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0z

Bu ¢alismanin amaci alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite ve iliskili
faktorleri arastirmakti.

Calisma Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Protez Ortez ve
Biyomekanik Merkezi’ne, Kibris Tiirk Ortopedik Oziirliiler Dernegi’ne, Ankara
Bilim, Samsun Giiven ve Samsun Hacettepeliler Ortopedi Ortez Protez Uygulama
Merkezleri’nde yiiriitiildii. Unilateral alt ekstremite amputasyonu bulunan, 30 metrelik
(m) mesafeyi bagimsiz yiirliyebilen, en az 6 aydir alt ekstremite protezi kullanan 18-
80 yas araligindaki 108 birey dahil edildi. Bireylerin fiziksel aktivite seviyesini
belirlemek igin 2 hafta i¢i 1 haftasonu giinii i¢erecek periyotta ii¢ eksenli akselerometre
cihazi ile 8l¢iim alind1. Yas, viicut kiitle indeksi (VKI), amputasyon nedeni ve seviyesi
verileri sosyo-demografik bilgi formuna kaydedildi. Ambulasyon kapasitesini
belirlemek igin 2 dakika yiirime testi (2DKYT), agr1 profilini, psikososyal uyumu ve
protez memnuniyetini belirlemek i¢in de Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim
Olgegi (TAPDO) kullanildi.

Calismamizin sonucunda alt ekstremite amputeleri orta seviyeli fiziksel
aktivite grubunda yer aldi. Fiziksel aktivite seviyesini etkileyen faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan regresyon analizi sonucunda, fiziksel aktivite seviyesi ile
ambulasyon kapasitesi arasinda anlamli iliski oldugu (p<0,05); yas, VKI, amputasyon
nedeni ve seviyesi, agri, psikososyal uyum ve protez memnuniyeti arasinda iliski
olmadigi bulundu (p>0,05).

Alt ekstremite amputelerinde ambulasyon kapasitesinin belirlenmesi igin
kullanilan 2 dakika yiirime testinin sonucundaki degisimlerin fiziksel aktivite

seviyesini etkileyebilecegi gosterildi. Ambulasyon kapasitesi de degistirilebilir ve



gelistirilebilir bir faktor oldugundan, alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite
seviyesinin arttirilmasi amaciyla ambulasyon kapasitesinde artigin hedeflenebilecegi

goriildil.

Anahtar Kelimeler: Amputeler, Fiziksel aktivite, Protez



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate physical activity and related factors in lower
extremity amputees.

The study was conducted at Eastern Mediterranean University Faculty of
Health Sciences, Prosthesis Orthotics and Biomechanics Center, Cyprus Turkish
Orthopedic Disability Association, Ankara Bilim, Samsun Giiven and Samsun
Hacettepeliler Orthopedic Orthotics Application Centers. One hundred and eight
unilateral lower extremity amputee subjects, aged between 18-80 years and using
lower limb prosthesis for at least 6 months and having ability to walk 30 meters (m)
independently were included. In order to determine the level of the physical activity
individuals, measurements were taken with a triaxial accelerometer device for 2 weeks
and 1 weekday. Data on age, body mass index (BMI), cause and level of amputation
were recorded in the socio-demographic information form. Ambulation capacity was
measured by using a 2-minute walk test (2MWT), and Trinity Amputation and
Prosthesis Experience Scale (TAPES) was used to determine pain profile,
psychosocial compliance, and prosthesis satisfaction.

As a result of our study, lower extremity amputees were included in the
moderate physical activity group. As a result of the regression analysis conducted to
determine the factors affecting physical activity level, there was a significant
relationship between physical activity level and ambulation capacity (p <0.05); there
was no correlation between age, body mass index, cause and level of amputation, pain,
psychosocial adjustment, and prosthesis satisfaction (p> 0.05).

It was shown that changes in the results of the 2-minute walk test used to

determine the ambulation capacity of lower extremity amputees may affect the



physical activity level. Since ambulation capacity is also a changeable and improvable
factor, it was seen that an increase in ambulation capacity could be targeted in order to

increase the level of physical activity in lower extremity amputees.
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Vi



TESEKKUR

Lisans ve lisansiistii egitim hayatim boyunca yoluma 1sik tutan, bana sabr1 ve
sakinligi 6greten, bilgisini, tecriibesini ve zamanini benden esirgemeyen saygideger
danisman hocam Yrd. Dog. Dr. Yasin YURT’ a

Tez calismamin her asamasinda bana anne sevkatiyle yaklasarak, her
calismamda beni destekleyen saygideger dekanimiz Prof.Dr. Mehtap MALKOC’a

Tez galismamn yiirtitilmesinde gerekli ortami ve zamani saglayan bolim
baskanimiz Yrd. Dog. Dr. Ender ANGIN’a

Tez galismam boyunca destegini benden esirgemeyen, yanimda varligini hep
hissettigim degerli hocam Yrd.Dog.Dr. Zehra GUCHAN TOPCU’ya

Tez caligmama dahil olan bireylere ulasmamda biiyiik payr olan Osman
SOYLER ve Bilim Ortopedi Ortez Protez Uygulama Merkezi ailesine, Kibris Tiirk
Ortopedik Oziirliiler Denegi’'ne, Samsun Giiven Ortopedi Ortez Protez Uygulama
Merkezi’ne, Samsun Hacettepeliler Ortopedi Ortez Protez Uygulama Merkezi’ne ve
calismama dahil olan tiim ampute bireylere,

Beni bu giinlere getiren, diiriistliigii ve dik durmayi 6greten, her diistigimde
beni kaldiran, sevgilerini ve giivenlerini her an hissettigim annem Ayse SENOL,
babam Dursun SENOL, ablam Aysun SEZER ve ailesine sonsuz tesekkiirlerimi
sunarim.

Bu tez c¢alismasi, BAP-C-0D-18-02 proje numarasiyla Dogu Akdeniz
Universitesi Bilimsel Arastirma Biitcesi katkilariyla gergeklestirilmistir. Tez
calismamizda belirttigimiz goriis ve bulgular Dogu Akdeniz Universitesi’ni

yansitmamaktadir.

vii



ICINDEKILER

OZ o ettt iii
ABSTRAGCT ..ottt sttt sttt b et r e be st et et e et et e neebe st e e enennas Y
TESEKKUR .....oovivviiiieieeeeeet et etes ettt ettt st et sttt ettt st st ss st sttt st ssas s sasassnns vii
KISALTMALAR ...ttt sttt st nne e Xi
TABLO LISTESI .ottt Xii
SEKIL LISTEST ..ottt Xiii
1T GIRIS ettt ettt ettt n et 1
1.1 Amag ve ArastirMa SOTUIAIT.......cccviiiiiiiiiiei i 2

2 GENEL BILGILER ..ottt 3
2.1 AMPUEASYON L.iiiiiiiiiiie ittt s st be st e e e b e e sbeeesnbee e 3

2.2 Alt Ekstremite Amputasyon SeVIYeleri.........ccoovviieieeviiieieece e 4

2.3 Alt Ekstremite Amputasyonlarindan Sonra Goriilen Komplikasyonlar-..... 5

2.4 Alt Ekstremite Amputelerinde Protez Uygulamalari..........ccccceeveiveenenen. 6

2.4.1 Parsiyel Ayak ve Syme Protezleri........ccococvvvveiveieiieieeie e 7

2.4.2 Transtibial ProtezIer ..., 8

2.4.3 Diz Dezartikiilasyon Protezleri.........c.cccooviiiiiiiiciiiiininiiennn, 10

2.4.4 Transfemoral Protezler..........ccocvcviviiiiicieiece e 11

2.4.5 Kalga Dezartikiilasyon ve Hemipelvektomi Protezleri ............. 12

2.5 Alt Ekstremite Amputelerinde Rehabilitasyon ...........cccccccevvevviiciiieneen, 13

2.5.1 Preoperatif DONeM...........coeviiiiiiiiiiiiic e 14

2.5.2 Postoperatif ve Preprostetik DOnem...........ccccvveeiieiiiniennnn, 14

2.5.3 Prostetik DONEM .......coiiiiiiiiieiiii s 15

2.5.4 Sosyal Yasama Geri Doniis ve TaKip.........ccoovviiiiieiininiiennnn, 15

viii



2.6 FIZIKSEI AKLIVITE ..o 16

2.6.1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Yontemleri..........cccceeveennee, 16
2.6.1.1 Kriter Standartlar ..........ccooovvveneiineneneeeeeee, 18
2.6.1.2 Objektif YOntemler.........ccooovevevieiiiieiee e, 19
2.6.1.3 Subketif YOntemIer........ccooooovvvviineniieiiiieesieen, 21

FaKtorler ... 23

3 GEREC VE YONTEM .....coouiiiiiiiieeieeee ettt 27
3.1 Arastirmanin Yeri, Evreni ve OrneklemMi.......cccoocovvvevevvevvenccecceceeeenns 27

3.2 ArstirmMa PIant .......ocveviiiiii e 29

3.3 Degerlendirme YONteMIEIT.......ccocvvieiiiiiieii e 29

3.3.1 Sosyo-Demografik Degerlendirme...........cccoeeviiiiieiiniiniieene, 29

3.3.2 Ambulasyon Kapasitesi DegerlendirMesSi .........cc.cooevvvrveeennne 29

3.3.3 Psikososyal Uyum DegerlendirMeSi.........ccceveverenvninenrinneenn, 30

3.3.4 Protez Memnuniyeti DegerlendirMeSi...........cccoevvvvnviivnnninnnnnn, 30

3.3.5 Agr1 DegerlendirMeSi ........cccoviuereiiiniiieinieeese e 30

3.3.6 Fiziksel Aktivite DegerlendirMeSi..........cccoviiiiiieiniincienne, 31

3.4 IstatiStIKSEl ANALIZ .......vovececvieieiceceeee e 33

A BULGULAR ...ttt bbbttt bbbt 34
STARTISIMA Lottt et esteeneearaenseeeeeneenrens 42
5.1 LIMITASYONIAL ....oviiiiiiiiiiese e 52

6 SONUC VE ONERILER ........ccooiiuiiiiiiiiicciee ettt 54
[N N I N OSSR 55
o S T USSR 80
EK A EtIK KUl Onayl.....ccccoveiiiiiiiiiiiiieieiee et 81



Ek B: Bilgilendirilmis Goénitillii Onam Formu

Ek C: Degerlendirme FOrmu ..........c.cccoevvvenee



%
2DKYT
6DKYT
AFO
ARK

ASH

DK
EKG
GA
KG

KKTC

MET
PVH
SACH
SH
SPSS
TAPDO

VKi

KISALTMALAR

Yiizde

2 Dakika Yiiriime Testi

6 Dakika Yiiriime Testi

Ayak-Ayakbilegi Ortezi

Arkadaslari

Atesli Silah Yaralanmasi

Beta

Dakika

Elektrokardiyogram

Giiven Aralig

Kilogram

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti

Metre

Metabolik Esdeger

Periferik Vaskiiler Hastalik

Solid Ankle Cushion Heel / Sabit Ayak Bilegi Yumusak Topuk
Standart Hata

Statistical Package for the Social Sciences
Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi

Viicut Kiitle Indeksi

Xi



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: Alt ekstremite ampustasyon SEVIYEIEri........ccccvvveieiiiiieeie e 5
Tablo 2: Protezli bireylerin K seviyesine gore siniflandirtlmasi .........c.ccevveveiieennnn, 6
Tablo 3: Ampute bireylerin yas ve antropometrik degerleri........cccoccovvevviiveiniinnnnnn, 34
Tablo 4: Ampute bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri.........ccocevvvervevieiieeneiiiennn, 35
Tablo 5: Ampute bireylerin sigara-alkol kullanma ve genel saglik durumlari .......... 36
Tablo 6: Ampute bireylerin amputasyon durUmIari..........ccccceeeeeveieereeviesieeseseesnens 37
Tablo 7: Ampute bireylerin protez durUmIart ............coceeveeieereiieeseese e 38

Tablo 8: Ampute bireylerin yiirime, psikososyal uyum, protez memnuniyeti ve protez

GIYIMIE SUTCLETT . .eveeuiietieite ettt et e e e et e e e et e e steeseesreesteeraesreeteannenreas 39
Tablo 9: Ampute bireylerin agr1 yasama durumlari.........ccoceeererereneneneseseseeneen, 40
Tablo 10: Ampute bireylerin fiziksel aktivite SEVIYESI ........coccvviveiiiiicieiiece e, 40

Tablo 11: Belirleyici faktorlerin toplam vektorel bileske degerini yordama durumu.

Xii



SEKIL LISTESI

Sekil 1: Alt ekstremite amputelerinde rehabilitasyon donemleri...............cccevveneen. 13
Sekil 2: Fiziksel aktivite degerlendirme yontemIeri ..........ccocovvveiiiievieeve e, 18
Sekil 3: Calisma akis SEMAST ....eeciiiiiieeiiiiiee e s sriee e st e e e e e e e e s e e e s sneeeas 28
Sekil 4: Stayhealthy® Research Tracker 6™ akselerometre cihazi .............ccccveene.e. 32
Sekil 5: Stay Healthy, Inc, yazilimi bilgisayar gortintisii ..........ccceeveveeviverirerieseennnnn, 32

Xiii



Bolim 1

GIRIS

Amputasyon bireyin yasam Kkalitesini etkileyen, fonksiyonel, psikolojik ve
sosyal izolasyona yol agabilen major bir travmadir (1). Uluslararas1 diizeyde
amputasyonun prevelanst ve insidansini  kesin olarak belirlemek zordur.
Amputasyonun etyolojisi ise cografi konuma bagl olarak degisiklik gostermektedir.
Periferik vaskiiler hastaliklar gelismis tilkelerde, travma ise gelismekte olan tilkelerde
amputasyonun en ¢ok bilinen nedenleri arasinda yer almaktadir (2). Amputasyon
sonrasinda viicut kompozisyonunda ve fonksiyonunda ortaya g¢ikan limitasyonlar
aktivite seviyesini diisirmekte ve bu durum amputelerin katilimini olumsuz
etkilemektedir (3). Fiziksel aktivite, iskelet kaslarinin aktivitesi sonucunda enerji
harcamasi ile yapilan viicut hareketleri olarak tanimlanmaktadir (4). Yapilan
calismalarda, alt ekstremite amputasyonlu bireylerin ¢ogunun diisiik fiziksel aktivite
seviyesine sahip oldugu ve spor faaliyetlerine katiliminin diistik oldugu rapor edilirken
ayni zamanda alt ekstremite amputasyonlu bireylerin, saglikli bireylere kiyasla daha
az aktif oldugu gorilmistir (5-11). Bununla birlikte, alt ekstremite amputasyonlu
bireylerin diizenli fiziksel aktivite icerisinde bulundugunu ortaya koyan az sayida
calisma da vardir ve bu ¢alismalarda yer alan ampute bireylerin amputasyon nedenini
biiyiik cogunlukla travmatik amputasyonlar olusturmaktadir (12, 13). Alt ekstremite
amputasyonunun kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, hipertansiyon, obezite ve
osteoartrit gibi kronik dejeneratif hastaliklara yakalanma riskini 6nemli derecede

arttirdigin1 gésteren 6nemli kanitlar bulunsa da, amputasyon sonrasi fiziksel aktiviteyi



degerlendiren ve arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir (14-16). Bu arastirmalara
ragmen, amputelerde sagligi iyilestirmek i¢in gerekli olan fiziksel aktiviteyi etkileyen
faktorler hakkinda nispeten az sey bilinmektedir. Fiziksel aktivite diizeyini arttirmak
alt ekstremite amputasyonlu bireylerde kronik komplikasyonlarin énlenmesinde kritik
oneme sahiptir (17). Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde daha yiiksek bir
fiziksel aktivite diizeyi, daha iyi algilanan yasam Kalitesi ile iliskilendirilmistir (18).
Dolayisiyla, bu bireylerde fiziksel aktivitenin gelistirilmesi 6nemlidir.

Yapmis oldugumuz literatiir taramasi1 sonucunda alt ekstremite amputasyonlu
bireylerde fiziksel aktiviteyi arastiran ¢alismalar goriilmesine ragmen, fiziksel aktivite

ile iligkili faktorleri ortaya koyan kapsamli bir arastirmaya rastlanmamastir.
1.1 Amag ve Arastirma Sorular

Calismamizin amact alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde fiziksel
aktivite seviyesi ve fiziksel aktivite ile iligkili faktorleri aragtirmaktir. Arastirma

sorular1 agsagidaki sekildedir:

Soru 1:Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde fiziksel aktivite seviyesi
nedir?
Soru 2:Alt ekstermite amputelerinde fiziksel aktivite seviyesi ile iliskili

faktorler nelerdir?



