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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
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(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

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

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina iliskin Yénerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Acik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmigtir. (V

o Enstitii/ Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.?®)

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.
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stire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2)  Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniigmemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamus ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
bilgi ve bulgulari igeren tezler hakkinda tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayi agmamak iizere tezin erisime agilmasi
engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslaria yapilan
isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun
onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii iizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karar
verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karar verilen tezler gizlilik siiresince enstitii
veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar: ¢ercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararmin kaldirilmasi halinde Tez
Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Cerezci Duygu, S. Transtibial Amputasyonu Olan Bireylerde Spinal
Stabilizasyon Egzersizlerinin Enerji Harcamasi Uzerine Etkisinin Incelenmesi.
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Protez-Ortez ve Biyomekani
Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alismanin amaci, unilateral transtibial
amputasyonu olan bireylerde klasik fizyoterapi programi (dinamik egzersizler, denge,
genel kuvvetlendirme egzersizleri) ile birlikte uygulanan spinal stabilizasyon
egzersizlerinin derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvveti, enerji harcamasi, egzersiz
kapasitesi, yorgunluk, fonksiyonel mobilite ve protezle algilanan mobilite diizeyi
iizerine etkisini arastirmaktir. Calismaya yas ortalamasi 38,61 + 9,11 yil olan 18
transtibial amputasyonu olan birey dahil edildi. Bireyler rastgele atama ile grup 1 ve
grup 2 olmak iizere iki gruba ayrildi. Grup 1’deki bireylere 8 hafta boyunca klasik
fizyoterapi programi, Grup 2’deki bireylere ise klasik fizyoterapi programui ile beraber
spinal stabilizasyon egzersiz egitimi uygulandi. Egzersiz egitiminin basinda ve
sonunda yapilan degerlendirmede; maksimal enerji harcamasi (kcal/h) ve egzersiz
kapasitesi (mL/kg/dk) “6 Dakika Adimlayici Testi” (6DAT) sirasinda portatif egzersiz
testi cihazi ile degerlendirildi. Yorgunluk degerlendirmesi 6DAT Oncesi ve sonrasinda
“Modifiye Borg Skalasi” ile yapildi. Derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvveti
(mmHg) “Basing Geribildirim Unitesi” ile degerlendirildi. Fonksiyonel mobilite
“Stiireli Kalk Yiirii Testi” ile ve protezin algilanan mobilite diizeyine etkisi “Protez
Degerlendirme Anketi’nin “Mobilite” alt skalasi ile degerlendirildi. Grup ici
karsilagtirmalarda, her iki grupta da derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvveti,
maksimal enerji harcamasi ve egzersiz kapasitesi degerlerindeki egzersiz programi
sonrast lehinde anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 karsilagtirmada, derin spinal
kaslarin stabilizasyon kuvvetinde, algilanan mobilite diizeyinde, maksimum enerji
harcamasinda ve egzersiz kapasitesindeki degisim spinal stabilizasyon egzersizleri
uygulanan grup lehine anlamli bulundu (p<0,05). Bu ¢aligmanin sonucunda hem klasik
fizyoterapi programinin hem spinal stablizasyon egzersizlerinin degerlendirilen
parametrelere olumlu etkisi bulunmakla birlikte, spinal stabilizasyon egitiminin
ampute rehabilitasyon programi igerisinde yer almasinin Onemli oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda, rehabilitasyon programina spinal stabilizasyon
egzersizlerinin  eklenmesinin  egzersiz  kapasitesini, yorgunluk olugmadan
kullanilabilen enerji miktarin1 ve algilanan mobilite diizeyini arttirdigir goriilmiistiir.
Calismamiz alanda calisan profesyoneller igin yol gosterici olacaktir. Ileride
planlanacak caligmalarin farkli amputasyon nedenlerinde, farkli amputasyon
seviyelerinde ve daha fazla kisi sayisi ile yapilmasinin bu alana katki saglayacagi
diisiinilmektedir.

Anahtar Kelimeler: ampute, rehabilitasyon, spinal stabilizasyon, metabolik
harcama
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ABSTRACT

Cerezci Duygu, S. The Effects of Spmal Stabilization Exercises on Energy
Expenditure in Individuals With Transtibial Amputation. Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Prosthetics-Orthotics and Biomechanics
Program, PhD Thesis, Ankara, 2020. The aim of this study is to investigate the effect
of spinal stabilization exercises applied together with the classical physiotherapy
program on the stabilization strength of deep spinal muscles, energy expenditure,
exercise capacity, fatigue, functional mobility and perceived mobility level with the
prosthesis in individuals with unilateral transtibial amputation. Eighteen individuals
with transtibial amputation with a mean age of 38.61+9.11 years were included in the
study. Individuals were divided into two groups as group 1 and group 2 randomly.
Classical physiotherapy program was applied to individuals in Group 1 for 8 weeks,
and spinal stabilization exercise training was applied to individuals in Group 2 together
with classical physiotherapy program. At the beginning and end of exercise training;
Maximal energy expenditure (kcal’/h) and exercise capacity (mL/kg/min) were
evaluated during the “6 Minute Stepper Test” (6DST) using a portable exercise tester.
Fatigue assessment was done before and after 6DST with the "Modified Borg Scale".
The stabilization strength of the deep spinal muscles (mmHg) was evaluated with the
"Pressure Biofeedback Unit". Functional mobility was evaluated with the "Timed Up
and Go Test" and the effect of the prosthesis on the perceived mobility level with the
"Mobility" subscale of the "Prosthesis Evaluation Questionnaire". In the intergroup
comparisons, the change in the stabilization strength of deep spinal muscles, maximal
energy expenditure and exercise capacity values were found to be statistically
significant in both groups (p<0.05). In the comparison between groups, the changes in
the stabilization strength of deep spinal muscles, perceived mobility level, maximum
energy expenditure and exercise capacity were found to be significant in favor of the
group in which spinal stabilization exercises were applied (p <0.05). As a result of this
study, it was determined that although both the classical physiotherapy program and
spinal stabilization exercises had a positive effect on the parameters evaluated, spinal
stabilization training should be included in the amputatee rehabilitation program. In
our study, it was observed that the addition of spinal stabilization exercises to the
rehabilitation program increased the exercise capacity, the amount of energy available
without fatigue, and the perceived mobility level. Our study will be a guide for
professionals working in the field. It is thought that planning and conducting studies
in the future for different amputation reasons, with different amputation levels and
with a higher number of people will contribute to this field.

Keywords: amputee, rehabilitation, spinal stabilization, metabolic cost



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BIiLGILER
2.1. Alt Ekstremite Amputasyonlar1
2.1.1. Transtibial Amputasyonlar
2.2. Amputasyonun Fiziksel ve Fizyolojik Etkileri

2.2.1. Ambulasyonun Metabolik Etkilerini Degerlendirmek i¢in Kullanilan

Olgiimler

2.2.2. Amputasyonu Olan Bireylerde Ambulasyonun Metabolik Enerji

Maliyeti

2.2.3. Enerji Harcamasinin Olgiilmesi
2.3. Spinal Sistem

2.3.1. Spinal Stabilizasyon

2.3.2. Govdenin “Core” Stabilizasyonu

2.3.3. M. Multifidus

2.3.4. M. Transversus Abdominus

2.3.5. Spinal Stabilizasyonun Degerlendirilmesi
2.4. Amputasyonu Olan Bireylerde Spinal Stabilizasyon
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Gruplar1

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

X

il

v

vi
vii
viil
X
X1
Xii

Xiii

S~ LW W W

10
13
13
15
18
20
21
22
26
26
26
27



3.2. Yontem
3.2.1. Katilimcilarin Degerlendirilmesi
3.2.2. Egzersiz Programi

3.3. Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUC ve ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Karar Formu

EK 2. Modifiye Borg Skalasi

EK 3. Protez Degerlendirme Anketi

EK 4. Orjinallik Ekran Ciktis1

EK 5. Dijital Makbuz

9. 0ZGECMIS

27
28
35
40
42
49
67
70



6DAT
6DYT
ADIM
BGU
bpm
CO;
dk
EH

kcal

kg

KH

m
MaksEH
MaksVO.
mL
mmHg
0]

p

PDA
PDA-M
SKYT
sn

TF

TT

%

SIMGELER VE KISALTMALAR

: 6 Dakika Adimlayici Testi
: 6 Dakika Yiirtime Testi

: Basing Geribildirim Unitesi

: Dakika Basina Diisen Vurus Sayisi

: Karbondioksit

: Dakika

: Enerji Harcamasi

: Saat

: Kilokalori

: Kilogram

: Kalp Hiz1

: Metre

: Maksimum Enerji Harcamasi Miktar1
: Maksimum Oksijen Tiiketim Miktar1
: Mililitre

: Milimetre Civa

: Oksijen

: Istatistiksel Yanilma Diizeyi

: Protez Degerlendirme Anketi

: Protez Degerlendirme Anketi- Mobilite
: Stireli Kalk Yiirii Testi

: Saniye

: Transfemoral

: Transtibial

: Yiizde

: Derece

X1

: Abdominal Ice Alma Manevras1 (dbdominal Drawing-In Manuever)



Sekil

2.1.

2.2.
2.3.
2.4.

2.5.
2.6.
2.7.

2.8.

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.
3.10.
3.11.

SEKILLER

Xii

Sayfa
Mobilite yetenegine uyarlanmis uluslararasi islevsellik, yeti yitimi ve
sagligin uluslararasi siniflandirilmasi (ICF) modeli. 5
Metabolik siireclerin ve kalorimetri tekniklerinin basitlestirilmis prensibi. 11
Panjabi’nin spinal stabilite modeli- Panjabi (64)’den alinmigtir. 14
Aktif alt sistemi olusturan “core” bolgesi- Gordon ve Redd (71)'den
alimmustir. 15
M. Multifidus liflerinin parcalari. 19
M. Transversus Abdominus — Kapandji (89)’den alinmustir. 20
ADIM sirasinda, i¢ obliklerde belirgin kontraksiyon olmaksizin alt karin
duvarinda transversus abdominusun palpe edilmesi. 22
TT amputasyonu olan bireylerde, yiiriiyiis sirasinda biyomekanik
kompansasyonlar. Yukar1 ok (1) artma; asag1 ok (|) azalma.- Wasser ve
ark (122)’dan alinmistir. 23
Akis semast 28
Adimlayici cihazi 29
Portatif egzersiz testi cihazi 29
6DAT baslangic pozisyonu 30
6DAT denge kaybinda duvar destegi 31
Basing geribildirim iinitesi 32
Spinal stabilizasyon egzersizleri- topuk kaydirma 38
Spinal stabilizasyon egzersizleri- yerde yiiriime 38
Spinal stabilizasyon egzersizleri- dizler biikiik aralarin1 agma 39
Spinal stabilizasyon egzersizleri- koprii kurma 39
Spinal stabilizasyon egzersizleri- dortlii kol/bacak kaldirma 40



xiii

TABLOLAR

Sekil Sayfa

2.1.  Indirek kalorimetre ile enerji harcamamasi hesaplamasi, Weir denklemi.
Schoeller ve ark (58)’den alinmustir. 11

3.1.  Degisen seviyelerde anterolateral abdominal fonksiyonla iligkili
yayimlanmis kilavuz basing degisiklikleri - Hodges ve ark (109)’dan

alimmustir. 33
3.2. Spinal stabilizasyon egitim igerigi ve ilerleyis- Corio ve ark.(11)’den

uyarlanmigtir. 37
4.1.  Gruplara gore demografik ve protez kullanimina ait 6zellikler 42

4.2.  Bireylerin kisisel ve amputasyonla iliskili 6zelliklerinin gruplara gore
dagilimi 43

4.3. Egzersiz programi dncesinde, baglangic degerlerinin gruplar arasindaki
farkliliginin belirlenmesi 44

4.4. Grup 1’de egzersiz programi Oncesi ve sonrasi derin spinal kaslarin
stabilizasyon kuvveti, stireli kalk yiirii testi ve protez degerlendirme
anketi sonuclarinin karsilagtirilmasi 44

4.5. Grup 2’de egzersiz programi Oncesi ve sonrasi derin spinal kaslarin
stabilizasyon kuvveti, siireli kalk ylirii testi ve protez degerlendirme anketi

sonuclarinin karsilagtirilmasi 45
4.6.  Grup 1’de, egzersiz programi Oncesi ve sonrast 6DAT de yapilan

Ol¢iimlerin karsilastirilmasi 46
4.7.  Grup 2’de, egzersiz programi Oncesi ve sonrast 6DAT de yapilan

Ol¢iimlerin karsilastirilmasi 46
4.8. Gruplar arasi degisimlerin karsilastirilmasi 47

4.9.  Gruplar aras1 6DAT de yapilan 6l¢iimlerdeki degisimlerin
karsilastirilmast 47

4.10. Maksimum oksijen tiiketimi, maksimum enerji harcamasi ve adim sayist
arasindaki iligki 48



1. GIRIS

Amputasyon, kas iskelet sisteminin biyomekanigini dnemli 6l¢iide bozan, ciddi
fiziksel ve psikolojik kayipla sonuglanan, bireyin yasam kalitesini, sosyal ve mesleki
yagsamini tamamen etkileyen major bir travmadir (1). Unilateral alt ekstremite
amputasyonu, atrofi, gii¢ kaybi, yliriiyiis asimetrisi, mekanik olarak farklilik gosteren
eklem yiiklenmesi ve ekstremite uzunluk degisimi dahil olmak iizere kas iskelet
sisteminde olusan hizli degisikliklere neden olur (2).

Biitin bu bahsedilen degisimlerin etkisiyle, normal ambulasyonla
kiyaslandiginda protez ile ambulasyon icin enerji gereksinimi ¢ok daha yiiksektir.
Transtibial (TT) amputasyonu olan bireylerin dnemli 6l¢iide artan enerji harcamasina
sahip olduklar: literatiirde daha once vurgulanmistir. Aynmi1 hizda yapilan yiiriiyiis
sirasindaki karsilastirmada amputasyonu olmayan bireylere gore %10-40 daha fazla
enerji harcamasina sahip olduklar1 rapor edilmistir (3,4). Amputasyon seviyesinin
yiikselmesi ve kayip ekstremite sayisinin artmasiyla da enerji harcamasimin ciddi
oranda arttig1, bu artisin unilateral TT amputelerde %40-60, unilateral transfemoral
(TF) amputelerde %90-120, bilateral TT amputelerde %60-100 ve bilateral TF
amputelerde >%200 oraninda oldugu aciklanmaistir (4).

Enerji harcamasi, bir¢ok kisisel ve proteze ait faktdriin yaninda aktivite diizeyi
ve temel kas gruplariin kuvvetinden de etkilenebilmektedir (3—7).

Spinal stabilizasyonun aktif komponentini olusturan “Core” bolgesi; On tarafta
abdominaller, arkada erektor spina ve glutealler, ¢ati1 olarak diyafram, altta pelvik
taban ve kalga cevresi kaslari ile kasli silindir olarak tanimlanmaistir (8). “Core”, distal
hareketlilik ve ekstremitelerin fonksiyonu icin proksimal stabilite saglayan
fonksiyonel kinetik zincirin merkezidir (9,10).

Amputasyonu olan bireyler i¢in rehabilitasyon programlar1 genellikle, “core”
aktivasyonu ile alt ekstremite hareketini koordine eden fonksiyonel hareket
paternlerini birlestirmekten ziyade dengeyi, alt ekstremite kuvvetini ve yiirliylisii
iyilestirmeye odaklanir. Spinal stabilizasyon egzersizleri, omurgay1 stabilize eden
kaslar1 (6rn. Transversus Abdominus ve Multifidus) calistirmaya odaklanan bir
egzersiz programidir ve egzersiz programi ilerledikg¢e bu kaslarin ko-kontraksiyonuyla
birlikte alt ve iist ekstremite egzersizleri harekete eklenir (11). Spinal stabilizasyon ve

lumbal kuvvet - yiiklenme sirasindaki dinamik stabiliteye odaklanan egitimlerin,



mekanik bel agrisini azaltma ve amputasyona bagli olarak kas iskelet sisteminde
olusan degisiklikleri iyilestirme potansiyeline sahip oldugu bilinmektedir (2,11).
Amputasyonu olan bireylerde “core” kuvveti ve performans ile ilgili ¢alismalar limitli
olsa da aradaki baglantiy1 sporcu bireylerde gosterilmistir. Kuvvetli “core” bolgesinin,
alt ekstremite, govde ve list ekstremitelerde iiretilen kuvvetlerin basarili bir sekilde
aktarilmasini sagladigi; zayif “core” bdlgesinin ise enerjinin transferini kesintiye
ugrattigin1 vurgulamislardir. Bu durum fiziksel aktivite performansinin azalmasina ve
zaylf ya da az gelismis kas grubunun yaralanma riskine yol a¢maktadir (12).
Performans ile direk iliskinin yaninda, yliriiylis sirasinda govdedeki asimetrik
hareketin genellikle gévde kaslarinin zayif kontroliinii gosteren asimetrik “core” kas
aktivasyonu ile iligkili oldugu rapor edilmistir (13).

Amputasyonu olan bireylerde artan enerji harcamasi ve giinlik yasamda
etkilerini gosteren yorgunluk major problemler arasindadir. Ampute bireylerde enerji
harcamasi ve yapilan egzersiz tiirii arasindaki baglantiy1 ele alan bir ¢aligma literatiirde
bilgimiz dahilinde ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci; unilateral transtibial amputasyonu olan bireylerde klasik
fizyoterapi programi ile birlikte uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinin enerji
harcamasi Tlizerine etkilerini belirlemek ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin
amputelerde ortaya ¢ikaracagi degisiklikleri arastirmaktir. Bu ¢calismanin koken aldigi
hipotezler sunlardir:

Caligma hipotezi 1;

Ho (1)= Spinal stabilizasyon egzersizlerinin, amputasyonu olan bireylerde
enerji harcamasi iizerine bir etkisi yoktur.

H: (1)= Spinal stabilizasyon egzersizlerinin, amputasyonu olan bireylerde
enerji harcamasi iizerine etkisi vardir.

Caligma hipotezi 2;

Ho (2)= TT amputasyonu olan bireylerde enerji harcamasi lizerine klasik
fizyoterapi uygulamalariyla spinal stabilizasyon egzersizleri arasinda fark yoktur.

H: (2)= TT amputasyonu olan bireylerde enerji harcamasi lizerine klasik

fizyoterapi uygulamalariyla spinal stabilizasyon egzersizleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alt Ekstremite Amputasyonlari

Amputasyon, periferik vaskiiler hastaliklar, travma veya diger nedenlerle,
ekstremitenin bir kismimin veya tamaminin ameliyatla viicuttan ayrilmasi olarak
tanimlanir. Amputasyon, ekstremitede dolasim yeterli degilse, ekstremite fonksiyonel
degilse veya ekstremitenin durumu indirek sekilde bile olsa kisinin hayatini tehlikeye
atacak seviyedeyse Onerilmektedir (14,15).

Amputasyon neredeyse insanlik tarihi kadar eski bir tedavi yontemidir.
Amputasyonu, engellilik olusturan bir siire¢ olarak degerlendirmek yerine
rekonstruktif bir siire¢ olarak yorumlamak Onemlidir. Protez uygulamasi yapilip
rehabilitasyonun gerceklestirilmesi i¢in optimal bir giidiige sahip olmak gereklidir ve
etkilenen ekstremitenin amputasyonuyla beraber rehabilitasyon imkani saglanmis
olur. Protez, gerekli interdisipliner yonetim ve rehabilitasyon programi ile birlikte
ampute ekstremitenin fonksiyonunu miimkiin olan en iyi sekilde iistlenir (14,16).

Amputasyonun bir¢ok farkli nedeni vardir; herhangi bir yasta gerekip cocugun,
yetiskinin veya yash bireyin hayatim1 etkileyebilir. Amputasyon ile iliskili geri
doniigsiiz kayip beraberinde birc¢ok fiziksel, psikolojik ve sosyal problemi de getirir.
Amputasyondan sonra kisiler; degisen fiziksel kapasite, yliriiyiis ve giinliik yasam
aktivitelerinde artan enerji ihtiyaci, konfor problemleri, fantom hissi ve agrisi,
yorgunluk, kozmetik kaygilar, viicut semasinin yonetimindeki zorluk, ekonomik ve
mesleki korkular gibi konular ile ilgili problem yasayabilmektedir (17-19).
Amputasyon konusuna genis caplt ve amputasyonun tibbi, psikolojik ve mesleki
yonlerini kapsayacak sekilde odaklanmak, kisinin rehabilitasyonunu ve yeni
gerceklige adaptasyonu kolaylastirmaktadir. Bu amaca ulasabilmek i¢in farkli yonleri

kapsayan multidisipliner yaklagim gereklidir.
2.1.1. Transtibial Amputasyonlar

Travma, vaskiiler hastaliklar veya tiimor gibi ¢esitli nedenlerle alt ekstremite
amputasyonu gerceklestiginde, miimkiin oldugu taktirde diz ekleminin korunmasi hem
rehabilitasyon siireci hem de kisinin giinliik yasam aktiviteleri i¢in olduk¢a dnemlidir.

Diz ekleminin korunmasi, geng bireylerde normal ¢aligma hayat1 ve yasam tarzina geri



doniisli, geriatrik bireylerde ise tekerlekli sandalye ve yiiriiylis mobilitesini
etkileyecektir. TT seviyede amputasyonun en sik nedeni diyabete bagli geri doniissiiz
iskemidir ve savas dis1 amputasyonlarin yaklasik %76’sin1 olusturur (20).

