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0z

Amacimmiz Glittre Giinlik Yasam Aktiviteleri (GYA) testinin alt ekstremite
protezi kullanan amputelerde gegerliligini ve glivenilirligini incelemekti. Calismamiz
Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Protez Ortez ve Biyomekanik
Merkezi, Kibris Tiirk Ortopedik Oziirliiler Dernegi ve Tralles Ortez Protez Imalat San.
Tic. Ltd.’de yiiriitildii. Arastirmaya 18 yas stii, en az 6 aydir alt ekstremite protezi
kullanan ve en az 30 metre (m) bagimsiz yiiriiyebilen 66 birey dahil edildi. Sosyo-
demografik bilgiler alindiktan sonra Glittre GYA testi ardindan 2 dakika yiiriime testi
(2DKYT), zamanh kalk ve yiirii testi (ZKYT), fonksiyonel uzanma testleri (FUT)
yapildi. Giivenilirlik i¢in 1. ve 2. degerlendirme ayn1 fizyoterapist, 3. degerlendirme
farkl1 bir fizyoterapist tarafindan yapilarak degerlendirici igi ve degerlendiriciler arasi
uyum incelendi. 2DKYT, ZKYT ve FUT kullanilarak Glittre GYA testinin yakinsak
ve ayirt edici gegerliligi incelendi. Glittre GY A testinin degerlendirici i¢i (r= 0,940)
ve degerlendiriciler arasi (r= 0,907) giivenilirligi ¢ok yiiksek bulundu (p<0,05).
Olciimlerin ic tutarhihigit ICC= 0,940 (%95 GA, 0,904-0,963) ve Cronbach’s
Alpha=0,969 olarak bulundu. Glittre GY A testi 2DKYT ile negatif yonde yiiksek iligki
(r=-0,808), ZKYT ile pozitif yonde yiiksek iligski (r= 0,791), FUT ile negatif yonde
zayif iligki bulundu (r= 0,306, p<0,05). Bland Altman Grafikleri incelendiginde Glittre
GYA testinin; 2DKYT ile %97, ZKYT ile %96, FUT ile %99 uyum oldugu
belirlenmistir. Glittre GYA testinin alt ekstremite protezi kullanan bireylerde
fonksiyonel kapasite degerlendirmesinde kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir

testtir.

Anahtar Kelimeler: Glittre GYA, Ampute, Protez, Fiziksel Fonksiyon Testi



ABSTRACT

Our aim was to examine the validity and reliability of the Glittre Activities of
Daily Living (ADL) test in amputees using a lower extremity prosthesis. Our study
was conducted by the Eastern Mediterranean University Faculty of Health Sciences,
Center for Prosthetics, Orthotics and Biomechanics, Cyprus Turkish Association of
Orthopedic Disabled People and Tralles Ortez Protez Imalat San. Trade Ltd. was
carried out. 66 individuals over the age of 18, using a lower extremity prosthesis for at
least 6 months and able to walk at least 30 meters (m) independently, were included in
the study. After the socio-demographic information was obtained, the Glittre ADL test
followed by the 2-minute walk test (2MWT), timed get up and go test (TUG), and
functional reach tests (FRT) were performed. For reliability, the 1st and 2nd
evaluations were made by the same physiotherapist, and the third evaluation was made
by a different physiotherapist, and the intra-rater and inter-rater compatibility was
examined. The convergent and discriminative validity of the Glittre ADL test was
examined using 2MWT, TUG and FRT. The intra-rater (r= 0.940) and inter-rater (r=
0.907) reliability of the Glittre ADL test was found to be very high (p<0.05). The
internal consistency of the measurements was found to be ICC(Intraclass Corelation
Coefficient)=0.940 (95% CI, 0.904-0.963) and Cronbach's Alpha= 0.969. Glittre ADL
test had a high negative correlation with 2MWT (r=-0.808), a high positive correlation
with TUG (r= 0.791), and a weak negative correlation with FRT (r= 0.306, p<0.05).
When the Bland Altman Charts were examined, the Glittre ADL test; It was
determined that the agreement with 2ZMWT was 97%, with TUG 96%, and 99% with
FRT. Glittre ADL test is a valid and reliable test for assessing functional capacity in

individuals using lower extremity prostheses.
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Boliim 1