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Amputasyon

Amputasyon, herhangi bir sebebe bagli olarak ekstremitenin tamaminin veya
bir kismmin kesilmesi olarak tanimlanmakta olup, Hipokrat donemine kadar uzanan
en eski cerrahi prosediirlerden biri olarak bilinmektedir (19). Goriilme sikligina
bakildiginda, 2008 yilinda yayimlanan bir raporda diinya ampute popiilasyonu 10
milyon ve amputasyon insidansi ise 1000'de 1.5 kisi olarak bildirilmistir (20).

Amputasyon travma, periferik vaskiiler hastalik, tiimor, akut ve kronik
enfeksiyonlar, konjenital anomaliler, metabolik hastaliklar, paraliziler, yanik ve
donmalardan kaynaklanabilir (21). Amputasyonun nedenleri tlkelere gore farklilik
gostermektedir. Yapilan c¢alismalarda gelismis tlkelerde diyabetin vaskiiler
komplikasyonlar1 ve tiitlin kullanimi amputasyonun baslica nedenleri olarak
gosterilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde amputasyonun baslica nedenleri travma,
dogru tedavi edilmemis kiriklar, motorlu tasit kazalar1 ve is makinelerinin neden
oldugu travmalar gosterilirken son yillarda diyabete bagli vaskiiler komplikasyonlar
bu tilkerlerde de amputasyonun baslica nedeni olarak 6ne ¢ikmaya baslamistir (22-24).

Tirkiye’de 1999 yilinda yapilan bir calismada alt ve st ekstremite
amputasyonlarmin birinci nedeni travma olarak belirtilmistir. Travmaya bagh
amputasyonlarda ise ilk sirada alt ekstremitede trafik kazalari, {ist ekstremitede ise is
kazalar1 yer almaktadir (25). Ancak son yillarda Tiirkiye’nin gesitli illerini kapsayan

calismalarda erken tani ve tedavi imkanlarmin artisina paralel olarak travma ve



enfeksiyon nedenli amputasyonlar azalirken vaskiiler yetmezlik nedenli (diyabet ve
periferik vaskiiler hastalik) amputasyon sayilar1 artmaya baslamistir (26). Kuzey
Kibris Tirk Cumhuriyeti (KKTC)’nde yapilan bir c¢alismada, en sik goriilen
amputasyon nedeni %35,7 ile tip 2 diyabet, ikincisi ise %21,4 ile periferik vaskiiler
hastalik olarak bulunmustur (27).

Alt  ekstremite  amputasyonlari, st ekstremite amputasyonlariyla
kiyaslandiginda 5 kat daha fazla goriilmektedir (22). Ust ekstremite amputasyonlari
sonucu ince el becerisi gerektiren fonksiyonlar etkilenirken, alt ekstremite
amputasyonlar1 sonucu kisilerin mobilitesi ve buna bagl olarak yiiriime, kosma ve
ayakta durma gibi fonksiyonlari etkilenmektedir. Alt ekstremite amputasyonlarina
cinsiyet yoniinden baktigimizda da erkeklerde kadinlara kiyasla daha ¢ok goriildiigi
bilinmektedir (3).

2.2 Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri

Alt ekstremite amputasyon seviyelerini proksimalden distale dogru siralarsak;
hemipelvektomi, kalca  dezartikiilasyonu, transfemoral —amputasyon, diz
dezartikiilasyonu, transtibial amputasyon, ayak bilegi dezartikiilasyonu, Syme
amputasyonu ve parsiyel ayak amputasyonlari (kismi parmak amputasyonlari, parmak
dezartikiilasyonu, metatarsofalangeal amputasyonlar, transmetatarsal amputasyonlar,
Lisfrank amputasyonu, Chopart amputasyonu, Boyd ve Pirogoff amputasyonlari),

seklindedir (Tablo 1) (21).



Tablo 1: Alt ekstremite amputasyon seviyeleri

Hemipelvektomi Tim alt ekstremite ve pelvisin bir kisminin
amputasyonu

Kalga dezartikiilasyonu Kalga ekleminin amputasyonu

Transfemoral amputasyon Femurun herhangi bir seviyesinden yapilan
amputasyon

Diz dezartikiilasyonu Diz eklemi seviyesinden yapilan amputasyon

Transtibial amputasyon Tibia ve fibulanin herhangi bir seviyesinden
yapilan amputasyon

Syme amputasyonu Ayak bilegi seviyesinden yapilan amputasyon

Kismi parmak amputasyonlari, parmak
dezartikiilasyonu, metatarsofalangeal
Parsiyel ayak amputasyonlari amputasyonlar, transmetatarsal
amputasyonlar, Lisfrank amputasyonu,
Chopart amputasyonu, Boyd ve Pirogoff
amputasyonlari

Amputasyon seviyelerine bakildiginda ise transtibial amputasyonlar tim
amputasyonlarin %39’unu, transfemoral amputasyonlar %3 1’ini olusturmaktadir (22).
Alt ekstremite amputasyonlarinda amputasyon seviyesi ylikseldikge ambulasyon i¢in
gerekli olan enerji miktar1 artar, buna bagli olarak protez egitim siiresi uzar ve

rehabilitasyon siireci etkilenir (28).

2.3 Alt Ekstremite Amputasyonlarindan Sonra  Goriilen

Komplikasyonlar

Alt ekstremite amputelerinde cerrahi sonrasi amputasyon seviyesine gore
eklem limitasyonlari, kas kuvvetinde azalma, denge kayiplari ve buna bagli olarak
ambulasyon kapasitesinde azalma meydana gelmektedir. Ayagin plantar kismindan
gelen proprioseptif girdiler, bireyin dengesini korumasinda ve dik postiiriin
saglanmasinda 6nemli rol oynar. Bu sebeple alt ekstremite amputasyonu bulunan
bireylerde ayagin yer ile temasmin kesilmesiyle beraber denge ve koordinasyon
acisindan kayiplar yasanmaktadir (29).

Alt ekstremite amputelerinde ambulasyon kapasitesi olumsuz etkilenmektedir.

Ambulasyon kapasitesini etkileyen onemli faktorlerden biri amputasyon nedenidir.

5



Konuyla ilgili yapilan arastirmalarda vaskiiler problemlerden kaynakli alt ekstremite
amputasyonlarinda travmaya kiyasla, aktivitelerin daha uzun siirede ve daha fazla
enerji harcayarak yapildigi bildirilmistir. Ambulasyon kapasitesini etkileyen diger
faktorler ise ampute bireyin yasi, viicut kiitle indeksi, psikososyal durumu ve eslik
eden diger hastaliklaridir. Ampute bireylerin yiiriiyiis biyomekaniklerinin bozulmasi
sebebiyle ortaya ¢ikardiklar1 kompansatuar mekanizmalar osteoartrit, osteoporoz,
mekanik bel agris1 gibi ¢esitli kas-iskelet sistemi rahatsizlarina da neden
olabilmektedir. Ortaya ¢ikan bu kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 da ampute bireyin
ambulasyon kapasitesini olumsuz etkileyebilmektedir (29, 30).
2.4 Alt Ekstremite Amputelerinde Protez Uygulamalar:
Amputasyondan sonra protez komponentlerinin seciminde bireyin yas1, VKI,
fiziksel aktivite seviyesi, komorbid hastaliklari, psikososyal durumu ve ekonomik
diizeyi gbz 6niinde bulundurulmaktadir. Bununla beraber protez komponentlerinin

se¢imine yol gostermesi igin gelistirilen Medicare K kodu siniflamasi da 6nemli bir

kilavuz olarak bilinmektedir (Tablo 2) (31).

Tablo 2: Protez kullanan bireylerin K seviyesine gore siniflandiriimasi

K Seviyesi Fonksiyonel Diizey Aktivite Diizeyi

KO Ambulasyon veya Hareket yetenegi veya potansiyeli yok, yardiml ya da
transfer potansiyeli yardimsiz transfer olabiliyor ve protez hayat kalitesini
yok veya mobiliteyi degistirmiyor.

K1 Transfer dahil olmak Sabit ritimde ¢esitli yiizeylerde hareket veya transfer i¢in
lizere, potansiyel ev i¢i | protezi kullanma yetenegi veya potansiyeli var, sinirli veya
ambulasyon sinirsiz ev i¢i ambulasyon tipiktir.

K2 Kisitlt toplum igi Merdiven, basamak ve diiz olmayan yiizeyler gibi diisiik
ambulasyon seviyeli ¢evre bariyerleriyle hareket potansiyeli ve

yetenegine sahip, tipik olarak sinirl toplumsal
ambulasyon.

K3 Degigken adim Degisken ritimde hareket yetenegine ya da potansiyeline
sayilarinda toplum ici sahip, topluluk i¢inde hareket edenler, pek ¢ok ¢evre
ambulasyon bariyeriyle hareket edebilir, mesleki, teropatik veya

egzersiz aktivitesi i¢in protez ihtiyaci vardir.

K4 Normal  ambulasyon | Yiksek diizeyde etki, stres veya enerji seviyelerinde temel
becerilerinin iizerinde | hareket yetenegi icin protez ile ambulasyon ihtiyaci vardir,
yiiksek aktivite diizeyi | cocuk, atlet veya aktif eriskinler i¢in protez kullanimi

gereklidir.
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2.4.1 Parsiyel Ayak ve Syme Protezleri

Parsiyel ayak amputasyonlar;; kismi parmak amputasyonlari, parmak
dezartikiilasyonu, metatarsofalangeal amputasyonlar, transmetatarsal amputasyonlar,
Lisfrank amputasyonu, Chopart amputasyonu, Boyd amputasyonu ve Pirogoff
amputasyonu olarak ayrilmaktadir. Syme amputasyonu ise ayak Dbilegi
dezartikiilasyonunun distalden yiik tagitilmasina olanak veren bir cerrahi versiyonudur
(32).

Bagparmak disindaki parmak amputasyonlarinda kayip minimaldir ancak
bagparmak, transmetatarsal ve metatarsofalangeal amputasyonlarda yiiriiyiisiin itme
fazinda 6nemli yetersizlikler goriilmekte ve bu yetersizlikler ¢esitli denge ve yiiriiyiis
problemlerini de beraberinde getirmektedir (33). Bagparmak amputasyonlarinda ve
transmetatarsal amputasyonlarda tabanliga eklenen parmak dolgusu yeterli
olabilmektedir. Son yillarda parmak dolgulart silikon malzemeden yapilarak kozmetik
acidan avantaj saglamaktadir. Metatarsofalangeal amputasyonlarda genellikle ayak
ayakbilegi ortezine (AFQO) benzer ortoprotez uygulamalari yapilmaktadir (21, 34).

Lisfrank amputasyonundan sonra meydana gelen en 6nemli kayip agirlik
tasiyan yapilar olan metatars baslarinin ve buna bagl olarak itme fazinin kaybidir.
Ayn1 zamanda giidiik bu amputasyonda ekin pozisyonunu almaktadir (35, 36).
Lisfrank amputasyonunda kullanilan protez yaklasimlarinda klasik yaklasimlar daha
cok ayak bilegi eklemi iizerinde kalirken, modern yaklasimlar ise ayak bilegi
cevresinde sonlanmaktadir (21).

Chopart amputasyonundan sonra, ozellikle topugun anatomik yapisinin
korunmasi sebebiyle ekstremite farkinin olusmamasi fonksiyonellik agisindan avantaj
saglamaktadir (37). Chopart amputasyonunda da, Lisfrank amputasyonuna benzer

olarak ayak ekin pozisyonunu almaktadir (36, 38). Chopart amputasyonunda arklarin



kaybima kars1 plantar fleksorlerin varligir sebebiyle kalkaneus posteriora kayar ve
stabilite de bozulmalar meydana gelir. Bu sebeple malleollerin iizerine ¢ikan protez
tasarimlari tercih edilmektedir (39). Giidiigiin uygun oldugu durumlarda ise deri ve
silikondan yapilan patikler de kullanilan protez tasarimlar1 arasinda yer almaktadir
(22).

Boyd ve Prigoff amputasyonlarinda medial ve lateral malleoliin bir kismi
korunur ve giidiik boyu uzundur. Bu amputasyonlarda gidiik ucundan agirlik
tasinabilir ve ekstremitelerde ortaya ¢ikan uzunluk farki en aza indirgenmis olur (40,
41). Yapilacak olan protez igin en iyi se¢enek kendinden siispansiyonlu prostetik
ayaktir. Ayn1 zamanda posterior yayl ayak bilegi ortezleri de kullanilabilir (42).

Syme amputasyonunda, topuk derisi ile kaplanan eklem kikirdaginin
korunuyor olmasi, viicut agirliginin tagiabilecegi ve ayn1 zamanda beslenmesi normal
olan bir giidiik distali saglar (43). Viicut agirh@min giidiik ucundan tagitilmasina bagh
olarak denge acisindan bireye kolaylik saglar. Syme amputasyonu, iyilesmesini iyi
tamamlamis giidiik ile kisa siireli ambulasyonlarda basinci tolere edebilir (44, 45).
Syme amputasyonunda giidiik distalinin proksimalden daha genis olmasi nedeniyle
soket modifiye edilebilmektedir (46, 47). Syme amputasyonunda ortaya ¢ikan yetersiz
giidiik ucu yer mesafesine bagl olarak 6zel protez ayaklar kullanilmaktadir (21).
2.4.2 Transtibial Protezler

Transtibial amputelerde, diz eklemi korundugu igin son derece iyi ambulasyon
diizeyi saglanir. Syme amputasyonundan farkli olarak transtibial amputasyonlarda,
agirlik giidiik ucundan taginmaz. Ayni zamanda diz ekstansiyon kaybi1 cerrahi sonrasi
ortaya ¢ikan en sik komplikasyondur. Dizdeki bu kontraktiir protez uygulama siirecini

etkileyebilmektedir (43, 48).



Protez ayaklar, topuk vurusu sirasinda sok emilimini saglamali, engebeli
yilizeylere uyum saglamali, yiirlime esnasinda itme fazina gegisi kolaylagtirmali ve
sallanma fazinda protez boyunun kisaltilmasina da olanak saglamalidir. Ampute
bireye uygun protez ayak belirlenirken yas, VKI, fonksiyonel seviye, amputasyon
seviyesi ve mesleki ihtiyaglar goz oniinde bulundurulmalidir (49).

En sik kullanilan protez ayaklar SACH ayak (Solid Ankle Cushion Heel-Sabit
Ayakbilegi Yumusak Topuk), konvansiyonel ayak ve dinamik ayak iken son yillarda
gelisen teknoloji ile beraber pek ¢ok ayak-ayak bilegi mekanizmasi tasarlanmis,
tasarlanan bu mekanizmalarin bir kismi anatomik ayak-ayak bilegine benzer sekilde
enerji depolayan ayaklar olarak ortaya ¢ikmistir. Enerji depolayabilen bu esnek
ayaklar sok emilimini arttirarak, agirh@m 6ne aktarilmasini kolaylastirmaktadir. Bu
sekilde ampute bireyler daha az enerji tikketimiyle daha simetrik bir yiiriiyiis elde
etmektedir (50). Son yillarda gelistirilen mikroigslemcili ve hidrolik ayaklar da protez
ayak cesitleri arasinda yerlerini almistir (21).

Soket, viicut agirligini tasirken ayni zamanda yiiklerin iletimi sirasinda da
glidiige destek vermek amaciyla uygulanmaktadir. Bu destegin saglanmasi i¢in diz
ekleminin anatomisi dogrultusunda bazi soket tasarimlari olusturulmustur (51).
Gegmisten giiniimiize gelene kadar soket tasarimlari bireylerin uyumuna gore farkli
varyasyonlar kazanarak g¢esitlenmistir. Transtibial amputelerde en yaygin kullanilan
soket tasarimlar1 patellar tendondan yiik tasiyan soketler ve tam temasl soketlerdir
(52, 53).

Stispansiyon sistemleri, ampute bireylerde giidiik ile soket arasindaki hareketi
en az diizeye indirmeye calisan sistemlerdir. Protezde siispansiyon iyi saglanmadigi
takdirde glidiik-soket arasinda hareketler (piston hareketleri) ortaya ¢ikabilmekte ve

bu hareketlere bagl olarak gelisen uyumsuzluk sonucu agri, deride yaralanmalar ve



ayni zamanda protez kontroliinde de azalma meydana gelmektedir (54). Suspansiyon
sisteminin belirlenmesinde amputasyon nedeni, giidiigiin durumu, eklem stabilitesi,
0dem veya atrofi, aktivite diizeyi gibi faktérler 6nem tasimaktadir. Dizalti
protezlerinde klasik siispansiyon sistemleri, pin sistemleri, aktif ve pasif vakum
stispansiyon sistemleri kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan sistem nispeten uygun
maliyeti ve kullanim kolaylig1 nedeniyle pin sistemli olsa da vakum sistemleri ile daha
iyi bir siispansiyon elde etmek miimkiindiir (21, 55, 56).

