları benzer olup amputelerde fiziksel aktivite düzeyi ile 

ilgili yapılan diğer çalışmalardaki yaş ortalamalarının da çalışmamızla uyumlu olduğu 

görülmüştür (38,40,41,43).  Grupların yaş ortalamalarının benzer olması farklı 

amputasyon seviyeleri ve amputasyona katılan ekstremite sayısının amputelerin 

fiziksel aktivite düzeylerine olan etkilerinin yaştan bağımsız olarak 

değerlendirilebilmesine olanak sağlamıştır. Aynı yaş grubundaki bireylerde 

amputasyon seviyesi ve dahil olan ekstremite sayısının yürüyüş mesafesi, adım sayısı 

ve hız gibi faktörler üzerindeki etkilerinin amputasyon seviyesi ile ilişkili olarak kas 

fonksiyonlarının kaybına bağlı olduğu görülmektedir (83,126-129).   Alt ekstremite kas 

kuvvetinin 50 yaş sonrası %1-4 oranında azaldığı düşünüldüğünde özellikle bu dekatlar 

ve öncesi yaş gruplarını içeren amputasyonlu bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin 

belirlenmesi önemlidir (130). 

 Renström ve ark. yaptıkları çalışmada, TT amputelerde uyluk fleksör ve 

ekstansör kas kuvvetlerini izometrik ve izotonik olarak değerlendirmişlerdir. Farklı 

yaş gruplarındaki bu amputelerin M. Vastus Lateralis kas biyopsileri alınmış, M. 

Quadriceps Femoris ve Hamstring kas gruplarının enine kesit alanlarına ise 

bilgisayarlı tomografi görüntüleme yöntemi ile bakılmıştır. İleri yaştaki bireylerin kas 

kuvvetleri ve kasların enine kesit alanı genç yaştaki bireylerden daha az bulunmuştur. 

Çalışmanın sonucunda ise, kas kuvveti yüksek olan amputelerin yürüme 

kapasitelerinin daha iyi olduğu belirtilmiştir (131).   

 Grupların VKİ özellikleri literatürdeki çalışmalar ile benzerlik göstermektedir 

(132,133). VKİ üzerine yapılan çalışmalara bakıldığında alt ekstremite amputelerinde 

VKİ’nin yaş, amputasyon ve protez kullanma süresi gibi değişkenlerden etkilendiği 

görülmüştür (134–136). İleri yaş, protezin günlük kullanımındaki yetersizlik ve 

yarattığı inaktivitenin VKİ’nin yükselmesine neden olduğu gösterilmiştir (135,136). 
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TF grubunun günlük protez kullanım süresinin diğer gruplar ile arasında fark 

bulunmamakla birlikte daha az olduğu ve amputasyondan itibaren geçen süre ve protez 

kullanım süresinin de daha uzun olduğu görülmektedir.  

 Literatürde amputasyon seviyesi ve güdük boyunun protezin etkili kullanımı 

üzerine etkisi ve fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi ile ilgili çalışmalar 

bulunmaktadır. Güdük boyu uzadıkça amputenin fonksiyonel düzeyi, denge ve 

yürüyüş parametrelerinde artış olduğu görülmüştür (26,94,137,138).  

 Güdük boyu postural kontrol ve fiziksel aktivite seviyesinde etkilidir. Lenka 

ve ark. transtibial amputelerde yaptıkları çalışmada uzun güdük boyuna sahip 

amputelerin postüral kontrolü sağlamada kısa olanlardan daha başarılı olduğunu 

belirtmiştir (138). Ayrıca transtibial amputeler enerji tasarrufu ve denge korunumunu 

sağlamak için yürüyüşün duruş fazında ampute ekstremitede uyluğun anatomik diz 

ekleminin sagital düzlemde 15 mm önüne kaydığı belirtilmiştir (139).  

Majumdar ve ark. güdük boyunun yürüme üzerine etkisini inceledikleri 

çalışmalarında, konvansiyonel SACH ayaklı protezler ile yapılan yürüyüş 

değerlendirmesinde, uzun güdük boyuna sahip olan TT amputelerin yürüme sırasında 

kısa güdük boyuna sahip amputelerden daha az enerji harcadıklarını tespit etmişlerdir 

(26). TF amputeler üzerinde yapılan bir çalışmada ise, Bell ve ark. TF amputelerde 

güdük boyu ve fiziksel aktivite seviyesi arasındaki ilişkiye bakmışlardır (140).  

Amputelerde en çok görülen hastalıklar Diabetes Mellitus ve hipertansiyondur 

(92,93). Çalışmamıza katılan bireylerin özgeçmişlerine bakıldığında, hipertansiyon ve 

diabetus mellitus sahip oldukları kronik hastalıklardır. Bu kişilerin aynı zamanda 

düzenli ilaç kullandığı görülmüştür.  

 Genç yaştaki amputasyon nedenlerine bakıldığında genç yaştaki bireylerde 

travma en sık amputasyon nedenidir (14). Araç içi trafik kazaları, iş kazaları ve 

yaralanmalar da travma nedenlerindendir (14). Çalışmamızdaki gruplarda da 

bireylerin %50’den fazlasının travmatik nedenlerden dolayı amputasyon cerrahisi 

geçirdikleri görülmüştür. Gruplarda amputasyon nedeni açısından benzerlik olması 

özellikle sistemik hastalığa bağlı olarak fiziksel aktivite düzeyinde oluşabilecek 
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değişikliklerin etkisinden bağımsız olarak grupların değerlendirilmesine olanak 

sağlamıştır.   

 Amputasyon cerrahisi sonrasında uygun güdük şeklinin oluşmasında 

uygulanan cerrahi girişimin etkili olduğu çalışmalarda belirtilmiştir (6,35). Güdük 

şekli güdük-soket uyumunda önemli olup bu durum protez kullanan bireylerin fiziksel 

aktivite düzeylerinde etkili olabilir. Çalışmamızda gruplardaki bireylerin büyük 

çoğunluğunun güdük şekli silindirik olup fiziksel aktivite düzeyini değerlendirdiğimiz 

çalışmamızın sonuçları açısından grubun güdük şeklinin benzer olması önemlidir.  