TT amputasyona neden olan hem ortopedik hem vaskiiler belirtilerde ortak
amag, amputasyonun olabildigince fonksiyonel kullanim saylayacak bir seviyeden
yapilmasidir. Bu nedenle amputasyon cerrahisinde temel prensipler; ekstremitenin
normal desteginin maksimum diizeyde tutulmasi, diz ekleminin korunmasi ve uygun

bir giidiik uzunlugunun saglanmasidir (21).
2.2. Amputasyonun Fiziksel ve Fizyolojik Etkileri

Amputasyondan sonra lokomotor sistem parcalarinin viicuttan ayrilmasiyla
fonksiyon kismen kaybedilir. Rehabilitasyon siirecinin temel amaci, fonksiyonu
restore etmek ve kabul edilebilir bir fonksiyon ve katilim diizeyini yeniden
kazandirmaktir. Bu amaca ulagmak ve fonksiyonel kayiplari telafi etmek icin protez
kullanilir (15,18). Azalmis mobilite, alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde
yasam kalitesinin azalmasina neden olan birincil fonksiyonel sonuglardan biridir (22).
Mobilitenin azalmasina neden olan faktorler; protez bilesenlerinin se¢imindeki
potansiyel sorunlar, psikolojik/ tibbi/ cerrahi komorbiditelerin varligi ve ikincil
hastaliklarin gelisimi dahil olmak iizere ¢ok boyutludur. Ambulasyon sirasinda artan
metabolik enerji harcamasinin da azalmig mobilitenin énemli bir nedeni oldugu 6ne
stiriilmiigtiir (23,24) (Sekil 2.1).

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde azalan mobilite seviyesini
iyilestirmek icin protez rehabilitasyonunda daha ¢ok, ayakta durma ve yliriime
becerisine odaklanilir (25). Amputasyonu olan bireylerde yiiriiylis en ¢ok arastirma
yapilan konulardan bir tanesidir (26-28). Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda, alt
ekstremite amputasyonlarindan sonra yiirlime yeteneginin ¢ok boyutlu olarak
tanimlandigr ve mevcut kronik hastalik, kisisel ve dig faktorler gibi bir¢ok farkl
unsurdan etkilenebilecegi belirtilmektedir.

Rehabilitasyon siirecinde protezle yiirliylis egitiminde kisiye, giinlik yasam
aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel kapasitesini geri kazandirmak amaglanir (29,30). Bu
hedeflere ulasabilmek i¢in belirli seviyede fiziksel kapasite gereklidir (31-33). Moore

ve ark fiziksel kapasiteyi, fizyolojik ve néromuskiiler sistemin kapasiteleri tarafindan



belirlenen, giinliilk yasam ve bos zaman aktivitelerini gerceklestirme becerisi olarak
tanimlamiglardir (19,34). Fiziksel kapasite; aerobik kapasite, anaerobik kapasite, kas
kuvveti, esneklik ve denge parametrelerini igerir. Bu parametrelerde egzersiz ve egitim
yoluyla degisiklik saglanabilir (34,35). Belirsiz olan, rehabilitasyon stirecindeki
miidahalelerin ~ ve  degisimlerin  metabolik  enerji  harcamasmni  nasil

degistirilebilecegidir.

SAGLIK DURUMU
Unilateral Amputasyon
7
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- Fizyoterapi programina - Duygu durumu
katilim - Ekonomik durum

Sekil 2.1. Mobilite yetenegine uyarlanmis uluslararasi islevsellik, yeti yitimi ve
sagligin uluslararasi siiflandirilmasi (ICF) modeli (19,36,37).

2.2.1. Ambulasyonun Metabolik Etkilerini Degerlendirmek i¢in

Kullanilan Ol¢iimler

Amputasyonun, yiiriiylisteki metabolik enerji harcamasi iizerine etkisini

tanimlamak i¢in ¢esitli metabolik enerji harcama sonug Sl¢iimleri kullanilmistir.
Enerji Harcamasi

Enerji harcamasi (EH), belirli bir aktivite i¢in gereken enerji miktaridir.
Yapilan ¢alismalarda enerji harcamasi: cal/dk/kg, keal/kg/km, kcal/dk, J/kg/sn, J/kg/m
gibi farkli birimlerle ifade edilmistir (32). En sik kullanilan ifade sekli dakika basina
EH’dir (kcal/dk) ve dakikada belirli bir aktivite i¢in gereken enerji miktarini ifade eder
(38).



Oksijen Tiiketim Miktari

Olgiim birimi mL/kg/dk cinsinden oksijendir (O2) ve bir aktivite sirasinda
oksijenin tiiketilme miktarini ifade eder. Metabolik Enerji Harcama Hizint (MEHH)
ifade eder. Kalp atig hizi ve kan basincinin fizyolojik parametreleriyle yakindan
baglantilidir. MEHH, dinlenme durumunda bazal metabolik hiza esdegerdir, ayakta
dururken dik durusu siirdiirmenin enerji gereksinimine esdegerdir. Yiirlime sirasinda
MEHH, bazal metabolizma hizi, dik durusu siirdiirme maliyeti, ylik tasimanin ilave
metabolik maliyeti (viicut kiitle merkezini bir yerden digerine hareket ettirme) ve

ekstremitelerin resiprokal hareketinin enerji maliyetinin toplamidir (23).
Maksimum Oksijen Tiiketim Miktar:

Maksimum oksijen tiikketim miktar1 (MaksVO») (mL/kg/dk) kisinin, fiziksel
caligma sirasinda deniz seviyesinde elde edebilecegi en yiiksek oksijen alimidir (39).
MaksVO: aerobik kapasitenin bir 6l¢timii ve kardiyorespiratuar kapasitenin gecerli bir
belirleyicisidir (40). Diger yandan fiziksel uygunlugun (physical fitness) en iyi ve tek
gostergesidir (41). Genellikle bir kisi, MaksVO; degerine 2 ila 3 dakikalik yorucu
fiziksel aktivite i¢cinde ulasabilir (42).

Yas, MaksVO'yi etkiler. Yaklasik 20 yasina kadar MaksVO; artar. Bundan
sonra, MaksVO>, hem maksimum kalp atis hizi hem de atim hacmindeki diisiis
nedeniyle ve genellikle daha hareketsiz bir yasam tarzi nedeniyle azalir. Viicut
kompozisyonundaki ve hemoglobin igerigindeki farkliliklar, cinsiyetler arasinda
MaksVO>'de farka neden olabilen faktorlerdir. MaksVO,, yapilan egzersizin tiirline de
baglidir. Oksijen ihtiyaci, ilgili kas kiitlesi ile dogrudan iligkilidir; bu nedenle, iist
ekstremite egzersizi sirasindaki MaksVO,, alt ekstremite iceren egzersizlerde
oldugundan daha diisiiktiir. Bununla birlikte, herhangi bir is yiikii i¢in, kalp atig hiz1
ve intra-arteriyel kan basinci, {ist ekstremite egzersizinde alt ekstremite egzersizinden

daha yiiksektir (42).
Yiiriiyiis Sirasinda Fizyolojik Is veya Yiiriiyiis Verimliligi

Fizyolojik is, bir gorevi gergeklestirmek icin gereken enerji miktaridir.

Yiiriiyiis sirasinda fizyolojik is (O tiikketimi), kat edilen birim mesafede kilogram



viicut agirligt basina tiiketilen oksijen miktaridir (mL/kg/m). Bir metre yiirlimek i¢in
tilketilen enerji miktarmin bir Sl¢ilisii olarak da ifade edilebilir. Kat edilen birim
mesafede kilogram basina O, tiiketimi, gii¢ gereksiniminin (enerji harcama miktarinin)
yiirime hizina béliinmesiyle belirlenir. Patolojik yiirliylisiin enerji harcamasini,
normal yiirliyiis i¢in karsilik gelen degerle karsilastirarak yiiriiyiis verimliligini (gait
efficiency) belirlemek miimkiindiir (38,42).

Yapilan caligmalarda birim mesafede kilogram viicut agirlig1 basina tiiketilen
oksijen miktar1 (mL/kg/m) sonu¢ Ol¢limii; fizyolojik is, yiiriiylis maliyeti, ylriiyiis
ekonomisi, yiirliylisiin etkinligi, yiiriiyiisiin verimliligi, metabolik harcama gibi
parametreleri degerlendirmek i¢in kullanilmistir (38,43,44).

Amputasyonu olmayan saglikli kisilerde, ylirtiylisteki fizyolojik is ve yiiriime
hiz1 arasindaki iliski paraboliktir ve fizyolojik is, kendi sectigi yiirlime hizinda veya
buna yakin iken minimum degerindedir. Kendi sectigi yiirlime hizindan daha yavas
veya daha hizli yiiriimek, yiriiylis verimliliginin azalmasina, yani yiirlinen metre
basina daha fazla metabolik enerji harcamasina neden olacaktir.

Bazi aragtirmacilar yiiriiylisteki fizyolojik isi (ambulasyon ekonomisini); briit
ambulasyon ekonomisi ve net ambulasyon ekonomisi olarak iki alt terime bolerek
degerlendirme yapmislardir. Briit ambulasyon ekonomisi toplam VO;’ye (mL/kg/m)
esitken, net ambulasyon ekonomisi briit ambulasyon ekonomisi eksi ayakta durmanin
metabolik maliyetidir. Net ambulasyon ekonomisi, viicudun bir noktadan digerine fiili
hareketinin ekonomisini tahmin eden bir 6l¢iidiir, briit ambulasyon ekonomisi ise bir
yerden digerine hareket etmek i¢in gereken enerjiye ek olarak dik durusun
korunmasini igerir. Hem kendi segtigi yiiriiyiis hizindaki minimum metabolik harcama

hem de iki egrinin sekli (briit ekonomi ve net ekonomi i¢in) farklidir (23,45).
Bagil Metabolik Yiik veya Bagil Aerobik Yiik

Ambulasyonun metabolik sonuglarini degerlendirirken kullanilan bir diger
olgiit, bagil metabolik yiiktiir. Bagil aerobik yiik olarak da ifade edilir. Bagil metabolik
yiik, kisinin maksimum aerobik kapasitesindeki enerji harcamasina gore belirli bir
hizda yiirtiyiisteki enerji harcama miktarinin bir dl¢iisiidiir. Bu nedenle bagil metabolik
yiik, kisinin yiirlirken maksimum aerobik kapasitesine ne kadar yakin oldugunu

gosterir. Fonksiyonel bir perspektiften bakildiginda, algilanan efor ve belirli bir



yiirlime hizint siirdiirme yetenegi ile ilgilidir (33,46). Belirli bir yiiriime hiz1 i¢in bagil
metabolik ylik ne kadar ytiksekse, bu yiiriime hiz1 o kadar az siirdiiriilebilir (23).
Kendi segtigi yliriiylis hizinda ylirliyen egitimsiz geng¢ bireyler, maksimum
aerobik kapasitenin %32'si kadar bir bagil metabolik yiik ile sonuglanirken, yash
yetiskinlerde, maksimum aerobik kapasitenin %48'ine denk gelmektedir (41).
Amputasyonu olan bireylerde ambulasyonun bagil enerji maliyetine iliskin

arastirmalar tipik olarak kendi sectigi yiiriiyilis hizinda yapilmistir (46).

2.2.2. Amputasyonu Olan Bireylerde Ambulasyonun Metabolik Ener;ji
Maliyeti

Amputasyondan sonra, ambulasyon sirasinda gerceklesen EH doktorlar,
fizyoterapistler ve prostetistler arasinda uzun zamandir tartigilan bir konu olmustur.
Bu konuyla baglantili olarak, amputasyon sonras1 ambulasyon basarisini belirlemede
oldukca etkili olan cerrahi tedavinin bir yonii olan, amputasyondan sonra optimal
giidiik uzunlugu konusunda yapilan ¢alismalarda arastirmacilar, amputasyonu olan bir
bireyin protezle ambulasyonunda artmis enerji harcamasiyla kars1 karsiya kaldigini ve
giidilk uzunlugu azaldik¢a yiirliylisiin enerji maliyetinin O6nemli Olglide arttigini
aciklamislardir (21,26,28,47).

Farkli protez bilesenleriyle ve yliriiylis yardimcilariyla amputasyonu olan
bireylerde ambulasyon veya yiiriiyiis sirasinda fizyolojik EH ile ilgili 6nemli miktarda
arastirma olmasina ragmen, asagidaki nedenlerden dolay1 farkli ¢aligmalarin
sonuclarinin dogrudan karsilastirilmasinin zor oldugu belirtilmistir (38). Birincisi,
ozellikle daha eski arastirmalarda birgok karsilastirma geng veya genellikle travmatik
nedenli amputeler ile yash veya genellikle vaskiiler nedenli amputeler arasinda
yapilmistir ve bu iki grup arasinda yliriiyiis performansi agisindan 6nemli farkliliklar
vardir. ikinci olarak, yapilan karsilastirmalarda ampute olmayan ekstremiteye ait
deformite veya limitasyonlar veya iist ekstremite yardime1 cihaz kullanimi gibi EH n1
etkileyebilecek faktorler arasinda bir ayirim yapilmamustir. Son olarak, degerlendirme
igin “kcal” sonug dl¢iimii siklikla kullanilmakla beraber O, harcamasi da EH’ nin bir
gostergesi olarak kabul edilmis ve ¢alismalarda EH’n1 yorumlamak i¢in de

kullanilmigtir. Ayrica, metabolik harcamay1 degerlendirmek icin de farkli terimler ve



farkli sonug oSlgiitleri kullanilsa da oksijen tliketimi (mL/kg/dk) en sik bildirilen sonug
Olctitidir (32).

Literatiirden elde edilen sonuglarin ortalamasina gore, saglikli bir kisinin
ylurlyliste (yaklastk 83m/dk hizla) EH miktart 0,063 kcal/kg/dk ve 0,00764
kcal/kg/m'dir (26). TT amputeler %36 daha yavas yliriir ve dakikada %2 daha fazla
kcal harcar ve benzer bir mesafeyi kat etmek i¢cin metre basina %41 daha fazla kcal
tilketmektedirler. TF amputeler i¢in yiiriiyiis h1z1 %43 daha yavagken, enerji maliyeti
dakikada %35 daha az kcal ve metre basina %89 daha fazla kcal olarak yansitilir. Bagka
bir deyisle, bir protez ile yiiriiyen kisi, dakika basina EH miktarindaki artis1 dnlemek
icin daha yavas yliriir. Protez ile yiiriiyen kisinin yiirliyiisii, mesafe {izerinden harcanan
enerji acisindan (metre basina) 6nemli 6l¢iide daha az verimlidir. Enerji maliyetindeki
bu artig, daha ytiksek bir oksijen tiikketimi orani, yiiksek kalp atig hiz1 ve rahat yiiriime
hizinda (kendi sectigi yiiriiyiis hiz1) dikkate deger bir azalma olarak kendini gosterir
(26,28,47).

Bugiine kadar, alt ekstremite amputasyonu olan kisilerde MaksVO;'ni 6l¢en
cok az caligma vardir. Ayrica, bu calismalar farkli test protokolleri kullanmigtir
(24,43,48). Kontrollere kiyasla alt ekstremite amputasyonu olan katilimcilarda daha
diistik MaksVO» seviyeleri bildirilmis ve bu farkliliklarin genel olarak kondisyon
kayb1 veya komorbiditelerden kaynaklandigi agiklanmistir. Bu caligmalardan bir
tanesinde, aerobik kapasite ile ilgili olarak Chin ve ark. geng, travmatik amputasyonu
olan bireylerin fiziksel uygunlugunun, saglam kisilere gore daha diisiikk oldugunu
gostermistir. Amputasyonu olan grubun MaksVO; miktar1 18,8 mL/kg/dk (+4,9) iken,
saglikli grubun MaksVO, miktarinin 23,5 mL/kg/dk (£3,2) oldugu ve ayni ¢calismada
benzer sekilde amputasyonu olan bireylerin anaerobik esiklerinin (12,842,0
mL/kg/dk) saglam kisilere (14,3+£1,6 mL/kg/dk) gore onemli Ol¢lide daha diisiik
oldugu rapor edilmistir (24).

Egzersiz testi sirasinda vaskiiler nedenli amputelerin ortalama maksimum is
yiiklerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (49). Bu da genel olarak amputasyonu
olan bireyler i¢in daha diisiik fiziksel uygunlugu isaret etmektedir (50). Travmatik
amputasyonu olan bireylerin MaksVO, degerlerinin dayaniklilik egitiminden sonra
onemli ol¢iide arttig1 (51) ve dayaniklilik egitiminin, travmatik amputasyonu olan

bireylerin fiziksel uygunlugunu saglikli denekler seviyesine yiikselttigi gosterilmistir
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(24,52). Fiziksel uygunluk ve aerobik kapasite iizerine odaklanan ¢aligmalar olsa da,
amputasyondan sonra aerobik kapasitede bir bozulma ve egitimden sonra aerobik
kapasitede bir iyilesme icin yeterli kanit olmadigi agiklanmigtir (19).

O, tiiketimi yonteminin giivenilir bir yontem oldugu gdsterilmis ve birgok
arastirmaci tarafindan kullanilmis olmasina ragmen, daha eski 6l¢iim cihazlarinin
taginmasinin zor oldugu ve c¢ogu klinikte mevcut olmadigi belirtilmistir. Gegmis
caligmalarin ¢ogu, metabolik enerji harcamasini degerlendirme ydntemlerinden biri
olarak “Fizyolojik Maliyet Indeksini” (Physiological Cost Index- PCI) kullanmustir,
ancak EH'nin degerlendirilmesi i¢in bir sonug¢ Olgiitii olarak PCI'nin gecerliligi ve
giivenilirligi konusunda tartismalar vardir (53,54).

Genel popiilasyon i¢in, giinliik yasam aktivitelerindeki metabolik harcama
miktar1, “Gorevin Metabolik Esdegeri” (Metabolic Equivalent of Task- MET) olarak
adlandirilan fiziksel aktivitelerin miktarin1 belirten kisaltma ile ifade edilmektedir
(55). MET, bir kisinin o kisinin kiitlesine gore enerji harcama hizinin oraninin nesnel
Olgiistidiir. Ancak, bu referans degerlerin engelli kisiler i¢in gegerli olmadigi
goriilmektedir. Ornegin, inme sonrasi kisilerde, belirli aktiviteler igin gerekli
metabolik maliyetler MET degerlerine kiyasla daha yiiksektir (56). Alt ekstremite
amputasyonu olan kisilerde, maksimum aerobik kapasite ile birlikte giinlilk yasam
aktiviteleri i¢in gerekli metabolik harcamalar hakkinda mevcut bilgiler yeterli degildir.
Ancak bu bilgi, egitim programlarin1 optimize etmek ve rehabilitasyon igin
fonksiyonel hedefler belirlemek i¢in énemlidir (32).

Sonug olarak, normal fiziksel aktiviteleri gergeklestirmek i¢in gerekli olan EH
seviyesi ve metabolik harcamalarin, alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin
aktivite seviyesinde ve katilabilecekleri aktivite tiplerinde sinirlayici olabildigi

konusunda fikir birligi olustugu agiklanmistir (57).
2.2.3. Enerji Harcamasiin Ol¢iilmesi

Kalorimetri, 1s1 {retiminin Ol¢iimii olarak tanimlanir ("kalor"=isi,
"metri"=0l¢lim siireci). Bu nedenle, makro besinlerin oksidatif yanmasi sirasinda

viicut tarafindan iretilen 1sinin Olgiilmesi siireci bir kalorimetri seklidir. Hiicresel
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diizeyde, her bir makro besin, asagidaki genel denklemde acgiklandigr gibi

karbondioksit, su ve 1s1 iiretmek i¢in nihayetinde oksijen ile birlestirilir (58):

Substrat + O, 2 CO; + H>O + 151

Bu kimyasal reaksiyonlar, viicuttaki reaksiyonun alev iiretmeyen enzimatik bir
stire¢ olmasi1 disinda, besin ateste yakildiginda gozlenecek olanlara benzer. Yine de
kimyasal reaksiyon aynidir; tepkime i¢in Oz gereklidir ve CO2 metabolizmanin bir son
{iriiniidiir. “Indirek” kalorimetri terimi, 1s1 iiretimi zaman icindeki oksijen tiiketimi
(Vo,) ve karbondioksit tiretimi (Vco,) oranlari dlciilerek hesaplandiginda kullanilir
(Sekil 2.2). VO ve VCO; belirlendikten sonra, Weir denklemi (Tablo 2.1) veya benzer

denklemler, enerji harcama oranini hesaplamak i¢in kullanilir (58).

} METABOLIK SUREC |

BESIN + 0, > CO; + H,O + ISI

I I

KALORIMETRE I INDIREK | DIREK |

Sekil 2.2. Metabolik siire¢lerin ve kalorimetri tekniklerinin basitlestirilmis prensibi.

Tablo 2.1. indirek kalorimetre ile enerji harcamamasi hesaplamasi, Weir denklemi.
Schoeller ve ark (58)’den alinmustir.

Degisken Formiil
Vo, (ml dk'l) =V;i (FiO2) — V. (FeO»)
Vco, (ml dk™) =V, (FeCO) - Vi (FiCO»)

Resipratuar degisim oram (RER veya RQ) =Vco,/Vo,

Tam Weir denlemi (EH, kcal dk™) =(0,0039Vo, ml dk™) + (0,0011Vco, ml dk™)
— (2,2 x urinary N, g dk™)

Kisaltilmis Weir denklemi (EH, kcal dk™")  =(0,0039Vo, ml dk™) + (0,0011Vco, ml dk™)

Vo,= Oz tiiketim miktari, Vco,= CO:z tiiketim miktari, Vi= dakikadaki inspirasyon hacmi, Ve=

dakikadaki ekspirasyon hacmi, Fi= inspirasyondaki Oz veya CO: fraksiyonu, Fe= ekspirasyondaki Oz
veya CO: fraksiyonu.

1800'lerin baslarinda gelistirilen ilk kalorimetreler, termal olarak izole edilmis

bir odada (“Direk” kalorimetre) viicut 1sis1 liretim oranint dogrudan 6lgme prensibine
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dayanir. Bu teknik, enerji harcamasini 6lgmek i¢in hem dogru hem de kesin bir yontem
olmasina ragmen, kullanimin dezavantajlar1 ve zorluklari, ¢ogu klinik ve aragtirma
uygulamast i¢in uygun degildir.

Indirek Kalorimetre: Indirek kalorimetre, canli bir insan organizmasinda O
tiiketimini ve karbondioksit (CO;) liretimini dogru ve girisimsel olmayan sekilde dlgen
bir tekniktir.