GIRIS

Amputasyon, ekstremitenin kismen veya tamamen ¢ikarilmasi anlamina gelir.
Amputasyonun gerceklestirilmesinde birincil amag, ekstremitenin iskemik, ezilmis
veya bagka tiirlii islevsel olmayan kisminin ¢ikarilmasidir. Amputasyon insidansi artan
yasla birlikte artmaktadir (1). Alt ekstremite amputasyonlari, siklikla periferik
vaskiiler hastaliklar (PVH) nedeniyle gerg¢eklesmekte olup bunu travma, tiimor, akut
ve kronik enfeksiyonlar, konjenital ekstremite anomalileri, metabolik hastaliklar,
paraliziler, yanik ve donmalar takip etmektedir (2).

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde giinlik yasam aktivitelerinin
(GYA) etkilenimini anlamak amaciyla ayaga kalkma, oturma, yiirime, dénme,
merdiven inip-¢ikma, yokus inme ve ¢ikma, basamak {izerinden atlama, arabaya binme
ve inme gibi fonksiyonlarin kapsamli degerlendirilmesi gerekir (3). Alt ekstremite
amputelerinde denge, transferler, yiirlime, yiiriirken donme ve merdiven ¢ikma-inme
dahil olmak iizere temel hareketliligin bircok bilesenini degerlendirmek i¢in kullanilan
bazi fiziksel fonksiyon testleri vardir. Zamanlh kalk yiirii testi (ZKYT), yiiriime
kapasitesi ve temel mobilite i¢in gerekli olan manevralarin standardize dlgiilmesini
amagclayan testtir (4). Pratikte kullanilan ve zamana dayali uygulanan (2, 5, 6, 9 ve 12
dakikalik) yiirime testleri vardir fakat azalan foksiyonel kapasite nedeniyle alt
ekstremite amputasyonu gecirmis bir¢ok birey 6 dakika yiiriyememektedir. Bu
nedenle 2 dakika yiiriime testi (2DKYT) pratik, basit, hizli ve uygulamasi kolaydir (5).

L Testi, ZKYT testinin degistirilmis bir versiyonudur. Protez ile yiirime yetenegini



belirlemeye yardimci olan, kolay ve hizli bir sekilde uygulanabilen bir testtir (6). 10
m ve 100 m yiiriime tesleri alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin yiliriime hizinin
yan1 sira transfer kabiliyeti, yliriime kalitesi, denge ve vyiiriiylis sapmalarini
degerlendirmede kullanilan bir yontemdir (7). Berg Denge Olgegi, alt ekstremite
amputasyonu olan bireylerde denge ve diisme riskini degerlendirmek igin
uygulanmaktadir (8). Fonksiyonel uzanma testi (FUT) tek tarafli alt ekstremite
amputasyonu olan bireylerde dengeyi degerlendirmak amaciyla kullanilir (9).
Amputelerde Mobilite Belirleme Testi; alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde
fonksiyonel ambulasyon kapasitesi ve mobiliteyi degerlendirmek i¢in gelistirilmistir
(10).