 Çalışmamızdaki gruplar rehabilitasyon uygulamaları ve geçici protez 

uygulaması açısından benzer özellik göstermekte olup özellikle rehabilitasyona bağlı 

olarak fiziksel aktivitede oluşabilecek değişiklikler açısından grupların benzer olması 

amputasyon seviyesi ve amputasyona katılan ekstremite sayısına bağlı etkilerin izole 

olarak gösterilmesi açısından önemlidir.   

 Bu çalışma ile alt ekstremite amputasyonlu bireylerde fiziksel aktivite 

düzeyinin belirlenmesinin hastaya uygun protezin seçilmesinde ve rehabilitasyon 

programının planlanmasında katkı sağlayabileceği ve özellikle ülkemizde yüksek 

maliyetli protezlerde yaşanan sorunlarda yol gösterici olacağı düşünülmektedir.  

 

Kinezyofobi 

 Literatüre bakıldığı zaman, amputelerde kinezyofobinin değerlendirildiği 

çalışma sayısının oldukça az olduğu görülmektedir (141–143). Çalışmaların genelinde 

amputelerde psikolojik parametreler ile hareket arasında pozitif yönde korelasyon 

olduğu saptanmıştır (20,47,81,144).  

Oskay ve ark.’nın 163 Ankilozan Spondilitli bireyde yapmış oldukları 

çalışmada ağrı ve psikolojik durumların hareket etme korkusu yarattığı bulunmuştur 

(142).  

 Altuğ ve ark. yaptıkları çalışmada, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyini 

değerlendirmişlerdir. Ağrı parametlerinin kinezyofobi üzerinde etkili olduğunu ve bu 
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durumun da bireylerin yaşam kalitesini ve fiziksel aktivite düzeylerini etkilediğini 

belirtmişlerdir (143). 

 Alt ekstremite amputelerinde kinezyofobi ile fiziksel aktivite arasında 

doğrudan ilişki olmadığı gösterilmiştir (141). Kinezyofobisi olan bireylerin yaşam 

kalitelerinin etkilendiği birçok çalışma tarafından gösterilse dahi fiziksel aktivite 

düzeylerine etkisi saptanamamıştır. 

 Çalışmamıza katılan bireylerin kinezyofobi skorlamaları karşılaştırıldığında, 

TT, TF ve BL grupları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır. Bununla 

birlikte TAMPA Ölçeğine ilişkin sonuçlar incelendiğinde BL gruptaki bireylerin 

kinezyofobisinin daha yüksek olduğu görülmektedir. TT ve TF gruplardaki bireylerin 

skorları ise sınırdadır.  

Literatür incelendiğinde, amputelerde kronik ağrının çeşitli kas iskelet sistemi 

problemlerine bağlı olarak geliştiği görülmüştür (144). Amputelerin günlük yaşam ve 

ambulasyon sırasında geliştirdikleri kompansasyon mekanizmalarının kronik ağrıya 

ve dolayısıyla kinezyofobiye neden olduğu düşünülmektedir (32,144). Bu 

kompansasyon mekanizmasının oluşumundaki önemli parametreler, yürüme sırasında 

plantar fleksiyon kaybı, alt ekstremite kas atrofileri ve kas kontraktürleri nedeniyle 

denge merkezinde oluşan deviasyonlar ve pelvis tilti sonucu lumbal lordozun 

artmasıdır (142).  

 

TAPES 

 Çalışmamızda TAPES sonuçlarına bakıldığı zaman, her üç grubun da 

psikososyal uyumu ve protez memnuniyetleri yüksektir. Aktivite kısıtlaması 

parametrelerinde ise, genel olarak aktivite kısıtlamasının olmadığı görülmüştür. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmamasına karşın, atletik aktivite 

kısıtlamasının BL ampute grubunda diğer gruplara göre daha yüksek, fonksiyonel ve 

sosyal aktivite kısıtlamalarının ise TF ampute grubunda diğer gruplara göre daha 

yüksek olduğu görülmüştür. 

 Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, ana parametreler olarak 

psikososyal uyum, aktivite kısıtlaması ve protez ile memnuniyeti ölçmektedir. 
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Literatüre bakıldığında, özellikle alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde yapılan 

fonksiyonellik ve yaşam kalitesi çalışmalarında kullanıldığı görülmektedir 

(20,42,119). 

 Desmond ve ark. postoperatif dönemde alt ekstremite amputasyonu olan 

bireylerde güdük ağrısı, protez memnuniyeti, aktivite kısıtlaması ve psikososyal 

uyuma TAPES ile bakmıştır. Sonuç olarak güdük ağrı şiddetinin protez memnuniyeti, 

aktivite kısıtlaması ve psikososyal uyuma etkisi olduğunu belirtmiştir (42). 

 Deans ve ark.  TT ve TF amputelerde yaşam kalitesi ve fiziksel aktiviteyi 

değerlendirmiştir. Bu çalışmanın önerilerinde, ampute rehabilitasyonu ile ilgilenen 

sağlık çalışanlarının amputasyonu olan bireylerin psikososyal uyumlarını artırmak için 

daha fazla katkıda bulunmaları ve amputasyonu olan bireylerin sosyal hayata 

adaptasyonlarını artırmak için daha fazla bilgilendirmeleri gerektiğini vurgulamıştır 

(36). 

 Dadkhah ve ark. alt ekstremite amputelerinde yapmış oldukları psikososyal 

düzey belirleme çalışmasında, amputelerin amputasyon cerrahisini takiben depresyon, 

anksiyete, yorgunluk, rekreasyonel aktivitelerde uzun dönem değişiklikler, ekonomik, 

tıbbi giderler gibi durumlardan etkilendiklerini fakat bu değişimleri ve zorlukları 

özellikle rehabilitasyon yardımı ile zaman içerisinde aşabildiklerini belirtmiştir (146).  

 TF grupta, sosyal aktivite kısıtlılığının yüksek olmasının bireylerin 

amputasyon ve protez kullanmaya başlama sürelerinin diğer gruplara göre daha az 

olmasından kaynaklı olabileceği düşünülmekle birlikte esas olarak bu gruptaki 

bireylerde diz ekleminin amputasyon cerrahisi ile çıkarılmış olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir. TF amputasyonlarda diz eklem kontrolünün 

sağlanmasında çevresel faktörler ve protez diz ekleminin özellikleri etkili olmaktadır. 