Bu teknikle asagidaki degiskenler dogrudan 6l¢iilebilir (59):

e O harcamasi- inspirasyon ve ekspirasyondaki parsiyel Oz basinglari
e (CO; atilimi- ekspirasyondaki parsiyel CO2 basinci
e Dakika hacmi
Bu dlciilen degigkenlerden baska dnemli degerler elde edilebilir:
e Enerji harcamasi
e Resipratuar oran

Indirek kalorimetre, viicudun EH ve yakit kullammim degerlendirmede
girisimsel olmayan, giivenilir ve faydali bir aractir. Farkli disiplerden bilim insanlari,
egzersiz ve dinlenme sirasinda EH miktarin1 6lgmek, besin gereksinimlerini
belirlemek, fiziksel uygunlugu 6lgmek ve makro besin kullanimini degerlendirmek
icin kullanmaktadir. Klinisyenler, metabolik bozukluklarda beslenme destegini
optimize etmek ve hastalarin enerji gereksinimlerini 6lgmek i¢in indirek kalorimetre
kullanmaktadir. Belirtildigi {izere indirek kalorimetre bir ¢ok amag¢ igin
kullanilmaktadir ve olduk¢a 6nemli bilgilere ulasilmasini saglayabilmektedir ¢ilinkii
insanlar metabolik harcamalar i¢in enerjiyi, tiiketilen besinleri solunum yoluyla 1s1ya
dontistiirerek elde ederler ve yasamlari, enerji alimmi ve harcamasini dengeleme
yeteneklerine baghidir (58).

Farkli indirek kalorimetre cihazlar1 bulunmaktadir. Olgiimler kullanilan
cihazin dl¢lim yontemine gore laboratuvar veya saha kosullarinda yapilabilir. Yeni
nesil indirek kalorimetre cihazlar1 taginabilir, dogru, hassas ve ekonomiktir ve eski
versiyonlarina gére daha kisa kalibrasyon siiresi gerektirir. Indirek kalorimetre, hem
mekanik ventilasyondaki hem de spontan solunum yapan kisilerde yapilabilir. Spontan
solunum i¢in tasarlanmis cihazlar, havalandirmali bir kanopi, maskeler ve agizliklar/

burun klipsleri dahil olmak {izere ¢esitli yontemler kullanir (60).
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“FitMate Pro (Cosmed)” dinlenme ve egzersiz sirasinda oksijen tiikketimini ve
enerji harcamasin1 Olgmek ig¢in tasarlanmis kiiciik (20%24cm) bir metabolik
analizordiir ve bir tiir indirek kalorimetredir. FitMate, ventilasyonu 6lgmek i¢in bir
tiirbin akis olger ve ekspirasyon gazlarindaki oksijen fraksiyonunu analiz etmek i¢in
bir galvanik yakit hiicresi oksijen sensorii kullanir ve yenilik¢i bir dl¢im teknolojisi

igerir (61).
2.3. Spinal Sistem

Kolumna vertebralis, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 3-4 koksigeal
olmak iizere toplam 33-34 vertebradan meydana gelmektedir. Normal kosullarda
omurganin servikal ve lumbal bolgeleri lordotik iken, torakal ve koksigeal bolgeleri
kifotik egrilige sahiptir. Bu durum omurgay1 asir1 streslere karsi hazirlar.

Kolumna vertebralis, dik durusu siirdiirmenin yaninda, bas, boyun ve gévdenin
hareketliligi i¢in merkez konumundadir. Kolumna vertebralis ayn1 anda hem kollabe
olabilecek bir silindire stabilite saglar hem de ayni yapinin tiim yonlerde hareketine
izin verir. Onemli agirliklardaki yapilar1 destekler, kaslar ve baglar icin baglanti
noktalar1 saglar, agirhigr pelvise aktarir ve sinir dokusuna ait bilginin perifere
yayilmasina veya periferden toplanmasina olanak saglarken, medulla spinalisi korur

(62).
2.3.1. Spinal Stabilizasyon

Spinal sistemin temel biyomekanik fonksiyonlari; viicut boliimleri arasinda
hareketlere izin vermek, yiikleri tasimak ve spinal kordu ve sinir koklerini korumaktir
(63). Omurganin mekanik stabilitesi bu fonksiyonlar i¢in gereklidir ve stabilitenin
insan viicudu i¢in temel 6nemi vardir. Panjabi, spinal stabiliteyi {i¢ alt sistem ile

tanimlamistir (Sekli 2.3).
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Sekil 2.3. Panjabi’nin spinal stabilite modeli- Panjabi (64)’den alinmistir.

Pasif Alt Sistem, vertebra, faset eklemler, intervertebral diskler, spinal
ligamentler ve eklem kapsiilleri ile kaslarin pasif mekanik 6zelliklerini icerir. Pasif alt
sistem, omurga noétral pozzisyonda iken kayda deger bir stabilite saglamaz ancak
hareket agikliginin son noktasinda spinal hareketi kisitlayan reaktif kuvvet olusturur.
Pasif bilesenler ndtral pozisyona yakinken, vertebral pozisyon ve hareketler ile ilgili
sensorik bilgi saglar ve bu yoniiyle noral kontrol alt sisteminin bir pargasidir.

Aktif Alt Sistem, kolumna vertebralisi ¢evreleyen kas ve tendonlari igerir.
Kaslar ve tendonlar, spinal sistemde aktif kuvvetleri olusturan ve kolumna
vertebralisde gerekli stabiliteyi saglayan yapilardir. Kaslarda fretilen kuvvetin
biiytikliigii, tendonlarda lokalize sensorlerden saglanan feedback ile belirlenir ve bu
nedenle tendonlar da noral kontrol alt sisteminin bir pargasidir.

Kontrol Alt Sistem (sinir sistemi), ligament, kas ve tendonlarda lokalize kuvvet
ve hareket sensorleri ve noral kontrol merkezlerini igerir. Kontrol alt sistem c¢esitli
sensorlerden bilgi alir ve spinal stabilite hedefi i¢in 6zel gereksinimleri belirler.
Kaslardaki gerim belirlenir ve gerekli stabilite saglanana kadar bu gerim ayarlanir (64).

Panjabi’ye gore spinal stabilizasyonun fonksiyonu, spinal postiiriin, statik ve
dinamik ytiklerin degisimiyle olusan anlik stabilite gereksinimlerini karsilayarak
omurgaya yeterli destegi saglamaktir (64,65). Bu modele gore, omurganin stabilitesi
sadece kas giicline bagli degildir, ayn1 zamanda merkezi sinir sistemini viicut ve ¢evre
arasindaki etkilesim konusunda uyaran, siirekli geri bildirim saglayan ve hareketin

iyilestirilmesine izin veren uygun sensorik girdiye de baglidir (66). Bu nedenle, spinal
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stabilizasyon egzersiz programi, optimal omurga stabilizasyonu i¢in bu sistemlerle
ilgili duyusal ve motor bilesenleri dikkate almalidir. Spinal stabilizasyonun diger
komponenti olan aktif kas kuvveti, kolumna vertebralisde stabilizasyon saglayan
primer mekanizmadir. Ligamentler ve diger konnektif dokular stabilizasyona katkida
bulunsa da sadece kaslar kuvvetlerin miktarini ve zamanlamasini ayarlayabilir (67).
Govdenin muskiiler stabilitesi siklikla “core” veya “cekirdek” stabilite olarak

tanimlanir.
2.3.2. Govdenin “Core” Stabilizasyonu

“Core” bolgesi, onde karin, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, catida diyafram
ve altta pelvik taban ile kalca kusak kaslarinin olusturdugu kassal bir kutu olarak
tanimlanabilir (68) (Sekil 2.4). Bu kutunun i¢inde, fonksiyonel hareketler sirasinda
omurgay1, pelvisi ve kinetik zinciri stabilize etmeye yardimci olan 29 ¢ift kas vardir.
Bu kaslar olmadan omurga, 90 Newton kadar kiiciik bir yiik (iist govdenin agirligindan
cok daha az bir yiiktiir) ile mekanik olarak stabil olmayan bir hale gelir (69). Sistem
olmasi gerektigi gibi calistiginda, kinetik zincirdeki eklemlerde minimum kompresyon
ve pargalama kuvvetleri etkisi ile dogru kuvvet dagilimi ve maksimum kuvvet tiretimi
gergeklesir (70). “Core” bolgesi fonksiyonel hareketlerde 6zellikle dnemlidir ¢iinkii
"distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite" saglar (9).

\ Diyafram
\ 4
\‘
Multifidus - -
Transversus
abdominus
g
ll
\\. ’| - Pelvik
\ | taban kaslari

Sekil 2.4. Aktif alt sistemi olusturan “core” bolgesi- Gordon ve Redd (71)’den
alimmustir.
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“Core” kaslar1 yavas kasilan ve hizli kasilan kas liflerinden olusur. Yavas
kasilan lifler primer olarak lokal kas sistemini (derin kas tabakasi) olusturur. Bu
kaslarin uzunlugu daha kisadir ve intersegmental hareketi kontrol etmek, postiir ve
ekstrinsik yiiklerdeki degisikliklere yanit vermek icin Ozellesmistir. Lokal kaslar
arasinda transversus abdominus, multifidus, internal oblik, derin transversospinalis ve
pelvik taban kaslar1 bulunur. Multifidus, daha uzun, ¢ok eklemli kaslarin omurga
hareketlerini kontrol etmek icin daha verimli calismasini saglayan tek eklemli
segmental stabilizasyon saglayan kisa kaslara bir 6rnektir ve Multifidus'un kronik bel
agrisi olan kisilerde atrofik oldugu bulunmustur (72). Ote yandan, hizl1 kasilan lifler
global kas sistemini (yiizeysel kas tabakasi) olusturur. Bu kaslar uzundur ve biiyiik
kaldirag kollarina sahiptir, bu da biiylik miktarda tork ve biiyiik hareketler tiretmelerine
neden olur. Global kaslar arasinda erektor spina, dis oblik, rektus abdominus kaslar1
ve quadratus lumborum bulunur (8,73). Distal segmentlerin primer hareket kaslarindan
bircogu (Lattisimus Dorsi, Pectoralis Major, Hamstringler, Quadriceps ve Illiopsoas)
“core” bolgesine tutunur. Ekstremitenin major stabilizator kaslar1 da (iist ve alt
Trapez, kalga rotatorleri ve glutealler) “core” bolgesine tutunur (9).

Kuvvet iiretimini en 1ist diizeye ¢ikarmak ve yiirliylisten farkli spor
hareketlerine kadar tiim faaliyet tiirlerinde eklem ytiklerini en aza indirmek ve etkili
biyomekanik islev igin “core” stabilizasyonun 6nemli oldugu bilinmektedir. “Core”
stabilite birlesik hareketlerde distal segmente optimum kuvvet ve hareket iiretimi,
transferi ve kontroliinii saglamak icin govdenin pelvis iizerindeki pozisyonunu ve
hareketini kontrol etme yetenegi olarak tanimlanir. “Core” kas aktivitesi en iyi,
stabilite saglamak ve hareket {liretmek i¢in lokal, tek eklemli ve ¢ok eklemli kaslarin
onceden programlanmis entegrasyonu olarak tanimlanabilir. Bu entegrasyon, distal
hareketlilik i¢in proksimal stabilitenin saglanmasina, kuvvet iiretim paterninin
proksimalden distale dogru olmasina ve distal eklemleri hareket ettiren ve koruyan
interaktif hareketlerin ortaya ¢ikmasina yol acar (9). “Core” bolgesi distal
segmentlerin hareketliligi i¢in anatomik bir temel olusturmaktadir ve bu durum bir ¢ok
kaynakta “distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite” olarak tanimlanir (9,74,75).
Fiziksel aktivitelerinde stabilizasyon ve kuvvet liretimi i¢in “core” bolgesinin islevinin
onemi ile ilgili daha fazla calisma yapilmakta ve giderek daha fazla kabul edilmektedir

(76-78).
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Herhangi bir hareketten Once, “core” bolgesinin aktif olmasi gerekir
(abdominal i¢ce alma manevrast ile) (66,79,80). Hareketin fazik kismina bilingli sekilde
odaklanma gerceklesirken, stabilizasyon islevi bilingaltinda ve otomatiktir. Bu
nedenle, stabiliteden genellikle 6diin verilir ve kolayca yeniden egitilemez. Diizeltici
stabilizasyon egitiminin herhangi bir rehabilitasyon programinda birinci adim olmasi
onerilmektedir. Stabilizasyonu zayif bir hastaya planlanan denge veya giiclendirme
egzersizlerinin etkisi sinirli olacak ve hatta patolojik hareket paternlerini artirarak
hastanin agrisini siddetlendirebilecektir (8,81).

Spinal stabilite ve temel ekstremite lokomotor fonksiyonunu esas olarak
subkortikal merkezi sinir sistemi kontrolii altindadir. Eger merkezi sinir sistemi
kontrolii yeterliyse ve kaslar dengeli bir sekilde aktive olursa, her durus ve her spontan
hareket otomatik olarak tiim eklemleri fonksiyonel olarak merkezi bir konuma getirir.
Fonksiyonel olarak merkezlenmis (n6tr veya optimal fonksiyonel pozisyonda) eklem,
sonrasinda tiim hareket aralig1 boyunca en etkili mekanik avantaji saglayan, en optimal
eklem pozisyonuna goétiiren dinamik bir néromuskiiler stratejidir. Eklemi olusturan
kemikler ile kavite arasindaki eklem temas alani, bag doku geriminden etkilenir (82)
ve merkezlenmis eklemin en biiylik interossedz temasa sahip oldugu varsayilir, bu da
eklem tizerinde ve kinetik zincir boyunca optimal yiik aktarimina izin verir. Bu durum
yiikklenme sirasinda, maksimum yiikleme ile eklem kapsiilii ve baglarda minimum
gerilim olusmasi ve yiikleme sirasinda tiim eklem yapilarinin korunmasi anlamina
gelir (81).

Rehabilitasyon programi, spinal stabilizasyonu saglayan aktif alt sistemin
Oonemli yapist olan “core” bolgesinin kendisinin restore edilmesini igerirken ayni
zamanda ekstremite fonksiyonu ig¢in bir temel olarak da “core” bdlgesine
odaklanmalidir (9). “Core” stabilite i¢in 6zellikle M. Transversus Abdominus ve M.
Multifidus olmak {izere derin kas sistemine biiyiikk bir dikkat ¢eken arastirmalar
yaymlanmistir  (68). Elektromyografi caligmalari, multifidus’un transversus
abdominus ile birlikte biitiin govde hareketleri sirasinda aktif olan tek kas oldugunu
gostermistir (83,84). Bu c¢alismalardan birinde, govdenin maruz kaldiginda ani
pertiirbasyonlarda herhangi bir diger karin kasindan once transversus abdominusun
aktive oldugu gosterilmistir (84). Ust ekstremite hareketleri sirasinda abdominal

aktiviteye bakan bagka bir calismada ise yine transversus abdominusun, kol
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hareketlerinin baglamasindan hemen 6nce aktif olan tek kas oldugu bildirilmistir (85).
Transversus abdominus ve multifidus’un, saglikli kisilerde lumbal omurgay1 stabilize
etmek icin, iist ekstremite (omuz eklemi) hareketinden 30 ms Once ve alt ekstremite

hareketinden 110 ms once kasildig1 gosterilmistir (85,86).
2.3.3. M. Multifidus

Multifidus, lumbosakral bolgedeki en kalin ve en gelismis kastir. Lumbal
vertebralarin laminalarinda ve spindz ¢ikintilarina tutunan liflerden olugur. Multifidus
kasinin lifleri, omurganin tabaninda stabilite saglayan kisa yapiya ve genis enine kesit
alanina sahiptir (87).

Multifidus kasinin liflerinin  birgogu vertebranin mamillar prosesine
baglanirken, bu liflerin daha derin olanlarindan bazilar1 mamillar proseslerin
yanindaki zigapofizyal eklemlerin kapsiillerine yapismaktadir (Sekil 2.5). Bu baglanti,
multifidus tarafindan gergeklestirilen hareketler sirasinda eklem kapsiiliiniin eklem
icine sikigmasin1  Onler. Lumbal multifidusun morfolojisinin temel o6zelligi,
fasikiillerinin segmental olarak diizenlenmesidir. Her bir lumbal vertebra, spindz
cikintilardan baglayip mamillar ¢ikintilara, illiak tepelere ve sakruma uzanan bir grup
life sahiptir. Bu durum, multifidus liflerinin, asil etkilerinin lumbal spindz ¢ikintilara
bir bir odaklanacak sekilde diizenlendigini gostermektedir. Tek bir spindz ¢ikintiya,
uyum i¢inde etki etmek i¢in tasarlanmiglardir. Bu durum, kasin inervasyon modeli ile
de desteklenmektedir. Her bir spindz cikintiya tutunan fasikiiller, o vertebranin
altindan ¢ikan dorsal ramusun medial dali tarafindan inerve edilir. Boylece, dogrudan
belirli bir vertebral segmente etki eden kaslar, ilgili segmentin siniri tarafindan inerve

edilir (88).
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Sekil 2.5. M. Multifidus liflerinin pargalar1. (A) Multifidusun laminar lifleri. (B)
sirastyla, L1-L5 spindz ¢ikintilarindan uzanan Multifidus lifleri.- Boogduk
(88)’den alinmustir.

Multifidus kasmin mimari yapisint inceleyen c¢aligmalarda kasin, genis
fizyolojik enine kesit alanina ve kisa kas liflerine sahip oldugu gosterilmistir.
Multifidus kasinin tanimlanan mimari yapisi, dar hareket araliginda biiyiik kuvvetler
olusturabilmesini saglar. Bu tasarim, multifidus kasinin kolumna vertebralisdeki
stabilizator fonksiyonunu one c¢ikarir (87). Elektromiyografi ¢aligmalart multifidus
kasinin derotasyonda degisken sekilde aktif oldugunu ve paradoksal olarak hem
ipsilateral hem de kontralateral rotasyonda aktif oldugunu ortaya koymustur. Bu
nedenle multifidus kasinin primer eyleminin rotasyon olmadig, rotasyon hareketinde
sadece stabilizatér fonksiyonu oldugu belirtilmistir (88). Stabilizator olarak, viicut
uzun siireli fleksiyon (bir nesne montaji i¢in ¢aligsmak gibi) veya ekstansiyon (ayakta
durma gibi) pozisyonunda kaldiginda, kolumna vertebralis boyunca etki eden yiiklerin

optimum seviyede tutulmasini saglar (87).
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2.3.4. M. Transversus Abdominus

Abdominal kaslar; tranversus abdominus, internal ve eksternal oblikler ve
rektus abdominus’tan olusur. Transversus abdominus kasi, lateral abdominal kaslarin
en derinde bulunur (Sekil 2.6). Lumbal vertebralarin transvers proseslerinin ug
kismina posteriordan baglanir ve horizontal lifleri i¢ organlar1 anleriolateralden
cevreler. Rektus abdominusun lateral sinirindan bir aponevroz ile ayrilir ve orta hatti
gecerek karsi taraftaki tranversus abdominus ile birlesir. Transversus abdomusun
sadece orta lifleri horizontal olarak ilerlerken, iist lifleri superior-medial oblik olarak,
alt lifleri inferior-medial oblik olarak ilerler. En alttaki lifler symphiysis pubisin
superior sinirinda sonlanir ve internal obliklerle birleserek birlesik tendonu olusturur

(89).

M. Rectus
Abdominus
M. Transversus
Abdominus

M. Transversus
Abdominus

Sekil 2.6. M. Transversus Abdominus — Kapandji (89)’den alinmustir.

Tranversus abdominus’un kontraksiyonuyla intra-abdominal basing artar ve
torakolumbal fasya gerilir. Transversus abdominusun lumbal omurganin
stabilizasyonunda kritik rol oynadigi onceki ¢alismalarda vurgulanmistir (84,90).
Abdominal kas kontraksiyonlar1 sert bir silindir olusturarak lumbal omurganin
dayanikliligin1 arttirmaya yardimci olur (91). Rectus abdominus ve oblik
abdominallerin ekstremite hareketlerine gore yone 6zgii paternlerde aktive edildigini

ve bdylece ekstremite hareketlerinden once postural destek sagladigini bilmek
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onemlidir (75,92-94). Intra-abdominal basinci artiran kontraksiyonlar {ist
ekstremitede biiyiik segmental hareketin baslangigtan once ortaya ¢ikar (66,95). Bu
sekilde, ekstremitelerin hareketi ve kas aktivasyonu i¢in stabil bir tabana sahip
olmasini saglamak iizere ekstremite hareketleri olusmadan 6nce omurga (ve “core”
bolgesi) stabilize edilir (96).

Transversus abdominus ayni zamanda intra-abdominal basinci arttirma ve
torakolumbal fasya baglatisiyla lumbal bolgeyi stabilize etmekteki primer fonksiyonu
nedeniyle “korse kasi” olarak da bilinir. Transversus abdominus, abdominal bolge
kaslarindan torakalumbal fasya ile en genis baglantisi olan kastir ve bu kasi internal

oblik kaslar takip eder (62,97).
2.3.5. Spinal Stabilizasyonun Degerlendirilmesi

Spinal stabilizasyon performansinin degerlendirilmesi, egzersiz programi
gelistirirken strateji belirlemek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Spinal stabilizayon alaninda
calisan yazarlar tarafindan uygulanan degerlendirme yontemleri arasinda farkliliklar
bulunmaktadir.

Arastirmacilar, elektromiyografi ve ultrason goriintiilleme gibi dogrudan ve
dolayli olgiimlerle transversus abdominus kasinin aktivitesini degerlendirmistir.
Ancak yiiksek maliyet, agrili olma riski ve enfeksiyona neden olma riski, bu
yontemlerin klinik pratikte kullanimini sinirlamaktadir (98). Izokinetik kuvvet dl¢iimii
(99) ve 6n-yan abdominal giic testi (100) gibi saha testleri kullanilsa da bu testlerle
ilgili belirtilen genel limitasyon, artmis veya azalmis inter-segmental hareketleri dogru
bir sekilde tespit etme zorlugudur (101,102). Alternatif bir yaklagim olarak Jull ve
ark, derin spinal kaslarinin stabilizasyon kapasitesini 6l¢mek i¢in tasarladiklari cihaz
"Stabilizer Pressure Biofeedback Unit" (Basing Geribildirim Unitesi-BGU)’dir. BGU,
sagital yiik altinda lumbal hareketin sagital diizlem kontroliinii degerlendirmektedir
(103). BGU kullanilarak, abdominal duvar basinci degisiklikleri yoluyla transversus
abdominus ve multifidus aktivitesinin dolayli 6l¢limii yapilabilir (98,104). BGU ile
yapilan testte transversus abdominus ve multifidus gibi yerel stabilizator kaslarin
aktivasyonu gerekirken rektus abdominus ve eksternal obliklerde de minimum

kontraksiyon goriiliir (85). BGU’nin derin abdominal kaslarin lumbal omurgay1 aktif
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olarak stabilize etme yetenegini degerlendirmek i¢in gecgerli ve giivenilir bir yontem
oldugu onceki ¢aligsmalarda belirtilmistir (105,106).