Alt ekstremite amputasyonu gecirmis bireylerde farkli fonksiyonel becerileri
degerlendiren testler ve Olgekler olsa da GYA sirasinda kullanilan fonksiyonlari
birlestiren siireli bir performans testi yoktur. Glittre GYA, Kronik obstriiktif akciger
hastalarinin GYA’ndeki performansi degerlendirmek igin gelistilmis olup lepra
hastalar1, parkinson hastalari, inme hastalarinda, obez ve obezite cerrahisi gegirmis
hastalarda, ¢ocuklarda, brongektazili bireylerde, romatoid artritli kadinlarda, akut ve
kronik akciger hastalik gruplarinda yaygin kullanilan bir test olmustur (11-16). Glittre
GYA, kolayca uygulanabilen bir test olup sandalyeye oturup kalkma, yiiriime,
merdiven ¢ikma-inme, uzanma, ¢omelme ve donme aktivitelerini igeren siireli bir

performans testidir (17).
1.1 Amac ve Arastirma Sorulari

Amacimiz Glittre GYA testinin alt ekstremite protez kullanan bireylerde

gecerlilik ve giivenilirliginin yapilmasiydi.



Arastirma sorulari;

Soru 1. Alt ekstremite protezi kullanan amputeleri degerlendirmede Glittre
GYA Testi, giivenilir midir?

Soru 2. Alt ekstremite protezi kullanan amputeleri degerlendirmede Glittre

GYA Testi, gegerli midir?



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Amputasyon

Amputasyon, ekstremitenin iyilesmesinin imkansiz oldugu ve fonksiyonunu
kaybettigi durumlarda kisinin hayati fonksiyonunun devam etmesi igin yapilan cerrahi
islemdir. Bu cerrahi islem ekstremitenin tamaminin veya bir kisminin ¢ikarilmasi
olarak uygulanabilmektedir (18).

Hipokrat zamanina kadar uzanan 2500 yili askin bir ge¢misi olan en eski
cerrahi iglemlerden biridir. Amputasyonun birincil amaci, ekstremitenin iskemik,
ezilmis veya baska sebeplerle islevsel olmayan kisminin ¢gikarilmasidir. Amputasyon
basarisinda cerrahi Kilit bir nokta olsa da, diger onemli faktorler arasinda yeterli
preoperatif danigsmanlik, perioperatif donemde komorbiditelerin ve komplikasyonlarin
uygun yonetimi, postoperatif yakin takip ve uygun sekilde uygulanan rehabilitasyon
programi yer alir (19-21).

Kaydedilen en erken protez kullanimi, M.O. 484 civarinda bacagim kaybeden
bir askere aittir (22). Bilinen en eski protezlerden bir digeri de, M.O. 300 civarinda
bakirdan yapilmistir (23). Birgok modern ortopedik cerrahinin babasi olarak kabul
edilen Ambrose Pare (1510-1590), amputasyon cerrahisinin ilerlemesine 6nemli
olgilide katkida bulunmustur (24). Pare'nin en erken {ist ekstremite amputasyonu olan
dirsek dezartikiilasyonunu 1536'nin sonlarinda yaptigina inanilmaktadir. Son birkag
yiizyilda iist ekstremite amputasyonunun insidansi ve prevalansindaki azalma, hastalik

ve travmanin farmakolojik ve cerrahi tedavisindeki ilerlemelere baglanmaktadir (25).



Sanayi, makinelesmis c¢iftcilik ve silahli catigmalarla ilgili iist ekstremite
travmasi, 20. yiizyilda tibbi ve protez ilerlemelerinin katalizorii olmustur (26). Yeni
malzemelerin kullanilmasi ise II. Diinya Savasi'ndan kisa bir siire sonra bu alanda daha
fazla ilerlemeye yol agmustir (19).

Bir uzvun kesilmesi, kisinin diinyasinin fiziksel, islevsel ve psikolojik
boyutlarini etkileyen ve yasami degistiren bir olaydir. Amputasyonun uygun nedenler
ve uygun tekniklerle yapilmasi amputasyon iyilesmesinde 6nemli adimlardan biridir
(27). 19. yiizyilin ortalarinda doktorlar, antisepsi, asepsi ve anestezinin ortaya
¢ikmasiyla birlikte kalan uzvun korunmasina daha ¢ok 6zen gostermistir (28).