Bu nedenlerle diz eklemini içeren TF amputelerde sosyal aktivitelerdeki kısıtlanma 

daha fazladır.   

 Unilateral alt ekstremite amputeleri prostetik dönemde protez ile yürüme 

eğitimi sırasında vücut ağırlığının büyük bir kısmını sağlam taraf ile taşımaktadırlar 

(145,147). TAPES sonuçlarına bakıldığında BL grubun atletik aktivite kısıtlamasının 

diğer gruplara göre daha fazla olmasının aktiviteler sırasında vücut ağırlığının 
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taşıtılmasını kompanse edecek sağlam alt ekstremitenin olmayışı ve buna bağlı olarak 

propriyoseptif duyu ve dengedeki azalmanın BL amputelerde atletik aktivite 

performanslarını kısıtlayabileceği düşünülmektedir. 

 

IPAQ/UFAA 

 Çalışmamızda IPAQ skorlamalarına bakıldığında, gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Grup içi sonuçlarda ise TT ve TF grupların kesit 

değerlerine bakıldığında yüksek fiziksel aktivite düzeylerine sahip oldukları, BL 

grubun ise orta düzeyde fiziksel olarak aktif oldukları görülmektedir.  

 Literatüre baktığımızda IPAQ’ın fiziksel aktivite düzeyinin 

değerlendirilmesinde kullanıldığı birçok çalışma karşımıza çıkmaktadır (86,148–150).  

 Rai ve ark. IPAQ’ın toplum sağlığı araştırmalarında geçerli ve güvenilir bir 

şekilde kullanılabileceğini raporlamıştır (151). Fakat, diğer fiziksel aktivite ölçüm 

yöntemleri ile karşılaştırmalarına bakacak olursak, Ahmad ve ark. pedometre ve 

IPAQ’ı aşırı kilolu ve obez kadınlarda karşılaştırdıkları çalışmada, pedometre ve IPAQ 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (149). Buna benzer 

bir çalışmada, Wanner ve ark. sağlıklı bireylerde akselerometre ile IPAQ’ı 

karşılaştırmış ve sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(148). Görüldüğü gibi Pedometre verileri ile IPAQ skorlamaları arasında farklı 

sonuçlar ile karşılaşılmaktadır. Bunun önemli bir nedeni olarak IPAQ anketinin birey 

tarafından gün ve saatin yazılması ile subjektif bir şekilde skorlanması, pedometre ya 

da diğer aktivite monitörlerinin ise kişi ne kadar hareket ediyor ise kaydetmesi ve bu 

şekilde objektif olarak verilerin elde edilmesi ile ilişkili olduğu belirtilmiştir  (149). 

 Langford ve ark. alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite düzeyini IPAQ 

ile değerlendirmiş, amputelerin yeteri kadar aktif olmadıkları ve yeteri kadar aktif 

olmalarını sağlamak için psikososyal ve fiziksel eğitimlere ihtiyaç duyduklarını 

belirtmişlerdir (152).  

Kroken ve ark.’nın yaptığı çalışmada, transtibial, transfemoral ve diz 

dezartikulasyonu olan bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri IPAQ anketi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızla uyumlu olarak bu çalışmada da en aktif grubun 
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transtibial ampute grubu olduğu ve transfemoral ampute grubunun diz dezartikulasyon 

grubuna göre daha aktif olduğu sonucuna varılmıştır (153).  

 

New York Postür Analiz Yöntemi (NYPAY) 

Çalışmamıza bakıldığında, her üç amputasyon grubunda da NYPAY 

skorlaması orta seviyede postural düzgünlüğü göstermektedir. Gruplar arası skorlama 

içerisinde ise diğerlerine göre daha iyi postüre sahip olan ampute grubu TT, ardından 

BL ve son olarak TF grubudur. 

 Denge korunumu her birey için önemlidir (22). Genel olarak alt ekstremite 

amputelerinde, alt ekstremiteden gelen çeşitli propriyoseptif geribildirimler 

bozulduğundan ya da yok olduğundan denge merkezinde kaymalara neden olabilen 

postüral salınımda artış görülmektedir. Çalışmamızdaki bireylerin orta derecede 

postüre sahip olma nedeninin bu adaptasyon olabileceği düşünülmektedir (154). 

Çalışmamızda TF grubun postür açısından diğer gruplardan daha kötü olması; bu 

grubun amputasyon seviyesinin diz eklemini içermesi ve amputasyon seviyesinin 

proksimalde olması nedeniyle ağırlık merkezinin sağlam tarafa doğru daha fazla yer 

değiştirmesinden ve yerden uzaklaşmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir.  

Aydın ve ark. yaptığı çalışmada ise, TT ve TF amputeler karşılaştırılmış ve TT 

amputelerde diz ekleminin varlığı ve denge merkezinin yere daha yakın olması 

nedeniyle düşme riskinin orta, TF amputelerde ise düşme riskinin yüksek olduğu 

saptanmıştır (19). 

 NYPAY, vücudun her bölgesini gözlemsel olarak, bir bütün halinde 

değerlendirmeyi sağlayan postür analiz yöntemidir (116). Literatürde sağlıklı bireyler 

üzerine yapılan çalışmalara sıklıkla karşılaşılsa da, amputeler ile yapılan sadece iki 

çalışmaya rastlanmıştır (19,154). 