Abdominal i¢e alma manevrast (4bdominal Drawing In Maneuver-ADIM),
spinal stabilizasyondan sorumlu ‘“core” sistemin aktivasyonunu gerektiren bir tiir
stabilizasyon egzersizidir (Sekil 2.7). ADIM teknigi ile oncelikle derin tabakadaki
kaslar aktive olurken, yiizeyel tabakada bulunan karin kaslarmin kasilmasi en aza
inmektedir (107). BGU ile yapilacak 6l¢iimden once, test uygulayacak kisiye ADIM
manevrast kullanarak, secici olarak transversus abdominus kaslarini nasil
kasabilecekleri  anlatilmalidir.  Test  sirtiisti  veya  yiiziisti  pozisyonda
yapilabilmektedir. Onceki ¢alismalarda, BGU kullanarak kisi hem yiiziistii (106,108
110) hem sirtiistii  (104,110-112) pozisyondayken stabilizator fonksiyonu

degerlendirilmistir.

N

Sekil 2.7. ADIM sirasinda, i¢ obliklerde belirgin kontraksiyon olmaksizin alt karin
duvarinda transversus abdominusun palpe edilmesi.

2.4. Amputasyonu Olan Bireylerde Spinal Stabilizasyon

Kolumna vertebralis biyomekanigi diisiiniildiigiinde lumbal bdlgeye etki eden
yiikler, primer olarak kaslardan kaynaklanan internal doku kuvvetleri ve belirli bir
aktivite sirasinda olusan net mekanik yiiklenme arasindaki etkilesimindir (113—118).

Amputasyonu olan bireylerde kolumna vertebralisdeki stresin artmasina yol
acan ¢esitli kinetik ve kinematik degisiklikler ortaya ¢ikar. Amputasyondan sonra kisi,
dinamik stabiliteyi korumak i¢in protez ile "yeni normal" hareket modeli gelistirir. TT
amputasyonu olan bireylerde, ampute ve saglam ekstremitedeki bilinen degisiklikler

Sekil 2.8’de gosterilmistir (119-122).
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Lumbopelvik bdlge ‘ ‘ Lumbopelvik bélge
1 K'alga'elfstallslyon } 1 Lateral fleksiyon
1 Hlp-hl_klng ) 1 Aksiyal rotasyon
1 Kalga is yiikii 1 Kalga ekstansiyon

1 Kalga abduksiyon

1 Hip-hiking

1 Kalga i yikil

1 Omurga & kalgaya etki
eden kuvvetler

| Diz fleksiyonu

Avak Bilesi ve Avak | Diz ekstansiyonu
AYyax H1legl Ve Ayak
1 Plantarfleksiyon

Sekil 2.8. TT amputasyonu olan bireylerde, yiiriiylis sirasinda biyomekanik
kompansasyonlar. Yukar1 ok (1) artma; asag1 ok (|) azalma.- Wasser ve
ark (122)’dan alinmistir.

Bu degisikliklerin bir sonucu olarak amputasyonu olan kisilerde, saglikli
bireylere kiyasla ayakta durma aktiviteleri i¢in daha yiiksek metabolik harcama
gerceklesir (123). Daha fazla eklem ve kas kaybi, hareket stratejilerini degistirir,
hareket verimliligini azaltir ve kalan kaslara enerji talebini artirir. Amputasyon
seviyesi ne kadar yiiksekse oksijen maliyeti o kadar yiiksektir (123). Enerji harcamasi
ayn1 zamanda kompansasyon stratejisine baglidir (23). Kuvvet ve moment olusturma
kapasitesinin azalmasi1 ve ambulasyon aktivitelerinde artan metabolik maliyetleri
nedeniyle, pelvis, kalga ve lumbal omurga c¢evresindeki proksimal kaslar, dengeyi
korumak ve fonksiyonel yiiriiylis gerceklestirmek icin kompansasyon stratejileri
kullanirlar. Bu kompansasyon stratejileri govde kaslarmin aktivasyon paternlerinin
degismesi ile, durus fazinda antagonistik kaslarin ko-aktivasyonunu ve parmak
kalkisinda asimetrik gévde postiiriinii igerebilir (118).

TT amputasyonu olan bireylerde govde, pelvis ve lumbal omurgada meydana
gelen degisiklikler yiiriiyiis kinematigi iizerinde de etkisini gosterir (124). Yiiriiylisiin
tek destek periyodunda, ampute ekstremitedeki zayif abduktor kaslar iizerindeki yiikii
azaltmak i¢in govde, ampute ekstremiteye dogru nispeten daha fazla lateral fleksiyon
yapma egilimindedir. Birgok arastirmaci alt ekstremite amputasyonu olan kisilerde

ylirliylis sirasinda govdenin artmis frontal diizlem hareketini, moment iiretmek i¢in
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gelisen bir néromuskiiler kompansasyon stratejisi olarak tanimlamistir (125). Yiiriiyiis
sirasinda artan ve asimetrik hale gelen gévde hareketinin lumbal bolgede daha yiiksek
net mekanik yiliklenme olusturdugu rapor edilmistir (126,127). Yiiriyiis gibi
aktivitelerde hareketlerin tekrarlayan dogasi nedeniyle, omurgada daha fazla
yiikklenme olugmakta ve doku diizeyinde meydana gelen degisiklikler bel agrisi
riskinin artmasina yol agmaktadir.

Saglam ve ampute taraflar arasindaki asimetrik giic ve asimetrik “core”
aktivasyonuna ikincil olarak ¢ift destek periyodunda, lumbal bolgedeki aksiyal
rotasyon hareket acikligi, amputasyonu olan kisilerde saglikli kisilere gore daha
fazladir (122). Yiriiylis sirasinda toplam mekanik isin yaklasik %358'i, enerjinin
govdeden kalcaya aktarildigi sallanma fazi baslangici sirasinda gerceklesir (128).
Sallanma fazinin sonunda ise enerji ekstremiteden gévdeye proksimal olarak aktarilir.
Bel ve “core” kas sistemi, enerji transferleri sirasinda dengeyi korumak ve hareketi
kontrol etmek i¢in siirekli yiik altindadir (122).

Amputasyonu olan bireylerde tanimlanan mekaniklerin etkisiyle, kronik
asimetrik ve yliksek aksiyal spinal yiiklenme, doku diizeyinde bel agrisinin
baslamasina katkida bulunan onemli risk faktorleridir. Bel agrisi, alt ekstremite
amputasyonu sonrasinda karsilasilan son derece yaygin durumdur ve prevalansi genel
popiilasyonda oldugunun neredeyse iki katidir (sirastyla %52-89 ve %6-33) (129,130).
Bel agrisina sebep olan bir ¢ok faktor oldugu kabul edilmekle birlikte (131), 6zellikle
bu popiilasyonda bel agrisinin baglangici ve/veya kalic1 hale gelmesi icin degisen
motor davraniglar gibi biyomekanik faktorlerin sebep teskil ettigi konusunda artan
sayida kanit vardir. Alt ekstremite amputasyonu kisilerde yliriiylis sirasinda
gozlemlenen artmis govde hareketleri (126), rijit gdvde-pelvis koordinasyon paternleri
(132) ve artmis govde kas aktivasyonu (125) bahsedilen biyomekanik faktorler igin
verilebilecek orneklerdir. Degisen hareketler ve govde kasi aktivasyonunun, spinal
yiikii etkiledigi ve dolayistyla bel agrisi riskini artirdig1 diisiiniilmektedir (118).

Mevcut kanitlar, spinal veya “core” stabilizasyon egzersiz egitiminin, lumbal
bolgede olusan agisal kinematikleri iyilestirmesiyle yiirliylis parametrelerinin olumlu
sekilde etkilenecegini gostermektedir (11). Ayrica, “core” stabilizasyonun ve kuvvetin

bel agrisinin iyilestirilmesi i¢in anahtar oldugu konusunda genel bir fikir birligi vardir,
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ancak alt ekstremite amputasyonu olan kisiler i¢in spesifik klinik uygulama kilavuzlari
acik¢a tanimlanmamistir (122,133-136).

“Core” veya proksimal stabilite, amputasyonu olan bireylerde yiiksek yasam
kalitesi ile iligkilidir (5). Bu nedenle, “core” ve denge egitimi, distal mobiliteyi
gelistirmek ve kuvvetli ekstremite hareketlerinin iiretilmesi icin kritik 6neme sahiptir
(137).

Sonu¢ olarak; TT amputasyonu olan bireylerde rehabilitasyon hedefleri
quadriseps ve hamstring kuvveti ile kalga ve “core” stabilitesini iyilestirme ve koruma
yoniinde olmali, TF amputasyonu olan bireyler i¢in ise kalga ve ‘“core”

stabilizasyonuna odaklanilmalidir (138,139).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, prospektif randomize kontrollii olarak planlanarak Haziran 2019 -
Haziran 2020 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi, Protez-Ortez-Biyomekanik Unitesi’nde ve Baskent Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’'nde yiiriitiildii. Caligsma,
Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 28.06.2019 tarih ve
19/32 sayili karar ile etik olarak uygun goriildii (KA19/143) (EK 1).

3.1. Arastirma Gruplan

Calismaya diz altt amputasyonu olan bireyler dahil edildi. Calisma ile ilgili
bilgilendirildikten sonra katilimc1 olmay1 kabul eden bireylerin tiimiinden yazili olarak
bilgilendirilmis goniillii olur formu alindt.

Yapilan gii¢ analizi sonucunda, pilot ¢aligma referans alinip etki biiytikliigii
orta diizey kabul edilerek %85 gii¢ ile drneklem biiyiikliigii toplam 18 kisi olarak
belirlendi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

. 18 — 60 yas arasinda olan,

. Unilateral TT amputasyonu olan,

. Giidiik voliimii stabil hale gelmis olan ve en az 6 aydir protez kullanan,

. Protez kullanicis1 olan (gruplarin kullanilan eksternal destek agisindan

homojenizasyonu icin, total temas soketli ve karbon kompozit ayakli protez
sistemleri -Pin Sistem, Pasif Vakum Sistemi veya Aktif Vakum Sistemi-
kullanan),

. Amputasyon olan ekstremitedeki quadriceps ve hamstring kas kuvveti Dr.
Lovett’in gelistirdigi manuel kas testi yontemine gore en az “dort” olan (140),

. Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler dahil edildi.
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3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

. Gudigi boy, sekil ve 6dem agisindan protez kullanimina engel teskil eden,
. Hareket kisitlilig1 olan,

. Giidiikte fantom agrist bulunan,

. Amputasyon diginda fonksiyonel kapasitesini etkileyebilecek herhangi bir

rahatsizlig1 veya saglik problemi (kardiyak, pulmoner, norolojik ya da

ortopedik hastalik) olan,

. Coklu ekstremite kaybi olan,

. Katilmay1 reddeden,

. Egzersiz programina diizenli olarak katilmayan bireyler dahil edilmedi.
3.2. Yontem

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 25 unilateral TT amputasyonu olan
birey rastgele dagitim yazilim programi (Graphpad Software QuickCalcs, GraphPad
Software Inc., La Jolla, CA, USA) kullanilarak randomize sekilde Grup 1 ve Grup 2
olarak ikiye ayrildi. Amputasyonu olan Grup 1°deki bireylere temel egzersiz egitimini
iceren klasik fizyoterapi programi uygulandi. Amputasyonu olan Grup 2’deki
bireylere ise klasik fizyoterapi programina ek olarak spinal stabilizasyon egzersiz
programi uygulandi. Her iki gruptaki egitimler haftada 3 giin, ortalama 45-50 dakika,
toplam 8 hafta devam etti.

Egitim programinin basinda ve sonunda; derin spinal kaslarin stabilizasyon
kuvveti, enerji harcamasi ve egzersiz kapasitesi, yorgunluk, fonksiyonel mobilite ve
protezle algilanan mobilite diizeyine olan etkisi degerlendirildi.

Caligmanin akis semasi Sekil 3.1°de verilmistir.



28

On degerlendirme (n=37)

Dahil edilmeyen (n=12)

| e Dahil edilme kriterlerini karsilamama (n=3)
"| ¢ Katlmay: reddetme (n=9)

® Diger nedenler (n=0)

Randomizasyon (n=25)

l Dagilim I
Grup 1 (n=12) Grup2 (n=13)
« Klasik fizyoterapi programi o Klasik fizyoterapi program +
Spinal stabilizasyon egzersiz programi
\ 4 IF Takip } A 4
Kayip (n=3) Kayp (n=4)
4 | . | \ 4
I Analiz l
Analiz (n=9) Analiz (n=9)
Sekil 3.1. Akis semast

3.2.1. Katilimcilarin Degerlendirilmesi

Kisisel ve Proteze Ait Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, boy, kilo, egitim diizeyleri, su anki is
durumlar1 gibi bilgileri iceren demografik 6zellikleri kaydedildi. Amputasyon nedeni,
tarihi gibi amputasyona iligkin bilgiler ile protez kullanim siiresi, son protez tipi,

giinliik protez kullanim siiresi gibi protez kullanimina iliskin bilgiler kaydedildi.
Enerji Harcamasi ve Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Enerji harcamasi ve egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi “6 Minute Stepper
Test” (6 Dakika Adimlayici Testi- 6DAT) sirasinda adimlayici (stepper) (Mini Stepper
Essential, Domyos, Villeneuve, France) (Sekil 3.2) ve portatif egzersiz testi cihazi

(Cosmed, Fitmate Pro, Rome, Italy) (Sekil 3.3) kullanilarak yapildi (141-143).
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Sekil 3.2. Adimlayici cihazi

Sekil 3.3. Portatif egzersiz testi cihazi

6DAT igin verilen talimatlar, Amerikan Toraks Dernegi tarafindan verilen 6
Dakika Yiiriime Testi talimatlarindan uyarlandi (144):

Bu testin amaci, alti dakikalik siire boyunca yapabileceginiz en yiiksek adim
sayisint yapmaktir. Alti dakika uzun bir siire, bu yiizden kendinizi zorlayacaksiniz.
Muhtemelen nefessiz kalacak veya bitkin olacaksiniz. Gerektiginde yavaslayabilir,
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Dinlenirken duvara yaslanabilirsiniz, ancak miimkiin
olan en fkisa siirede egzersize devam etmeniz gerekiyor. Dogru hareket sudur:
Basamak, basamak tabanina dokunana kadar biikiilmiis bacag diizeltmeniz gerekiyor.

Sonra diger bacakla ayni hareketi yapin.
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Performansi etkileyebilecek herhangi bir ses veya isitsel uyariy1r engellemek
icin test, izole bir odada yapildi. Adimlayici, denge kaybi veya yorgunluk durumunda
kisinin duvara elini koymasina izin vermek i¢in duvarin yakinina yerlestirildi.
Adimlayicidaki baglangi¢ pozisyonu, sol veya sag ayak yukarida, diger ayak asagida
ve kollar viicudun yaninda olacak sekilde idi (Sekil 3.4). Bireyler tercih ettikleri
konumu secebildi (sol veya sag ayak asagida). Basamak yiiksekligi her testte sabit
tutuldu. Baslangi¢ pozisyonunda iki dakikalik bir dinlenme siiresinden sonra alti

dakikalik egzersiz testi yapildi.

Sekil 3.4. 6DAT baslangic pozisyonu

Egzersiz testi sirasinda, kollarin kullanimiyla ilgili yalnizca bir talimat verildi:
“denge kaybi olmadik¢a ellerinizi kullanarak duvara yaslanmayin” (Sekil 3.5). Bu
durumda katilimcilar dengelerini  saglamak i¢cin duvart kullanabildi. Testin
baslangicindan itibaren gecgen siire her dakika sonunda bildirildi. Bu, test sirasinda
verilen tek geri bildirimdi ve baska higbir sekilde tesvik unsuru kullanilmadi. Tim
testler sirasinda, bireyler kendi adim atma miktarlarin1 (yani kadans) ozgiirce
secebildi. Egzersizin sonunda, toplam adim sayisi not edildi ve katilimcinin
adimlayicidan inebilecegi 2 dakikalik bir pasif dinlenme siiresine izin verildi. Bundan
sonra, kisinin kalp atis hizinin dinlenme degerlerine donmesine izin vermek i¢in 10

dakikalik bir dinlenme periyodu uygulandi (145).
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Sekil 3.5. 6DAT denge kaybinda duvar destegi

Enerji harcamasi ve egzersiz kapasitesini belirlemek i¢in tiiketilen oksijen
miktarin1 6lgen metabolik analizér Fitmate PRO (Cosmed, Roma - Italya) cihazi
kullanild1i. Submaksimal 6DAT egzersiz testi sirasinda katilimeilara 28 mm'lik bir
optoelektronik okuyucuya (Roma, Italya) bagli yeniden kullanilabilir bir
kardiyorespiratuvar fitness maskesi ve bir polar kalp hizi vericisi takildi. Optoelektrik
okuyucu ve Polar HR vericisinden gelen kablolar Fitmate'in arka paneline baglandi.
Fitmate fabrikada Cosmed (Roma, Italya) tarafindan kalibre edildi ve her testten dnce
bu sistem bir otomatik kalibrasyona tabi tutuldu (146). Fitmate PRO cihazinin
gecerliligi daha onceki ¢aligmalarda onaylanmistir (61,146).

6DAT oOncesinde bireylerin kalp atim hizi1 (bpm), VO2kg (kilogram basina
oksijen tiikketimi) (mL/dk/kg), EH (enerji harcamasi) (kcal/h) degerleri; test sirasinda
MaksVO: (kilogram basina maksimum oksijen tiikketimi) (mL/dk/kg), MaksEH
(maksimum enerji harcamasi) (kcal/h) degerleri kaydedildi. Test sonunda yiiriinen

mesafe, adim sayis1 olarak kaydedildi.
Yorgunlugun Degerlendirilmesi

6DAT sirasinda olusan genel yorgunlugu degerlendirmek igin test dncesinde
ve sonrasinda “Modifiye Borg Skalasi” kullanilarak algilanan yorgunluk diizeyi

kaydedildi (147) (EK 2).
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Olgek, bireylerin egzersiz veya egzersiz testi sirasindaki efor diizeylerini 6znel
olarak derecelendirmelerine olanak tanir. 0-10 arasinda puanlanan 6lgekte, en diisiik 0
puan “hi¢ yok”, en yiiksek 10 puan “¢ok siddetli” yorgunlugu ifade eder (148). Test
sirasinda olusan yorgunlugu degerlendirmek igin, test baglangict ve test bitisinde

kaydedilen yorgunluk diizeyinin fark: hesaplandi.
Derin Spinal Kaslarin Stabilizasyon Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Derin spinal kaslarinin stabilizasyon yetenegi “The Stabilizer Pressure
Biofeedback Unit> (Basing Geribildirim Unitesi- BGU)  aleti kullanilarak
degerlendirildi (106).

BGU fizyoterapistler tarafindan tasarlanmis ve hava doldurularak basing
uygulanan bir hiicredeki basing degisimini gosteren bir alettir. Cihaz, ii¢ hiicreli bir
basing bélmesi ve kombine bir manometreden olusur (Sekil 3.6). Stabilizer ilgili viicut
segmentinin hareketini izlemek, 6lgmek ve geri bildirim saglamak i¢in kullanilir

(104,149).

Sekil 3.6. Basing geribildirim iinitesi

Katilimcilardan, testten hemen dnce mesanelerini bosaltmalar1 ve testten bir
giin once karin kaslarin1 6zel olarak calistirmamalart istendi. Test sirasinda
katilimcilardan, baslarint bir tarafa cevirerek yiiziistii yatmalar: istendi. Cihazin ii¢
bolmeli basing hiicresi abdominal bolgenin alt kismina ve spina iliaca anterior
superiorlarin ortasina denk gelecek sekilde yerlestirildi. Katilimcilara, Richardson ve
ark'min belirtildigi gibi, ADIM kullanarak, segici olarak transversus abdominus

kaslarin1 nasil kasabilecekleri anlatildi (150). Optimal bir seviye elde edildigini
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hissedene kadar uygulama yapmalar1 i¢in izin verildi, ancak erken yorgunlugu
onlemek amaciyla altidan fazla denemeye izin verilmedi. Manometrenin basinci 70
mmHg’ya kadar sisirildikten sonra, katilimcilardan daha once Ogretildigi sekilde,
hi¢bir omurga veya pelvis hareketi olmaksizin ADIM ile abdominal duvart igeri dogru
cekmeleri istendi. Olgiim igin basing degerleri, arka arkaya 3 kere, 10 saniyelik
kontraksiyonun (zamanla i¢in kronometre kullanilidi) baslangicinda ve bitisinde kayit
edildi. Basing degerindeki degisiklikler, 70 mmHg degeri baz alinarak hesapland1 ve
her okumadan sonra BGU sifirlanarak 70 mmHg’ya ayarlandi. Ug kasilma sonunda
basingtaki ortalama degisim mmHg olarak hesaplandi ve daha sonraki analizlerde
kullanildi. Veri toplama siirecinde katilimcilara geribildirim verilmedi (106).

Tablo 3.1’de abdominal i¢e alma menavrasinda stabilizer ile kaydedilen basing
degisikliginin yorumlanmasina iligkin Hodges ve ark. calismasindan alinan degerler

verilmigtir.

Tablo 3.1. Degisen seviyelerde anterolateral abdominal fonksiyonla iligkili
yayimlanmis kilavuz basing degisiklikleri - Hodges ve ark (109)’dan

alimmustir.
Basin¢ Arah@ (mmHg) Calisma
>-5,82 Normal yamt Hodges ve ark, 1996
Jull ve Richardson, 1994
>4 Normal yamt
Richardson ve ark, 1995
-2 den -4 e kadar Orta seviye (belirsiz yanit) -
<-2 Anormal yanit Richardson ve ark, 1995

Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesi “Siireli Kalk ve Yiiri Testi”
(SKYT) kullanilarak yapildi.