Amputasyon seviyesi, kalan ekstremitenin korunmasi prensibine dayanir (29).
Gilidik uzunlugu; protez secenekleri ve protez uyumu acisinda Onemli rol
oynamaktadir. Amputasyon seviyesi ekstremitenin ne kadar proksimalinde ise birey o
kadar ¢ok enerji harcayacaktir, bu yiizden amputasyon seviyesi belirlenirken miimkiin
oldugu kadar ¢ok fonksiyonel eklem korunmalidir (30, 31). Amputasyonun ardindan,
uzuvda kalan kemigin, viicut ile protez arasindaki kuvveti iletmesi gerekir. Bu islevi
yerine getirmek i¢in, kemigin cerrahi olarak sekillendirip yeterli yumusak doku ile
ortiilmesi gerekir. Genel olarak, kalan bir uzvun ucundaki kas1 sabitlemenin iki yolu
vardir: miyoplasti veya miyodez. Miyoplasti, iki kas grubu arasinda fizyolojik bir
gerilim yaratmak icin kalan uzvun sonunda kalan kasin antagonistine dikilmesini
icerir. Ancak bu genellikle tek basma Onerilmez ¢iinkii yeterli gerilim
saglanamayabilir ve unstabil kas olusumuna neden olur (32, 33). Miyodez, kemigin
periostuna veya matkap ile delinen kemige kas ve fasyanin dikilmesine denir. Bu
teknik, en stabil islemdir. Ambulasyon sirasinda, korunmus kas kiitlesi kasin

fonksiyonel kulanilmasina izin verir (34).



2.2 Amputasyonlarm Etyolojisi

Ekstremite kaybi, PVH, travma, kanser ve konjenital anomaliler gibi ¢esitli
nedenlerle olabilmektedir (35).

Amputasyon i¢in hazirlayici faktorler diyabet, hipertansiyon ve dislipidemidir.
PVH, periferik arter hastaligi ve diyabet gibi damar yapisimi etkileyen faktorler
amputasyonun 6nde gelen nedenleri arasindadir (36). PVH, tiim uzuv kayb1 nedenli
hastane taburcularinin yaklasik %82'sini olusturur. Bunlarin ¢ogu, st ekstremite
amputasyonlarindan 11 kat daha sik yapilan alt ekstremite amputasyonlaridir (37).
PVH ve noéropati siklikla tip 2 diyabetle iliskilendirilse de, vaskiiler hastalik diyabetten
bagimsiz olarak da ortaya g¢ikabilmektedir. Bununla birlikte diyabet, yetiskinler
arasinda travmatik olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin 6nde gelen nedenidir
(38). PVH tipik olarak her iki alt ekstremiteyi etkilediginden, bir ¢alismada diyabete
bagli amputasyon gegiren kisilerin yaklasik %50'si 3 ila 5 yil i¢inde kontralateral
amputasyona sahip olabilecegi bildirilmistir (39).

Amputasyonun ikinci en sik nedeni travmadir. Travmatik amputasyon
cogunlukla geng¢ eriskin yas grubunda (20-29 yas) goriiliir. Travmaya bagh
amputasyonun onde gelen nedenleri makine, elektrikli el aletleri, atesli silahlar ve
motorlu arag kazalar1 gibi yaralanmalardir. Ust ekstremite amputasyonlarinim birincil
nedeni travmadir. Ust ekstremite kayiplari, travmaya bagli tiim amputasyonlarin
yaklasik %70'ini olusturmaktadir. Erkeklerde kadinlardan daha fazla travmaya bagh
amputasyon meydana gelmektedir (35).

Amputasyonun diger bir nedeni kanserle iliskili faktorlerdir. Primer kemik
kanseri yada baska bolgedeki kanserin mestastazi ile gergeklesebilir. Ekstremiteyi
etkileyebilen ve amputasyon ihtiyacini ortaya ¢ikarabilen bircok kanser tiirli vardir

40-42). Primer kemik kanserleri ¢ok nadirdir; tiim karsinomlarin %0.2'sinden daha
(



azini olustururlar. Kemik kanserinin en yaygin {i¢ formu osteosarkom, krondosarkom
ve Ewing sarkomudur (43). Amputasyona neden olan tiimor, esas olarak 11-20 yas
grubundaki ¢ocuklar1 ve ergenleri etkileyen osteosarkomdur (44).