  

FİZİKSEL AKTİVİTE PARAMETRELERİ 

 Çalışmamızda yaş, VKİ, amputasyondan itibaren geçen süre, amputasyon 

nedeni, rehabilitasyon alınıp alınmadığı, protez kullanım süresi, günlük protez 
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kullanım süreleri, gelir düzeyi, medeni durum, yaşanılan yer, kronik hastalık, ilaç 

kullanımı, alkol ve sigara alışkanlığı, yaşam kalitesi, kinezyofobi ve postüral 

değişiklikler gibi fiziksel aktiviteyi etkileyebileceği düşünülen pek çok özellik 

açısından gruplar arasında farkın olmaması amputasyon seviyesi ve amputasyona 

katılan ekstremite sayısının, alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite düzeyine 

etkisinin gösterilmesinde oldukça önemlidir. Fiziksel aktivitenin objektif olarak 

aktivite monitörleri ile ölçümünden elde edilen günlük adım sayısı, haftalık total 

fiziksel aktivite seviyesi, haftalık aktif fiziksel aktivite seviyesi, 1 günlük mesafe ve 

aktivite düzeyi parametrelerinde ise gruplar arasında fark bulunmuş ve bu farkın TT 

gruptan kaynaklandığı belirlenmiştir.     

 

Adım Sayısı  

 Fiziksel uygunluk ve sağlıklı yaşamın desteklenmesinde önerilen günlük adım 

sayısı 10.000 adım yani yaklaşık 8 km’dir (61). Literatürde sağlıklı bireylerde ve çeşitli 

hastalıklarda adım sayısı ölçümü çalışmalarına sıklıkla rastlanılmaktadır. Yamamoto 

ve ark.’nın Japon yaşlı popülasyonunda yaptığı çalışmada, katılımcılar günlük 

ortalama adım sayılarına göre düşükten-yüksek toplam adım sayısı olarak gruplara 

ayrılmıştır ve katılımcılar 10 yıl takip edilmiştir. Mortalite açısından bakıldığında 

günlük atılan toplam adım sayısı arttıkça mortalite riskinin azaldığı gösterilmiştir 

(155). Locke ve ark. günlük adım sayısının 7000-8000 arasında olmasının ideal adım 

sayısı olduğunu belirtmiştir (61).  

 Literatürde alt ekstremite amputeleri ile ilgili adım sayısını değerlendiren 

çalışmaların oldukça fazla olduğu görülmektedir (98,101,155).  Buis ve ark. orta 

yaş TT amputelerde günlük ortalama adım sayısının 8.000 adım olması gerektiğinin 

önemini vurgulamıştır (27).  Sherman ve ark. alt ekstremite amputelerinin hastane-içi 

ve hastane-dışı günlük adım sayılarında fark olduğunu saptamış ve hastane-içi günlük 

adım sayılarının %40 daha fazla olduğu belirtilmiştir (156). Stepien ve ark. ise alt 

ekstremite amputelerinde pedometre ile yapılan ölçümlerde günlük adım sayısının 

3.063±1.893 olduğunu belirtmiştir (96). Halsne ve ark. TF amputelerde pedografik 

günlük adım sayısı ölçümü ile ortalama günlük adım sayısının 1.540 olduğunu 

göstermişlerdir (37). Sions ve ark. K2-K4 ambulasyon seviyesindeki TT amputelerde 
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günlük ortalama adım sayısının 5.491 olduğunu saptamışlardır (73). Desveaux ve ark. 

TT amputeler için hazırladıkları fiziksel aktivite reçetesinde sağlıklı yaşam ve bunun 

sürdürülebilir olması için günlük ortalama adım sayısının 6500 adım ve günde150 

dakika orta ve yoğun şiddette egzersiz yapılması gerektiğini belirtmişlerdir (157).Chu 

ve ark. TT ve TF amputasyon seviyesini karşılaştırmış ve TT grubun günlük adım 

sayısının daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir (135). Çalışmamızda da TT grubun 

adım sayısının TF ve BL gruptan daha fazla olduğu bulunmuştur. Hordacre ve ark.’nın 

TT amputelerde yaptıkları çalışma ile çalışmamızdaki TT amputelerin adım sayıları 

benzerlik göstermektedir (62). Literatürde var olan çalışmalarda amputasyon 

seviyesinin proksimale doğru çıkması ile denge ve kompansatuvar mekanizmadaki 

artışın, enerji tüketimini arttırdığı görülmektedir (158,159). Çalışmamızda da 

bireylerin amputasyon seviyesinin proksimalde olması (TF grup) ve her iki alt 

ekstremitenin kaybına (BL grup) bağlı olarak artan enerji tüketiminin TF ve BL 

gruplarda adım sayısının azalmasına neden olduğu düşünülmektedir.  Bununla 

beraber, TT grubun günlük ortalama adım sayısı literatürde belirtilen sağlıklı yaşam 

için gerektiği vurgulanan ortalama günlük adım sayısı ile uyumludur (41,153). 

Literatürde BL amputelerin günlük ortalama adım sayılarını ölçen herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız BL ampute grubun TT ve TF gruptan daha az 

adım sayısına sahip olduğunu göstermektedir. Literatüre bakıldığında, TT ve TF 

amputelerin yürümede daha bağımsız olduğu BL amputelerin ise bağımlı olduğu ya 

da bağımlılıktan kurtulmalarının diğer alt ekstremite amputasyon seviyelerine göre 

daha geç kazanıldığı belirtilmiştir. Bu faktörlerin BL amputelerin aktivite miktarını 

düşürüyor olabileceği düşünülmektedir (157,158). Ayrıca protezin fonksiyonel 

kullanım sıklığına bakıldığında da, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmayıp BL amputelerin protezlerini TT ve TF amputelerden daha az kullandıkları 

görülmüştür (161).  

 

 

Mesafe 

 Fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesinde göz önünde bulundurulan 

parametrelerden biri de bireyin günlük kat ettiği mesafedir (60). Günlük kat edilen 

mesafe, günlük ortalama adım sayısı ile orantılı olup fiziksel aktivitenin bir 
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göstergesidir. Literatüre bakıldığında, günlük ortalama 10.000 adımın yaklaşık 8 

km’ye denk geldiği belirtilmiştir (61).  Bu konu ile ilgili literatürde alt ekstremite 

amputelerinde gerçekleştirilmiş bir çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürde bulunan 

çalışmaların daha çok alt ekstremite amputelerinde yürüme döngüsündeki zaman-

mesafe parametreleri ile ilgili olduğu görülmüştür (111,156,160).  

 Çalışmamızda ise bireylerin günlük ortalama kat ettikleri mesafeler 

incelenmiştir. Sağlıklı yaşam için öngörülen 8 km hedefine en yakın grup TT gruptur. 