SKYT; ambulasyon, transfer ve doniis yetenegini iceren temel mobilite dl¢timii
sayilmaktadir (151). Test, bireyin sandalyede oturur pozisyondandan ayaga
kalkmasiyla baglad1. Birey oturdugu yerden ellerini kullanmadan kalkti, 3 metre ileriye
yiiriidii, 180° donerek baslangi¢ pozisyonuna geri dondii ve tekrar yerine oturdugunda
test bitirildi. Toplam zaman 6lciildii ve sonug¢ saniye olarak rapor edildi. Ug test
sonunda ortalama siire hesaplandi1 ve daha sonraki analizlerde kullanildi. SKYT nin

unilateral TT amputelerde yiiriime kapasitesi yaninda temel mobilite i¢in gerekli cogu
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manevranin Olgiilebildigi sayisal ve standardize bir yontem oldugu onceki

caligmalarda bildirilmistir (152).
Protez ile Algilanan Mobilite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Protezin ile mobilite diizeyini degerlendirmek i¢in “Prosthesis Evaluation
Questionnaire” (Protez Degerlendirme Anketi- PDA)’nin “Mobilite”(PDA-M) alt
kategorisi kullanildi (EK 3).

PDA, amputasyonlu kisilerin protezleri ve protezle iligkili yasam kaliteleri
acisindan kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi i¢in tasarlanmistir ve 9 alt Slgegi
iceren 82 sorudan olusur. Bu alt 6lgekler engellenme, algilanan etkilenim, sosyal yiik,
mobilite, fayda, glidiik sagligi, fiziksel goriiniim, sesler ve esenliktir (frustration,
perceived response, social burden, ambulation, utility, residual limb health,
appearance, sounds, well-being). PDA'ndeki 82 sorudan 76’sinda puanlama ig¢in
milimetre (0-100 mm) olarak ifade edilen gorsel bir analog skalasi kullanir. Gorsel
analog skalasinin, sol son noktasindan yanitlayanin isaretinin oldugu noktaya kadar
olan mesafe mm cinsinden belirlenerek, siirekli sayisal degisken olarak puanlama
yapilir. Bazi sorularda ayrica gorsel analog skalasinda puanlanan sorunun yanitlayan
icin gecerli olmadigini gosteren onay isaretleri vardir. Bazi sorular i¢in bir onay isareti
100 olarak puanlanirken, digerleri i¢in "yanit yok" anlamina gelir. Her bir alt 6l¢ek
icin puanlar, tiim sorularin aritmetik ortalamalar1 hesaplanarak olusturulur ve tek bir
Olgekteki sorularin en az yarisi, dogru degerlendirme igin "yanit yok" ile degil, say1
puani ile yanitlanmalidir. PDA 6lgegi, degerlendirmeden onceki 4 haftay1 sorgular
(153).

Katilimcilara ankete baglamadan once testin orijinalinde belirtilen talimatlar
verildi: “Sorulart okurken, cevaplarin dogru veya yanls seklinde olmadigin
unutmayiniz. Soz konusu baslikta sadece kendi fikrinizi géz oniinde bulundurunuz ve
bize fikrinizi gostermek icin ¢izginin baglangici ile sonu arasindaki herhangi bir yeri
isaretleyiniz. Farkli aktiviteleriniz i¢in farkli protezler kullaniyorsaniz, en sik
kullandiginiz proteze gore sorulart cevaplayiniz. Cevaplarmmizi liitfen hat iizerinde
isaretleme (1) ile belirtiniz.”

PDA-M, amputasyonu olan bireylerin son 4 haftada protez kullanarak

algilanan mobilite potansiyelini degerlendirir. Protez ile ambulasyon (8 madde) ve
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transferlerini (5 madde) degerlendiren 13 maddeden olusmus bir mobilite Slgegidir.
Mobilite alt Ol¢egi icin puan, 13 sorunun aritmetik ortalamasi hesaplanarak
olusturulur. Yiiksek puan protez ile yiiksek mobiliteyi gosterir (154). Protez
degerlendirmesi i¢in literatiirde siklikla kullanilan PDA’nin Tiirk¢e versiyonu ve

gecerlilik-glivenilirlik ¢aligmasi Safer ve ark. tarafindan yapilmistir (155).
3.2.2. Egzersiz Programi

Katilimeilar, yapilan baglangi¢c degerlendirmeleri sonrasinda haftada 3 giin,
ortalama 45-50 dakika ve 8 hafta boyunca ayni fizyoterapist tarafindan egzersiz
egitimine alindi. Rastgele atama sonucunda, egzersiz programina katilacak amputeler

Grup 1 ve Grup 2 olarak belirlendi.
Grup 1

Amputasyonu olan kontrol grubundaki bireylerin egzersiz programinda sadece
klasik fizyoterapi programi uygulandi. Temel egzersiz egitimini iceren klasik
fizyoterapi programi,

¢ Dinamik egzersizler,

o Giidiik kaslarini kuvvetlendirme,

e Karin-sirt kaslarin1 kuvvetlendirme,

e Saglam taraf alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerini (1) kapsamistir.

Klasik fizyoterapi programi kapsaminda uygulanan dinamik egzersizler,
anterior pelvik tilt ile giidiik ekstansiyonu, lateral pelvik tilt ile beraber internal
rotasyon pozisyonundaki giidiiglin adduksiyonu, giidiik abduksiyonu ile pelvik
elevasyonu ve pelvik rotasyonu icerdi. Karin-sirt kaslarini kuvvetlendirmek igin

izotonik kontraksiyon igeren egzersizler uygulandi.
Grup 2

Amputasyonu olan c¢aligma grubundaki bireylerin egzersiz programinda ise
klasik fizyoterapi programina ek olarak lumbal bdlgeyi iceren spinal stabilizasyon
egzersizleri uygulandi.

Spinal stabilizasyon egitim programi i¢in abdominal korseleme dahil 6 egzersiz

secildi. Tablo 3.2'de agiklandig1 gibi her egzersiz, egitim siiresince kolaydan zor
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seviyelere ilerleyecek sekilde tasarlandi. Egzersiz zorlugunun arttirilmasi hem
ekstremite hareketlerini hem de ekstremite hareketlerinin sayis1 artirilarak saglandi.
[lerleme hiz1 bireysel olarak degistirildi ve uyumu tesvik etmek igin egzersiz sayisi en
aza indirildi. Liebenson'a goére (156), bu egzersizlerin kullanilmasi transversus
abdominus ve multifidus kaslarini uyarmak ve gii¢lendirmek i¢in etkili bir yontemdir.
Spinal stabilizasyon egzersiz programi i¢in Corio ve ark ile ayni protokol kullanildi
(11).

Egzersiz programina baglarken oncelikle katilimecilara ADIM 6gretildi. ADIM
i¢in katilimcilardan sirtiistii yatarken, dizler 90° fleksiyon pozisyonunda, normal nefes
alip verirken karni omurgaya dogru yukari ve ice ¢ekip tutmalar: istendi. Yiizeyel
abdominal kaslar1 aktive etmeden transversus abdominusun izole olarak
kontraksiyonu hedeflendi. Hareket sirasinda, “Nefes alip vererek alt karniniz1 yukariya
dogru yavasca ¢ekin, bunu yaparken karin kaslarinizi kullanmamaya caligin” seklinde

talimat verildi (150).
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Tablo 3.2. Spinal stabilizasyon egitim igerigi ve ilerleyis- Corio ve ark.(11)’den

uyarlanmigtir.
Artan zorluk seviyesi *
Egzersizler A B C D
Abdominal Bosluk olusturulur, Diger egzersizlerin
korseleme alt abdominal kaslar1 | her biriyle birlikte
(sirtiistii) kasilir abdominal destek
devam ettirilir
Topuk Topuk zeminde Topuk zeminde Topuk zeminden | Topuk
kaydirma Tek tarafli- alternatif | Cift tarafli- kollar1 | kalkmis zeminden
(sirtiistii) bacaklarla ekleme Tek tarafli- kalkmisg
(Sekil 3.7) alternatif Cift tarafli-
bacaklarla, kollar1 | kollar1
ekleme ekleme

Yerde yiiriime Cengel Cengel Cengel
(sirtiistii) pozisyonunda pozisyonunda pozisyonunda
(Sekil 3.8) yatista, ayaklar aym | yatista, ayaklar yatista, ayaklar

anda kismi NEH ayn1 anda artan ayni anda tam

icerisinde yerden NEH icerisinde NEH icerisinde

kaldirilir ve geri yerden kaldirilir ve | yerden kaldirilir

indirilir geri indirilir ve geri indirilir
Dizler biikiik Cengel Cengel Cengel
aralarim agma | pozisyonunda pozisyonunda pozisyonunda
(sirtiistii) yatista, kismi NEH yatigta, NEH’ni yatista, tam NEH
(Sekil 3.9) iginde, dizleri orta arttirarak, dizleri iginde, dizleri orta

hattin disina dogru
hareket ettirir ve
baslangic
pozisyonuna geri
doner

orta hattin disina
dogru hareket
ettirir ve baslangig
pozisyonuna geri
doner

hattin disina
dogru hareket
ettirir ve
baslangic
pozisyonuna geri
doner

Koprii kurma
(sirtiistii)
(Sekil 3.10)

Cengel
pozisyonunda
yatista, gluteus
maksimus kasilir,
pelvis mattan
yukartya kaldirilir ve
hamstringler
gevsetilir. Pelvis her
iki tarafta da esit
olarak kaldirilmali.
Hareket kismi NEH

icinde yapilir.

Cengel
pozisyonunda
yatista, gluteus
maksimus kasilir,
pelvis mattan
yukartya kaldirilir
ve hamstringler
gevsetilir. Pelvis
her iki tarafta da
esit olarak
kaldirilmali.
Hareket tam NEH
icinde yapilir.

Cengel
pozisyonunda
yatista, gluteus
maksimus kasilir,
pelvis mattan
yukartya kaldirilir
ve hamstringler
gevsetilir. Tam
NEH icinde tek
tarafli kol hareketi
veya resiprokal
kol hareketleri
eklenir.

Dortlia
kol/bacak
kaldirma
(Sekil 3.11)

Eller ve dizlerin
iistiinde, bir ayak
veya el kismi NEH
icinde kaldirilir.
Degisimli olarak
farki kol veya
bacakla yapilir.

Eller ve dizlerin
iistiinde, bir ayak
veya el tam NEH
icinde kaldirilir.
Degisimli olarak
farki kol veya
bacakla yapilir.

Eller ve dizlerin
iistiinde, bir ayak
ve bir el ayni anda
kaldirilir.
Degisimli olarak
diger kol ve
bacakla yapilir.

* Katilimeilar, her biri 10 tekrardan olusan 3 seti tamamlarken, egzersiz sirasinda tiim hareket araligi
boyunca abdominal desteklerini devam ettirebildiklerinde daha yiiksek bir zorluk seviyesine gegerler.
NEH: normal eklem hareketi.



Sekil 3.8. Spinal stabilizasyon egzersizleri- yerde yliriime
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Sekil 3.9. Spinal stabilizasyon egzersizleri- dizler biikiik aralarini agma

Sekil 3.10.

Spinal stabilizasyon egzersizleri- koprii kurma
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e

Sekil 3.11. Spinal stabilizasyon egzersizleri- dortlii kol/bacak kaldirma

3.3. istatistiksel Analiz

Arastirmada kullanilacak istatsitiksel analizler SPSS 18.0 paket programi ile
yapildi. Orneklem biiyiikliigii, pilot ¢aligma kullanilarak yapilan power analizi ile
belirlendi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik

grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri)
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kullanilarak incelendi. Grup igi ikili karsilastirmalar “Wilcoxon Testi” kullanilarak
yapildi. Gruplar arasi ikili karsilastirmalar “Mann Whitney U” testi kullanildi.
Degiskenler arasi iliskiler i¢in korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar

“Spearman Testi” ile hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik i¢in toplam Tip 1 hata diizeyi
%>3 olarak kullanildu.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda unilateral TT amputasyonu olan 25 birey degerlendirildi.
Katilimeilar rastgele dagitim yazilim programi kullanilarak klasik fizyoterapi
programi uygulanmak tizere “Grup 1” ve klasik fizyoterapi programi ile beraber spinal
stabilizasyon egzersiz programi uygulanmak tizere “Grup 2” olarak ikiye ayrildi.
Calismay1 18 birey tamamladi.

Grup 1’in yas ortalamalar1 38,78+8,21 yil, viicut kiitle indeksi (VKI)
ortalamalar1 27,79+3,64 kg/m?, ortalama protez kullanim siireleri 11,22+7 yil ve
simdiye kadar kullandiklar1 protez sayisi ortalama 6,22+6,18 adet olarak belirlendi.
Grup 2’nin yas ortalamalar1 35,89+6,85 yil, VKI ortalamalar1 26,21+4,09 kg/m?,
ortalama protez kullanim siireleri 13,78+11,19 y1l ve simdiye kadar kullandiklari
protez sayist ortalama 5,29+4,75 adet olarak belirlendi. Katilimcilarin tiimii aktif
vakum sistemli, karbon kompozit ayakli TT protez kullanmaktaydi. Grup 1 ve Grup
2’nin yas, VKI, protez kullanim siiresi ve kullanilan protez sayisi arasinda anlamli fark

olmadig tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore demografik ve protez kullanimina ait 6zellikler

Grup 1 Grup 2 Mann Whitney- U
(n=9) (n=9) Testi
Min-Maks X+SS Min-Maks X+SS z P
Yas (y1l) 24,00-51,00 | 38,78+8,21 | 27,00-48,00 35,89+6,85 -,841 ,400
VKI (kg/m?) 23,00-35,50 | 27,79+3,64 | 19,60-34,30 26,21+4,09 -1,280 ,200

Protez kullanim
) 1,00-22,00 11,22+7,00 2,00-35,00 13,78+11,19 | -,443 ,658
stireleri (y1l)

Kullanilan protez
2,00-22,00 6,22+46,18 2,00-15,00 5,29+4,75 -,649 ,516
miktar1 (adet)

*p<0,05; X: ortalama; SS: standart sapma; Min-Maks: minimum-maksimum; VKI: viicut kiitle indeksi

Gruplar arasinda katilimcilarin cinsiyet, egitim seviyesi, ¢alisma durumu, eslik
eden sistemik hastaliklari, amputasyon tarafi, amputasyon nedenleri, giinliikk protez
kullanim siireleri ve mobilite diizeylerinin dagilimlar1 Tablo 4.2°de goriilmektedir.

Amputasyon nedenleri igerisinde ilk siray1 travmatik nedenlerin aldig1 belirlendi.
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Tablo 4.2. Bireylerin kisisel ve amputasyonla iliskili 6zelliklerinin gruplara gore

dagilimi

Grup 1 Grup 2

n(%) n(%)
Cinsiyet Kadin 1(11,1) 2 (22,2)
Erkek 8 (88,9) 7(77,8)
Egitim Seviyesi Tkdgretim 4 (44,4) 3(33,3)
Lise 3(33,3) 3(33,3)
On Lisans 0() 1 (11,1)
Lisans 2 (22,2) 2 (22,2)
Caligma Durumu Calistyor 6 (66,7) 7 (77,8)
Calismryor 0(-) 2(22,2)

Emekli 3(33,3) 0()
Sistemik Hastaliklar Yok 5 (55,6) 8 (88,9)
Hipertansiyon 1(11,1) 1(11,1)

Kalp Damar Hastalig1 3 (33,3) 0(-)
Ampute Ekstremite Sag 5 (55,6) 4 (44,4)
Sol 4 (44,4) 5(55,6)
Amputasyon Nedeni Travma 6 (66,7) 6 (66,7)
Vaskiiler 1(11,1) 1 (11,1)
Konjenital Anomali 1(11,1) 2(22,2)

Tiimor 1(11,1) 0()
Giinliik Protez Kullanim Siiresi | 4-8 saat 1(11,1) 1(11,1)
8 saat ve tizeri 8 (88,9) 8 (88,9)
Mobilite Seviyesi K3 3(33,3) 1 (11,1)
K4 6 (66,7) 8 (88,9)

SKYT ve PDA-M ile 6DAT sirasinda ol¢iilen baslangic VO kg miktar
(mL/kg/dk), baslangic EH miktar1 (kcal/h); test sirasinda agiga ¢ikan yorgunluk
miktar1, kalp hizi artist (bpm), MaksVO; miktar1 (mL/kg/dk), MaksEH miktar1
(kcal/h); test bitisinde kaydedilen adim sayis1 degerlerinin gruplar arasindaki farkliligi
arastirildi ve baslangic degerlerinde gruplar arasinda farklilik olmadigi belirlendi
(p>0,05). Derin spinal kaslarin stabilizayon kuvveti ve 6DAT sirasinda agiga ¢ikan
yorgunluk miktar1 ortalamalarinin, egzersiz programi dncesinde Grup 2 lehinde farkl

oldugu tespit edildi (sirasiyla, p=0,03; p=0,002) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Egzersiz programi dncesinde, baslangi¢ degerlerinin gruplar arasindaki

farkliliginin belirlenmesi

Grup 1 Grup 2 Mann Whitney-U Testi

(X+£SS) (X+£SS) VA p
Spinal Stabilizasyon Degerlendirmesi (mmHg) 2,84+1,02 4,25+1,78 -2,172 0,030
Siireli Kalk ve Yiirii Testi (sn) 7,40+0,90 7,0742,19 -1,725 0,084
Protez Degerlendirme Anketi- Mobilite 58,74+13,65 63,64+13,09 -0,841 0,400
Baslangic VO, (mL/kg/dk) 9,1843,16 9,23+2,53 -0,266 0,790
Baslangi¢c EH (kcal/h) 237,78+117,07 | 201,11£73,85 -0,310 0,757
Kalp hiz1 artig1 (bpm) 43,00+11,77 57,67+£20,34 -1,725 0,084
Agi18a ¢ikan yorgunluk 3,17£1,30 1,00+0,94 -3,032 0,002*
MaksVO, (mL/kg/dk) 19,33+£2,71 22,5444,73 -0,708 0,479
MaksEH (kcal/h) 484,56+109,96 | 512,11+149,84 -0,930 0,353
6DAT (say1) 337,11£72,89 | 404,67+105,13 -1,460 0,144

*p<0,05; X: ortalama; SS: standart sapma; Min-Maks: minimum-maksimum; MaksVO,:

tiiketimi; MaksEH: maksimum enerji harcamasi; 6DAT: 6 dakika adimlayici testi

maksimum oksijen

Grup 1 ve Grup 2’de uygulanan egzersiz programlar1 dncesinde ve sonrasinda

yapilan degerlendirme sonuglarinin ortalamalar1 Tablo 4.4 ve Tablo 4.5°de

verilmistir. Grup 1°de egzersiz programi ile derin spinal kaslarin stabilizasyon

kuvvetindeki artis anlamli bulundu (p=0,014) (Tablo 4.4). Grup 2’de temel egzersiz

programina eklenen spinal stabilizasyon egzersizleri ile derin spinal kaslarin

stabilizasyon kuvvetindeki ve algilanan mobilite diizeyindeki artig anlamli bulundu

(strastyla, p=0,008; p=0,008) (Tablo 4.5).

Tablo 4.4. Grup 1’de egzersiz programi Oncesi ve sonrasi derin spinal kaslarin
stabilizasyon kuvveti, siireli kalk yiirii testi ve protez degerlendirme
anketi sonuclarinin karsilagtirilmasi

Grup 1

Egzersiz Programi Oncesi Egzersiz Programi Sonrasi Wilcoxon Testi

Min-Maks X+SS Min-Maks X+SS 4 P
Spinal Stabilizasyon
Degerlendirmesi 1,70-5,00 2,84+1,02 1,83-5,33 3,05£1,03 -2,456 | 0,014*
(mmHg)
Siireli Kalk ve Yiirii
Testi (sn) 6,45-8,78 7,40+0,90 6,20-8,50 7,19+0,94 -0,891 | 0,373
Protez Degerlendirme
Anketi- Mobilite 46,46-84,66 | 58,74+13,65 41,00-85,00 58,65+15,26 | -0,653 | 0,514

*p<0,05; X: ortalama; SS: standart sapma; Min-Maks: minimum-maksimum
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Tablo 4.5. Grup 2’de egzersiz programi Oncesi ve sonrasi derin spinal kaslarin
stabilizasyon kuvveti, siireli kalk yiirii testi ve protez degerlendirme
anketi sonuclarinin karsilagtirilmasi

Grup 2

Egzersiz Programi Oncesi Egzersiz Programi Sonrasi Wilcoxon Testi

Min-Maks X+SS Min-Maks X+SS z P
Spinal Stabilizasyon
Degerlendirmesi 2,33-8,00 4,25+1,78 5,33-10,33 7,41+1,60 -2,670 | 0,008*
(mmHg)
Siireli Kalk ve Yiirii
Testi (sn) 5,13-10,81 7,0742,19 4,90-7,54 6,27+0,96 -1,682 | 0,092
Protez Degerlendirme
Anketi- Mobilite 43,92-78,15 63,65+13,09 66,46-91,92 80,07+£9,80 | -2,670 | 0,008*

*p<0,05; X: ortalama; SS: standart sapma; Min-Maks: minimum-maksimum

Grup 1 ve Grup 2’deki katilimcilardan submaksimal egzersiz testi olan
6DAT’de 6lgiilen baslangi¢ VO, miktari, baslangic EH miktar1, egzersiz sirasinda kalp
hizindaki artig miktar1 (test sonu kalp atim hizi-test baslangici kalp atim hiz1), egzersiz
sirasinda agiga ¢ikan yorgunluk miktar1 (test sonu algilanan yorgunluk seviyesi- test
baslangici algilanan yorgunluk seviyesi), MaksVO, miktari, MaksEH miktar1 ve atilan
adim sayisinin uygulanan egzersiz programi Oncesindeki ve sonrasindaki
ortalamalarina ait veriler Tablo 4.6 ve Tablo 4.7’ de verilmistir.