2.4.3 Diz Dezartikiilasyon Protezleri

Diz dezartikiilasyon amputasyonlar1 uygulama siklig1 oldukca az olmasina
ragmen biyomekanik a¢idan avantaj saglayan bir amputasyon c¢esididir. Bu
amputasyonlarda giidiik distalinin, viicut agirligin1 tasiyabilecek yapida olmasi
dengenin saglanmasi acgisindan avantaj saglamaktadir. Ayn1 zamanda giidiigiin
uzunluguna bagh olarak, kaldira¢ kolunun uzun olmasi proprioseptif duyuyu arttirarak
protez kontroliiniin daha iyi saglanmasina olanak saglar. Giidiiglin anatomik yapisi
slispansiyonu ve rotasyon kontroliinii de olumlu etkilemektedir (33).

Diz dezartikiilasyon protezlerinde kullanilan siispansiyon sistemleri dizaltt
protezlerde kullanilan siispansiyon sistemleri ile aynidir. Bunun disinda diz
dezartikiilasyon protezlerinde dnemli iki 6zellik soket ve diz eklemidir. Kullanilan ilk
soketler onden bagcikli deri soketlerdir. Teknolojinin ilerlemesi ile beraber
konvansiyonel diz dezartikiilasyon soketi olarak bilinen bu soketler yerini pencere
sistemli soketler, esneyebilen i¢ soketler ve emmeli siispansiyon saglayan, soket yerine
kullanilan bantlara birakmistir. Ampute bireyin durumuna goére soket tasarimlari
sekillendirilebilmektedir (21, 57). Diz dezartikiilasyon protezlerinde hangi dizin
kullanilacagi soketin ucu ile anatomik diz merkezi arasindaki mesafeye baghidir. Diz

dezartikiilasyonlarinda protez diz eklemleri anatomik diz ekleminin altinda kalmakta
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ve uyluk bacak arasindaki oran bozulmaktadir. Bu durum bireyleri rahatsiz eden
kozmetik problemlere sebep olmaktadir. Bu nedenle diz dekartikiilasyonlari i¢in 6zel
olarak polisentrik diz eklemleri gelistirilmistir. Bunun disinda mikroislemci kontrollii
dizler dahil olmak {izere birgok diz seg¢enegi mevcuttur (58). Diz
dezartikiilasyonlarinda kullanilacak protez ayak ise, transtibial protezler boliimiinde
verilen ayaklardan ampute bireyin durumuna gore segilebilmektedir.

2.4.4 Transfemoral Protezler

Transfemoral amputasyonlarda cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan ve protez
uygulama siirecini etkileyen en sik goriilen komplikasyon giiditkte meydana gelen
fleksiyon abdiiksiyon eksternal rotasyon kontraktiiridir (21, 59). Transfemoral
amputasyon sonrasi diz ve ayak bilegi eklemi kaybi bireyi olumsuz etkilemektedir.
Transfemoral amputelerde patolojinin izin verdigi dogrultuda giidilk boyunun uzun
tutulmasi propriyoseptif duyu ve protez kontrolii agisindan 6nem tasimaktadir (21).

Transfemoral amputelerde kullanilan ilk soket tasarimi konvansiyonel (plug-
fit) soketti. Ilerleyen dénemlerde konvansiyonel soket tasarimlari yerini kuvvetleri
daha genis alana dagitan quadrilateral soketlere birakmustir. Teknolojinin gelismesiyle
birlikte tiim yiizeylerden agirlik tasiyict soketler, esnek soketler ve daha bir ¢ok soket
modifikasyonu ortaya ¢ikmistir (60). Transfemoral protezlerde kullanilan siispansiyon
sistemleri transtibial protezlerde kullanilan sistemlerle benzerlik gostermektedir (21,
56, 59).

Transfemoral protezlerde en 6nemli komponent diz eklemidir. Ampute bireye
en uygun protez diz ekleminin se¢imi basarili bir rehabilitasyon, sosyal ve mesleki
yasama geri doniis agisindan 6nem tasimaktadir. Ayn1 zamanda diz eklemi, bireyin
ginliik yasaminda kullandigi aktiviteleri yapmaya olanak verecek, hafif, rahat,

dayanikli ve ayn1 zamanda da estetik 6zellikler tasimalidir. Modiiler diz eklemleri
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gelistirilmeden Once daha ilkel yaklasimlar iceren diz eklemleri kullanilirken,
giiniimiizde kullanilan diz eklemleri farklilasarak gelismeye devam etmektedir. Protez
diz eklemleri eksenlerine gére monosentrik (tek eksenli) ve polisentrik (¢ok eksenli)
eklemler olarak siniflandirilmaktadir (59). Dizin kontroliinii saglayan sistemler ise
mekanik, hidrolik, pnomatik ve mikroislemcili diz eklemi sistemleridir. Mekanik diz
eklemi yiiksek aktivite diizeyine uyum saglayamadig igin, aktif ve geng¢ bireylerde
pnomatik ve hidrolik diz eklemleri tercih edilir. Mikroislemcili diz eklemleri ise
aktiviteyi desteklemesinin yaninda farkli mobilite ihtiyaglarina cevap verebilecek
cesitli fonksiyonlara sahiptir (59, 61, 62).

2.4.5 Kal¢a Dezartikiilasyonu ve Hemipelvektomi Protezleri

Kalga dezartikiilasyonlar1 ve hemipelvektomi amputasyonlari, tim alt
ekstremite amputasyonlarinin %1-3’linii olustururlar (63). Bu amputasyonlarda
giidiikte 6dem meydana gelmemesi sebebiyle proteze gecis siiresi daha kisa
olmaktadir. Ancak tiim alt ekstremitenin kaybina bagli olarak bu bireyler limitli
mobiliteye ve yiiriiylis sirasinda yiliksek enerji tiiketimine sahiptirler. Kalca
dezartikiilasyonu ve hemipelvektomide ambulasyonu saglamak igin farkli protez
tipleri tasarlanmistir (64) . Bu protezler ayak-ayak bilegi komponenti, baglanti tiipti,
baldir pargasi, diz eklemi, kalca eklemi ve soket tasarimlarini igermektedir.

Kalga dezartikiilasyonu ve hemipelvektomi protezlerinde soketin yiikii uygun
ve dogru tasimasi amaglanmakta ve piston hareketini engellemek igin tam temash ve
tim pelvisi igine alacak soket tasarimlari kullanilmaktadir. Stispansiyon ise, soket
dikkatlice bigimlendirilerek elde edilir (65).

Kalga dezartikiilasyon ve hemipelvektomi amputasyonlarinda ilk yillarda
konvansiyonel protezler kullanilmis ancak pelviste meydana gelen asir1 hareketler

sebebiyle farkli tasarimlar gelistirilmistir. Bunlardan biri Canadian tasarimi olarak
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bilinmektedir. ilk olarak Canadian tasariminda kilitsiz kalca, diz ve ayak bilegi
eklemleri kullanilmistir (66). ilerleyen teknoloji ile beraber modiiler ve mekanik kalga
eklemleri gelistirilmistir. En son gelen teknoloji ile hidrolik kalga eklemi de protez
kalga eklemleri arasinda yerini almistir (67).

Kal¢a dezartikiilasyon protezlerinde kullanilacak protez diz eklemi
komponentleri transfemoral protezler boliimiinde verilen diz eklemi ve diz kontroliinii
saglayan sistemlerden, protez ayak ise transtibial protezler boliimiinde verilen protez
ayaklar arasindan hastanin durumuna ve protez komponentlerinin birbirine uyumuna

gore segilebilmektedir.
2.5 Alt Ekstremite Amputelerinde Rehabilitasyon

Amputelerin iyi diizeyde fonksiyonel yeterlilige ulasmasi, yapilan amputasyon
cerrahisine, uygun protez yapimina ve ampute rehabilitasyonuna baglhidir (68).
Ampute rehabilitasyonu amputasyon karari ile baslayan ve ampute bireyin sosyal
yasama geri dondiiriilmesine kadar gergeklestirilen tiim aktiviteleri kapsayan uzun bir
sire¢ olarak tanimlanmaktadir. Amputasyon fonksiyonel, psikolojik, sosyal ve
mesleki acidan kisiyi olumsuz etkileyen bir durum olmast sebebiyle, ampute
rehabilitasyonu hasta merkezli olacak sekilde multidisipliner bir yaklasim
gerektirmektedir (21). Alt ekstremite ampute rehabilitasyonununda amag,
biyomekanik prensiplere uygun, giivenli, fonksiyonel ve estetik bir protezle
fonksiyonel ambulasyonu saglamak, amputenin sosyal yasama katilimini desteklemek
ve yasam kalitesini arttirmaktir (69). Amputelerde rehabilitasyon uygulamalar 5

donemi igermektedir (Sekil 1).
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Preoperatif Postoperatif Preprostetik Prostetik S(gs)’_a]l)Ya?ma
Doénem Dénem Dénem Dénem enTa(l?il;;ls ve

Sekil 1: Ait&sfreimiite amplitelerinde ;ehabiliéasyoﬁ déﬁemleri -
2.5.1 Preoperatif Donem

Preoperatif donem, amputasyon cerrahisi planlanmis olan hastalara ve hasta
yakinlarina rehabilitasyon siireci hakkinda bilgilendirmenin yapildig1 ve viicudun
genel fiziksel uygunlugunun degerlendirilerek hastanin cerrahiye hazirlandigi
donemdir. Bu siirecte hasta mental agidan da cerrahiye hazirlanmalidir. Planli yapilan
amputasyonlar daha ¢ok vaskiiler problemlerden kaynakladigi i¢in hastanin bu
donemde ciddi agr1 ve dolasim problemleri bulunabilmektedir. Bu nedenle uygulanan
fizyoterapi degerlendirme ve yaklasimlari konusunda segici olunmasi gerekmektedir.
Amputasyon sonrasi kalacak olan giidiik kaslarina, saglam ekstremite kaslarina, koltuk
degnegi kullanimi i¢cin 6nemli olan kaslara ve govde kaslarina yonelik kuvvetlendirme
egzersizleri yapilmalidir. Ayni zamanda hastaya postiir, gevseme ve solunum
egzersizleri ogretilmelidir. Bu donemde hasta ve hasta yakinlar1 cerrahi sonrasi
yasanabilecek olan fantom hissi ve fantom agris1 konusunda da bilgilendirilmelidir
(212).
2.5.2 Postoperatif ve Preprostetik Donem

Ampute bireyin cerrahi siiregten baglayarak prostetik doneme gelene kadar
gecirdigi bu iki donem kesin c¢izgilerle birbirinden ayrilamaz. Postoperatif dénem,
ampute bireyin gegmis tibbi hikayesinin alindig1 ve aktivite durumuyla beraber mental
durumunun da degerlendirildigi donemdir. Bu donemde o6dem, kontraktiir gibi
olusabilecek diger komplikasyonlar1 6nlemek, giidiik kaslari, diger ekstremiteler ve

govdenin kas kuvvetinin arttirilmasi, denge ve transfer egitimleri ile mobilitenin
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saglanmasi ve koltuk degnegi ile yiiriimenin 6gretilmesi hedeflenmektedir. Ampute
bireye bu donemde giidilk bandajlamanin 6gretilmesi 6demin kontrolii agisindan
onemlidir. Ayn1 zamanda olusabilecek fantom agrisinin kontrolii i¢in ayna terapisi,
fantom egzersizleri ve viicut farkindalig1 egzersizleri de bu dénemde olusturulacak
tedavi programina eklenmelidir. Preprostetik dénem ise, postoperatif uygulamalarin
devam ettirildigi, gerektiginde modifiye edildigi ve ampute bireyin protezine karar
verildigi donemdir. Prostetik donem oncesi fonksiyonel aktivitelere gecis dogru
yliriiyiis biyomekanisinin kazanilmasi ve yiiriimeye hazirlik agisindan da onem
tasimaktadir (21, 68, 70, 71).
2.5.3 Prostetik Donem

Prostetik donem, ampute bireye uygun ve dogru biyomekanik 6zelliklere sahip
protezin planlanarak uygulamasiin yapildigi ve bireyin proteze uyum saglamasinin
amagclandigi donemdir. Fonksiyonel kapasite bireyin proteze uyumunu etkileyen
onemli etkenlerdendir. Fonksiyonel kapasitedeki azalma amputeye bireye ve proteze
ait nedenlerden kaynaklanmaktadir. Yas, viicut agirligi, motivasyon eksikligi,
amputasyon seviyesi, amputasyon nedeni, koruyucu ve proprioseptif duyulardaki
bozukluklar; agri, skar doku, néroma varlig1 ve fiziksel uygunluk ampute bireye ait
faktorlerin basinda gelmektedir. Bu sebeple bu dénemde bireyin fonksiyonel
kapasitesini arttirmaya yonelik egzersizlere, denge ve agirlik aktarma egitimine énem
verilmelidir. Ayn1 zamanda bireye dogru yiirliyiis paterninin kazandirilmasi ve
protezle birlikte yapilan ylriiylis egzersizleri de bireyin proteziyle bagimsiz
ambulasyon saglamasi agisindan son derece 6nemlidir. Bu egzersizler zemin ve ortam

modifikasyonlariyla gelistirilebilmektedir (21, 72-74).
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2.5.4 Sosyal Yasama Geri Doniis ve Takip

Alt ekstremite amputeleri protezleri ile fonksiyonel aktivite diizeyine
ulastiklarinda sosyal yasama geri doniis ve takip donemi baslar. Ev i¢inde yapilacak
olan modifikasyonlar ve evde egitim, sosyal ¢evreye yeniden katilim, rekreasyonel
aktivitelere katilim ve mesleki rehabilitasyon bu doénemin 6nemli hedeflerini
olusturmaktadir. Yapilan ¢alismalarda ise geri doniistin saglikli olmak adina 6énemli
oldugu belirtilmistir. Bu sebeple ampute bireylerde ise doniisii arttirmak amaciyla
rehabilitasyon programlart planlanmalidir. Mesleki rehabilitasyon programi

uygulanan hastalarda ise geri doniisiin daha yiiksek oldugu gorilmiistiir (75).

2.6 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarinin aktivitesi sonucunda enerji harcamasi ile
yapilan viicut hareketleri olarak tanimlanmaktadir (4). Fiziksel aktivitenin genel
poplilasyondaki yararlari iyi bilinmektedir. Diizenli fiziksel aktivite kardiyovaskiiler
hastalik riskinin % 50 ve tiim 6liim nedenleri i¢in risklerin % 45 oraninda azalmasini
saglar. Bununla beraber fiziksel aktivite genel popiilasyonda gelismis psikolojik iyi
olma hali ve daha iyi yasam kalitesi ile iligkilidir (76).

Son yillarda teknolojinin ilerlemesiyle beraber insanlar inaktif bir yasam
stirmeye baglamig ve bu da bir dizi problemi beraberinde getirmistir. Yapilan
caligmalarda fiziksel inaktivite, kiiresel mortalite i¢in dordiincii risk faktorii olarak
tanimlanmaktadir (diinyada oliimlerin % 6’s1). Bunu yiiksek kan basinci (% 13), tiitiin
kullanimi (% 9) ve yiiksek kan sekeri (% 13) izler. Asir1 kilo ve obezite ise global
mortalitenin % 5'inden sorumludur. Ayn1 zamanda fiziksel inaktivite, meme ve kolon
kanserlerinin yaklasik % 21-25’1nin, diyabetin % 27’sinin ve iskemik kalp hastaliginin

yaklasik % 30'unun baslica nedeni olarak tahmin edilmektedir (77).
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Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gdre 18 yas {istii niifusta yetersiz fiziksel
aktivite prevalansinin %23.0 oldugu bildirilmistir (78). Yapilan uluslararasi fiziksel
aktivite calismasinda ise yetersiz fiziksel aktive prevalansinin %6.9- 43.3 araliginda
degistigi gosterilmistir (79). Tirkiye’de farkli yas gruplarinda yapilan iki ayr
calismada yetersiz fiziksel aktivite prevelansinin sirasiyla %15.0 ve %15.2 oldugu
bildirilmistir (80, 81). Yapilan uluslararasi ¢alismalarda yetiskinler i¢in orta-siddetli
fiziksel aktivite ortalama dakikalar1 giinde yaklasik erkekler i¢in 35,5 dk, kadinlar i¢in
de 32 dk olarak gosterilmistir (78). Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda ise kadinlarin
fiziksel inaktivite oranlarinin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
artmis oldugu bildirilmektedir (82, 83).

Uluslararas1 ¢aligmalara gore giinde 4 saat veya daha fazla siire oturarak
geciren yetiskinlerin oran1 %41,5°tir. Ancak Diinya Saglik Orgiitii’niin yapmis oldugu
bir calismada giinde 4 saat veya daha fazla oturan insan yiizdesinin iilkelere gore
farklilik gdsterebilecegi de belirtilmistir. 15-59 yas arasindaki yetigkinler icin, glinde
4 saat veya daha fazla oturarak gegirilen siire oran1 biiyiik 6l¢iide degismez ve her iki
cinsiyet de benzerdir ancak 60 yas ve lstii bireylerde inaktivite artmaktadir.
Tiirkiye’de yapilan bir aragtirmada ise Tiirk toplumunun sadece %25'inin yeterli
fiziksel aktivite seviyesine sahip oldugu bildirilmistir (78, 84).