Fiziksel aktivite düzeyi üzerinden düşünüldüğünde, TT amputelerin aktivite 

seviyesinin mesafe cinsinden daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu sonucun literatür 

ile uyumlu olduğu görülmektedir (158,161). TT amputelerde anatomik diz ekleminin 

varlığı, amputasyon seviyesinin destek yüzeyine yakın olması, diğer ekstremitenin 

bütünlüğünün korunmasının fiziksel aktivite düzeyi açısından önemli olduğu 

vurgulanmaktadır (159,163-165). Tüm bu faktörlerin, fiziksel aktivite sırasında 

enerjinin en verimli şekilde harcanmasına katkı sağladıkları düşünülmektedir.   

Günlük katedilen mesafe açısından TT grubu sırasıyla TF ve BL grup takip 

etmektedir. TF amputelerin TT amputelere göre adım sayılarının karşılaştırdıkları 

çalışmalarda TF amputelerin daha az adım attıkları belirtilmiştir. Anatomik diz 

ekleminin kaybı, anteroposterior ve mediolateral salınımların artması fiziksel aktivite 

seviyesini arttıracağından TF amputelerin hareket etmekten kaçındıkları 

düşünülmektedir (165). Adım sayısı parametresinde olduğu gibi, BL amputelerde 

bağımsızlık düzeyi ve protezin fonksiyonel kullanım sıklığı mesafe parametresini aynı 

nedenlerle etkilediği düşünülmektedir (157,158,160,161).  

 

 

Total ve Aktif Fiziksel Aktivite Seviyeleri 

 Çalışmamızda total ve aktif fiziksel aktivite seviyelerine bakıldığında, gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Bu anlamlılığın ise TT amputelerin 

diğer gruplara göre daha aktif olmalarından kaynaklandığı görülmektedir. TF ve BL 

ampute gruplar karşılaştırıldığında ise daha çok enerji harcayan grubun BL amputeler 

olduğu görülmüştür. TT grupta güdük boyunun ideal uzunlukta olması ve diz 

ekleminin korunması, denge merkezlerini destek yüzeyi içerisinde tutabilme becerileri 
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ile efektif yürüme döngüsüne sahip olmalarının enerji tüketimine katkı sağladığı 

düşünülmektedir.  

 Amputasyon seviyesi proksimale doğru arttıkça denge ve kompansatuvar 

mekanizmadaki artış, yürüme hızı gibi parametrelerin enerji tüketimini arttırdığı 

görülmektedir (101,159). Denge korunumunu sağlamak ve düşme riskini minimuma 

indirebilmek için amputasyon seviyesi destek yüzeyinden daha uzakta olan TF grubun 

postural kompansasyon mekanizmalarını daha fazla kullandığı için TT gruba göre 

daha fazla enerji harcadığı düşünülmektedir. TF grup ile benzer verilere sahip olan BL 

grubun ise özellikle yürüme sırasında destek yüzeyini artırmak için gerçekleştirdikleri 

gövde lateral fleksiyonu ve omuz abduksiyonu, sağlıklı bireylerden daha fazla enerji 

harcamalarına neden olmakta ve bu da yorgunluğa ve adım sayısı ya da mesafe gibi 

diğer parametrelerde azalmaya neden olmaktadır (162, 167,168). 

Literatüre bakıldığında, fiziksel aktivite seviye ölçümleri çoğunlukla sadece 

total fiziksel aktivite seviye bakılarak yapılmaktadır (166, 169-172). Sağlıklı yaşam 

açısından aktif hareket etmenin önemi bilindiğinden, ölçümlerde aktif fiziksel aktivite 

seviye ölçümlerinin de daha çok değerlendirmeye alınması gerektiği düşünülmektedir. 

Ayrıca, çalışmalarda enerji harcamaları farklı birimlerle ve çoğunlukla egzersize 

dayalı fizyolojik hesaplamalarla, biyomekaniksel yorumlarla değerlendirilir. 

Literatüre bakıldığında aktivite monitörü ile fiziksel aktivite seviyesinin aynı anda çok 

yönlü ölçen çalışma sayısının yeterli olmadığı görülmektedir. Bu nedenle fiziksel 

aktivite seviyesi ölçümlerinde subjektif yöntemler yerine objektif yöntemlerin 

kullanılması önerilmektedir. 

 Vllasolli ve ark., alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde aktivite monitörü 

ile yaptıkları çalışmada, amputasyon seviyesi yükseldikçe harcanan enerji miktarının 

arttığı ve yürüme hızlarında azalma olduğunu göstermişlerdi  (21). 

 Gonzales ve ark. TT amputelerdeki diz ekleminin önemini araştırdığı 

çalışmalarında TT ve TF amputeler sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığında TT 

amputelerin %41, TF amputelerin ise %65’inin daha fazla enerji harcadıkları 

gösterilmiştir. Sonuç olarak diz ekleminin enerji tasarrufundaki rolü vurgulanmıştır 

(99). 
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 Starholm ve ark. TF amputelerde farklı eğimlerde medikal yürüme bandı ile 

fiziksel aktivite seviyesine bakmıştır. Treadmilde eğimler horizontal, sagital ve 

Frontal-sagital düzlemde eğimler üzerinde, bireylerin yürümesi istenmiştir. Protez 

komponentleri ve protezin tipi de göz önünde bulundurulduğunda en çok frontal 

düzlemde enerji harcandığı görülmüştür (173,174). 

 

Fiziksel Aktivite Düzeyi (PAL) 

 Literatürde fiziksel aktivitenin PAL değerlerini amputelerde ölçen çalışmalar 

nadir olmakla birlikte sağlıklı bireylerde ölçüm yapılan çalışmalar da yetersizdir. Alt 

ekstremite amputelerinde yapılan bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Westerterp ve ark.’nın yaptığı çalışmada, sürdürülebilir yaşam tarzı için 

fiziksel aktivite düzeyinin min. 1,1-1,2 ve maks. 2,0-2,5 arasında değiştiği 

belirtilmiştir. Ayrıca, VKİ yükseldikçe daha fazla enerji maliyeti, daha az hareket ve 

düşük PAL değeri ile sonuçlanacağı belirtilmiştir (171). 