Grup 1’de 6DAT’nde kalp hizi degisimindeki artis (p=0,049), agiga cikan
yorgunluk seviyesindeki azalma (p=0,016), MaksVO; miktarindaki artis (p=0,02),
MaksEH miktarindaki artis (p=0,007) ve adim sayisindaki artis (p=0,007) istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Grup 2’de 6DAT’ nde MaksVO; miktarindaki artis (p=0,008),
MaksEH miktarindaki artis (p=0,008) ve adim sayisindaki artis (p=0,033) istatistiksel

olarak anlamli bulundu.



Tablo 4.6. Grup 1°de, egzersiz programi dncesi ve sonrast 6DAT de yapilan

Ol¢iimlerin karsilastirilmasi
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Grup 1

Egzersiz Programi Oncesi

Egzersiz Programi Sonrasi

Wilcoxon Testi

Min-Maks X+SS Min-Maks X+SS z P

Baglangic VO,

(k) 5,80-14,00 9,18+3.16 6,20-11,20 831+1,51 | -0357 | 0,721
g{iﬂﬁﬁfl‘? EH | 13500-430,00 | 2377811707 | 142,00277,00 | 207.11451,19 | -0.178 | 0,859
é;lg)hm st | 54 00-55.00 43,00+11,77 41,00-58,00 48,7846,89 | -1,965 | 0,049*
AgiZa gikan 1,00-5,00 3,17+1,30 0,50-3,00 2394086 | -2,414 | 0,016*
yorgunluk

MaksVO, %
(mLg/dl) 13,20-21,50 19.332,71 13,50-21,50 19,4242,63 | -2,333 | 0,020
?ﬁ:ﬁ;ﬁ;{ 310,00-651,00 | 484,56+109,96 | 322,00-652,00 | 491,00+108,47 | -2,694 | 0,007*
?SIZ;“I)T 246,00-458,00 | 337,11£72,.89 | 258,00-480,00 | 350,89+76.64 | -2.689 | 0,007*

*p<0,05; X: ortalama; SS: standart sapma; Min-Maks: minimum-maksimum; MaksVO,: maksimum oksijen
tiiketimi; MaksEH: maksimum enerji harcamasi; 6DAT: 6 dakika adimlayicr testi

Tablo 4.7. Grup 2’de, egzersiz programi dncesi ve sonrast 6DAT de yapilan

Ol¢iimlerin karsilastirilmasi

Grup 2

Egzersiz Programi Oncesi Egzersiz Programi Sonrasi Wilcoxon Testi

Min-Maks X+SS Min-Maks X+£SS z P
Baglangic VO,
(k) 6,20-13,30 9234253 7,10-12,50 9,67+2,19 20476 | 0,634
g{iﬂﬁﬁfl‘? EH | 114.00-302,00 | 201.11473.85 | 110,00-338,00 | 2188947152 | -0772 | 0.440
g;lg)hm atst | 55 00-76,00 57,67+20,34 15,00-90,00 58.89+26,11 | -0,181 | 0,856
Ag1Za gikan 0,00-2,50 1,00+£0,94 0,50-2,00 0,83+0,50 0412 | 0,680
yorgunluk
MaksVO, %
(mL/ke/dk) 16,70-28,70 22,54+4,73 21,50-29,20 25,5443,55 | -2,670 | 0,008
?ﬁif:ﬁﬁ? 313,00-655,00 | 512,11+149,84 | 343,00-992,00 | 586,89+212,52 | -2,673 | 0,008*
?:Z;AI)T 270,00-520,00 | 404,67+105,13 | 234,00-656,00 | 447,11£114,63 | -2,136 | 0,033*

*p<0,05; X: ortalama; SS: standart sapma; Min-Maks: minimum-maksimum; MaksVO,: maksimum oksijen
tiiketimi; MaksEH: maksimum enerji harcamasi; 6DAT: 6 dakika adimlayici testi

Uygulanan egzersiz programi sonucunda olusan fark, Grup 1 ve Grup 2

arasinda karsilastirildi (Tablo 4.8 ve Tablo 4.9). Derin spinal kaslarin stabilizasyon

kuvveti ve PDA-M skorlariin egzersiz programi 6ncesi ve sonrasi farklari, Grupl ve

Grup 2 arasinda karsilagtirildiginda Grup 2 lehine anlamli diizeyde fark bulundu
(p<0,05). 6DAT sirasinda yapilan dlglimlerden MaksVO, ve MaksEH miktarlarinin
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egzersiz programi Oncesi ve sonrast farklari, Grup 1 ve Grup 2 arasinda

karsilastirildiginda Grup 2 lehine anlamli diizeyde fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8. Gruplar arasi degisimlerin karsilastirilmasi

Mann Whitney-U
Grup 1’deki Grup 2°deki Testi
Degisim (D+SS) Degisim (D+SS)
z p

Spinal Stabilizasyon 0,2240,15 3,16£1,12 3,619 | 0,000
Degerlendirmesi (mmHg) ? ’ ? ’ ?
Siireli Kalk ve Yirii Testi (sn) -0,214+0,48 -0,80+1,51 -0,310 0,757
Protez Degerlendirme Anketi- -0.09+4.23 16.42+8.34 3.584 0.000%
Mobilite ’ ’ ’ ’ ’ ’

*p<0,05; D: tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi; SS: standart sapma

Tablo 4.9. Gruplar aras1 6DAT’de yapilan dl¢timlerdeki degisimlerin

karsilastirilmast
Mann Whitney-U
Grup 1’deki Grup 2°deki Testi
Degisim (D+SS) Degisim (D+SS)
z p

Baglangic VO,
(mL/kg/dk) -0,87+2,30 0,43+1,71 -0,355 0,723
Bagslangi¢ EH (kcal/h) -30,67+£70,47 17,78+52,44 -0,841 0,400
Kalp hiz1 artig1 (bpm) 5,78+7,41 1,22+12,79 -1,247 0,212
Ag18a ¢ikan yorgunluk -0,7840,75 -0,17+1,27 -1,508 0,131
MaksVO, (mL/kg/dk) 0,09+0,09 3,0043,22 -3,625 0,000*
MaksEH (kcal/h) 6,4447,38 74,78+123,30 -2,629 0,009*
6DAT (say1) 13,78+8,74 42,44+51,78 -1,869 0,062

*p<0,05; D: tedavi dncesi-sonrasi farklarin ortalamasi; SS: standart sapma; MaksVO,: maksimum oksijen
tiiketimi; MaksEH: maksimum enerji harcamasi; 6DAT: 6 dakika adimlayicr testi

Egzersiz programi oOncesinde ve sonrasinda yapilan degerlendirmelerin

hepsinde kaydedilen (n=36) 6DAT’ndeki MaksVO,, MaksEH ve adim sayisi

arasindaki iliskinin belirlenmesi i¢in yapilan korelasyon analizinde MaksEH ile adim

sayist (r=0,493 p=0,002) arasinda ve MaksVO; ile adim sayis1 (r=0,621 p=0,000)

arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulundu (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Maksimum oksijen tiikketimi, maksimum enerji harcamasi ve adim sayist

arasindaki iligki

MaksVO,

(mL/kg/dk)
MaksEH 0,669 MaksEH
(kcal/h) 0,000%* (kcal/h)
6DAT 0,493 0,621
(say1) 0,030* 0,000%*

**p<0,01; *p<0,05; MaksVO,: maksimum oksijen tiiketimi; MaksEH: maksimum enerji harcamasi; 6DAT: 6

dakika adimlayici testi
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5. TARTISMA

Calismamizda, unilateral TT amputasyonu olan bireylerde temel egzersiz
programina eklenen spinal stabilizasyon egzersizlerinin derin spinal kaslarin
stabilizasyon kuvveti, protezle algilanan mobilite seviyesi, maksimum oksijen
tiikketimi ve maksimum enerji harcamasi parametrelerinde iyilesmeye neden oldugu
goriildii. Calisma sonucunda kabul edilen hipotezler;

H: (1)= Spinal stabilizasyon egzersizlerinin, amputasyonu olan bireylerde
enerji harcamasi iizerine etkisi vardir.

H: (2)= TT amputasyonu olan bireylerde enerji harcamasi lizerine klasik
fizyoterapi uygulamalariyla spinal stabilizasyon egzersizleri arasinda fark vardir.

Unilateral TT amputasyonun, etkilenen alt ekstremitede ve spinal bolgede
ilerleyici atrofiye yol agtig1; asimetrik yiiriime, kas kiitlesi kayb1 ve kuvvetin azalmasi
ile lumbal bolgedeki mekanik yiiklenmeyi artirdigi bildirilmistir (2,118). Bu
degisiklikler goz oniinde bulunduruldugunda amputasyondan sonra doku iyilesmesi
tamamlanip, protez uygulamasi yapildiktan sonra uzun vadeli hedef, protez uyumunun
korunmast ve fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesidir. Ozellikle protezle rehabilitasyon
sonrasinda fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesi i¢in uygulanabilecek egzersiz
yaklagimlar1 ve bu egzersizlerin etkileri iizerine yapilan arastirma sayis1 olduk¢a azdir.

Calismamiza katilan biitiin bireylere haftada 3 giin, glinde 30-40 dakika
egzersiz programi uygulanmistir. Spinal stabilizasyon egitimi i¢in benzer protokolil
kullandigimiz Corio ve ark, TT ve TF amputasyonu olan bireylerde yaptiklari
caligmalarinda 8 haftalik spinal stabilizasyon egitimi uygulamislardir. Literatiirdeki
bir¢ok calismada spinal stabilizasyon egitiminin 8 hafta, haftada 3 giin uygulandigi
goriilmektedir. Calismamizda uygulanan tedavi siiresi literatlirdeki c¢alismalarla
uyumludur (11,157).

Hicks ve ark, lumbal stabilizasyon egzersizlerine olumlu yanit verebilecek
grubu tanimlamak i¢in yaptiklari calismalarinda, belirleyici faktorlerden birinin de 40
yas sinirt oldugunu bildirmislerdir (158). Yas artis1 ile, lumbal ekstansor kas kiitlesi
azalmaktadir (159). Yas artisinin kas dokusu iizerinde onemli etkileri oldugunu
gosteren kanitlara ragmen, yash bireylerin uygun egitimle 90 yasina kadar kas
giiclinlin artirabilecegine dair 6nemli kanitlar da vardir (160). Ancak, 39 yasin

tizerindeki yetiskinlerin, geng bireylerle ayn1 etkiyi elde etmek icin 8 haftadan fazla
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egitime ihtiya¢ duyacagi ve ek olarak, yaslanmayla iligkili azalan esneklik ve normal
eklem hareketi nedeniyle geng bireylerle ayni kazanimlar1 elde etmek igin genel
mobilite egzersizlerini takiben spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasi
gerektigi rapor edilmistir. Calismamiza dahil edilen Grup 1’deki bireylerin yas
ortalamast 38,7848,21 ve Grup 2’deki bireylerin yas ortalamasi 35,89+6,85 olarak
belirlendi. Grup 1 ve Grup 2’nin yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedi
(p>0,05). Calismamiza dahil edilen her iki gruptaki bireylerin yas ortalamasinin 39
yasin altinda olmasi, yas ile beraber etki edebilecek azalmis esneklik ve azalmis
normal eklem hareketinin etkisi altinda kalmadan spinal stabilizasyon egzersizlerinin
etkisini izole olarak gozlemlememizi saglamistir. Bu yoOniiyle, 8 haftalik spinal
stabilizasyon egitiminin literatiirde belirtilen yas araligi ile uyumlu oldugu
goriilmiistiir (158).

Calismamizda gruplarin rastgele olarak belirlenmesinden sonra homojenligi
aragtirmak i¢in yapilan analizde gruplarin, yas, viicut kiitle indeksi, protez kullanim
stiresi ve kullanilan protez sayist acgisindan benzer olugu belirlenmistir. Gruplarin
demografik 6zelliklerinin benzer olmasi, egzersizin 6zellikle metabolik harcamalar
iizerine etkisini degerlendirirken objektif sonuglar elde etmemizi saglamistir.

Travmatik ve vaskiiler nedenli amputasyonlarin, amputasyon nedenleri
icerisinde en sik karsilagilan iki neden oldugu bilinmektedir (16,18,161).
Calismamizdaki katilimcilarin =~ %66,7°si travma, %11,1°1 vaskiiler hastaliklar,
%16,6’s1 konjenital anomaliler ve %5,6°s1 tiimdr nedenli ampute olmus bireylerdir.
Hem Grup 1 hem Grup 2’de 6 travmatik nedenli amputasyon, 1 vaskiiler nedenli
amputasyonun bulunmasit en ¢ok karsilasilan amputasyon nedenlerinin gruplar
arasinda esit dagilimini saglamis ve grup i¢i degisimlerin karsilastiriimasinda herhangi
bir grup lehine avantaj veya dezavantaj olusmasini engellemistir. Gruplarin baslangi¢
egzersiz testi cevaplart degerlendirildiginde iki grup arasinda egzersiz kapasitesi,
enerji harcamasi ve adim sayist parametreleri acgisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamistir. Fark bulunmamasi, her iki grupta karsilagtirma yapilabilmesi i¢in
uygun dagilimin olusturulmasini saglamaistir.

Amputasyondan sonra psikolojik uyum iizerinde, fiziksel limitasyonlarin
bliyiik etkisi oldugu bilinmektedir (162). Amputasyonun getirdigi fiziksel

limitasyonlara uyum saglama konusunda protezin, bireylerin hareket kabiliyetini ve
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giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklarini yeniden kazanmalarinda 6nemli
etkileri vardir (163). Fiziksel fonksiyonlar iizerine protez komponentlerinin direk
etkisi oldugu bilinmektedir (3,164,165). Calismamiza dahil edilen bireylerin tiimiiniin
aktif vakum sistemli, karbon kompozit ayakli TT protez kullanmalar1 ve kullanilan
protez agisindan ¢esitliligin olmamasi gruplar arasinda olusabilecek farkliligin 6niine

geemistir.
Alt1 Dakika Adimlayici Testi

Amputasyonu  olan  bireylerde  fonksiyonel egzersiz  kapasitesini
degerlendirmek i¢in ¢esitli dl¢lim yontemleri kullanilmaktadir. Fonksiyonel egzersiz
testleri gilivenli, kolay uygulanabilir ve ulasilabilir oldugundan giinlik yasam
aktivitelerindeki limitasyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (145,166,167).

Amputasyonu  olan  bireylerde = fonksiyonel egzersiz  kapasitesini
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan testlerden biri 6 Dakika Yiiriime Testidir (6DYT)
(166,168). 1980'lerin baginda 6DY T nin daha uzun versiyonu olan 12 Dakika YTiriime
Testi kadar giivenilir oldugu gosterilmistir. 6DYT ilk olarak, fiziksel aktivite
kapasitesini izlemek {izere kardiyak rehabilitasyon hastalarinda kullanilmigtir
(169,170). 6DYT'nin alt ekstremite amputasyonu olan bireyler icin Medicare
Fonksiyonel Siniflandirma Diizeylerine (MFCL) gore iyi bir simniflandirma sagladigi
bildirildikten sonra, protez rehabilitasyonundaki kullanimi artmistir (171). MFCL
sistemi, alt ekstremite amputasyonu olan bireyleri K-seviyeleri olarak bilinen 5 farkli
kategoriye ayiran (K0-K1-K2-K3-K4) bir siniflandirma sistemidir (171). Amerika’da
gelistirilmis bir sistemdir. Tiirkiye’de amputasyonu olan bireylerin aktivite skorunu
belirlemekte ve Sosyal Giivenlik Kurumu'nun protez geri 6demelerinde
kullanilmaktadir (172).

Lin ve Bose 2008 yilinda yaptiklari ¢alisma sonucunda 6DYT’nin TT
amputasyonu olan bireyler i¢in giivenilir bir fonksiyonel kapasite 6l¢timii oldugunu ve
orta derecede egzersiz yogunlugu ile orta derecede postiiral kontrol yetenegi igerdigini
bildirmiglerdir (166). 6DYT amputasyonu olan bireyler gibi bir¢ok farkli popiilasyon
icin basariyla uyarlanmig ve dogrulanmis olsa da, yine de bazi dezavantajlarinin
oldugu bildirilmektedir. Bunlardan biri, ylirime testi koridorunun en az 30 m

uzunlugunda olmas1 gerekliligi ve ¢evresel kisitlamadir. Daha kisa koridorlar, kisileri
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daha fazla doniis yapmaya zorlayarak yavaslatir ve ylirlime mesafesini azaltir. Uygun
olmayan bir ortamda 6DYT performansinin, kisinin gercek fonksiyonel egzersiz
kapasitesini yansitmadigi belirtilmistir (144,173).

Bu smirlamalardan kaginmak ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini giivenli bir
sekilde degerlendirmek icin basamak testleri 6n plana ¢ikmaktadir. Corso ve ark,
interstisyel akciger hastaligi olanlar i¢in 6 dakikalik adim testini 6nermisler ve bu
testin 6DY T ne bir alternatif test olacagini agiklamislardir (174). Yapilan baska bir
calismada ise saglikli, sedanter bireylerde 6DYT ve 6 dakikalik adim testleri
karsilagtirilmis ve iki testin de giivenilir submaksimal egzersiz testi oldugu
bildirilmistir (142). 6 Dakika Adimlayict Testi (6DAT) (6 Minute Stepper Test)
“Stepper” cihazi kullanilarak yapilan ve yine 6 dakika igerisindeki adim performansini
degerlendiren  bir  testtir. 6DAT fonksiyonel egzersiz  kapasitesinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir ve farkli pulmoner hastaliklarda kullaniminin
gegerli ve giivenilir oldugu aciklanmigtir (175,176). Francisco ve ark,
kardiyopulmoner hastaliklara sahip bireyler disinda hastanede yatan yash bireylerde
de 6DAT nin kullaniminin gegerli ve glivenilir oldugunu bildirmislerdir (143).

6DAT, amputasyonu olan popiilasyon i¢in bilgimiz dahilinde daha once
kullanilmamistir. Wurdeman ve ark amputasyonu olan popiilasyonda giinliik atilan
adim sayisinin ve 6DYT nin fonksiyonel seviyeyi belirlemede kullanilabilecegini
bildirmistir (168). Calismamizda kullandigimiz 6DAT, 6 dakika iginde kisinin yer
degistirmeden, yliriiyiisiine benzer hafif bir direngle, attig1 adim sayisini belirleyen ve
bu yoniiyle yiiriiyiis bandinda yapilan 6DYT ile yiiksek benzerligi olan bir yontemdir.
Degerlendirmeler sirasinda higbir katilimer 6DAT’ni yarida birakmamis veya
uygulanan egzersiz testine 6zgii bir rahatsizlik belirtmemislerdir.

Literatiir incelendiginde 6DAT’nin kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon
hastalarinda 6n plana ciktign goriilmektedir (141,167,175). Ilk olarak saglikli
poptilasyonda, 6 Dakika Adim Testi ile 6DYT sonuclarinin korele oldugu ve 6 Dakika
Adim Testi’nin egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir (141). 6 Dakika Adim Testi’nde 20 cm yiiksekliginde ahgap basamak
kullanilmis ve 1 basamak inip ¢ikma dongiisii, 1 adim olarak sayilmistir.
Katilimcilardan kendi sectikleri hizda, 6 dakika boyunca yapabilecekleri maksimum

adimi gerceklestirmeleri istenmistir (141). 6 Dakika Adim Testi’nin yapilmasi i¢in
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daha az zaman ve alan gerektirmesi alternatif olarak kullanimini yayginlagtirmistir.
Sonrasinda ahsap basamak yerine adimlayici (stepper) cihazi kullanilarak (Sekil 3.2)
yapilan 6DAT’ nin yasl bireylerde ve kardiyopulmoner hastaliklarda kullaniminin
gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (143,145,167,175). Testin ilgili popiilasyon
icin ortaya cikist ve kullanimmin yayginlagsma siireci goz Oniine alindiginda,
amputelerde kullanilan saha testlerinin gelistirilmesine ¢alismamizin 6nemli katki
saglayacag diisliniilmektedir. 6DY T nin kullanimmin amputasyonu olan popiilasyon
icin gegerli ve gilivenilir oldugu bilinmektedir. Daha az zaman ve alan gerektiren
6DAT’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde ve klinik calismalarda pratik ve
ulagilabilir bir alternatif olarak kullanilabilirligini gostermek i¢in calismamizin
sonuglari literatiire onemli veri destegi saglayacaktir.

Calismamizda egzersiz programi Oncesinde ve sonrasinda yapilan
degerlendirmede, katilimcilar 6DAT’ni kendi sectikleri hizda tamamlamislardir.
Egzersiz testinde 6 dakika sonunda toplam adim sayis1 kaydedilmistir. Adim sayisi,
katilimcilarin  kendi sectikleri yiiriiylis hizinin ve 6 dakika icinde yorulmadan
ulagilabilen mesafenin kantitatif bir gdstergesidir.