2.6.1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Yontemleri

Fiziksel aktivite seviyesinin saglikla iliskisini anlayabilmek ve giinliik
yasamdaki fiziksel aktivite seviyesini belirlemek i¢in objektif ve giivenilir bir yonteme
ihtiyac vardir. Fiziksel aktivite seviyesini degerlendiren yontemlerin kisileri rahatsiz
etmeyecek sekilde normal gilinlilk yasami yansitarak, yeterli periyotlarda ve genis

popiilasyonlara uygulanabilir olmalidir. Son yillarda fiziksel aktivite seviyesinin
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giivenilir yontemlerle degerlendirilmesi 6nem kazanmis ve degerlendirme igin ¢esitli

yontemler ortaya ¢ikmustir (Sekil 2)(85-87).

Kriter Obijektif Subjektif
Standartlar Y ontemler Yontemler
Direkt | [  Kalp Hizx | |
Gozlem Monitorizasyonu] Anketler

)
Direkt L
| Kalorimetre Pedometre \ —  Giinliikler
~—
— p p .
Indirekt
| Kalorimetre Akselerometre\
~—

)
| | Cift Katmanl
Su Yontemi
D ————

Sekil 2: Fiziksel aktivite degerlendirme yontemleri

Kayitlar

2.6.1.1 Kriter Standartlar

Direkt gozlem, degerlendirilecek kisinin aktivitelerini izleyerek kaydetmeye
dayanan basit bir yontemdir. Fiziksel aktivite ve aktivite paternlerini gosteren pratik
ve uygun bir kriter 6l¢iistidiir. Direkt gézlem gercek zamanli veya video kaydi yoluyla
fiziksel aktiviteyi gozlemleme seklindedir. Genis ¢apli arastirmalarda kullanilmasi
pahali ve ¢ok zaman gerektireceginden genellikle kiiciik alanlarda ve kiiciik
cocuklarda fiziksel aktiviteyi degerlendirmek amaciyla tercih edilir. Belirli aktiviteler
ile ilgili kalori harcamalar1 ig¢in genel bir rehber kullanilarak bu tiir bir gézlem ile
tahmini kalori verisi elde edilebilir. Direkt gozlem kontrollii sartlar altindaki fiziksel
aktivite degerlendirilmesinde ve bir dogrulama kriteri olarak da kullanilabilir. Bu
yontemle fiziksel aktivite tiirtiniin yani sira, ne zaman, nerede ve Kiminle gergeklestigi

de degerlendirilebilir (88, 89).
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Direkt kalorimetreler, viicut 1s1 iiretiminin dogrudan 6l¢iilmesi yontemiyle
istirahatte ya da egzersiz sirasinda enerji tiikketiminin miktar ve oranini hesaplamak
icin kullanilir. Diger yontemlerle karsilastirildiginda altin standart olan bu yontem
pratik uygulama i¢in uygun olmamasi, biiyiik populasyonlarda uygulanamamasi ayni
zamanda pahal1 ve zor bir yontem olmasi nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedir (90,
91).

Indirekt kalorimetre, istirahat ve egzersiz sirasinda yaygin olarak kullanilan,
enerji tiiketimini 6lgmede gilivenilir ve gegerli oldugu belirtilen bir yontemdir. Is1
tiretiminin veya solunum gazlarinin (oksijen, karbondioksit) 6lgtilmesi ile elde edilen
enerji harcamasidir. Ancak fiziksel aktiviteyi 6lgmek i¢in indirekt kalorimetre yontemi
kullanim kolaylig1 olmayan gaz analiz ekipmanlari gerektirdigi i¢in pratik bir yontem
degildir (89).

Cift katmanh su yontemi, uzun yillar boyunca giinlik yasamdaki enerji
tiiketimini dogru hesaplayan tek yontem oldugu ileri siiriilen ¢ift katmanli su yontemi,
giiniimiizde de fiziksel aktivite sirasinda harcanan toplam enerji miktarini1 6lgmede
kullanilmaya devam etmektedir. Cift katmanli su yonteminde iki stabil izotop
(déteryum ve oksijen-18) kullamlir. Izotoplar belirlenen konsantrasyonlarda bireye
igirilir. Izotoplarm eliminasyon hizi idrarda takip edilerek bireyin giinliik enerji
harcamasmin seviyeleri tespit edilebilir. Bu yontemle kolay ve objektif veri
saglanmaktadir ancak yiiksek maliyetinden dolayr biiyiikk ornekleme sahip
epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanimi tercih edilmemektedir. Bu yontemin indirekt
kalorimetre ile kiyaslandiginda daha dogru sonug¢ verdigi yapilan calismalar

sonucunda kanitlanmistir (92-95).
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2.6.1.2 Objektif Yontemler

Kalp hiz1 monitorizasyonu, fiziksel aktiviteye bagh giinliik enerji tiikketimini
belirlemede kullanilmaktadir. Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde kalp hizinin
kullaniminin, egzersiz sirasinda kalp hizi ve enerji harcamasi arasinda giiglii bir pozitif
iliski oldugu i¢in dogru sonuglar verdigi soéylenmektedir (95). Kalp hizi EKG
(elektrokardiyogram) monitorizasyonu ile karsilastirildiginda gecerli oldugu gibi,
ucuz ve noninvaziv bir yontemdir. Son yillarda gelisen teknoloji ile beraber bireyin
kalp hiz1 bilgileri uzun siireler depolanabilmektedir (96, 97). Kalp hiz1
Monitorizasyonunun en 6nemli dezavantaji her birey i¢in kalp hizi-enerji harcamasi
egrisinin kalibre edilmesi ve bireylerin istirahatteki ya da disiik yogunluklu
aktivitelerdeki kalp hiz1 6l¢cim hatasina yol acabilecek bir¢ok faktorden (ilag, kafein,
stres, viicut temperatiirindeki degisimler) etkilenebilmesidir. Bu sebeple dogru
sonuclar verse de tek basina kalp hizi monitdrizasyonu fiziksel aktiviteyi seviyesini
belirlemede yeterli olmayabilir (95).

Pedometreler atilan adim sayisini belirlemek ig¢in kullanilan elektronik
cihazlardir (98). Adimlart sayar, adim uzunlugunun belirlenmesiyle yiiriime
mesafesini ve buna bagli olarak da toplam yiiriime aktivitesinin verilerini elde etmeyi
saglar (99). Pedometreler viicudun vertikal salinimlarini algilama {izerine kurulu bir
calisma prensibine dayanir. Adim hesabi internal uyarici bir mekanizma tarafindan
gerceklestirilerek, vertikal salimim belli bir esik degeri gectigi zaman bir ‘adim’ veri
olarak kaydedilmis olur. Pedometreler maliyet ve kullanim kolaylig1 agisindan avantaj
saglasa da, sadece vertikal haeketleri kaydetmesi sebebiyle dezavantaja da sahiptir.
Yiriime kosma gibi fiziksel aktivitelerin kaydini saglarken daha kompleks ve yer

degistirme olmaksizin yapilan hareketleri dogru algilayamaz. Ancak yine de yiiriime
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ve kosma aktiviteleri fiziksel aktivite bilesenlerinin biiyiik bir kismini olusturmasi
sebebiyle ¢alismalarda oldukga fazla tercih edilmektedir (85, 92).

Akselerometreler giinliik yasamda fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde
en umut vaat eden hareket algilayicilaridir. Bu algilayicilar, hareketin siddetine ve
frekansina gore oOlgtim yapar. Akselerometreler, yiiriiyiis ve diger aktivitelerin
degerlendirilmesinde kullanildigi gibi ayni zamanda norolojik hastalarin motor
aktivite ve tremor olgiimleri i¢inde kullanilabilmektedir (100-102). Akselometrelerin
cogu piezo-elektrik sensore sahiptir ve bu sensOrler hareketle ortaya c¢ikan
akselerasyonu Olgerler. Tek eksenli akselometreler, genellikle vertikal diizlemde
akselerasyonu Olgerken, ii¢ eksenli akselometreler anteroposterior, mediolateral ve
vertikal diizlemdeki akselerasyonu dlgerler (100, 103, 104). Aktivitelerin gesitliligi ile
ilgili ti¢ eksenli akselometreler tek eksenli akselometrelere gore daha fazla bilgi saglar
ve aktivite ile iliskili enerji tiiketimi hakkinda daha iyi iligki gosterirler.
Akselometrelerin enerji titketimlerini tahmin etme yeteneklerini test etmek amaciyla
indirekt kalorimetreyle dogrulanmasi gerektigi vurgulanmistir. Yapilan galigmalarda
akselerometre, tasinabilir kalorimetrelerle ve oda kalorimetreleriyle test edilmis ve
cogu akselometre kosu bandinda yiirlime, kosma siiresince ya da belirlenen diger
aktivitelerdeki enerji tiiketimi ile ¢ok iyi korelasyon gostermistir (100, 105-108).
Akselerometrelerin serbest yasam kosullarina uyumu, hafifligi, uzun siire kayit
alabilmesi ve spesifik bir aktivitenin Olglimii i¢in kullanilabilmesi avantaj
saglamaktadir (109).
2.6.1.3 Subjektif Yontemler

Anketler, orneklem biiyiikliigii fazla olan ¢alismalarda fiziksel aktiviteyi
degerlendirmek amaciyla kullanilan diisiik maliyetli, uygulamasi diger yontemlere

gore nispeten daha kolay ve katilimcilar tarafindan kabul edilebilirligi yiiksek olan
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uygulamalardir. Anketler sonucunda alinan bilgiler dogrultusunda tahmini enerji
tiiketimini ya da kisinin fiziksel aktivite seviyesini siniflandiracak baska bir dlgiiye
donistirilir. Anketler temelde dort bilesenden olusur. Bilesenler yapilan fiziksel
aktivitenin siiresi, fiziksel aktivitelerin detaylandirilmasi, veri toplama c¢esidi ve
harcanan enerjinin hesaplandigi indeks veya fiziksel aktivite seviyelerine gore
siniflandirildigr sirlama 6lgegidir. Fiziksel aktivitenin siiresi 5 dakika gibi kisa veya
birka¢ yil kadar uzun olabilir. Frekans, siiresi ve siddeti ile ilgili sorular ile fiziksel
aktiviteler detaylandirilabilir. Veri toplama kisisel goriisme, telefonla goriisme, kendi
kendine uygulama ya da bunlarin kombinasyonu seklinde olabilir. Katilimcilardan, bir
giinden birkac yili igeren fiziksel aktivite gegmislerini hatirlamalar istendiginde yakin
zamanlar gegmis zamanlara kiyasla daha yiiksek gegerlilige sahip olmustur. (87, 110,
111).

Giinliikler, genellikle kisa periyotlarda yapilan fiziksel aktivitenin detayl
olarak incelenmesini amaglar. Belirli bir aktivitede harcanan toplam zaman bu aktivite
icin harcanan tahmini enerji harcama orani ile ¢arpilir ve biitiin aktivite boyunca gegen
zaman listelenir. Giinliikler 1-3 giin gibi kisa siirelerle sinirlt oldugundan uzun dénem
fiziksel aktivite paternleri hakkinda bilgi vermez. Ayn1 zamanda katilimer tarafindan
yogun bir caba gerektirir. Siirekli olarak aktiviteleri kaydetme ihtiyaci, kisilerin
spontan aktivitelerinde bir degisiklige neden olabilir ve buna bagl olarak girilen
bilgilerin frekansi yiiksek ise diger islerin performansini etkiler. Ayrica giin boyunca
yapilan biitiin fiziksel aktivitelerin kaydedilmesi kisiler tarafindan istenmeyebilir ya
da kayit islemini basitlestirilmesi i¢in normal fiziksel aktiviteler degistirilebilir. Bu
gibi durumlar giinliik yonteminin dezavantaji olarak gosterilebilir (87, 111).

Kayitlar, giinliiklerle benzerdir. Fakat giinliiklerden farki biitiin aktivitelerden

cok daha spesifik aktivitelerin yapilip yapilmadigini gosterir. Aktivitenin baslangici
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ve bitisi aktiviteye katilimdan sonra veya giiniin sonunda kaydedilebilir. Kayitlar,
egzersiz egitim programina katilim kaydi i¢in yararli olsa da, gilinliikler gibi, katilimci
i¢in uygun olmayabilir ve kullanimlar1 olgularin davranislarini etkileyebilir (87).
2.6.2 Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite ve Iliskili Faktorler

Alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerde eszamanli hastalik riski daha
yiiksektir, daha yiiksek 6liim orani (1 yilda %44 ve 5 yilda %77) ve daha diisiik yasam
kalitesine sahip olduklar1 belirtilmistir. Bu nedenle, alt ekstremite amputelerini fiziksel
aktiviteye tesvik etmek ve fiziksel aktivite seviyelerini gelistirmek, saglik yararlarin
gerceklestirmek, yasam kalitesini olumlu yonde etkilemek igin ¢ok Onemli
olabilmektedir (3, 112).

Alt ekstremite amputelerinde mobilite azalmakta, yiiriiyiis asimetrisi meydana
gelmekte, yiirime hizi azalmakta ve fiziksel performans diismektedir. Buna bagh
olarak yapilan galismalarda, alt ekstremite amputasyonlu bireylerin ¢ogunun diisiik
fiziksel aktivite seviyesine sahip oldugu, spor faaliyetlerine katiliminin diisiik oldugu
ve saglikli bireylere kiyasla daha az aktif olduklar1 bulunmustur (5-11).

Saglikli bireylerle kiyaslandiginda, alt ekstremite amputasyonu bulunan
bireylerde fiziksel aktivite seviyeleri ile iligkili faktorler farklilik gostermektedir.
Yapilan calismalarda saglikli bireylerde egzersiz amaci, cinsiyet, saglikla iliskili
fiziksel uygunluk ve daha onceki fiziksel aktivite seviyesi fiziksel aktivite ile iligkili
faktorlerin basinda yer almaktadir (113).

Alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerde fiziksel aktiviteyi etkileyen
faktorler hakkinda daha az sey bilinmektedir. Bu bireylerde fiziksel aktiviteyi
etkileyen  faktorler degistirilebilir ve  degistirilemeyen  faktorler olarak

gruplandirilabilir (114).
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Degistirilemez faktorler yas, amputasyon nedeni, amputasyon seviyesi, boy
uzunlugu, cinsiyet, protez kullanim yili, amputasyon Oncesi aktivite seviyesi,
ekonomik diizey, egitim diizeyi, mevsim degisiklikleri ve zamansal faktorler olabilir
(114).

Yapilan arastirmalarda, yasin fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili olmadigini
veya sadece zayif bir sekilde iliskili oldugu bildirilmistir (115-119). Parker ve ark. alt
ekstremite amputelerinde fiziksel aktivitenin yasla arttigini, ancak yasin g¢oklu
regresyon analizinde fiziksel aktivite ile iligkili bagimsiz bir faktor olmadigini, Stam
ve ark. ise ileri yasin diislik fiziksel aktivite diizeyleri ile iliskili oldugunu bildirmistir
(117, 120).

Fiziksel aktivite ile ilgili yapilan ¢alismalarda amputasyon nedeni genellikle
vaskiiler ve vaskiiler olmayan nedenler olarak siniflandirilmistir. Fiziksel aktivite
diizeylerinin vaskiiler nedenli olmayan ampute bireylerde, vaskiiler nedenli olan
bireylere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (121, 122). Littman ve ark. ise
amputasyon nedeni ile fiziksel aktivite arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski
bulamamistir (118).

Yapilan arastirmalar, transtibial amputasyonu bulunan bireylerin transfemoral
amputasyonu bulunan bireylere kiyasla giin icinde daha fazla adim sayisina ulastiklar
icin amputasyon seviyesinin de fiziksel aktivite ile iliskisi bulundugunu bildirmistir
(117, 120, 121, 123).

Daha az belirtilen diger faktorlere baktigimizda yilin belirli aylarinda, haftaici
giinlerde, amputasyon yil1 yliksek olanlarda, amputasyon Oncesi aktivite seviyesi
yiikksek olanlarda ve amputasyona eslik eden hastaliklar bulunmuyorsa fiziksel

aktivite seviyesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (9, 118).
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Cinsiyetlerin karsilastirildigt  bir ¢alismada erkek amputelere kiyasla
kadinlarda fiziksel aktivitenin daha yiiksek oldugu bulunurken (124), fark olmadigini
belirten ¢alismalar da vardir (12, 120).

Ayrica arastirmalarda fiziksel aktiviteyi etkilemedigi veya daha az etkiledigi
belirtilen degistirilemeyen faktorler; boy uzunlugu, protez kullanim siiresi ve egitim
olarak bildirilmistir (12, 118).