Sağlıklı bireylerden elde edilen değerler referans alındığında, çalışmamızda en 

yüksek PAL değerlerine sahip grubun TT, ardından TF ve en düşük değerin ise BL 

ampute grubuna ait olduğu görülmektedir. Çalışmamızdaki TT amputeler günlük 

yaşamda daha aktiftir. Bunun birçok dış nedeni olma olasılığı olsa dahi, amputasyon 

seviyesi, kullanılan protez ve diz ekleminin varlığı gibi parametrelerin de PAL 

değerlerini etkileyerek TT grupta yüksek olduğu söylenebilir.  

 Bussmann ve ark.’nın yaptığı çalışmada, unilateral travmatik TT amputeler ile 

sağlıklı bireyler karşılaştırılmıştır. TT amputelerin psikososyal ve fizyolojik boyutta 

kendilerini sağlıklı bireylere göre soyutladığını, bunun ise TT amputelerin fiziksel 

olarak aktivite düzeyinin daha az olmasına neden olabileceğini belirtmiştir (175).  

 

Süreli Kalk ve Yürü Testi (TUG) 

 Çalışmamızın bulgularına bakıldığında, gruplarda fonksiyonel mobiliteyi 

ölçen TUG değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur.  TF 

ampute grubu TUG değeri en yüksek gruptur. Highsmith ve ark. TF ve TT amputelerde 
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spatiotemporal farklılıkları araştıran çalışmanın sonucunda, TF amputelerin daha uzun 

sürede daha kısa ve geniş adımlar ile yürüdüğünü saptamıştır (176). Literatürdeki bu 

sonuç ile çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar benzerlik göstermektedir.  

 Çalışmamızdaki TT ampute grubunun TUG değeri BL ampute grubundan daha 

uzundur. Aslani ve ark. yapmış olduğu çalışmada, unilateral ve bilateral TT ampute 

koşucularda yürüme asimetrisi ve enerji tasarrufunu değerlendirmiştir. Bu çalışmanın 

çıktılarından biri ise unilateral TT ampute bireylerin yürüyüş simetrisi sağlamak için 

daha fazla kompansasyon mekanizmalarına ihtiyaç duydukları ve bu 

kompansasyonları gerçekleştirirken daha fazla enerji harcadıkları ve bir yürüme ya da 

koşu siklusunu daha uzun sürede tamamladıklarını belirtmiştir (177). 

 Çalışmamıza dahil olma kriterlerinden biri ampute bireyin K3-K4 mobilite 

seviyesine sahip olması idi. Sions ve ark. TT ve TF K3-K4 seviyeli amputeleri 

karşılaştırmıştır. Bakılan parametreler arasında TUG’da bulunmaktadır. K3 

amputelerin dengelerini sağlamak ve stabilite limitleri içerisinde daha sabit kalabilmek 

için daha yavaş yürüdükleri belirtilmiştir (73). 

 

2 Dakika Yürüme Testi (2 DYT) 

Çalışmamızın 2 DYT sonuçlarına bakıldığında, 2 dakikada en yüksek mesafeyi 

TT amputeler yürümüştür. Yürüme mesafeleri göz önünde bulundurulduğunda TT 

amputelerin fiziksel aktivite düzeylerinin daha yüksek olduğu bunu TF ampute 

grubunun takip ettiği ve  ikinci sırada gelmektedir. En son ise BL ampute grubu vardır.  

 Literatüre bakıldığında Desveaux ve ark. alt ekstremite amputelerinde farklı 

kurumların uyguladıkları ampute rehabilitasyonunun etkinliğini incelemiştir. Ampute 

rehabilitasyonu ile birlikte 2 DYT’inde de değişim olmadığını fakat TUG yerine de 

kullanılabilecek L testinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme olduğu belirtilmiştir 

(157). Çalışmamızda ampute grupları arasında TUG ve 2 DYT sonuçları arasında 

farklılık görülmektedir. TUG testinde BL ampute grubun daha kısa sürede testi 

tamamladığı görülmektedir. Fakat, 2 dakika içerisinde diğer gruplara göre daha az 

mesafe yol almıştır. TUG testinin süre olarak 2 dk’dan daha az sürede bitmesi ve 2 dk 

yürüme sırasında sürenin sonlarına doğru amputelerin güdük soket arası uyum 
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problemlerine bağlı olarak yavaşlamalarına neden olabilir. Bu durumun BL grubun 

TUG testi sonuçlarının 2 DYT’nden daha iyi olmasına katkı sağladığı 

düşünülmektedir. 

 Çalışmamıza dahil olma kriterlerinden biri bireylerin K3-K4 mobilite 

seviyesine sahip olması idi. Sions ve ark. TT ve TF K3-K4 seviyeli amputelerde K3 

ve K4 seviyeli amputeleri karşılaştırmıştır. Bakılan parametreler arasında 2 DYT’de 

bulunmaktadır. K3 amputelerin dengelerini sağlamak ve stabilite limitleri içerisinde 

daha sabit kalabilmek için daha yavaş yürüdüklerini belirtmiştir (73). 

Çalışmamızda belirlenen hipotezlere ek olarak, TT günlük adım sayılarının ve 

kat ettiği mesafenin TF ve BL amputelerden daha yüksek olduğu görülmüştür. Ayrıca 

BL amputelerin belirlenen mesafeyi tamamlama becerilerinin TT ve TF amputelere 

göre daha kısa zamanda gerçekleştirdirkleri görülmüştür.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma, farklı seviyelerdeki alt ekstemite amputelerinde fiziksel aktivite 

düzeylerinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir. Yapılan değerlendirmeler 

sonucu elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemlerle analiz edilmiş ve 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

 Fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesinde göz önünde bulundurulan günlük 

adım sayısı, total ve aktif enerji harcamaları, günlük katedilen mesafe, aktivite 

düzeyi (PAL) parametreleri karşılaştırıldığında; 

1. Günlük adım sayısı, transtibial ampute grubunun, transfemoral ve 

bilateral ampute gruplarına göre daha fazladır,  

2. Günlük adım sayısı, transfemoral ve bilateral ampute gruplarında 

birbirlerine yakındır. 