Calismamizda, 6DAT nde dl¢iilen adim sayilari, uygulanan 8 haftalik egzersiz
programi sonrasinda her iki ¢alisma grubunda da artig géstermistir. Adim sayisindaki
artisin gruplar arasindaki farki, istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da adim sayis1
ortalamalarinda iki grupta da ayr1 ayri artis olmustur. Sadece klasik fizyoterapi
programi uygulanan Grup 1’deki degisim 13,78+8,74 adim, klasik fizyoterapi
programi ile beraber spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanan Grup 2’deki degisim
42,44+51,78 adim olarak belirlenmistir. Adim sayisinda kaydedilen degisimler,
egzersiz programiyla beraber yliriiylis hizinin ve 6 dakika iginde yorulmadan
ulagilabilen mesafenin, spinal stabilizasyon egzersiz grubunda daha fazla olmak iizere,
her iki grupta da arttifini gdstermektedir. Amputasyonu olan bireyler icin 6DAT
sonuclarinin  yorumlanmasina yoénelik bir standardizasyon ¢aligmasi heniiz
yapilmamistir. Bunun yaninda, kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan popiilasyon i¢in
6DAT’de minimal klinik anlamli degisim 22,5 adim olarak belirlenmistir (177).
Pinchon ve ark’nin calismasi g6z Oniine alindiginda 6zellikle spinal stabilizasyon
egzersizlerinin uyguladigin gruptaki degisimin klinik olarak anlamli oldugu

diistiniilebilir. Adim sayisindaki artig ile beraber egzersiz testinde olusan yorgunluk
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ortalamasmin  de8ismemesi, yorulmadan ulagilabilen mesafenin  arttiginm
gostermektedir. Yapilacak ¢aligmalarda 6DAT’in amputasyonu olan bireyler igin
minimal anlamli degisim miktarinin belirlenmesi, ilgili popiilasyonda yapilacak
egzersiz testlerinin sonuglarinin yorumlanmasina katki saglayacaktir. Ancak gruplar
arasindaki adim sayist degisimi istatistiksel olarak anlamli olmasa da, spinal
stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta derin spinal kaslarin kuvvetindeki artis ile
beraber hareketin proksimal kontrolii artmistir. Spinal stabilizasyon egzersizleri ile
artan proksimal kontroliin, protez ile stabilite ve protez kontroliinii arttirarak
yiirliylisiin hem durus hem sallanma fazina olumlu katki yaptigi goriilmiistiir.
Calismamizda uygulanan egzersiz programinin, protez ile stabilite ve protez
kontroliine olumlu etki yaparak adim sayisindaki artisa neden oldugu

diisiinilmektedir.
Enerji Harcamas: ve Egzersiz Kapasitesi

Enerji Harcamast

Protez kullanan kisiler saglikl bireylerle yiiriiyiis acisindan karsilastirildiginda
protez kullanan kisilerin daha diisiik hizda yiiriirken, daha yiiksek oranda enerji
harcadiklar1 rapor edilmistir (32,178). Amputasyonu olan bireylerin kendi sectikleri
ylurliylis hizlarindaki azalmanin, yiliksek metabolik harcamalari 6nlemek igin
gelistirdikleri bir kompansasyon stratejisi oldugu agiklanmistir (33,46,165,179).

Amputasyonu olan bireylerde yapilan caligmalarda, genel olarak yiiksek
yiirlime hizlarinda metabolik harcamalarda artis oldugu belirtilmistir (33,46,165,179).
Wezenberg ve ark, amputasyonu olan bireylerde kendi sectikleri yiiriiyiis hizinda
yiirimenin metabolik maliyetlerinin saglikli kontrol grubuna esit oldugunu, buna
karsin amputasyonu olan bireylerin kendi sectikleri ylirliylis hizlarimin saglikli
bireylerden daha yavas oldugunu bildirmislerdir (46). Kendi sectikleri yiiriiyiis hizinin
daha yavas olmasmnin yaninda, saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda
amputasyonu olan bireylerin kendi segtikleri ylirliyiis hizindan daha hizl yiiriidiikleri
zaman, daha fazla metabolik harcama gerceklestirdikleri bildirilmistir (46,179).

Yiirliylis hizinin metabolik harcamalar iizerine etkisi bilinmektedir ve
metabolik harcamalar1 Olgen c¢alismalarin metodoloji farkliligi kesin bir sonuca

varmay1 zorlastirmaktadir. Ornegin, saglikli ve TF amputasyonu olan katilimeilarin O
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tilketimi ortalamalarda anlamli fark varken, saglikli ve TT amputasyonu olan
katilimcilarin O, tiikketimi ortalamalari arasinda anlamli fark tespit edilememistir (32).
Saglikli kisiler ve TT amputasyonu olan kisiler arasinda O» tiiketiminde fark tespit
edilememesinin nedeni, yapilan g¢alismalarda en yiiksek yiirime hizinda 6l¢iim
alinmasi olarak agiklanmigtir. Referans calismalardan birinde Esposito ve ark, kontrol
grubu ile travmatik TT amputasyonu olan katilimcilarda 100m/dk’ya kadar yiiriime
hizlarinda O, tiiketimini 6l¢iilmiislerdir. Saglikli bireyler ile karsilagtirildiginda TT
amputasyonu olan bireylerde en yliksek yiirlime hizinda, O- tiiketiminin farkl
olmadig1 bildirilmistir (19,1+2,3 mL/kg/dk ve 18,9+1,8 mL/kg/dk) (180).
Amputasyonu olan bireylerde enerji optimizasyonu icin secilen yiiriiyiis
hizinda azalma meydana geldigi rapor edilmistir (33,46,165,179). Calismamizda
maksimum O; tliketimi (mL/kg/dk) ve maksimum enerji harcamasi (kcal/h) Sl¢iimii
sabit h1z veya sabit adim sayisinda yapilmamis; metabolik 6l¢iimler belirli bir zaman
icinde kisilerin ulasabildigi maksimum adimlama hizinda kaydedilmistir. Yiiriyiis
hizinin gostergesi olan adim sayisinda, egzersiz programi sonrasinda her iki grupta da
anlamli artis gozlenmistir (Grupl 13,78+8,74 p<0,05; Grup2 42,44+51,78 p<0,05).
Calismamizda her iki grupta da egzersiz programi sonrasinda, egzersiz sirasinda atilan
adim sayisi ile beraber kullanilabilen maksimum enerji miktar1 (kcal/h) artmigtir
(p<0,05). Her iki grupta da uygulanan egzersiz programlarinin enerji harcamasini
iyilestirmede etkili oldugu goriilmiistir. Gruplar aras1 karsilagtirmada spinal
stabilizasyon egzersizleri, kullanilabilen enerji miktarin1 arttirmakta tek basina
uygulanan klasik fizyoterapi programina goére daha etkili bulunmustur. Calisma
sonuglarimiz proksimal stabilitede artig ile, birim zamanda yorulmadan atilan adim
sayisint ve iligkili olarak kullanilabilen maksimum enerji miktarmi arttigini
gostermektedir. Bu yoniiyle spinal stabilizasyon egzersizleri amputasyonu olan
bireylerde konforlu ylirliylis hizin1 arttirarak kullanilabilen enerji  miktarini
arttirmaktadir. Calismamizda degerlendirmeler katilimcilarin  kendi  sectikleri
adimlama hizinda yapilmus, yiirliylis h1z1 ve adim sayisindaki artis sonucunda ulasilan
maksimum enerji miktarinin arttig1 tespit edilmistir. Calismamiz sonuglari1 bu konu ile
ilgili yapilan ¢alismalar ile paralellik gostermektedir (23,32). Spinal stabilizasyon
egzersizleri ile hareketin proksimal kontroliinde artis oldugu, ekstremitelerin daha

verimli ve giiglii hareket iirettigi boylelikle amputasyonu olan bireylerde gereksiz
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enerji harcamasinin azaltilarak, enerjinin daha verimli kullanilmasini sagladig:
diisiinilmektedir.

Egzersiz Kapasitesi

Wezenberg ve ark, amputasyonu olan bireylerde protezle rehabilitasyonun
egzersiz kapasitesi iizerindeki etkisini arastirmiglardir. Baglangic MaksVO»
degerlerinin, vaskiiler nedenli amputelerde (16,9 mL/kg/dk) benzer yastaki vaskiiler
nedenli olmayan amputelerden (28,1 mL/kg/dk) ve saglikli kisilerden (30,8 mL/kg/dk)
daha diistik oldugunu gostermislerdir. Yaptiklari egzersiz egitimi sonucunda, tek
basina uygulanan klasik fizyoterapi programinin egzersiz kapasitesini arttirmada etkili
olmadigini bildirmislerdir (181). Calismamizda, grup i¢i analizlerde her iki grupta da
egzersiz programi ile kaydedilen MaksVO; miktarindaki degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur. Tek bagina klasik fizyoterapi programi uygulanan grupta tespit
edilen anlaml artis Wezenberg ve ark’nin bulgulariyla uyumlu degildir. bunun da
nedeninin yapilan ¢alismada vaskiiler nedenli amputelerin sayica fazla olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Gruplar arasi karsilastirmada spinal stabilizasyon
egzersizleri fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirmede tek basina uygulanan
klasik fizyoterapi programina gore iistiin bulunmustur. Egzersiz egitimi sonucunda
tespit edilen MaksVO; ortalamalarindaki degisim miktar1 (Grup 1 baslangi¢ degeri
19,33+2,71; Grup 2 baslangic degeri 22,54+4,73) klasik fizyoterapi programi
uygulanan grupta 0,09+0,09 mL/kg/dk iken ilave olarak spinal stabilizasyon
egzersizleri uygulanan grupta 3+3,22 mL/kg/dk olarak belirlenmistir. Spinal
stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta egitim sonras1t MaksVO; ortalamalari
25,5443,55 mL/kg/dk degerine ¢ikmistir. Caligmamizda spinal stabilizasyon
egzersizlerinin klasik fizyoterapi programina dahil edilmesinin fonksiyonel egzersiz
kapasitesinde anlamli iyilesmeye neden oldugu gosterilmistir. Spinal stabilizasyon
egzersizlerinin proksimal kontrolii arttirarak hareketi daha verimli hale getirmesi
sonucunda MaksVO; miktarini iyilestirmede etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde, amputasyonu olan bireylerde enerji harcamasini degerlendiren
caligmalarin ¢ogunlugunda, kisilerin kendi sectigi yiirlime hizinda degerlendirme
yapildig1 goriilmektedir (3,38,182). Enerji harcamasi i¢in degerlendirilebilecek
konulardan bir digeri de birim is bagina harcanan enerji miktaridir. Yiirliylis sirasinda

birim ig basina harcanan enerji miktarini degerlendirmek icin literatiirde kullanilan
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temel yontem, yiirliylisiin verimliligi veya yiiriiylis ekonomisidir (gait efficiency).
Boylelikle birim mesafe tiiketilen enerjinin egzersiz programi ile degisimi
aragtirilabilir. Yirtiylis verimliligi, kat edilen birim mesafede, viicut agirligi basina
tiikketilen oksijen miktaridir (mL/kg/m) ve bir metre yiirlimek icin tiiketilen enerji
miktarinin bir Olglisii olarak ifade edilebilir (23,38,42). Mohanty ve ark, TT
amputasyonu olan bireylerde protez ve koltuk degnegi kullanimi sirasinda yiirtiytisteki
O, tiiketimini (mL/kg/m) ve kendi sectigi yiirliylis hizindaki enerji harcamasini
(EH/dk) degerlendirmis ve protez kullanimiyla kisilerin daha az efor sarf ederek
yiirtiidiiklerini gostermislerdir (38). Kaufman ve ark, TF amputasyonu olan bireylerde
mekanik ve mikroislemci kontrollii diz eklemi kullanimimi karsilastirmas,
mikroiglemci kontrollii protez diz ekleminin kullanimi ile serbest yasam ortaminda
fiziksel aktivite ile ilgili enerji harcamasi seviyelerinin onemli Ol¢lide arttigini
(MJ/giin) fakat yiriiyiis verimliligi agisindan (mL/kg/m) anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir (164). Amputasyonu olan kisilerde farkli protez bilesenleri veya farkl
yiirliylis yardimcilartyla yiirtiylis verimliligi arastirilmis olsa da bilgimiz dahilinde
uygulanan egzersiz programinin etkisi arastirilmamustir. Protezi olusturan parcalarinin
degisimi ile karsilastirildiginda verilen egzersiz egitiminin beraberinde bir ¢ok fiziksel
ve fizyolojik fayday1 beraberinde getirdigi ve maliyet etkinliginin olumlu olmasina
neden oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, amputasyonu olan bireylerde egzersiz
egitiminin etkilerinin kapsamli sekilde degerlendirilmesine ihtiyag oldugu
gOriilmiistiir.

MaksVO: miktari, fiziksel ve aerobik kapasitenin belirlenmesi ig¢in referanstir
(24,43,181). Yapilan calismalarda alt ekstremite amputasyonu olan katilimcilarin
MaksVO, yiizdesi (%MaksVOz=egzersiz sirasinda maksimum oksijen alimi ile
ongoriilen maksimum oksijen aliminin orani) dl¢lilmiistiir (43,164,183,184). Yapilan
bir ¢aligmada ise yiiriiyiisteki MaksVO; yiizdesinin, bagil aerobik yiik ile iligkisi
degerlendirilmistir (46). Bu c¢alismalar farkli amaglarla yapilsa da sonuglarin
karsilagtirilma sekli incelendiginde farkli protez komponentlerinin karsilagtirildigt
veya amputasyon nedenine gore saglikli kontrol grubuyla karsilagtirma yapildigi
goriilmektedir.

Chin ve ark, mobilite kapasitelerine gore ¢alisma ve kontrol grubu olarak ikiye

ayirdiklar1 TF vaskiiler nedenli amputelerin MaksVO; yiizdelerini degerlendirmis ve
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mobilite seviyesi yiiksek olan grup lehine farkli oldugunu gostermislerdir. Bu durum,
daha yiiksek fiziksel uygunluk seviyesine sahip (%MaksVO,) alt ekstremite
amputasyonu olan Kkisinin, protezle yiirime olasihiginin daha fazla oldugunu
gostermektedir (32,183). Bu nedenle MaksVO», alt ekstremite amputasyonu olan
bireylerde yiiriime yeteneginin bir gostergesi olarak kullanilabilir ve egzersiz egitimi
gerekliligi icin bilgi verebilir. Caligmamizda MaksVO; miktarindaki artigin gruplar
aras1 karsilastirmasinda, spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanan grup lehine
kaydedilen anlamli artis ile spinal stabilizasyon egzersizlerinin yiiriime yeteneginin
iyilestirilmesine de katki sagladig diistiniilmektedir. Bu yoniiyle, spinal stabilizasyon
egzersizlerinin yiirliylis egitiminin verildigi rehabilitasyon programina dahil edilmesi
yiirliyiis egitiminin etkinligine katki saglayacaktir.

Gjovaag ve ark, TF amputasyonu olan bireyler ile saglikli kontrol grubunu
ylrliylis testi ile karsilastirmislar ve MaksVO> yiizdesinin TF amputasyonu olan
grupta %40 daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Ayrica saglikli kisilerde MaksVO2
belirlenmesi i¢in altin standart olan kosu testi ile yiiriiyiis testi sonuglarinin benzer
oldugunu ve yiiriiytlis testi protokoliiniin gecerli oldugunu bildirmiglerdir (43). Benzer
caligmalarda, yiiriiylis testinde denge haline (steady state) ulagmak i¢in 4 ila 7 dakika
arasinda degisen siirenin yeterli oldugu bildirilmistir (3,20,180,185). Caligmamizda
kullandigimiz 6DAT’nde submaksimal yliriiylis testi protokolii kullanilmis ve
Olciimler 6 dakikalik adimlama aktivitesi sirasinda alinmistir. Calismamiz bu yoniiyle
MaksVO> 6l¢iimii i¢in literatlirde belirtilen kriterleri kargilamaktadir.

Wezenberg ve ark, amputelerde yiiriiylis yetenegi ve aerobik kapasite
arasindaki iliskiyi arastirmis ve ¢alisma sonucunda MaksVO; yiizdesinde %10'luk bir
artisin, bagil aerobik yiikte %9,1'lik bir azalmaya, yiiriime hizinda %17,3 ve% 13,9'luk
bir artisa ve yliriiyiis verimliliginde %6,8 ve %2,9'luk bir iyilesmeye (sirasiyla vaskiiler
ve travmatik nedenli amputeler i¢in) neden oldugunu rapor etmislerdir (46).
Calismamizda MaksVO, miktar1 ile beraber adim sayisinin da artmas1t Wezenberg ve
ark’nin bulgulariyla benzerlik gdstermektedir. Wezenberg ve ark’nin ¢alisma bulgulari
dikkate alindiginda, g¢alismamizda spinal stabilizasyon egzersizlerini uygulayan
gruptaki anlamli MaksVO; artisiyla beraber bagil aerobik yiik ve yiiriyiis

verimliliginin de artmasinin muhtemel oldugu goriilmektedir.
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Amputasyonu olan bireyleri degerlendirmek i¢cin MaksVO; testini kullanan
oldukca az sayida c¢alisma vardir. Calisma sayisinin az olmasinin muhtemel
nedenlerinin; ampute popiilasyonundaki komorbiditeler, bu tiir testler hakkinda bilgi
eksikligi, test sonuclarmin yorumlanmasina iliskin bilgi eksikligi, maliyetler veya
olanaklarin yeterli olmamasi gibi nedenler olabilecegi bildirilmistir (32).

Calismamiz sonucunda MaksVO: degerleri her iki grupta da anlamli diizeyde
artmis (p<0,05), gruplar arasi karsilastirmada ise artis miktar1 spinal stabilizasyon
egzersiz grubu lehine farkli bulunmugtur. Spinal stabilizasyon egzersizleri ile, fiziksel
uygunlugun 6nemli bir gostergesi olan MaksVO; degerinde tespit ettigimiz iyilesme,
spinal stabilizasyon egzersizlerinin klinik uygulamalarda ve amputasyonu olan
bireylerde egzersiz programi olustururken ciddi bir alternatif olarak 6n plana
cikabilecegini gostermektedir. Egzersiz programi sonrasinda MaksVO> miktarinda
olusan anlamli degisim, hareketin proksimal kontroliinde meydana gelen artigin
beraberinde fiziksel kapasitede anlamli iyilesme meydana getirdigini gostermektedir.
Amputasyonu olan bireylerde yapilacak, protez ile ilgili degisikliklerden ve diger
egzersiz uygulamalarindan 6nce proksimal kontroliin arttirilmasinin bahsedilen

uygulamalarin verimliligini arttirdigim diistinmekteyiz.
Yorgunluk

Protezle rehabilitasyonun egzersiz kapasitesi iizerine etkisini belirlemek {izere
yapilan bir calismada amputasyonu olan bireylerde MaksVO, miktarinin (mL/kg/dk)
diisiik oldugu ve klasik protez rehabilitasyonu sirasinda artmadig: bildirilmistir. Bu
calismada sonug¢ olarak, egzersiz kapasitesini iyilestirmek icin bireysel diizeyde
egzersiz egitimine olan ihtiya¢ vurgulanmaktadir (181). Protez teknolojisindeki
gelismeler, MaksVO; miktarin1 artirmayr ve yiirime ekonomisini iyilestirmeyi
amaclamaktadir. Yapilan ¢alismalarda amputelerin protez ile daha az yorgunlukla
daha uzun mesafeler yiiriimesinin saglanmast icin fiziksel kapasitelerinin
tyilestirilmesi gerekliligi vurgulamaktadir (46).

Literatiirde protez ile daha az yorgunlukla daha uzun mesafeler yliriinmesinin
onemi vurgulansa da amputasyonu olan bireylerde egzersiz egitiminin yorgunluk
tizerine etkisi bilgimiz dahilinde aragtirllmamigtir. Farkli protez komponentlerinin

etkilerinin arastirildigr caligmalardan birinde torsiyon adaptdriiniin kullanimiyla
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giinliik yasamda agr1 nedeniyle daha az rahatsizlik hissettiklerini bildirseler de,
yorgunluk seviyelerinde, giinliik atilan adim sayisinda ve fonksiyonel mobilitede
anlamli bir degisim olmamuistir (186). Mikroislemci kontrollii diz eklemi kullanimiyla
ilgili yayinlanan bir vaka raporunda ise, yorgunluk, yiirliyiis hiz1 ve yagam kalitesinde
iyilesme bildirilmistir (187).

Literatiirde amputasyonu olan bireylerde fiziksel yorgunluk seviyesini
degerlendiren az sayida ¢alisma incelendiginde “Multidimensional Fatigue Scale” gibi
Olgeklerin 6n plana ciktig1 goriilmektedir (186—188). Bilgimiz dahilinde amputasyonu
olan popiilasyonda spesifik olarak fiziksel yorgunlugu degerlendiren Tiirkge gecerlilik
ve giivenilirligi yapilmis 6l¢ek bulunmamaktadir. Calismamizda, 6DAT 6ncesinde ve
sonrasinda Modifiye Borg Skalasi kullanilarak algilanan yorgunluk diizeyi
sorgulanmis ve aradaki fark test sirasinda olusan yorgunluk olarak kaydedilmistir.

Calismamiz sonucunda sadece klasik egzersiz programi uygulanan grupta
egzersiz testi sirasinda olusan yorgunluk ortalamasi anlamli olarak azalmistir (p<0,05),
spinal stabilizasyon egzersizleri uygulayan grupta anlamli degisim olmamigtir
(p>0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise, egzersiz programlar1 sonrasinda olusan
yorgunluk degisimi acisindan istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p>0,05).
Egzersiz miidahalelerinin etkinligini degerlendirdigimiz ¢aligmamizda, gruplar arasi
karsilagtirmada spinal stabilizasyon egzersizlerini uygulayan grupta sadece temel
egzersiz programi uygulanan gruba gore fonksiyonel egzersiz kapasitesinde ve enerji
harcamasinda artig olmasina ragmen yorgunluk miktarinda anlamli artig olmamustir.
Sonuglarimiz, spinal stabilizasyon egzersizlerinin fiziksel kapasitede artisa neden
olarak olusan yorgunluk miktarini arttirmadan daha fazla enerji kullanilabilmesini
saglamada etkili bir yontem oldugunu gostermektedir. Spinal stabilizasyon egitimiyle
odaklandigimiz transversus abdominus ve multifidus kaslarinin aktivasyonuyla, yogun
olarak alt ekstremite kaslarinin resiprokal aktivasyonunu igeren egzersiz testi sirasinda
yorgunluk olusmadan performansta artis meydana geldigi tespit edilmistir. Sonug
olarak, derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvvetini arttirmakta tek basina uygulanan
klasik fizyoterapi programina gore iistiin bulunan spinal stabilizasyon egzersizleri,
hareketin proksimal kontroliinii arttirarak yorgunluk miktar1 artmadan birim zamanda

daha fazla is yapilmasin1 saglamistir. Bu gelisimin, amputasyonu olan bireyin giinliik
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yasam icerisinde yorulmadan daha uzun mesafe yiirliyebilmesini saglayacagi

diisiinilmektedir.
Fonksiyonel Mobilite ve Protezle Algilanan Mobilite Diizeyi

Rehabilitasyon sirasinda ve sonrasinda egitimin etkisini dogru bir sekilde
izlemek icin alt ekstremite amputasyonu olan kisilerde mobilite Slgiimleri siklikla
kullanilmaktadir. Caligmamizda egzersiz egitimiyle beraber fonksiyonel mobilite
diizeyi SKYT ile, protezle algilanan mobilite diizeyi PDA-M ile degerlendirilmistir.
Mobilite 6l¢iimiinde kullanilan iki test de ampute popiilasyonda siklikla kullanilan
gecerliligi kanitlanmis yontemlerdir (189).