Degistirilebilir faktorler ise; ambulasyon kapasitesi, VKI, protez tipi, bel agris
varligi, televizyon izleme siiresi, yasam Kalitesi ile ilgili engeller veya fiziksel
aktiviteye olan ilgi olabilir (114).

Incelenen calismalarin cogunda protez tipi ile fiziksel aktivite seviyesi arasinda
anlaml bir iligki bulunamamistir (115, 125, 126). Ayrica fiziksel aktivitenin protez
komponentleri degisimi sonrasinda da 6nemli 6l¢iide degismedigi bildirilmistir (62,
122, 126-131).

K seviyesi ampute bireye uygun belirlenmisse, K seviyesi daha yiiksek olan
bireylerin K seviyesi daha diisiik olanlardan 6nemli ol¢iide daha aktif olmalari
beklenir. Cesitli K diizeylerinde fiziksel aktivite seviyesini aragtiran ¢aligmalarda,
beklendigi gibi, daha yiiksek K seviyesi belirlenen bireylerin, diisiik K seviyesi
belirlenen bireylerden daha aktif oldugu bulunmustur (9, 125, 132).

Yapilan ¢aligmalarda fiziksel aktivite seviyeleriyle pozitif iligkisi oldugu
bildirilen diger degistirilebilen faktorler; giinde 5 saatten az televizyon izlemek, yasam
kalitesi anketinin psikolojik alanindan daha yiiksek puan almak olarak bildirilmistir.
Fiziksel aktivite seviyeleriyle negatif iliskisi oldugu bildirilen diger degistirilebilen
faktorler ise; fiziksel aktiviteye olan ilginin az olmasi ve fiziksel aktivite bariyerlerinin

belirlenmemesidir (12, 118).
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Zayif iligki gosteren veya fiziksel aktivite seviyesi ile iliskili olmayan faktorler
ise; VKI (116, 118, 119, 125), viicut algis1 (6) ve bel agrist (13, 120) olarak
bildirilmistir.

Fizyoterapist i¢in dnemli olan kisimlardan biri de bireysel becerilerin fiziksel
aktivite seviyeleriyle iligkisidir. Bununla ilgili yapilan g¢alismalarda fonksiyonel
bagimsizlik ve lokomotor diizey degerlendirilmis ve fiziksel aktivite ile anlaml
iliskileri bulunamamustir (10). Ancak hareket yetenegindeki azalma (10), yardimci
cihaz kullanimi (121, 133), son 12 ayda diisme Oykiisiiniin olmasi (134), 2DKYT ve
6dk yiirtime testlerinden (6DKYT) alinan diisiik skorlar, yiiriiyiisiin zaman mesafe
kararkteristiklerinin normalden farkli olmasi, diisiik fiziksel aktivite seviyeleriyle
iliskili bulunmustur (116, 117).

Fiziksel aktivite seviyelerinin ve giinliik yasamda fiziksel aktiviteyi
etkileyebilecek faktorlerin eslesmesi alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerde
fiziksel aktiviteyi iyilestirme potansiyeli olan fizyoterapi uygulama segimlerini
belirlemek ve bu bireylerin yasam kalitesiyle beraber katilimini arttirmak igin
onemlidir (114).

Literatiir g6z oniline alindiginda yapilan ¢aligmalar fiziksel aktivite ve iliskili
olan faktorleri ortaya cikarirken, belirlenen faktorlerin fiziksel aktiviteyi ne olgiide
etkiledigine dair bilgi vermemektedir. Calismamiz 1s1ginda amputelerde fiziksel
aktivite diizeyini belirleyen faktorleri ve bu faktorlerin hangilerinin fiziksel aktivite
seviyesini belirleyen tahmin ediciler olarak kullanilabilecegini belirlemek miimkiin

olabilecektir.
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zaman ve Orneklem

Bu calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi
Kurulu’ndan 2018/53-03 sayili etik iznin alinmasindan sonra, Mart 2018 ile Subat
2019 arasinda yapildi. Katihimeilar, KKTC Dogu Akdeniz Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiine bagli Protez-Ortez
Biyomekanik Merkezine, Kibris Tiirk Ortopedik Oziirliiler Dernegine, Ankara Bilim,
Samsun Hacettepeliler ve Samsun Giiven Ortopedi Ortez Protez Uygulama
Merkezileri’ne kayitli olup dahil edilme kriterlerine uyan goniillii amputelerden
olustu. Calismadaki 6rneklem hacmi G-Power programi kullanilarak lineer regresyon
analizi yapilacagi i¢in alfa:0.05, beta:0.80 ve etki biyiikliigii 0.15 alinarak toplam
belirleyici faktor sayisinin 8 olacagi varsayimiyla toplam 108 kisi olarak belirlendi.
Belirleyici faktorler ise yas, VKI, amputasyon seviyesi ve nedeni, agri, ambulasyon
kapasitesi, psikososyal uyum ve protez memnuniyeti olarak secildi. Sekil 3’te
calismanin akis semasi gosterildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e En az 6 aydir alt akstremite protezi kullanan,

e 18 yas ve lizerinde olan,

e Bagimsiz olarak 30 m’lik mesafeyi yiiriiyebilen,

e Tek tarafli alt ekstremite amputasyonu bulunan bireyler ¢alismaya dahil
edildi.
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Merkezlere kayith olup dahil edilme
kriterlerine uyan alt ekstremite
amputasyonu bulunan bireyler

belirlendi.

(n=165)

oY

Bireylerin bir kismina ulagilamadig
icin ¢caligmaya alinamadi.

(n=154)

2

Bireylerin bir kismi ¢aligma siiresi
i¢inde dahil edilme kriterlerinin
disinda kaldig1 i¢in calismaya
alinmadi.

(n=141)

oY

Bireylerin bir kism vefat ettigi i¢in
caligmaya alinamadi.

(n=133)

Y

Bireylerin bir kismi ¢aligmaya dahil
olmay1 kabul etmedigi i¢in ¢aligmaya
alinamadi.

(n=128)

2

Degerlendirme siiresi bireylerden bir
kismina uymadigi igin bu bireyler
caligmaya alinamadi.

(n=108)

\

Kalan bireyler ¢aligmaya dahil edildi.

(n=108)

Sekil 3: Calisma akis semast
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3.2 Arastirma Plam

Calismamiz alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite ve iliskili faktorlerin
belirlenmesi amaciyla planlanmis kesitsel bir ¢alismadir. Katilimcilarin cevaplarina
gore sosyo-demografik bilgileri kaydedildi ve devaminda amputasyon yil1, seviyesi ve
nedeni, kullanilan protez sayisi, protez tipi ve yardimci cihaz kullanimi sorgulandi.
Ardindan 2DKYT fizyoterapist tarafindan uygulandi. Daha sonra katilimcilarin
kendilerinin dolduracagi TAPDO’ni doldurmalar1 istendi. Ardindan fiziksel aktivite
seviyesinin belirlenmesi amaciyla bireylere 2 giin hafta ici ve 1 giin haftasonu olmak
tizere toplam 3 giin {izerlerinde kalacak olan akselerometre cihazi verildi ve kullanimi
anlatildi. 3 giliniin ardindan akselerometrenin ¢ikartilmasi igin tekrar goriisme
gerceklestirildi. Akselerometre bireylerden geri alindiktan sonra veriler bilgisayar

ortamina aktarilarak 3 giinliik aktivite ortalamasi hesaplandi.
3.3 Degerlendirmeler

3.3.1 Sosyo-Demografik Degerlendirme

Bu formda bireylerin yas, boy, kilo (kilogram/kg), VKI , dominant tarafi, sigara
alkol kullanimlari, komorbid hastaliklari, yardimci cihaz kullanimlari, egitim
durumlart ve meslekleri sorgulandi. Ayn1 zamanda bireylerin amputasyon ve protez
ile ilgili bilgileri de kaydedildi.
3.3.2 Ambulasyon Kapasitesi Degerlendirmesi

Bireylerin ambulasyon kapasitesi ve performansini belirlemek amaciyla
2DKYT kullanildi. 2001 yilinda Brooks ve ark. bu testin alt ekstremite amputelerinde
gecerli ve giivenilir bir test oldugunu gostermislerdir (135). Bireylerden, 30 m
uzunlugundaki koridorda iki dakika siiresince kendi yiiriime tempolarinda yiiriimeleri

istendi. Test sonrasinda 2 dakika yiirtime mesafesi m cinsinden kaydedildi.
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3.3.3 Psikososyal Uyum Degerlendirmesi

Bireylerin psikososyal uyum diizeyini belirlemek amaciyla ¢ok yonli bir
degerlendirme araci olan, Tiirkge giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismast 2011 yilinda
Topuz ve ark. tarafindan yapilan TAPDO nin 1. kisminda yer alan psikososyal uyum
alt 6l¢egi kullanildi. Bireylerin kendilerinin cevaplamis oldugu skalanin, psikososyal
uyum alt dlgegi 5 seviyeli likert skalas1 (kesinlikle katilmiyorum:1, katilmiyorum:2,
kararsizim:3, katiliyorum:4, kesinlikle katiliyorum:5) ile  skorlanmaktadir.
9,11,12,13,14 ve 15. sorular ters skorlanmaktadir. Bu alandan toplam elde edilebilecek
skor 5-75 arasinda degismektedir. Yiiksek skor uyum seviyesinin daha yiiksek
oldugunu gosterir (136, 137).

3.3.4 Protez Memnuniyeti Degerlendirmesi

Bireylerin protez memnuniyetlerini belirlemek amaciyla TAPDO’in 1.
kisminda yer alan protez ile memnuniyet alt 6l¢egi kullanildi. Bireylerin kendilerinin
cevaplamis oldugu skalanin, protez memnuniyeti alt 6lgegi 5 seviyeli likert skalas1 (hig
memnun degilim:1, memnun degilim:2, kararsizim:3, memnunum:4, c¢ok
memnunum:5) ile skorlanmaktadir. Bu alandan toplam elde edilebilecek skor 10-50
arasinda degismektedir. Yiiksek skor protez memnuniyet seviyesinin daha yiiksek
oldugunu gosterir (136, 137).

3.3.5 Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin agrilarini degerlendirmek amaciyla TAPDO’in II. kism1 kullanild.
Bu kisimda fantom ekstremite agrisi, giidiik agrisi ve diger agri kisminda kas-iskelet
sistemi agris1 sorgulanmistir. Bu kisimlardan her biri agrinin hissedilip edilmedigi
(evet, hayir), ne siklikla hissedildigi (gecen hafta kag kez), her agr periyodunun ne
kadar siirdiigli (kag¢ saat), agrinin ortalama diizeyi (dayanilmaz:5, korkung:4, 1stirap
verici:3, rahatsiz edici:4, hafif:5) ve gilinliik yasam tarzina olan etkilerini (¢ok fazla:5,

epeyce:4, orta derecede:3, ¢ok az:2, hig:1) belirleyen sorular igermektedir (136, 137).
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3.3.6 Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini degerlendirmek amaciyla gegerlilik ve
giivenilirligi 2017 yilinda Durutiirk ve ark. tarafindan yapilan Stayhealthy® Research
Tracker 6™ akselerometre cihazi kullanildi (Sekil 4). Akselerometre cihazi igerisinde
bulunan sensor vertikal, anteroposterior ve mediolateral hareketi gosteren ii¢ dikey
acida (X ekseni, Y ekseni, Z ekseni) meydana gelen hareketleri algilamaktadir.
Deneklerden alinan yas, boy, kilo ve cinsiyet gibi sosyodemografik veriler Stay
Healthy, Inc yazilimi1 (Research Tracker 6, Stirim 3.1, Stay Healthy, Inc, Monvoria,
CA, ABD) kullanilarak RT6 ivme 6lgerindeki kisilerin profiline kaydedildi (Sekil 5).
Akselerometre cihazi bireylerin kemerlerine yerlestirilerek hafta ici 2, hafta sonu 1
giinii igerecek sekilde 72 saat boyunca takmalari istendi (138). Ayrica banyo, tuvalet
ve uyku esnasinda bireylerden cihazi ¢ikarmalari istendi. 72 saat boyunca periyotlar
halinde 6lgiilen ivmelenme cihaz igerisinde dijital bir gosterimle kaydedildi. Bu veriler
Microsoft Excel dosyasina doniistiiriilerek 3 giliniin ortalamasi alindi ve “’aktivite

sayimi”’ elde edildi. Bu deger bireyin fiziksel aktivite seviyesi olarak kabul edildi

(139).
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Sekil 4: Stayhealthy® Research Tracker 6™ akselerometre cihazi

|
File Profile Settings Data Help
Wit Researct 6
stayhealthy
& Subject Profie £ Device Settings £ Data Management
Unt
Subject Name K. | Fetch Profie
) Metac (SI) ® US Standard
Age
Gender v Metabolc Equation a) [ Sersd
o~ O Katch-McArde Lean Mass fbs)
s O Hanis-Benedict
Weight (bs) O Méfin
Dy calone gosl - 5 @ RT3 Equvalent | Coar
fe.g9. 2200y
Connected Device O Refresh Connection
Port RT61D Frmware Subject Name Mode Display / Control
Device status at ntialzation | Batiery Remaning [Memony Used | Device Not Connected

Sekil 5: Stay Healthy, Inc, yazilimi bilgisayar goriintiisii

Nichols ve ark. yapmis oldugu calismada fiziksel aktivite seviyesinin i
eksenli akselerometre igin kesme noktalarin1 ve metabolik esdeger (MET) olarak

karsiliklarini, diisiik siddetli aktivite 650 —1,771 aktivite sayimi/dk (2-3.9 MET), orta

siddetli aktivite 1,772-3,454 aktivite sayimi/dk (4-7 MET), ve yiiksek siddetli aktivite
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>3,455 aktivite sayimi/dk (>7 MET) olarak belirtmislerdir. Fiziksel aktivite

seviyerlerinin simiflandirilmasi bu degerlere gore yapildi (106).
3.4 Istatistiksel Analiz

Arastirmaya dahil edilen ampute bireylerden alinan verilerin istatisitiksel
acidan analiz edilmesinde IBM SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
yazilimindan yararlanildi.

Ampute bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri, sigara-alkol kullanma,
amputasyon durumlari, protez kullanma ve agr1 yasama durumlarinin belirlenmesi igin
frekans analizi kullanildi. Ampute bireylerin yas ve antropometrik él¢iimleri, 2DKYT
mesafesi, genel saglik durumu, psikososyal uyum, protez memnuniyeti ve giyme
sliresine ait standart sapma gibi tanimlayici istatistikler ve ortalamalara %95 giiven
araliginda (GA) verildi.

Ampute bireylerin yas, VKI, amputasyon nedeni, amputasyon seviyesi, agr1
(son 7 giin), ambulasyon kapasitesi, psikososyal uyum ve protez memnuniyeti
degerlerinin toplam vektorel ivme bileskesi degerlerini yordama durumunun

incelenmesi amaciyla dogrusal regresyon analizi uygulandi (140).
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Bolum 4

BULGULAR

Calismaya en az 6 aydir alt akstremite protezi kullanan, 18 yas ve iizerinde

olan, bagimsiz olarak 30 m’lik mesafeyi yiiriiyebilen 108 unilateral alt ekstremite

amputasyonu bulunan birey dahil edilmistir.

Tablo 3 incelendiginde, arastirmaya dahil edilen ampute bireylerin yas

ortalamasmin 47,89+14,59 yil, VKIi ortalamasinin 26,97+4,68 kg/m?  oldugu
goriilmektedir.
Tablo 3: Ampute bireylerin yas ve antropometrik degerleri (n=108)
n % g; E A) Min Max
Yas (yil) 108 (1;?[91213;79) 1800 80,00
Boy uzunlugu (m) 108 (1177%*3?;) 153 1,90
Viicut agirhgi (kg) 108 (77973?;;;1591) 42,00 120,00
VKI (kg/m?) 108 26,97+4,68 1600 39,18

(26,07427,85)
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Tablo 4’te arastirma kapsamina alinan ampute bireylerin sosyo-demografik
Ozellikleri verildi. Tablo 5°de ise sigara alkol kullanma ve genel saglik durumlari

verildi.