Konjenital ekstremite eksiklikleri ve bunlar1 diizeltmek i¢in kullanilan
amputasyonlar nispeten nadirdir ve bu tiir anomalilerin dogum prevalansinda zaman
icinde ¢ok az degisiklik olmustur. Alt ekstremite anomalilerinin yaklasik 10.000 canli
dogumun 2'sinde meydana geldigi tahmin edilmektedir ve tiim amputasyonlarin

%!1'inden daha azin1 kapsamaktadir (45).
2.3 Amputasyon Seviyeleri

Amputasyon, bir eklemin dezartikiilasyonu veya uzun bir kemigin kesilmesi
olarak gerceklestirilebilir. Amputasyon seviyesi genellikle amputasyonun yapildigi
eklem veya ana kemik tarafindan adlandirilir (36). Alt ekstremite amputasyon
seviyesi, amputasyon sonrasi ylriime Kapasitesinde belirleyici rol oynar. Giidiigiin
kisa olmas1 durumunda ampute yiiriime sirasinda daha fazla itme kuvvetine ihtiyag
duyar ve bu nedenle daha fazla enerji harcar (46).

Alt  ekstremitelerini  amputasyonu  seviyesini  distalden  proksimale
ayrintilarsak;

1. Parsiyel ayak amputasyonlari
a) Kismi parmak amputasyonlart,
b) Parmak dezartikiilasyonu,
C) Metatarsophalangeal dezartikiilasyonu,
d) Transmetatarsal amputasyonlar,
e) Lisfrank amputasyonu,
f) Chopart amputasyonu,

g) Boyd amputasyonlari,



h) Pirogoff amputasyonlari
2. Syme amputasyonu
3. Transtibial amputasyon
4. Diz dezartikiilasyonu
5. Transfemoral amputasyon
6. Kalga dezartikiilasyonu
7. Hemipelvektomi olarak siniflandirilir.

Ust ekstremite amputasyonlar1 etkilenen ekstremite segmentlerine gore
siiflandirilabilir veya isimlendirilebilir. En distalden proksimale siralarsak; parmak,
kismi el, transkarpal, el bilegi dezartikiilasyonu, transradial, dirsek dezartikiilasyonu,
transhumeral, omuz dezartikiilasyonu ve interskapulotorasik (forequarter) amputasyon

olarak adlandirilir (47).
2.4 Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri ve Protez Uygulamalari

2.4.1 Parsiyel Ayak Amputasyonlari

Parmak amputasyonu, distal, orta veya proksimal interphalangeal eklemlerde
veya metatars bagmin ¢ikarilmasiyla yapilabilir (48). Bagparmak amputasyonunda,
itme fazin1 kolaylagtirmak i¢in tabanliga ilave edilen parmak dolgusu yeterli olurken
son yillarda silikon parmaklarin kullanimi hiz kazanmaistir. Parmak yayr amputasyonu,
parmagin ve ona karsilik gelen metatarsin tamaminin veya bir kisminin ¢ikarilmasini
igerir. Yapilan caligmalar parsiyel parmak yayr amputasyonu uygulanan bir¢ok
hastada daha sonra proksimal seviyede amputasyon geceklesebilecegini gostermistir
(49). Birden fazla parmak yay1 amputasyonu yapildiginda, ayagin plantar yiizeyinde
anormal basin¢ dagilimi olmaktadir. Anormal basing kisilerde yeniden amputasyona
sebep olabilecegi icin bireylerde optimal basinci saglamak amaciyla rocker tabanli

ayakkabi veya ortez yaklasimlari uygulanmaktadir (50).