PDA, protez ve protez ile algilanan yasam kalitesinin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi i¢in tasarlanmigtir. PDA-M skoru kisinin proteziyle algiladigi,
mobilite seviyesi ve iliskili yasam kalitesinin bir gostergesidir (190). SKYT
amputasyonu olan bireylerde fonksiyonel mobilite diizeyini belirlemek i¢in siklikla
tercih edilmektedir (151). SKYT’nin sandalyeye oturma, kalkma yiiriime yo6n
degistirme gibi giinlilk yasamda sik tekrarlanan hareketleri igermesi, giinliik
yasamdaki mobilite yetenegi hakkinda 6nemli veri saglamaktadir.

Literatiirde alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde azalmis mobilitenin
etkisi ve farkli miidahalelerin mobilite {izerine etkisi bir ¢ok arastirmaci tarafindan
degerlendirilmistir (186,191-194). Protez egitimi, yiiriiyiis egitimi ve egzersizleri
iceren protez rehabilitasyonu yaklagimlariin fonksiyonel mobilite ve protezle
algilanan mobilite diizeyini iyilestirmede etkili oldugu bilinmektedir (193).
Amputasyonu olan bireylerde spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini inceleyen
bir ¢alismada ise, 8 haftalik spinal stabilizasyon egzersizlerinin yliriiylisiin zaman
mesafe O0zelliklerini iyilestirmede etkili oldugunu bildirilmistir (11).

Farkli protez komponentlerinin mobilite iizerinde etkisi de literatiirde siklikla
arastirllmistir. Yapilan ¢aligmalarda, TF protezlerde mikroiglemci kontrollii diz eklemi
kullanim1 veya TT protezlerde aktif vakum suspansiyon sistemi kullanim1 gibi protez
komponenti degisikliklerinin mobilite seviyesi tizerindeki olumlu etkileri bildirilmistir
(192,195,196).

Caligmamizda fonksiyonel mobilite diizeyi ortalamalarinda hem Grup 1 hem

Grup 2’de artis olsa da, kaydedilen grup i¢i degisimler istatistiksel olarak anlamli
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bulunmamistir (p>0,05). Egzersiz programi sonrasinda degisimin gruplar arasi
kargilagtirilmasinda fonksiyonel mobilitede diizeyinde iki grup arasinda anlamli fark
tespit edilememis (p>0,05), buna karsilik protezle algilanan mobilite diizeyi
ortalamalarinda spinal stabilizasyon egzersiz grubu lehine anlamli artis tespit
edilmistir (p<0,05). Spinal stabilizasyon egzersizleri ile proksimal kontroliin
artmasinin, kisinin mobilite gerektiren giinliik yasam aktivitelerinde daha konforlu
hissetmesini  sagladigi ve protezle algilanan mobilite diizeyini arttirdig1
diistiniilmektedir. Calismamiz sonucunda, amputasyonu olan bireylerde spinal
stabilizasyon egzersizlerinin ampute rehabilitasyon programina eklenmesinin, kisinin
protez ile algiladigi mobilite seviyesi ve iligkili yasam iyilestirmede 6nemli bir rol

oynadig1 goriilmiistiir.
Derin Spinal Kaslarin Stabilizasyon Kuvveti ve Spinal Stabilizasyon

Performans iizerine yapilan calismalarda spinal stabilizator sistem olmasi
gerektigi gibi ¢alistiginda, kinetik zincirdeki eklemlerde minimum kompresyon veya
parcalama kuvvetleri meydana gelmesini saglayarak dogru kuvvet dagilimi ve
maksimum kuvvet liretimi sagladigr bildirilmektedir (70). Alt ekstremitedeki kas
aktivitesinin ve egzersiz performansinin derin spinal kaslarin aktivitesinden
etkilendigi yoniindeki kanitlar ise giderek artmaktadir (197,198). Spinal
stabilizasyonun aktif komponenti olan “core” bolgesinin fonksiyonel hareketlerde,
distal hareketlilik icin proksimal stabilite sagladigi konusunda fikir birligi vardir
(8,9,81).

Murray ve ark, TT amputasyonu olan bireylerde bel ve alt ekstremite
eklemlerinin asimetrik yiiklenmesine neden olan asimetrik ve artmis govde
hareketlerini bildirirken Shojaei ve ark, amputasyonu olan bireylerde yiirliylis
sirasinda spinal yiiklenmenin saglikli kisilere gore %90’a kadar daha fazla oldugunu
bildirmigtir (118,199). Yiiklenmedeki bu artisin amputasyondan sonra govde
kaslarindaki degismis ko-aktivasyon paternleriyle ilgili olabilecegi belirtilmistir.
Spinal stabilizasyon egzersizleri ile yiirliylis, merdiven inme-¢ikma gibi aktivitelerin
optimizasyonu ve spinal yiiklenmelerin azaltilmasi arastirmacilar tarafindan
onerilmektedir (13,118,122,199). Buna karsilik bilgimiz dahilinde spinal stabilizasyon

egzersizlerinin metabolik harcamalar ve mobilite iizerine etkisi arastirilmamistir.
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Amputasyonu olan bireylerde spesifik olarak spinal stabilizasyon
egzersizlerini inceleyen tek ¢alismanin yiirliylis lizerine oldugu tespit edilmistir (11).
Corio ve ark, bu ¢alisgamda alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 8 haftalik spinal
stabilizasyon egitim programinin, yiiriiyiisiin zaman-mesafe parametreleri iizerine
etkisini aragtirmiglardir. Calisma sonucunda lumbal stabilizasyon egzersizlerinin,
ozellikle transversus abdominus ve multifidus olmak {lizere gdvdenin “core” kaslarinin
giiclendirilmesi yoluyla rehabilitasyon programinin pargasi olarak, yliriiylisiin zaman-
mesafe parametrelerini iyilestirmede etkili olabilecegini bildirmislerdir (11). Corio ve
ark, calisma sonucunu yorumlarken, proksimal stabilitenin artisiyla ekstremite
stabilitesi ve kontroliindeki iyilesmenin, hem saglam hem de ampute taraftaki adim
uzunlugunda 6nemli artisa neden oldugunu belirtmislerdir. Adim uzunlugu, her iki
ekstremitenin fonksiyonuna baglidir. Bu nedenle, adim uzunlugundaki anlamli artig
hem durus hem de sallanma fazindaki iyilesmeyi gostermektedir. Ampute ekstremite
durus fazindayken kaydedilen saglam ekstremitenin adim uzunlugu, dogrudan protez
tizerindeki stabilite ile ilgilidir. Ampute ekstremitenin sallanma fazinda meydana
gelen gelismeler ise, artmig protez kontroliinii gosterir (200).

Donachy ve ark, sol omuz dezartikiilasyonu ve TT amputasyonu olan bir bireyi
uzun mesafe bisiklet siiriisiine hazirlamak i¢in direngli egitim ve bisiklet
ergometresinin yaninda “core” stabilizasyon egzersizlerini igeren bir egitim
uygulamiglardir. Yaklasik 16 haftalik egitimin sonunda kisinin MaksVO, degerinde,
ampute ekstremite quadriceps kuvvetinde ve genel kuvvetinde iyilesme bildirmislerdir
(137). Donachy ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada “core” stabilizasyon programini, uzun
stireli protez yiiriiytisiiyle iliskili yliriiyiis bozukluklarin1 ve omuz dezartikiilasyonu ile
iliskili spinal kas aktivitesindeki uzun siireli kas dengesizligini iyilestirmek igin
egzersiz programina eklemislerdir (201). Calisma sonuglarindan yola ¢ikarak, agirlik
kaldirma, kuvvet antrenmani ve bisiklet ergometresine ek olarak, “core” stabilizasyon
egitiminin, programin Onemli bir yonii oldugunu, proksimal stabilitenin distal
hareketliligi iyilestirdigini vurgulamislardir.

Spinal bdlgeyi iceren kuvvetlendirme egzersizlerinin mekanik bel agrisi
iizerine olan etkileri daha oOnce arastirilmistir (2,122,202). Literatiirde, spinal
stabilizasyon egzersizlerinin performansi iyilestirmek ve bel agrisin1 azaltmak icin

kullanimmin yaninda yaralanma riskini azaltmak i¢in kullanimindan da
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bahsedilmektedir. Abdallah ve ark, temassiz alt ekstremite yaralanmasi olan
sporcularda, sakatlanmamis oyunculara gore daha az “core” dayamkliligi tespit
edildigini ve azalan “core” dayanikliliginin, yaralanma insidansindaki artis ile iligkili
oldugunu gdstermistir (203). Amputasyonu olan bireylerde bilgimiz dahilinde derin
spinal kaslarinin kuvvetinin yaralanma riski {izerine etkisi arastirilmamistir.
Amputasyonu olan bireylerde profesyonel seviyede spora katilimin hem iilkemizde
hem de diinyada artisiyla beraber “core” stabilizasyonun kas iskelet sistemi iizerindeki
koruyucu etkisi arastirmaya agik bir alandir.

Caligmamizda derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvveti, yiiziistii pozisyonda
ADIM sirasinda BGU kullanilarak degerlendirildi (106,149,204). Arastirmacilar,
yapilmis c¢alismalar1 derleyerek BGU ile ADIM’da okunan ortalama basing
degisikliklerinin yorumlanmastyla ilgili kilavuz degerleri bildirmislerdir (Tablo 3.1).
Daha Oncesinde arastirmacilar tarafindan yaymnlanmis bu kilavuz degerlerine gore;
basingta ADIM sirasinda okunan 4 mmHg ve iizeri degisim normal sayilirken, 2-4
mmHg degisim orta seviye yaniti, 2 mmHg’ nin alt1 yetersiz veya anormal yaniti
gostermektedir (106,109).

Calismamizda yapilan ilk dl¢timde Grup 1 ortalamasi 2,84+1,02 mmHg iken,
Grup 2 ortalamasi 4,25+1,78 mmHg olarak kaydedilmistir. iki gurubun da ortalamasi
2mmHg esiginden fazladir. Buna karsilik baslangi¢ degerlerinde iki grup arasinda
Grup 2 lehine farklilik tespit edilmistir. Uygulanan egzersiz programlar1 sonucunda iki
grupta da derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvvetinde anlamli artis olmustur.
Gruplar arasi karsilagtirmada, derin spinal kaslarin kuvvetinde spinal stabilizasyon
egzersizleri uygulanan Grup 2 lehine anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Calisma
bulgularimiz, temel egzersiz egitiminin ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin derin
spinal kaslarin stabilizasyon kuvvetini arttirmada ayr1 ayr1 etkili oldugunu
gostermistir. Ekstremite hareketlerinden hemen 6nce transversus abdominus kasinin
aktive oldugu calismalarda gosterilmistir (85,86). Sadece temel egzersizleri uygulayan
grupta derin spinal kaslarin kuvvetindeki artisin, ekstremite hareketlerinden 6nce derin
spinal kaslarin tekrarli sekilde aktive olmasina bagli olarak gelistigi diigiiniilmektedir.

Egzersiz programi sonrasi ortalamalarina bakildiginda sadece klasik
fizyoterapi programi uygulanan Grup 1’in ortalamasi 3,05+1,03 mmHg iken klasik

fizyoterapi programina ek olarak spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanan Grup
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2’nin ortalamast 7,41+1,6 mmHg olarak belirlenmistir. Temel egzersiz programi
sonrasinda kaydedilen gelismeye ragmen, 3,05+1,03 mmHg ortalamas1 Cairns ve ark
bildirdigi siniflandirmaya gore spinal stabilizatdr fonksiyonu “normal” deger araligina
cikarmak i¢in yeterli olmamistir. Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta
kaydedilen 7,41+1,6 mmHg ortalamasi ise spinal stabilizasyon fonksiyonunun
egzersiz programi sonrasinda “normal” deger araligina ciktigini gostermektedir.
Boylelikle distal segmentlerin hareketinden 6nce gerekli ve hazirlayici olan proksimal
stabilite, spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi grupta anlamli sekilde
artarak literatiirde normal olarak belirlenen deger araligina ¢ikmustir.

Derin spinal kaslarin stabilizasyon fonksiyonundaki artis ile beraber alt
ekstremite kas aktivitesinin ve egzersiz performansinin artti§i bilinmektedir ve
calisgmamizda stabilizasyon seviyesindeki anlamli gelismenin bu yoOniiyle
amputasyonu olan bireylerin performanslarinin iyilestirilmesine 6nemli katki sagladig:
diistiniilmektedir. Caligmamizda amputasyonu olan bireylerde spinal stabilizasyon
egzersizleri sonrasinda kaydedilen MaksVO, ortalamalarindaki anlamli artis
proksimal stabilitenin distal hareketliligi iyilestirmesiyle ekstremitelerin daha verimli
ve giiclii hareketlerini saglayarak performansin iyilesebilecegini bildiren diger
caligmalarin bulgulariyla uyumludur (11,137).

Calismamizin sonuglari, amputasyonu olan bireylerde protez kullanimiyla
uzun siirede gelisen spinal kas aktivasyon dengesizliklerini ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesini iyilestirmek icin spinal stabilizasyon egzersizlerinin rehabilitasyon
programina eklenmesini 6n plana g¢ikartmaktadir. Bu yoOniiyle ¢calismamizin, spinal
stablizasyon egzersizlerinin amputasyonu olan bireylerde etkisi ile ilgili ilk klinik
randomize kontrollii ¢alisgma olmasinin literatiire biliylik katki saglayacagini
diistiniiyoruz.

Sonu¢ olarak; ¢alisgmamizda amputasyonu olan bireylerde temel egzersiz
programinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, olusan yorgunluk miktar1 ve atilan adim
sayist ile beraber maksimal enerji harcamasinda gelismeye sebep oldugu bulunmustur.
Tedavi sonrasi gelismeler incelendiginde spinal stabilizasyon egzersizleri, algilanan
mobilite diizeyini, egzersiz kapasitesini, yorgunluk olusmadan atilan adim sayisin1 ve
kullanilabilen enerji miktarin1 gelistirmede tek basina uygulanan klasik fizyoterapi

programima gore Ustin  bulunmustur. Calismamizda uyguladiimiz spinal
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stabilizasyon egzersiz programi ile transversus abdominus ve multifidus kaslarinin
aktivasyonuna odaklandik (8,11,156). Lumbal omurganin stabilizasyonunda kritik rol
oynayan transversus abdominus ve multifidus kaslarinin distal segmentlerle olan
kanitlanmis baglantilari (9), spinal stabilizasyon egitim grubunun sonug¢ dl¢timlerinde
kaydedilen 1iyilesmeleri desteklemektedir. Calismamiz sonuglarinin, ampute
rehabilitasyonu konusunda calisan profesyoneller icin dnemli bir kaynak ve bundan

sonra yapilacak caligsmalara yol gosterici olacag diisiiniilmektedir.
Calismamizin Limitasyonlari

Calismamiza sadece aktivite skoruna gore K3 veya K4 olarak simiflandirilan
amputelerin (aktif vakum sistemli, karbon kompozit ayakli TT protez kullanan) dahil

edilmis olmasi, ¢alismamiz limitasyonlari arasinda goriilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Unilateral TT amputasyonu olan bireylerde spinal stabilizasyon egzersizlerinin
etkisini belirlemek amaciyla yapilan calismada degerlendirmeler sonucu elde edilen
veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilmis ve asagidaki sonuglar elde
edilmistir.

(1) Grup 1 ve Grup 2 yas, viicut kiitle indeksi ve protez kullanim siiresi agisindan
benzer dagilim gostermistir. Bu sonuglar, Grup 1’in ve Grup 2’nin demografik
veriler agisindan ¢aligmaya uygun bir 6rneklem olusturdugunu gostermektedir.

(2) Klasik fizyoterapi programinin ve spinal stabilizasyon egzersiz programinin
fonksiyonel egzersiz kapasitesini, atilan adim sayisini iyilestirmede ve
yorgunluk seviyesinde artis olmadan maksimal enerji kullanimini arttirmakta
etkili oldugu belirlenmistir. Gruplar karsilastirildiginda spinal stabilizasyon
egzersizlerinin, fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirmede ve yorgunluk
diizeyinde artis olmadan maksimal enerji kullanimini arttirmada, tek basina
uygulanan klasik fizyoterapi programina gore daha etkili oldugu belirlenmistir.

(3) Spinal stabilizasyon grubunda daha fazla olmak iizere, her iki grupta da adim
sayisinda anlaml artis oldugu belirlenmistir. Adim sayisinda artis olmasina
ragmen egzersiz testinde olusan yorgunluk ortalamasinin degismemesi,
yorulmadan ulasilabilen mesafenin arttifin1  gostermektedir.  Spinal
stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta derin spinal kaslarin kuvvetindeki
artis ile beraber hareketin proksimal kontrolii artmistir. Spinal stabilizasyon
egzersizleri ile hareketin proksimal kontroliinde artis oldugu, ekstremitelerin
daha verimli ve gii¢lii hareket iirettigi boylelikle amputasyonu olan bireylerde
gereksiz enerji harcamasini azaltilarak, enerjinin daha verimli kullanilmasini
sagladig: diistintilmektedir.

(4) Proksimal stabilitede artis ile, birim zamanda yorulmadan atilan adim sayisinin
ve iliskili olarak kullanilabilen maksimum enerji miktarmin arttig
goriilmektedir. Spinal stabilizasyon egzersizleri ile hareketin proksimal
kontroliinlin artmasiyla, ekstremitelerde daha giiclii hareket tiretmektedir.
Boylelikle amputasyonu olan bireylerde enerjinin daha verimli kullanilmasi
saglanmaktadir. Bu yoniiyle spinal stabilizasyon egzersizlerinin amputasyonu

olan bireylerde konforlu yiiriiylis hizim1 arttirarak kullanilabilen enerji
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miktarini arttirdig1 goriilmiistiir. Caligmamizda degerlendirmeler katilimcilarin
kendi sectikleri adimlama hizinda yapilmis, yiiriiyiis hiz1 ve adim sayisindaki
artis sonucunda ulasilan maksimum enerji miktarinin arttig1 tespit edilmistir.

(5) Gruplar karsilagtirildiginda, spinal stabilizasyon egzersizlerinin klasik
fizyoterapi programina dahil edilmesi fonksiyonel egzersiz kapasitesinde
anlamli iyilesmeye neden olmustur. Spinal stabilizasyon egzersizlerinin
proksimal kontrolii arttirarak hareketi daha verimli hale getirmesi sonucunda
MaksVO:  miktarin1  iyilestirmede etkili oldugu disiiniilmektedir.
Sonuglarimiz, spinal stabilizasyon egzersizlerinin amputasyonu olan
bireylerde rehabilitasyon programi igerisinde egzersiz kapasitesini arttirmak
icin kullanilabilecek alternatif bir uygulama olabilecegini yoniinde kanit
oldugunu gostermektedir. Spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasi ek
cihaz veya Ozel bir alan gerektirmedigi i¢in maliyet etkinligi yliksek bir
¢cozlimdiir. Spinal stabilizasyon egzersizlerinin bu yoniiniin, giinliik yasama
yansitilmasini daha kolay hale getirecegi diistiniilmektedir.

(6) Uygulanan  egzersiz  programlart  sonrasinda fonksiyonel mobilite
seviyesindeki degisim her iki grupta ve gruplar arasinda anlamli bulunmamigtir
fakat gruplar aras1 karsilastirmada spinal stabilizasyon egzersiz programi
sonrasinda, derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvvetinin artisiyla beraber,
algilanan mobilite seviyesinde artis tespit edilmistir. Spinal stabilizasyon
egzersizleri ile proksimal kontroliin artmasinin, kiginin mobilite gerektiren
giinliik yasam aktivitelerinde daha konforlu hissetmesini sagladig1 ve protezle
algilanan mobilite diizeyini arttirdigr goriilmiistiir. Algilanan mobilite
seviyesindeki ve iligkili yasam kalitesindeki artigin giinliik yasam aktivitelerine
ve sosyal hayata katilimi arttiracagi diistintilmektedir.

(7) Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta egzersiz programi
sonrasinda, derin spinal kaslarin stabilizasyon kuvvetinin “normal” (>4mmHg)
deger araligina ¢iktig1r belirlenmistir. Calismamizda spinal stabilizasyon
egzersiz programi ile odaklandigimiz transversus abdominus ve multifidus
kaslarinin distal segmentlerle baglantilarinin yaninda lumbal bdlgeyi koruyucu
ve harekete hazirlayict fonksiyonlar1 oldugu tespit edilmistir. Amputasyonu

olan bireylerde uzun siirede gelisen omurgadaki asimetrik yiiklenme, azalmig
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mobilite ve artan metabolik harcamalarin etkisini minimuma indirmek ig¢in
spinal stabilizasyon egzersizlerinin rehabilitasyon programina eklenmesinin

rehabilitasyon programinin etkinligini arttirdig diistiniilmektedir.

Amputasyonu olan bireylerde farkli egzersiz programlarinin ve rehabilitasyon
yaklagimlarinin etkisini inceleyen c¢aligsma sayist oldukca azdir. Enerji harcamasi ve
fonksiyonel egzersiz kapasitenin egzersiz programiyla degisimini inceleyen
randomize kontrollii calisma bulunamamaktadir. Calismamiz TT amputasyonu olan
bireylerde 6DAT ile metabolik harcamalar1 degerlendiren literatiirdeki ilk ¢aligmadir.
Amputasyonu olan bireylerde egzersiz testlerinin uygulanmasi ile ilgili sinirl sayida
calisma oldugu icin ¢aligmamiz sonuglarinin bu alanda yapilacak olan calismalara
onemli katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Calismamiz  sonuglarina  gore, spinal stabilizasyon egzersizlerinin
amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyon programina dahil edilmesinin, amputelerin
fonksiyonelligine olumlu katki saglayacag: diistiniilmektedir. Caligmamiz bu konuda
yapilan ilk randomize kontrollii klinik ¢alismadir. Bu yoniiyle ¢calismamizin farkli
amputasyon nedenlerinde, farkli amputasyon seviyelerinde ve daha fazla kisi sayist ile

yapilacak benzer ¢aligmalar i¢in yol gosterici olacag: diisiiniilmektedir.
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