Tablo 4: Ampute bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri (n=108)
Sayi (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Kadin 15 13,89
Erkek 93 86,11
Yas grubu

40 yas ve alt1 36 33,33
41-50 yas 24 22,22
51-60 yas 23 21,30
61 yas ve iizeri 25 23,15
Egitim durumu

Ilkokul 29 26,85
Ortaokul 21 19,44
Lise 32 29,63
Lisans/Lisansiistii 26 24,07
Medeni durum

Evli 76 70,37
Bekar 32 29,63
Amputasyon oéncesi ¢calisma durumu

Calisan 64 59,26
Calismayan 44 40,74
Amputasyon sonrasi ¢calisma durumu

Calisan 63 58,33
Calismayan 45 41,67
Dominant ekstremite

Sag 97 89,81
Sol 11 10,19
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Tablo 5: Ampute bireylerin sigara-alkol kullanma ve genel saglik durumlar1 (n=108)

Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara kullanma durumu
Evet 43 39,81
Hayir 65 60,19
Alkol kullanma durumu
Evet 17 15,74
Hayir 91 84,26
Amputasyon disinda kronik hastahik
Var 53 49,07
Yok 55 50,93
Ozgecmiste kronik hastalik (n=53)
Hipertansiyon 31 58,49
Diyabet 29 54,72
Kardiyovaskiiler 31 58,49
Diger 12 22,64
Komorbid hastalik sayisi
Yok 57 53,21
Bir 31 28,44
Iki 11 10,09
Uc 9 8,26
Soygecmiste kronik hastahk
Var 78 72,22
Yok 30 217,78
Soygecmiste kronik hastalik (n=78)
Hipertansiyon 51 65,38
Diyabet 37 47,44
Kardiyovaskiiler 41 52,56
Diger 13 16,67

Katilimeilarin %58,33 {iniin travmatik %25,93tinlin vaskiiler nedenli ampute

oldugu goriilmektedir. En sik goriilen amputasyon seviyesine bakildiginda %60,19

ile transtibiali %28,70 ile transfemoral seviye takip etti (Tablo 6).
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Tablo 6: Ampute bireylerin amputasyon 6zellikleri (n=108)

Say1 (n) Yiizde (%)

Amputasyon siiresi

5 yil ve alt1 40 37,04
6-10 y1l aras1 21 19,44
11 y1l ve tizeri 47 43,52
Amputasyon nedeni (genel)

Vaskiiler 28 25,93
Travmatik 63 58,33
Diger 17 15,74
Amputasyon nedeni (ayrintili)

Diyabet 13 12,04
PVH 15 13,89
ASH 23 21,30
Konjenital 5 4,63
Kanser 7 6,48
Yanik 1 0,93
Is kazasi 10 9,26
Trafik kazasi 29 26,85
Enfeksiyon 5 4,63
Amputasyon tarafi

Sag 52 48,15
Sol 56 51,85
Amputasyon seviyesi

Transtibial 65 60,19
Diz dezartikiilasyonu 2 1,85
Transfemoral 31 28,70
Kalga dezartikiilasyonu 5 4,63
Chopart 5 4,63
Giidiik sekli (n=98)

Silindirik 74 75,51
Bulboz 6 6,12
Konik 18 18,37
Fantom hissinin varhg:

Var 82 75,93
Yok 26 24,07
Fantom agrisinin varhg

Var 27 25,00
Yok 81 75,00
Medicare K Kodu'na gore protez simiflamasi

K1-K2 33 30,56
K3-K4 75 69,44

PVH: Periferik vaskiiler hastalik ASH: Atesli silah yaralanmasi
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Arastirma kapsamina alinan ampute bireylerin protez 6zellikleri Tablo 7’°de
verildi. Ayrica bu kisilerin %30,56’simin yiirime yardimeist kullandigi, yiirime
yardimeist  kullanan katilimcilarin %27,27’sinin  yiiriiteg, %33,33’iinlin koltuk

degnegi, %39,39’unun baston kullandig: tespit edildi.

Tablo 7: Ampute bireylerin protez 6zellikleri (n=108)

Say1(n)  Yiizde (%)

Protezdeki siispansiyon sistemi (n=98)

Pin sistemli 33 33,67
Aktif vakum sistemli 44 44,90
Pasif vakum sistemli 14 14,29
Klasik siispansiyon sistemleri 7 7,14
Protezdeki kalca ekleminin ¢esidi (n=5)

Hidrolik kalga eklemi 1 0,93
Mekanik kalga eklemi 4 3,70
Protezdeki diz ekleminin ¢esidi (n=38)

Hidrolik diz eklemi 15 13,89
Mekanik diz eklemi 12 11,11
Mikroislemcili diz eklemi 11 10,19
Protezdeki ayak tipi

Karbon ayak 76 70,37
Dinamik ayak 16 14,81
SACH ayak 5 4,63
Konvansiyonel ayak 11 10,19
Son protezini kullanma siiresi

12 ay ve alt1 49 45 37
13-36 ay 35 32,41
37 ay ve lizeri 24 22,22
Kagincl protezi

Bir 30 27,78
Iki 20 18,52
Uc 10 9,26
Dort ve tlizeri 48 44,44
Kullandig yiiriime yardimeist olmasi

Var 33 30,56
Yok 75 69,44
Kullandi@ yiiriimeye yardimeisi (n=33)

Yiiriite¢ 9 27,27
Koltuk degnegi 11 33,33
Baston 13 39,39
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Tablo 8’de ampute bireylerin yiiriime, psikososyal uyum, protez memnuniyeti

ve giyme siiresine ait tamimlayici istatistikler verildi.

Tablo 8: Ampute bireylerin yiirtime, psikososyal uyum, protez memnuniyeti ve protez
giyme siireleri (n=108)

x+s

n (%95 GA) Min  Max
] 86,91+£34,36
2DKYT mesafesi (m) 108 30 182
(80,36-93,46)
. 62,22+9,14
Psikososyal uyum 108 33 75
(60,48-63,96)
o 42,2648,15
Protez memnuniyeti 108 22 50
(40,70-43,81)
11,47+4,12
Giinde protez giyme siiresi (saat) 108 (10,69-12,26) 2 20
(4,08-4,38)

Tablo 9 incelendiginde, arastirmaya dahil olan ampute bireylerin %25,93linlin
gidikte agr hissettigi, %74,07 sinin giidiikte agr1 hissetmedigi, %17,59 unun fatom
agrist hissettigi, %82,41’inin fatom agris1 hissetmedigi, %23,15’inin giidiik agris1 ve
fatom agris1 disinda bagka tibbi problemler yasadigi, %76,86’simin giidiik ve fatom
agrilar1 disinda bagka tibbi problem yasamadigi, %42,59’unun son 7 giinde agri

yasadigi, %57,41 m1n son 7 giinde agr1 yasamadig tespit edildi.
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Tablo 9: Ampute bireylerin agr1 yasama (son 7 giin) durumlart (n=108)

Sayi (n) Yiizde (%)
Giidiikte agr1 hissetme
Evet 28 25,93
Hayir 80 74,07
Fantom agris1 hissetme
Evet 19 17,59
Hayir 89 82,41
Kas iskelet sistemi agris1 yasama
Evet 25 23,15
Hayir 83 76,85
Son 7 giinde agr1 yasama
Evet 46 42,59
Hayir 62 57,41

Bireylerin fiziksel aktivite gostergesi olan toplam vektorel bileske degeri Tablo

10°da verildi.

Tablo 10: Ampute toplam vektorel bileske degeri (n=108)

n

x+s
(%95 GA)

Min

Max

Toplam vektorel
ivme bileskesi

(aktivite sayimi/dk)

2444234338321

146,00  15965,00

(1798,87-3089,59)

Tablo 11°de arastirmaya alman ampute bireylerin yas, VKIi, amputasyon

nedeni, amputasyon seviyesi, agri (son 7 giin), 2DKYT, psikososyal uyum ve protez

memnuniyeti degerlerinin toplam vektdrel ivme bileskesi degerlerini yordama

durumuna iliskin uygulanan dogrusal regresyon analizi sonuglar1 gosterildi.
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Tablo 11: Belirleyici faktorlerin toplam vektoérel bileske degerini yordama durumu
(n=108)

Standardize
Olmayan Standardize

Katsayilar Katsayilar

B SH B t p
(Sabit) 393,32 3698,78 0,106 0,916
Yas 12,52 30,52 0,054 0,410 0,683
VKi -34,13 76,83  -0,047 -0,444 0,658
Amputasyon nedeni (vaskiiler) -830,91 933,90 -0,108 -0,890 0,376
Amputasyon seviyesi 84,28 291,88 0,030 0,289 0,773
Agni 1062,37 699,35 0,156 1,519 0,132
Iki dakika yiiriime mesafesi 36,13 12,64 0,367 2,858 0,005*
Psikososyal uyum -40,27 40,45 -0,109 -0,996 0,322
Protez memnuniyeti 31,68 46,00 0,076 0,689 0,493

*p<0,05 R?=0,166 AdjR?=0,099 B=Beta SH=Standart Hata

Yas, VKI, amputasyon nedeni, amputasyon seviyesi, agri (son 7 giin), 2DKYT,
psikososyal uyum ve protez memnuniyeti degerlerinin toplam vektorel ivme bileskesi
degerlerini yordamasinin incelendigi modelin istatisitksel olarak anlamli oldugu ve
toplam vektorel ivme bileskesindeki varyansin %9,9’unu agikladigi saptandi (p<0,05).

Ampute bireylerin yas, VKI, amputasyon nedeni, amputasyon seviyesi, agr
(son 7 giin), psikososyal uyum ve protez memnuniyeti degerlerinin toplam vektorel
ivme bileskesi istatistiksel olarak anlamli olmadigi, iki dakika yiiriime mesafesinin ise
pozitif yonde yordadigi belirlendi. Modele iligskin regresyon esitligi;

Yi = 36,13 (Xadkyiirime) *€i
seklinde bulundu. iki dakika yiiriime mesafesindeki 1 birimlik artis vektorel ivme

bileskesi degerini 36,13 birim arttirmaktadir.
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Boliim 5

TARTISMA

Alt ektremite amputasyonu bulunan bireylerde fiziksel aktivite seviyesi ve
fiziksel aktivite seviyesini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapmis oldugumuz
calismamiza 108 birey dahil edildi. Fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek yas, VKI,
amputasyon seviyesi ve nedeni, agri, ambulasyon kapasitesi, psikososyal uyum ve
protez memnuniyeti faktorlerinin incelendigi calismamizda yapilan regresyon analizi
sonucunda, fiziksel aktivite seviyesi ile ambulasyon kapasitesi arasinda pozitif iligki
oldugu ve fiziksel aktivitenin temel belirleyicisinin de ambulasyon kapasitesi olarak
ele aliman 2DKYT oldugu bulundu.

Alt ekstremite amputasyonu sonrasi fiziksel aktivite seviyesinin azalmis olmasi
ve katilimm olumsuz etkilendigi ¢alismalarda bildirilmistir. Alt ekstremite ampute
rehabilitasyonun temel hedefleri olan aktivite ve katilimn arttirilmasi yasam kalitesine
olumlu etki etmektedir (3, 18). Alt ekstremite amputelerininde fiziksel aktivite
seviyesini arttirmaya yonelik yaklasimlarin uygulanabilmesi, fiziksel aktiviteye etki
eden faktorlerin belirlenmesi ile miimkiindiir. Bu dogrultuda literatiirde daha once
yapilmis ¢alismalarda 6ne ¢ikan faktorlerin fiziksel aktivite seviyesine ne kadar etki
ettigini belirlemek amaciyla yaptigimiz regresyon analizi sonucunda temel belirleyici
faktoriin 2DKY T’ ndeki mesafenin olmast en dnemli sonucumuz oldu. Alt ekstremite
amputelerinde ambulasyon kapasitesinin belirlenmesi ig¢in kullanilan 2DKYT’nin
sonucundaki degisimlerin fiziksel aktivite seviyesini etkileyebilecegini gosterdi.

Ambulasyon kapasitesi de degistirilebilir ve gelistirilebilir bir faktdr oldugundan, alt
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ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite seviyesinin arttirilmasi amaciyla
ambulasyon kapasitesinde artisin hedeflenebilecegi gortildii.

Literatiirde alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite seviyesi ve iliskili
faktorlerin arastirildigi ¢alismalarda da bizim sonuglarimizi destekleyen benzer
sonuglar vardir. Parker ve ark. yaptig1 bir ¢alismaya 18 yas iizerinde olup en az 1 yildir
protez kullanan 52 transfemoral ve transtibial amputeyi dahil etmis, bu bireylerin
ambulasyon kapasiteleri ve fiziksel aktivite seviyeleri arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Ambulasyon kapasitesini 2DKYT, siireli kalk yiirii testi ve lokomotor
kapasite indeksi ile, fiziksel aktiviteyi ise 7 glin boyunca pedometre ile degerlendiren
bu calismada yapilan regresyon analizinden sonra, adim / giin sayisiyla pozitif iliskili
tek degiskenin 2DKYT oldugunu, yas ve amputasyon seviyesi ile iliski olmadigini
bildirmislerdir (117). Parker ve ark. yaptigi ¢alismanin bizim ¢alismamizdan farki
sadece transfemoral ve transtibial amputeleri dahil etmesi, regresyon analizinde ise
sadece yas, amputasyon seviyesi ve ambulasyon kapasitesini kullanmis olmasidir. Biz
fiziksel aktivite seviyesi ile iligkili olabilecegini 6ngérdiigiimiiz, amputasyon nedeni,
VKI, agr1, psikososyal uyum ve protez memnuniyeti faktorlerini de dahil edip, daha
genis bir 0rneklem biiyiikliigiinde ¢calismamizi gergeklestirdik.

Benzer sekilde Lin ve ark. yaptigi bir ¢alismaya protezi ile bagimsiz
yiiriiyebilen, 6 aydan daha fazla siire protez kullanan ve herhangi bir cilt problemi
bulunmayan 12 transtibial ve 7 transfemoral ampute dahil etmis, fiziksel aktivite ve
fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmistir. Fiziksel aktivite seviyesi i¢in 7 giin
boyunca pedometre, fonksiyonel kapasite i¢cin 6DKYT kullanilan bu ¢alismada
ambulasyon kapasitesinin fiziksel aktivite seviyesi ile anlamli pozitif iliskisi oldugu
bulunurken, 6rneklem biiyiikliigiiniin arttirilacagr daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag

duyuldugu vurgulanmistir (116). Desveaux ve ark. yaptiklari kesitsel calismaya 40 yas
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ve lizerinde olup, diyabete bagl vaskiiler amputasyon yapilan, proteziyle bagimsiz
yiiriiyebilen ve ampute rehabilitasyonunda 3 ay1 tamamlayan 15 bireyi ¢alismaya dahil
etmiglerdir. Bireylerin rehabilitasyon silirecinden sonra fiziksel aktivite seviyelerini
koruyup korumadigini ve fiziksel aktivite seviyesinin fiziksel fonksiyonlar ile iligkili
olup olmadigini arastiran bu ¢alismada, bireylerin baslangig, taburculuk ve 9. aydaki
fiziksel aktivite seviyeleri bireylerin ayak bilegine yerlestirilen pedometre ile adim
sayis1 olarak degerlendirilmistir. Fiziksel aktivite seviyesinin ambulasyon kapasitesi
ile olan iligkisini belirlemek i¢in de 2DKYT kullanilan ¢alismanin sonunda fiziksel
aktivite seviyesinin 2DKYT (r=0.753) ve yiirime hiz1 (r=0.752) ile pozitif iliski
gosterdigini bulmuslardir. Ayn1 zamanda ambulasyon kapasitesinin baslangi¢ ve 9.
aya kiyasla rehabilitasyondan sonraki donemde daha iyi oldugunu vurgulamislardir
(141). Bizim galismamizin sonuglariyla benzer sonuglari olan bu ¢alismalarda
kullanilan pedometreden elde edilen adim sayisi, adim almadan yapilan hareketlerin
sayllamamasi sebebiyle fiziksel aktivite seviyesini belirlemede yeterli olmadigi igin
limitasyon olarak gosterilmistir. Bu sebeple biz c¢alismamizda fiziksel aktivite
seviyesini belirlemek i¢in daha objektif bir yontem olan akselerometreyi 2 hafta igi 1
haftasonu giinlinii icerecek sekilde kullandik. Yontemsel farkliliklara ragmen tiim
calismalardan ¢ikan sonug alt ekstremite amputelerinin yiiriime hizi ile fiziksel aktivite
seviyeleri arasinda pozitif bir iliski olduguna dair 6nemli kanitlarin oldugudur.
Fiziksel aktivite seviyesi temelde MET ile 6l¢iiliir. MET, istirahat halinde iken
1 dakikada viicut agirligina gore kilogram basina oksijen tiiketimine karsilik gelir (1
MET=3,5 ml/kg/dk). Nichols ve ark. yapmis oldugu calismada fiziksel aktivite
seviyesinin ti¢ eksenli akselerometre i¢in kesme noktalarini; diisiik siddetli aktivite
650 —1,771 aktivite sayimi/dk (2-3.9 MET), orta siddetli aktivite 1,772—3,454 aktivite

sayimi/dk (4-7 MET), ve yiiksek siddetli aktivite >3,455 aktivite sayimi/dk ( >7 MET)
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olarak belirtilmistir (106). Calismamiza dahil olan bireylerin %51°1 diistik siddetli
fiziksel aktivite, %231 orta siddetli fiziksel aktivite, %11°i yiiksek siddetli fiziksel
aktivite seviyesinde bulunurken, %15°1 diisiik siddetli fiziksel aktivite diizeyinin
altinda kaldi. Ancak ¢alismamiz sonucunda elde ettigimiz verilerin ortalamasinda alt
ekstremite amputelerinin orta siddetli fiziksel aktivite grubunda yer aldigi bulundu.
Buna yiiksek siddetli fiziksel aktivite seviyesinde yer alan bireylerin u¢ degerlerinin
sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ambulasyon kapasitesinin yaninda fiziksel aktivite seviyesine etkisini
arastirdigimiz yas, amputasyon nedeni ve seviyesi, VKI, agr1, psikososyal uyum ve
protez memnuniyeti faktorlerinin alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite
seviyesinde belirleyici faktorler olmadigi bulundu. Literatiirde bu faktorlerin alt
ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite seviyesi ile iliskisini arastiran farkli
caligmalar olsa da elde edilen sonuglar ¢ok uyumlu degildir. Albert ve ark. yapmis
oldugu calismaya 9 transfemoral amputasyonu bulunan birey dahil edilmistir. Bizim
calismamizla benzer olarak regresyon analizinin kullamildig1 ve VKI, yas ve protez
komponenti faktorlerinin regresyona dahil edildigi bu ¢alismanin sonucunda fiziksel
aktivite seviyesi ile yas ve protez komponenti arasinda anlamli iliski bulunamamistir,
ancak anlamli sonu¢ olmamakla beraber fiziksel aktivite seviyesi ile VKI arasinda
negatifiliskiye dogru egilim oldugu bildirilmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin arttirilarak
daha genis kapsamli g¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir (119). Benzer
sekilde Littman ve ark. gazi ampute bireylerde fiziksel aktivite bariyerlerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan galismaya transfemoral, transtibial ve parsiyel ayak
amputasyonu bulunan ¢ogunlugu 55 yas tizeri olan toplam 158 birey dahil edilmistir.
Bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri kendi cevapladiklar1 Godin Fiziksel Aktivite