Transmetatarsal amputasyon metatars basinin proksimalindeki bes metatarsin
parsiyel rezeksiyonudur. Metatars gbvdesi ne kadar uzun olursa ylirliylis sirasinda
ayagin itme kuvveti olusturularak 6ne ilerlemesini saglar (51). Daha iyi orta ayak
dengesi i¢in néropatik hastalarda Charcot bozulmasi riskini azaltmak i¢in miimkiin
oldugunca bes metatarsal tabanin tiimii korunmalidir. Transmetatarsal amputasyon
seviyesinde transmetatarsal rezidiiel ekstremitenin uzunlugu azaldik¢a dorsifleksorler
ve plantar fleksorler arasindaki kas dengesizligi artar (52, 53). Basparmak ve
transmetatarsal amputasyonlarda tabanliga parmak dolgusu eklenebilir ya da itme
fazin1 kolaylastirmak icin ayakkabi i¢ine yapilan rijit bir taban destegi itme fazina
yardimer olur. On aya@in parsiyel amputasyonlarinda silikon protez, deri patik ve
ayak-ayak bilegi ortezi tipi uygulamalar da yapilabilmektedir (54).

Orta ayaktaki amputasyonlar tarsometatarsal eklemlerin (Lisfranc prosediirii)
veya midtarsal (Chopart) eklemlerin dezartikiilasyonu yoluyla yapilabilir (55).
Chopart prosediiriinde, dezartikiilasyon talus ile navikula arasindaki ve kalkaneus ile
kiiboid arasindaki eklemlerde gergeklesir. Her iki yaklasim da kalkaneus yoluyla
agirlik tasima kabiliyetini korusa da, ekinovarus deformitesinin gelisme olasilig1 daha
da yiiksek olup protez uygulamasi zor olabilir. Orta ayak seviyesinde bir amputasyonu
olan kisiler tipik olarak, aktivite sirasinda koruma ve biyomekanik olarak saglam,
giivenli ambulasyon saglamak i¢in ayak bileginin lizerindeki kalan 6zel ayakkabilara
ve protezlere ihtiyag duyar (56). Chopart amputasyonunda giidiik uygun ise deri ve
silikondan yapilan patikler protez tasariminda kullanilabilirken Lisfranc, Chopart ve
Body amputasyonlarinda Chicago botu uygulanabilir. Son yillarda giivenli bir yliriiyiis
ve yiirlime fazlarinin gegisini saglamak amaciyla Chopart protezlerinde karbon soket

ve karbon ayak uygulamasi gelistirilmistir (47).



2.4.2 Ayak Bilegi ve Syme Amputasyonlari

Arka ayagi iceren en sik uygulanan amputasyon, tibiotalar eklemi dezartikiile
eden uygulamadir. Syme prosediirii, agirlik tasimaya uygun bir yiizey olusturmak igin
malleolleri diizelten, yag yastigimi ve topugun yumusak dokusunu tibia ve fibula
altinda yeniden sekillendiren cerrahi bir tekniktir. Syme prosediirii kalkaneus ve
talusun ¢ikarilmasiyla bacak uzunlugunu azaltsa da, iyi iyilesmis bir giidiik protezle
ve gerekirse protezsiz kisa mesafeler igin basinca toleranslidir (Ornegin, tuvalete gitme
gibi acil durumlar) (57). Bu nedenle, Syme amputasyonlu hastalarda enerji harcamasi,
neredeyse ayni yastaki kontrollere esdegerdir (58). Bir Pirogoff amputasyonu olarak
bilinen Syme prosediiriiniin bir varyasyonu, kalkaneusun agirlik tasiyan kismini tutar
ve onu distal tibia ile birlestirir. Syme amputasyonunda giidiik ucunun biilbdz olmast
durumunda protez giyilmesi ve ¢ikarilmasinda zorluklar nedeniyle protezin farkli
bolgelerine acilan pencereler ile bu zorluk giderilmeye ¢alisiimistir. Giidiik ucunun
biilb6z olmadig1 durumlarda penceresiz soketler denenmistir. Yetersiz giidiik ucu-yer
mesafesi nedeniyle SACH (Solid Ankle Cushion Heel-Sabit Ayakbilegi Yumusak
Topuk) ayak modifiye edilerek kullanilabilir. Syme protezlerinde kullanilan diger bir
ayak ¢esidi ise bu seviyeye 6zel karbon ayaktir (47).
2.4.3 Transtibial Amputasyon