3. Total fiziksel aktivite seviyesi, transtibial ampute grubunun, 

transfemoral ve bilateral ampute gruplarına göre daha fazladır, 

4. Total fiziksel aktivite seviyesitransfemoral ve bilateral ampute 

gruplarında birbirlerine yakındır. 

5. Aktif fiziksel aktivite seviyesi, transtibial ampute grubunun, 

transfemoral ve bilateral ampute gruplarına göre daha fazladır, 

6. Aktif fiziksel aktivite seviyesitransfemoral ve bilateral ampute 

gruplarında birbirlerine yakındır. 

7. Günlük mesafe, transtibial ampute grubunun, transfemoral ve bilateral 

ampute gruplarına göre daha fazladır, 

8. Günlük mesafe, transfemoral ve bilateral ampute gruplarında 

birbirlerine yakındır. 

 Fonksiyonel mobilitenin belirlenmesinde göz önünde bulundurulan 

Timed Up an Go testi ile 2 Dakika Yürüme Testi parametrelerinde ise; 

1. Timed Up an Go testinde, bilateral ampute grubun sonuçları, transtibial 

ve transfemoral ampute gruplarından daha yüksek bulundu, 

2. Timed Up an Go testinde transtibial ampute grubunun sonucu 

transfemoral ampute grubundan daha yüksek bulundu, 
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3. 2 DYT testinde, transtibial ampute grubun sonuçları, transfemoral ve 

bilateral ampute gruplarından daha yüksek bulundu, 

4. 2 DYT testinde transfemoral ampute grubunun sonucu bilateral ampute 

grubundan daha yüksek bulundu. 

 Diğer parametrelerde ise; 

1. 3 grubun da orta düzeyde postüre sahip olduğu bulundu, 

2. 3 grubun da orta düzeyde kinezyofobisinin olduğu bulundu, 

3. Transtibial ve transfemoral ampute gruplarının IPAQ skorlamasına 

göre fiziksel olarak aktif olduğu, bilateral ampute grubunun ise orta 

seviyede aktif olduğu bulundu. 

 Literatüre bakıldığında; 

1. Transtibial, transfemoral ve bilateral alt ekstremite ampute 

seviyelerinde, 3 grubunda bir arada fiziksel aktivite düzeyinin 

ölçüldüğü herhangi bir çalışma bulunmamaktadır.  

2. Transtibial ampute bireyler ile transfemoral ampute bireylerin fiziksel 

aktivite düzeyleri karşılaştırıldığında, transtibial amputelerin daha aktif 

olduğu görülmektedir. Bu sonuç çalışmamız ile uyumlu olduğu 

görülmektedir. 

3. Bilateral ampute bireylerin Timed Up and Go testi sonuçları, diğer iki 

gruptan daha iyi olmasının nedeni, bilateral ampute yürüyüşünde 

simetrinin, unilateral amputelere göre daha kolay sağlanmasından 

kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. 

4. 2 DYT ise, transtibial ampute bireylerin daha fazla mesafe kat etmeleri, 

yürüyüş sırasında denge korunumunun diğer ampute gruplara göre daha 

iyi olmasından kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. 

 Alt ekstremite amputelerinin fiziksel aktivite seviyelerinin belirlenmesi ile 

özellikle ülkemizde yüksek maliyetli protezlerde yaşanan sorunlarda yol 

gösterici olacağı, uygun protezin seçilmesine katkı sağlayacağı, amputelerin 

fiziksel aktivite düzeylerinin ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkili 

parametrelerin belirlenmesi ile literatüre katkı sağlayacağı ve bu alanda çalışan 

araştırmacılara ışık tutacağı düşünülmektedir. 
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 Sonuç olarak; çalışmamızın sonuçları göz önüne alındığında, farklı 

seviyelerdeki alt ekstremite amputasyon seviyelerinde fiziksel aktivite 

düzeyi objektif yöntem kullanılarak incelenmiştir. Literatürde, bu konu 

ile ilgili yapılan çalışmalar kısıtlıdır. Bu nedenle çalışma grupları 

arttırılarak daha geniş örneklem grubu ile referans değerleri belirlemek 

adına çalışma yapılmasının ülkemiz ve bilim dünyası açısından önemli 

olduğu düşünülmektedir. 
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8. EKLER 

 

EK-1: Tez Etik Kurul Onayı 

 

 



 

 

 

 

 

EK-2: Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

KATILIMCI 

 

 “Farklı Alt Ekstremite Amputasyon Seviyelerinde Fiziksel Aktivite Düzeyinin İncelenmesi” isimli 

bir çalışma yürütülmektedir.  Bu çalışmanın amacı; Alt ekstremite amputasyon cerrahisi geçirmiş 

bireylerde fiziksel aktivite düzeylerinin incelenmesi ve fiziksel aktiviteyi etkileyen faktörlerin 

belirlenmesidir.   

Araştırmaya davet edilmenizin nedeni amputasyon cerrahisi geçirmiş olmanız ve protez 

kullanmanızdır.   

 Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz izniniz doğrultusunda aşağıda tanımlanan işlem(ler) 

uygulanacaktır.  

Araştırma sırasında değerlendirme amaçlı olarak, yaş, cinsiyet ve eğitim durumunuz gibi sizi 

tanımlayıcı bilgiler sorgulanacaktır. Ayrıca anket formu ve çalışma için onam formu doldurulacaktır. 

      Veri toplamak amacıyla araştırmacılar tarafından hazırlanan anketlerde, fizksel aktivite düzeyi, 

yaşam kalitesi, hareketten korkma ve hareketten kaçınma düzeyi ilgili anketler ile değerlendirilecektir. 

Ayrıca kas kuvveti değerlendirmesi manuel kas testi ile, kısalık ve antopometrik ölçümler mezura ile, 

denge ve fonksiyonel mobilite Süreli kalk ve yürü testi ile, yürüyüş ise 2 dakika yürüyüş testi ile 

değerlendirilecektir. Fiziksel aktivite düzeyi anket dışında metabolik holter denilen kola takılan bir bant 

ile de değerlendirilecektir. Cihaz kol kısmına takılacak yeri ve çalışması size anlatılacaktır. 1 hafta 

boyunca sadece banyo yaparken su aldığı zaman bozulabilme ihtimaline karşı çıkarılacak, işlem 

bittikten sonra araştırmacıların belirttiği şekilde tekrar konumlandırılıp sizing veya yakınınızın aynı 

şekilde takması istenecektir. Cihazda bulunan harekete duyarlı algılayıcılar aracılığıyla ilgili kayıtlar 

yapılacaktır. 1 haftanın sonunda da cihaz araştırmacılar tarafından teslim alınacaktır.    