Anketi’ne gore belirlenmis ve bu ¢alismanin sonucunda fiziksel aktivite seviyesi ile
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yas arasinda anlaml iliski olmadigi bulunmustur (118). Diger yandan Stam ve ark.
yapmis oldugu ¢alismada transfemoral amputasyon sonrasi bel agris1 prevelansinin
fiziksel aktivite ve diger protez paramleri ile olan iligkisini incelemistir. Herhangi bir
dislama kriteri olmaksizin protez kullanan toplam 240 transfemoral amputasyonu
bulunan bireyin dahil edildigi bu calismada fiziksel aktivite seviyesi bireylerin
kendilerinin cevaplamis oldugu ¢esitli sorularla diisiik, orta ve yiiksek fiziksel aktivite
seviyesi olarak belirlenmistir. Bel agris1 siklig1 da yine aymi sekilde bireylerin kendi
cevaplamis olduklari sorularla belirlenmistir. Calismanin sonunda yasin fiziksel
aktivite seviyesi ile negatif yonde zayif bir iliskisi oldugu bulunmustur (120). Ancak
Stam ve ark. yapmis oldugu bu ¢alismanin sonucunda zayif da olsa negatif bir iligki
bulunmasinin sebebi ambulasyon yetenegi olmayan alt ekstremite amputelerini de
caligmaya dahil etmelerinden kaynaklanmis olabilir. Yapilan arastirmalar, yasin
fiziksel aktivite seviyesi ile iligkili olmadigini veya sadece zayif bir sekilde iliskili
oldugunu gosterirken bizim ¢alismamizin sonuglari da literatiirii bu konuda destekler
niteliktedir.

Amputasyon nedeninin fiziksel aktivite seviyesiyle iligkisini inceleyen Littman
ve ark. yaptigi calismada amputasyon nedeni ile fiziksel aktivite arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulamamistir (118). Diger yandan Gailey ve ark. farkli protez
ayaklarin fonksiyonel farkliliklar1 ve bunun fiziksel aktivite seviyesi {izerine olan
etkilerini incelemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismaya 40-65 yas arasi vaskiiler
nedenli 5 birey ve diger nedenlere bagli transtibial amputasyon yapilmis 5 birey olmak
tizere toplam 10 bireyi calismaya dahil etmislerdir. Fiziksel aktivite seviyesini
belirlemek amaciyla farkli ayak gesitlerinin kullanimi sirasinda giinliik adim miktarlar
bireylerin ayak bilegine yerlestirilen pedometreyle degerlendirilmistir. Calismanin

sonucunda vaskiiler nedenli amputasyonu olmayan grupta adim sayisinin daha fazla
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oldugunu bildirmislerdir (122). Carmona ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya 13-78 yas
araliginda parsiyel ayak ve daha proksimal seviyelerden amputasyonu bulunan,
yaridimsiz yiiriiyebilen ve herhangi bir iste ¢alismayan toplam 43 bireyi ¢alismaya
dahil etmislerdir. Bireylerin 15 giin boyunca pedometre ile adim sayilari, yiiriime
siireleri, yiirime hizlar1 cihazdan alman veriler dogrultusunda kaydedilmistir.
Calismanin sonucunda vaskiiler nedenlere bagli amputasyonu bulunan bireylerin daha
diisiik yiiriime performansina, hizina ve siiresine sahip olduklar1 bulunmustur (121).
Calismamizda ise amputasyon nedeninin vaskiiler olmasi: durumunun fiziksel aktivite
seviyesini etkilemedigi bulundu. Bunun sebebi bizim c¢alisgmamiza dahil olan
bireylerin, diger ¢alismalara dahil edilen bireylere kiyasla fiziksel aktivite
seviyelerinin yliksek olmasindan ve diger ¢alismalara dahil olan bireylerin yasadig
popiilasyonlardan da etkilenmis olmasi olabilir.

Transtibial amputasyonu bulunan bireylerin transfemoral amputasyonu
bulunan bireylere kiyasla giin icinde daha fazla adim sayisina ulastiklar1 ic¢in
amputasyon seviyesinin de fiziksel aktivite seviyesi ile iliskisi bulundugunu
bildirilmistir. Stepien ve ark.’nin unilateral alt ekstremite amputasyonu bulunan, 18
yas tizeri 77 bireyin fiziksel aktivite seviyesini pedometre ile degerlendirmis ve
transtibial amputelerin, transfemoral amputelere gore attiklari toplam adim sayisinin
anlamli olarak daha fazla oldugunu bulmuslardir (123). Bizim sonuglarimizin tersine
olan bu bulgu, calismamizda 47+14 yil olan yas ortalamasinin onlarin ¢alismasinda
60+15 yil olmasindan kaynaklanmis olabilir. Nitekim transtibial amputeler igin
oOlgtiikleri adim sayis1 (3395+1965) transfemoral amputelerden (2284+1472) yiiksek
olsa da, fiziksel aktivite seviyesi olarak diisiik kabul edilebilecek bir seviyedir. Diger
yandan Czerniecki ve ark. postoperatif 1. yilda periferik arter hastaligina veya diyabete

bagh alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerin ambulasyon kapasitesini
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degerlendirmisler ve yas ortalamasi 60 yil {izeri olan toplam 75 amputede, amputasyon
seviyesinin ambulasyon kapasitesinde belirleyici olmadigini bulmuslardir. Onlarin
calismasindaki fark ise tiim amputelerin vaskiiler nedenlerle uzuv kaybi1 yasamis
olmalaridir (142). Bizim galismamizda ise farkli amputasyon seviyelerinde, farkli
nedenlerle ampute olan heterojen bir 6rneklem vardir. Diz ekleminin korundugu
amputasyonlarda ambulasyon kapasitesinin ve bununla baglantili olarak fiziksel
aktivite seviyesinin daha iyi olmasi beklenir fakat ambulasyon seviyesini
etkileyebilecek yas, amputasyon nedeni gibi diger faktorlerin etkisiyle seviyenin
onemi azalabilir. Nitekim bizim ¢alismamizdaki farkli amputasyon seviyesine sahip
bireylerin daha ¢ok travmatik nedenli ve nispeten diisiik yas ortalamasina sahip olmasi
sonuglar1 etkilemis olabilir.

Yapilan arastirmalarda VKI’nin fiziksel aktivite seviyesi ile iliskisi olmadig1
veya zayif iliskisi oldugu gosterilmistir (118, 125). Lin ve ark. protezi ile bagimsiz
yiriiyebilen, 6 aydan daha fazla siire protez kullanan ve herhangi bir cilt problemi
bulunmayan 12 transtibial ve 7 transfemoral amputelnin fiziksel aktivite ve
fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmistir. Pedometre kullanilarak 7 giinlilk adim
sayisi ortalamasiyla belirtilen fiziksel aktivite seviyesi ile VKI arasinda anlamlr iliski
bulamamiglardir (116). Albert ve ark. ise transfemoral amputasyonu bulunan 9 bireyin
7 giinliik fiziksel aktivite ortalamasini degerlendirmis ve VKI yiiksek olan bireylerde
fiziksel aktivite seviyesinin diisme egiliminde oldugunu belirtmislerdir fakat kiigiik
orneklem biiyiikliigii ile yaptiklar: bu ¢aligmanin sonucunda anlamli bir istatistiksel
sonu¢ vermemislerdir (119). Benzer sekilde Rosenberg ve ark. yaptigi ¢alismaya
transmetatarsal, transtibial ve transfemoral amputasyonu bulunan toplam 87 birey
dahil edilmistir. Calismanin sonunda ambulasyon kapasitesi ve fiziksel aktivite

arasinda iligski olabilecegini One siirmiisler ancak kanit bulamamislardir (143). Bizim
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calismamizda da literatiirle uyumlu olarak ampute bireylerin VKi’nin fiziksel aktivite
seviyesi ile iligskisinin olmadigi bulundu. Elde edilen bulgular alt ekstremite
amputelerinde VKI fiziksel aktivite seviyesini etkileyen bir faktér olmadigmi
gostermektedir.

Yapilan az sayida galismada fantom ve giidiikk agrisinin fiziksel aktivite
diizeyini olumsuz etkiledigi belirtilmistir. Whyte ve ark. fantom agrisinin fiziksel
aktivite seviyesini etkileyip etkilemedigini belirlemek amaciyla yapmis oldugu
calismaya 89 alt ekstremite amputasyonu olan birey dahil etmis ve bireylerden her saat
bas1 yiiriirken gegirdikleri zamani kaydetmeleri istenmistir. Calismanin sonucunda
fiziksel aktivitenin fantom agrisini arttirabilecegi zayif bir korelasyonla (r=0.26)
gosterilmistir (124). Langford ve ark. alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde
fiziksel aktivite seviyesini belirlemek i¢in yapmis olduklar1 ¢alismaya 18 yas tizeri 72
birey dahil etmislerdir. Bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi ile belirlendigi bu ¢alismada fiziksel aktivite seviyesi ile yas ve
amputasyondan sonra gecen siire arasinda zayif negatif iliski bulunurken, fiziksel
aktivite katitlimmi giidiik agrisi, protez kisitlamalari, komorbid hastaliklar ve diisiik
motivasyon gibi faktorlerin etkileyebilecegi bildirilmistir (144). Fantom veya giidiik
agrisiin fiziksel aktiviteyi ve katilimi etkileyebilecegi yoniinde bulgular olsa da
sonuglar ¢ok yetersizdir.

Alt ekstremite amputelerinde sik karsilagilan diger bir agri olan mekanik bel
agrist da fiziksel aktiviteyi etkileyecek baska bir degiskendir. Mphty ve ark. travmatik
unilateral transfemoral amputasyonu olan bireylerde bel agris1 prevelansini ve fiziksel
aktivite seviyesi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yaptigi calismaya 18 yas tizeri
6 aydir protez kullanan ve herhangi bir lumbal cerrahi girisimi bulunmayan 145 birey

dahil etmislerdir. Bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri Engelliler Fiziksel Aktivite
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Degerlendirme Olgegi ile belirlenmis bel agrilar1 da Gorsel Analog Skalasi ile
sorgulanmistir. Calismanin sonucunda bel agrisinin fiziksel aktivite seviyesi ile iliskili
bulunmadig: bildirilmistir (13). Bizim ¢alismamizda belirleyici sayisinin ¢ok fazla
c¢itkmamasi icin agr1 profili, fantom, giidiik ve kas iskelet sistemi agrisim1 igerecek
sekilde tek bir baslikta sorgulandi. Sonugta agrinin fiziksel aktivite seviyesini
belirleyen bir faktor olmadigi bulundu. Literatiirde agrinin fiziksel aktiviteyi
etkileyebilecegine dair zayif belirtegler olsa da bu fikri destekleyen énemli sonuglar
yoktur.

Protez memnuniyetinin fiziksel aktivite seviyesi ile iliskisine bakildiginda
yapilan ¢alismalar daha ¢ok farkli protez komponentlerinin protez memnuniyetini
etkileyip etkilemedigiyle ilgili olarak bilgi vermis ve Medicare K kodu smiflamasina
gore seviyesi yiiksek olan protezlerde memnuniyetin daha fazla oldugu ancak bu
durumun fiziksel aktivite seviyesini etkilemedigini belirtmistir. Theeven ve ark.
yapmis olduklar1 calismaya K2 seviyesinde protez kullanan 18 yas ve iizeri unilateral
transfemoral ve diz dezartikiilasyonu bulunan toplam 103 bireyi dahil etmisler ve bu
bireyleri mikroislemcili diz eklemi ve mekanik diz eklemi kullananlar olarak
ayirmislardir. Fiziksel aktivite seviyelerini tek eksenli akselerometre ile, protez
memnuniyetlerini ise Protez Degerlendirme Anketi ile degerlendiren bu bireylerden
mikroislemcili diz eklemi kullanan bireylerin mekanik diz eklemine kiyasla
protezlerinden daha g¢ok memnun olduklar1 bulunmus ancak fiziksel aktivite
seviyelerinde degisiklik olmadig bildirilmistir (129). Hafner ve ark. yaptigi calismaya
ise mekanik ve mikroislemcili diz eklemi kullanan 21-77 yas arasinda 17 unilateral
transfemoral amputasyonu bulunan birey dahil edilmistir. Bireylerin fiziksel aktivite
seviyelerini pedometre, protez memnuniyetleri ise Protez Degerlendirme Anketi ile

degerlendirilen bu ¢alisma bir 6nceki ¢alismayla benzer olarak mikroislemcili diz
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eklemi kullanan bireylerin mekanik diz eklemine kiyasla protezlerinden daha ¢ok
memnun olduklarin1 ancak fiziksel aktivite seviyelerinde degisiklik olmadigini
bildirmislerdir (62). Yapilan bu calismalarda protez komponentlerinin daha iyi
secilmesi protez memnuniyetini arttirmis olsa da bu sonug fiziksel aktivite seviyesine
yansimamistir. Calismamizdan elde ettigimiz protez memnuniyetinin fiziksel aktivite
seviyesini etkilemedigi sonucu bu ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite seviyesini etkileyebilecegini
diistindiigiimiiz diger bir faktor ise psikososyal uyumdu. Yasam kalitesinin iyi olmasi
katilim1 ve dolayisiyla da psikososyal uyumu yansitmaktadir. Silva ve ark. yaptigi
caligmaya 18-64 yas arasi alt ekstremite amputasyonu bulunan toplam 22 birey dahil
edilmistir. Fiziksel aktivite seviyelerinin Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, yasam
kalitelerinin ise Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi ile degerlendirildigi bu
calismada yasam kalitesi ile fiziksel aktivite arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir
(12). Bizim galisgmamizda ise psikososyal uyum ile fiziksel aktivite arasinda bir iliski
bulunmadi. Her ne kadar amputasyon ve proteze adaptasyonun bir gostergesi olan
psikososyal uyum yasam Kalitesini etkileyen bir faktor olsa da, yasam kalitesi daha
fazla bileseni olan genel bir saglik belirleyicisidir. Bu nedenle daha seg¢ici bir 6l¢iim
olan psikososyal uyumun fiziksel aktivite seviyesini etkilememesi olabilecek bir
sonugtur. Littman ve ark. yaptiklari calismada ise mental sagligin iyi olmasinin fiziksel
aktivite seviyesi ile iliskisi olmadigini bildirmislerdir (118). Bizim dl¢imiimiize daha
yakin bir yontemi olan bu ¢alisma, Sonuglarimizi destekler niteliktedir.Yapilan
calismalar genellikle bireylerin yasam kalitesi ile fiziksel aktivite seviyesi arasindaki
iligkiyi bildirmektedir. Ancak yasam kalitesi degerlendirmesinin kapsamli bir

degerlendirme olmasi bireyin psikososyal durumunu belirtmedigi igin literatiirde bu
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yonde eksiklik mevcuttur. Biz ¢alismamizda psikososyal uyumu bagimsiz olarak
degerlendirerek bu eksikligi doldurmay1 hedefledik.