Transtibial amputasyon en yaygin amputasyonlardan biridir. Standart cerrahisi,
hasta boyunun her 30 cm (santimetre)'si i¢in 2,5 cm'lik ideal bir rezidiiel uzuv
uzunlugu Onerir ve tipik olarak 12,5 ila 17,5 cm'lik bir kemik uzunlugu olur.
Amputasyon seviyesinde tibial uzunluk 12 ile 15 cm arasinda tutuldugunda yiiriiyiisiin
kalitesi ambulasyonun enerji miktarinin dengeli oldugu gorilmistiir (59). Transtibial
protezler; soket, suspansiyon sistemi, i¢ soket (liner), baldir parcasi, protez ayak

sistemlerinden olugsmaktadir (47).
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Transtibial soketlerin amaci agirlik tasimak ve yiik iletimi sirasinda giidiige
yeterli destegi saglamaktir. Patellar tendondan yiik tasiyan, tam temash soket, patellar
tendondan yiik tasiyan soketin varyasyonu olan suprakondiler tip ve suprakondiler
suprapatellar soket transtibial soket tasarimlarindandir. Patellar tendondan yiik tasiyan
soketler ve tam temasli soketler transtibial amputelerde en yaygin kullanilan
soketlerdir (60).

Gldiik ve soket arasindaki hareket stispansiyon sistemi ile kontrol edilir.
Kullanilan siispansiyon sistemleri; klasik stispansiyon sistemleri, aktif ve pasif vakum
sistemleri ve pin sistemli siispansiyon sistemidir (61). Gidik ile soket arasindaki
harekete piston hareketi denir. Piston hareketinin azalmasi siispansiyon sisteminin iyi
oldugunun gostergesidir. Piston hareketindeki artis, siirtiinme kuvvetinin artmasina
neden olur, bunun sonucunda cilt problemleri ve iilserasyonlar meydana gelebilir. Pin
sistemi yaygin olarak kullanilsa da aktif bireylerde vakum sistemleri ile daha iyi bir
stispansiyon elde edililir (62). Protez ayaklar; SACH ayak, tek eksenli ayak, ¢ok
eksenli ayaklar, enerji depolayan ayaklar olarak temelde dort gruba ayrilir (63). En gok
kullanilan SACH ayak olup mikroislemcili protez ayaklar ve hidrolik sistemle kontrol
edilen protez ayaklar teknolojinin gelismesiyle uygulamalar arasina girmistir (47).
2.4.4 Diz Dezartikiilasyonu

Transtibial veya transfemoral amputasyonlara gore daha az kan kaybi,
postoperatif enfeksiyon riskinin az olmasi nedeniyle daha kisa siirede iyilesme
saglanan bir seviyedir. Ek olarak, diz dezartikiilasyonu g¢ocuklarda distal epifizin
bliylime plagint korudugu bildirilmistir. Femur kondilleri agirlik tasimay: tolere
edecek sekilde olmasi ve tiim femurun korunmasi ampute birey i¢in mekanik avantaj
saglar. Giidiik fazla atrofi olmadan iyilesir bu nedenle erken donemde daha az soket