Birebir yapılacak değerlendirmeler yaklaşık 30 dakikalık bir zaman içerisinde 

gerçekleştirilecektir.   

Uygulamanın katılımcıya getirebileceği muhtemel olumsuz durumlar 

Gönüllünün araştırma esnasında maruz kalacağı herhangi bir risk veya rahatsızlık bulunmamaktadır. 

Araştırmamıza katılan gönüllülere ait ulaşım, yemek gibi masraflar bulunmamaktadır. Araştırmaya 

katılımınız isteğe bağlı olup ve istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz 

kalmaksızın, araştırmaya katılmayı ret edebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Araştırmanın size kesinlikle maddi bir yükü olmayacaktır. Araştırmadan elde edilen kayıtlar kimliğiniz 

belirtilmeden Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü öğrencilerinin eğitiminde veya bilimsel nitelikte 

yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. 

Bu çalışma sırasında size ait elde edilmiş tüm bilgi gizli kalacaktır. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu 

bilgiyi sizin dışınızda birisi ile paylaşmamız sadece sizin izninizle olacaktır. Bu çalışmaya katılmayı ret 

edebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve ret ettiğiniz takdirde size uygulanan 

tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı 

çekmek hakkına da sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Doç. Dr. Semra TOPUZ ve Uzm. Fzt. Kardem SOYER tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde ve İzmir Vatan Ortopedi Protez-Ortez 

Yapım, Uygulama ve Rehabilitasyon Merkezi’nde bilimsel bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” (gönüllü) olarak davet edildim. 



 

 

 

 

 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının 

eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi.  

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 

olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 

tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

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

da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin 

sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük 

altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Doç. Dr. Semra TOPUZ’u 

0 505 580 05 90 ve Uzm Fzt. Kardem SOYER’i 0 546 648 30 00 no’lu telefonlardan arayabileceğimi 

biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak yer alma kararını aldım. 

Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Katılımcı     Görüşme Tanığı                  Katılıcı ile görüşen Hekim

   

Adı, soyadı:   Adı, soyadı:         Adı, soyadı:  

Adres:    Adres:    Adres: 

Tel.     Tel:    Tel: 

İmza    İmza:    İmza: 

 

 

Çalışmayı yürüten araştırmacı 

Adı, Soyadı: Uzm. Fzt. Kardem SOYER 

AdresHacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Tel: 0 546 648 30 00 

İmza: 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

EK-3: Demografik Veri Kayıt Formu 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Katılımcı no: 

Cinsiyet: ( ) Kadın      ( ) Erkek 

Yaş:  

Vücut Ağırlığı: 

Boy: 

VKI:        kg/m² 

Dominant Ekstremite:  

 

    ( ) Sağ   ( ) Sol 

Meslek: 

Gelir Düzeyi: ( ) < 500 TL      ( ) 500-1000 TL    

                       ( ) 1000-2000 TL ( ) 2000-3000 

TL 

                       ( ) > 3000TL 

Medeni Durum: ( ) Bekar   ( ) Evli   ( ) Dul 

Eğitim Durumu: İlköğretim ( )    Ortaöğretim  ( 

) 

                           Üniversite  ( )    Lisansüstü ( ) 

                           Okur-yazar ( )  Diğer:  

Yaşadığı Yer:  Müstakil ev ( )   Apartman  ( )      

                        Huzurevi  ( )   Tek başına ( ) 

                        Aile ile birlikte  ( )  Diğer: 

İletişim: 

 

 

Günlük İşlerde Yardım Alma 

Durumu 

( ) Her zaman 

( ) Çoğu zaman 

 

( ) Bazen 

( ) Nadiren 

( ) Hiçbir zaman 

Kronik Hastalık Varlığı ( ) Yok   ( ) Var 

…………………………………  

Düzenli İlaç Kullanımı ( ) Yok   ( ) Var 

…………………………………  

Sigara Kullanma Alışkanlığı 

( ) Yok            ( ) Var   ………. Pkt/gün……Yıl 

( ) Bırakmış     ………. Yıl önce bırakmış, ….. Yıl, …. Pkt/gün 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ÖZGEÇMİŞ 

Amputasyon Tarihi: 

Amputasyon Nedeni: 

Amputasyon Seviyesi: 

Amputasyon Tarafı: 

Daha önce rehabilitasyon programı almış mı?     ( ) Hayır       ( ) Evet 

GÜDÜĞE AİT BİLGİLER 

Güdük 

Şekli…………………………………………………………………………………… 

Güdük 

Boyu…………………………………………………………………………………… 

Güdük Bandajı Yapıldı mı?                       ( ) Hayır      ( ) Evet 

Geçici Protez Kullandınız mı?                   ( ) Hayır      ( ) Evet 

Güdük Egzersizi Verildi mi?                      ( ) Hayır     ( ) Evet                                                                                                                           

PROTEZ İLE İLGİLİ BİLGİLER 

İlk kez protez yapılan tarih: 

Kaçıncı protez: 

Şimdiye kadar yaptırmış olduğunuz protezleri rahat kullanabildi mi? 

( ) Evet       ( ) Hayır     ise   nedeni………………………………… 

Şu an kullanılan protezin parçaları 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………............ 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

EK-4: Turnitin Dijital Makbuz 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

EK-5: Orjinallik Raporu 

TEZİN TAM BAŞLIĞI: Farklı Alt Ekstremite Amputasyon Seviyelerinde fiziksel 

Aktivite Düzeyinin İncelenmesi 

ÖĞRENCİNİN ADI-SOYADI: Kardem ULAŞ 

DOSYANIN TOPLAM SAYFA SAYISI: 54  
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