Alt ekstremite amputelerinde engelliligin en aza indirgenmesinin ve topluma
yeniden entegrasyonun oniindeki engellerin asilmasmin hedeflendigi rehabilitasyon
stireci son derece onemlidir (22, 145). Rehabilitasyon siireci ambulasyon kapasitesini
etkileyen 6nemli bir faktor oldugu igin alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerin
protezleriyle ambulasyonlarinin dogru ve giivenilir olarak saglanmasi i¢in kapsamli
bir rehabilitasyon siirecinden gegmeleri gerekmektedir (72, 117). Amputasyon sonrasi,
protez Oncesi ve protezle birlikte yapilan rehabilitasyon yaklasimlari alt ekstremite
amputelerinde ambulasyon kapasitesini ve buna bagl olarak fiziksel aktivite
seviyesini etkileyebilir. Calismamizda bireylerin rehabilitasyon siirecleri fiziksel
aktivite seviyesini belirleyici bir faktor olarak ele alinmadi. Rehabilitasyon siirecinin
belirleyici faktor olarak ele alinmamasinin temel sebebi ¢alismamizin ¢ok merkezli bir
calisgma olmasina bagli olarak benzer egitimleri almamis olan bireylerin
olusturabilecegi farkliliklar1 engelleyemeyecek olmamizdi. Calisma siiresince
yaptigimiz gozlemler bireylerin yaklasik olarak yarisinin, kapsaml bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon siirecinden ge¢memis oldugunu gostermistir. ileriki ¢alismalarda
standardize bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin alt ekstremite amputelerinde
fiziksel aktivite seviyesini nasil etkiledigi aragtirilmasi gereken bir konu olarak 6ne
cikmaktadir.
5.1Limitasyonlar

e Vaskiiler nedenli amputasyonlarda, amputasyondan hari¢ ikincil problemin
devam etmesi sebebiyle fiziksel aktivite seviyesi bu popiilasyonda diisiik
beklenir. Toplumumuzda vaskiiler nedenlere bagli alt ekstremite

amputasyonlar1 yaygin olmasina ragmen ¢alismamiza dahil edilen bireylerin
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¢ogunun travmatik nedenlerle ampute olmasi ¢alismamizin limitasyonu olarak
goriilebilir. Bu da fiziksel aktivite degerinin literatiirdeki ¢alismalardan daha
yiiksek, yas ortalamasinin da daha diisiik bulunmus olmasia yol agcmis

olabilir.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

Alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite — ve iliskili faktorleri
arastirdigimiz ¢alismamizda elde edilen sonug ve Oneriler asagidaki gibidir.

e Alt ekstremite amputelerinin %51°1 diisiik siddetli fiziksel aktivite, %23l orta
siddetli fiziksel aktivite, %11°1 yiiksek siddetli fiziksel aktivite seviyesine
sahipken, %15’ disiik siddetli fiziksel aktivite diizeyinin de altinda
kalmaktadir.

o Fiziksel aktivitenin temel belirleyicisi ambulasyon kapasitesi olarak ele alinan
2DKYT sonucudur.

e Yas, VKI, amputasyon seviyesi ve nedeni, agr1, psikososyal uyum ve protez
memnuniyeti fiziksel aktivite seviyesini etkilememektedir.

o Alt ekstremite amputelerinin bityiik bir kismi diisiik fiziksel aktivite seviyesine
sahip oldugundan inaktiviteye bagli ikincil saglik sorunlar1 yagama ihtimalleri
fazladir. Fiziksel aktivite seviyesini arttirmaya yonelik yaklagimlardan en
onemlisinin de, ambulasyon kapasitesini arttirmak oldugu goriilmustiir.

e Alt ekstremite ampute rehabilitasyonunun her asamasinda ambulasyon
kapasitesini arttirmaya yonelik, fizyoterapist tarafindan planlanmis bireye
0zgii egzersiz yaklagimlarinin uygulanmasi fiziksel aktivite seviyesine ve

dolayisiyla bireylerin yasam Kkalitesine olumlu etki edecektir.
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Ek B: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Aragtirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Alt Ekstremite Amputelerinde Fiziksel Aktivite ve iliskili Faktorlerin
incelenmesi” isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma,
arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Aragtirmaya
katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir.
Aragtirmanin sonunda, kendi sonugclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz hicbir sekilde agiklanmadan, tamamen sakli
tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri i¢erdigini, olasi yararlari ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta ozgilirsiiniz. Ayni sekilde arastirmayi
yiiriiten arastirmaci ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararl olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Emine Ahsen SENOL’ un
sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:
18 yas ustii alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde fiziksel aktivite ve iligkili faktorleri
incelemektir.

Arastirmanin Yontemi:

Aragtirmamiz alt ekstremite amputelerinde fiziksel aktivite ve iliskili faktorlerin belirlenmesi
amaciyla planlanmis olup, Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Protez-Ortez
ve Biyomekanik iinitesinde gerceklestirilecektir. Size dncelikle sosyo-demografik bilgileri ve
amputasyon ile ilgili gesitli sorulart igeren degerlendirme formu uygulanacaktir. Ardindan 2
Dakika Yiiriime Testi fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir. Daha sonra sizin doldurmaniz
gereken Trimty Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi size verilerek doldurmaniz
istenecektir. Tiim bu anketlerin ardindan size 2 giin hafta i¢i ve 1 giin haftasonu olmak iizere
toplam 3 giin tizerinizde bulunduracaginiz akselerometre Verlestirilerek, kullanimi
anlatilacaktir.3 giiniin ardindan akselerometrenin ¢ikartilmasi igin tekrar fizyoterapistiniz ile
goriismeniz istenecektir.
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Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢in Bagvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

Adi . Emine Ahsen SENOL
Gorevi : Fizyoterapist
Telefon: 0533 859 31 18

Goniilliiniin / Katihmecinin Beyani:

Bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni okudum Yukaridaki
bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartisum ve kendisi biitiin sorularimi tatmin
olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan gekilebilirim. Ayrica aragtirmacit tarafindan aragtirma digi da
tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Aragtirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Fzt. Emine Ahsen
SENOL ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliilik igerisinde
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci,
saklamam igin imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katihmci
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamig
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci
Ad1 soyadi, tinvant: Emine Ahsen SENOL, Fizyoterapist

Adres: Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Tel: 0533 859 31 18

imza:

Tarih:
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Ek C: Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

DEGERLENDIiRME FORMU

Olgu Numarast: Degerlendirme
Tarihic..../.....l.........

Dogum Tarihi:...../ .....[1........

Yas: Dominant Ekstremite:

Cinsiyet: Amputasyon Tarihi:

Boy Uzunlugu (cm): Amputasyon Nedeni:

Viicut Agirlhigi(kg): Amputasyon Tarafi ve Seviyesi:
Beden Kiitle Indeksi (kg/ m?): Protez Tipi:

Egitim Durumu: ilkokul [J Ortaokul O Lise [ Universite [ Lisansiistii [J
Medeni durum: Evli [J Bekar [

Meslek (Amputasyon dncesi-sonrast):

Giidik sekli:

Son protezini kullanim siiresi:

Fantom agrisi:

Fantom hissi:

Kaginci protezi:
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Kullandig1 yiirtime yardimcist:

Sigara Kullaniyor Musunuz? 1 Evet, kullaniyorum ..... Adet/Paket
.....Giinde/Haftada

(1 Hayir, kullanmiyorum.

(EVET ISE) Kag yildir kullaniyorsunuz? ..................

Alkol Kullaniyor Musunuz? 1 Evet, kullantyorum ..... Kadeh .....

Gilinde/Haftada
(1 Hayir, kullanmiyorum.

(EVET ISE) Kag yildir kullaniyorsunuz? ..................

Ozgecmis: Soygecmis:
] Hipertansiyon [J Hipertansiyon
O Kardiyovaskiiler O Kardiyovaskiiler
1 Diyabet I Diyabet
L] Norolojik LI Norolojik
1 Romatizmal [J Romatizmal
LI Diger cooovvriiiiiieeeeeea U Diger
Kalp Kan 02 Dispne
Hiz Basmmca  Saturasyonu
2 Dakika
Yiiriime Testi
(Oncesi)
2 Dakika
Yiiriime Testi
(Sonrasi)

0 Yorgunluk yok 0 Nefes darlig1 yok
0.5  Cok ¢ok hafif 0.5 Cok cok hafif

1 Cok hafif 1 Cok hafif

2 Hafif yorgunluk 2 Hafif nefes darligi

3 Orta 3 Orta

4 Biraz ciddi 4 Biraz ciddi

5  Ciddi yorgunluk 5  Ciddi nefes darlig

6 6

7 Cok ciddi 7 Cok ciddi nefes
yorgunluk darlig1

8 8

9 Cok ¢ok agir 9 Cok ¢ok agir

10 Maksimum 10 Maksimum
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TAPES

Bu anket yapay bir uzuva sahip olmanin farkls yonlerini arastirmak igin tasarlanmigtir.
Liitfen her soruyu olabildiginee diiriist olarak cevaplandinn. Sorularda dogru ya da yanhs cevap

bulunmamaktadir, Cevaplarniz gizli tutulacaktr,

1. Cinsiyctiniz Lrkek D Kadm D

2. Kag yagindasimz?
....................... yagindayim,

3. Ne¢ kadar zamandir yapay bir uzuva sahipsiniz?

4. Nasil bir yapay uzuva sahipsiniz?(Liitfen uygun olan kutuyu isaretlcyiniz)
Diz alti D

Diz dezartikulasyonu D

Diz tistii D
Diger (Liitfen belirtiniz).u e sssiiimssnnnnss

5. Amputasyon nedeniniz nedir?(Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz)
Periferik damar hastahig
Seker

Kanser

I

Kaza

Diger (litfen belirtiniz).uumcvmmenismmsssissssisseisnns
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L. Kisim

Asagida yapay bir uzuv kullanum ile iliskili bir seri ifade yazilmigtir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice
okuyunuz ve daha sonra her ifadenin yanindaki kutudan o ifadeye ne kadar katildigimizi ya da ne
kadar katilmadigimizi gostereni isaretleyiniz.

Kesinlikle Katlmiyorum  Kararsiam  Katiliyorum  Kesinlikle
katilmiyorum katihyorum

1. Yapay bir uzvum olmasina aligtim L] 0 U LJ l
l

J L i U L

2. Zaman gegtikge yapay uzuvumu daha
fazla kabulleniyorum

3. Hayatimdaki bu sarsint1 ile basaril bir [] (] [ [ [
sekilde miicadele ettigimi hissediyorum

4. Yapay bir uzuva sahip olmama ragmen L] ] (] [] []
hayatim gok dolu

5. Yapay bir uzuv kullanmaya alistim L] (] [] 0 o
6. Yapay uzvuma birilerinin bakmasina [] [ U
aldirmam

7. Yapay uzvum hakkinda konugmay 0 U U

kolay buluyorum

O

8. Insanlarin yapay uzvum ile ilgili g
soru sormalarina aldirmtyorum

9. Sohbetler sirasinda kaybettigim uzvum 0
hakkinda konusmakta zorlantyorum

10. Birileri topalladigimu farketse de ]
umursamiyorum

11. Yapay bir uzuv isimi yapma becerimi 0
etkiliyor

O O O O o o O
1 [ o [ | | (G
O O O O O

o O O 0O

12. Yapay bir uzuva sahip olmak beni olmak U
istedigimden daha ok baskalarina
bagimli yapiyor

13. Yapay bir uzuva sahip olmak (] 0 0 0
yapabilecegim is gesidini sinirliyor

14. Ampute olmak demek her istedigimi (] 0 [ g (]
yapamayaca@im anlamina gelir ! ]

I5. Yapay bir uzuva sahip olmak [] [] O O []

yapabilicegim ig miktarini kisitliyor
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leceginiz aktiviteler hakkindadir. Yapay bir
Iryor mu? Eger evet ise n kadar kisitliyor®
yu isaretleyiniz.

Asaindaki sorular siradan bir giin ic;risindc yapabi
uzuva sahip olmak sizi bu aktiviteleri yapark'cp.k_lsn
Bunlarla ilgili olarak asaidaki sorularin her biri igin uygun olan kutu

Evetcok Az Hayir, hig
kisithyor  kisithyor kisitlamiyor

a. Kosma, ar bir cismi kaldirma, U D D
temas sporlan gibi zor aktivitelerde

b. Birkag kat merdiven ¢ikmada

c. Otobiise yetigmeye calismakta

d. Spor ve bog zaman aktivitelerinde

¢. Bir kat merdiven ¢ikmakta

f. Bir buguk kilometreden fazla yiiriytiste
g. 700-800 metre yiirimede

h. 100 m yiirlimede

i. Arkadaslik iligkilerini yiiritmede

j. Arkadalan ziyaret etmede

k. Hobilerle ugrasmada

I e e e e A e s O
e e e e
o e e e e s

1. Isc gitmede
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Asagida degisik agilardan yapay uzvunuzdan ne kadar memnun ya da memnuniyetsiz oldugunuzu belirten
kutulardan size en uygun olanini isaretleyiniz.

Hi¢ memnun Memnun Kararsizim  Memnunum Cok

degilim degilim memnunum
i. Renginden
ii. Seklinden
iii. Sesinden
iv. Goriiniisiinden
v. Agirhgindan
vi. Kullanighhgindan
vii. Giivenilirliliginden
viii. Uyumundan
ix. Rahatligindan

HOOD OO0 83505
1 o O e Y e N O
OO00O00O0oooogoog
O 1 T i O O i
8000 805000 0

x.Tiim yénleriyle

89



IL. Kisim
(Asagidaki sorular igin liitfen uygun olan kutulari isaretleyiniz)
1. Ortalama olarak giinde kag saat protez giyiyorsunuz?...........cceeevrererennee. saat.

2. Genel olarak olarak saglik durumunuz nasildir?

Cok kotil | Kotil] oOrta U iyild gokiyild
3. Genel olarak fiziksel kapasiteniz naslidir?

cokkotil | Ketil] oma [ iyl cokiyill
4. a) Kalan uzvunuzda (giidiigiiniizde) agn hissediyor musunuz?

Hayir O (Eger cevabimiz hayr ise liitfen 5. sorudan devam ediniz)

Evet [/ (Eger cevabmniz evet ise liitfen b,c,d ve e siklarini cevaplandiriniz)

b) Gegen hafta boyunca kag kez giidiik agriniz oldu?

¢) Ortalama olarak her agr1 periyodu ne kadar siirdii?

d) Gegen hafta boyunca hissettiginiz giidiik agrisinin ortalama diizeyini liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyerek belirtiniz?

Dayanilmaz ] Korkung 0 Istirap verici [ Rahatsiz edicil | Hafif[ ]

) Gegen hafta boyunca giidiik agris1 giinliik yagam sitilinizi (6rn: i hayatiniz, sosyal ve

ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?
Cok fazla 0 Epeyce [] Orta derecede[ ] Cok az O Hig 0
5. a) Fantom agnsi (uzvunuzun ampute edilen kismindaki agri) hissediyor musunuz?

Hayir 0 (Eger cevabiniz hayir ise liitfen 6. sorudan devam ediniz)

Evet (] (Eger cevabiniz evet ise liitfen b,c,d ve ¢ giklarini cevaplandiriniz)

b) Gegen hafta boyunca kag kez fontom agrist hissettiniz?

¢) Her seferinde ortalama olarak agr1 ne kadar siirdii?
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hisscttiginiz fantom agnsinin ortalama diizeyini liitfen uygun olan

d) Gegen hafta boyunca
kutuyu isarctleyerck belirtiniz?
DayamlmazL Korkunq[_l Istirap vericil] Rahatsiz edicil ] Hafif ]

fantom agnsi giinliik yagam sitilinizi (6mn: is hayatimiz, sosyal ve

¢) Gegen hafta boyunca

ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?
Cok fazla O Epeyce [ KismenlJ Cok az 0 Hig O

6. a) Giidiik agrist ya da fantom agrisi disinda bagka tibbi problemler yagiyor musunuz?
Hayir (]

Evet [J (Eger cevabiniz evet ise liitfen b,c,d.e,f ve g siklarni cevaplandirniz)

b) Yagadiginiz problemleri belirtiniz

¢) Gegen hafta boyunca _bu tibbi problemlerden kag kez sikayetgi oldunuz?
..kez.

d) Her problem ortalama ne kadar siirdii?

e) Gegen hafta boyunca bu problemler sonucu olusan agni diizeyini litfen uygun olan
kutuyu igaretleyerek belirtiniz?
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f) Gegen hafta boyunca bu tibbi problemler giinlik yasam sitilinizi (6m: is hayatiniz,

sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?
Cok fazla i Epeyce [ Kismen[J Cok az O Hig O

g) Daha 6nce belirtmediginiz herhangi bir agri ¢ekiyor musunuz?

Hayir (]

Evet D

Eger cevabiniz evet ise, liitfen belirtiniz

Liitfen biitiin sorular cevaplandirip cevaplandirmadiginiza kontrol ediniz

Tiim yardimimiz igin tesekkiir ederiz...
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