degisimi veya revizyonu gerektirir. Transtibial veya transfemoral amputasyona gore
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daha kisa siirede kalic1 bir proteze gegilmesine izin verir (64). Diz dezartikiilasyon
protezinde kullanilan ilk soketler metal lateral eklemlerden desteklenen 6nden bagcikl
deri soketler olup teknolojinin ilerlemesiyle biilbdz olan giidiik ucuna pencere sistemi
eklenmistir. Gudiigiin distal ve proksimal c¢aplar1 arasinda fazla fark olmayan
amputelerde esneyebilen mazemelerden yapilan i¢ soketli tek par¢a soket kullanilirken
soketin medial duvarina yumusak ped kullanilabilir. Genelde ek bir siispansiyona
ihtiya¢c duymaz. Anatomik diz merkezi ve soketin ucu arasindaki mesafe hangi dizin
kullanilacagin1 belirler. Diz dekartikiilasyonlar1 i¢in 6zel olarak polisentrik diz
eklemleri gelistirilmis olup mikroislemci kontrollii dizler gibi bircok diz secenegi
vardir (65).
2.4.5 Transfemoral Amputasyon

Transfemoral amputasyonda giidiilk uzunlugu arttik¢a fonksiyon ve protez
kontrolii iyidir. Addiiktor brevis, addiiktér longus ve o6zellikle addiiktor magnus'un
korunmasi 6nemlidir. Durus sirasinda abdiiksiyonda kalan uzvun stabilizasyonu igin,
addiiktorler protez yiiriiyiis sirasinda pelvis seviyesini korumak i¢in ¢alisabilirler (66,
67). Diz altt ve diz {Usti amputasyonlarda benzer siispansiyon sistemi
kullanilabilmektedir. Bu siispansiyon sistemleri; klasik siispansiyon sistemleri, aktif
ve pasif vakum sistemleri ve pin sistemli stispansiyon sistemidir (61). Siklikla
kullanilan soketler sistemleri; ischiumu i¢ine almayan quadrilateral soket ve subischial
soket veya ischiumu icine alan CAT-CAM ve Marlo anatomik soketlerdir. Bireyin
dizin hareketlerini kontrol etmek amaciyla bir¢ok diz eklemi tasarlanmistir. Diz
eklemleri mekanik, hidrolik, pnomatik ve mikroislemci kontrollii protez diz eklemleri
olarak siniflandirilirken eksenlerine gére monosentrik (tek eksenli) ve polisentrik (¢ok

eksenli) eklemler seklinde 2 gruba ayrilir (47).
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Pnomatik, hidrolik diz eklemlerini geng ve aktif bireyler tarafindan tercih edilirken
farkli fonksiyonlara sahip mikroislemcili diz eklemleride kullanilabilir (68).
2.4.6 Kalca Dezartikiilasyonu ve Hemipelvektomi

Ciddi travma, kontrol edilemeyen sepsis, basarisiz revaskiilarizasyon, yaygin
metastaz, maling kemik veya yumusak doku tiimérleri olan hastalarda son tercih olarak
kalca veya pelvis seviyesindeki amputasyonlar yapilir (69,70). Kalga
dezartikiilasyonlar1 tiim alt ekstremite amputasyonlarinin sadece %0.5'ini olusturur ve
perioperatif mortalite oranlar1 %0 ile %44 arasinda bildirilmistir (71).

Bu amputasyon seviyesinde, protezle ambulasyon i¢in harcanan enerji, saglikli
kontrollere kiyasla yaklagik %125 oraninda artar (72). Kalca dezartikiilasyonu ve
hemipelvektomi protezlerinde piston hareketinin olmamasi i¢in pelvisi igine alacak ve
tam temasl soket tasarimlar1 kullanilmaktadir. Siispansiyon iliyak Kristalarin hemen
tizerinden verilen basi ile saglanir (73). Kalga dezartikiilasyon ve hemipelvektomi
amputasyonlarinda ilk konvansiyonel protezler ardindan Canadian tasarimi olarak
bilinen kilitsiz kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri kullanilmigtir (74). Teknolojinin
ilerlemesiyle mekanik ve modiler kal¢a eklemleri gelistirilmistir. Giliniimiiz

teknolojisinde hidrolik kalga eklemi de kullanilmaya baslanmstir (75).
2.5 Alt Ekstremite Amputelerinde Goriilen Komplikasyonlar

Alt ekstremite amputasyonlarini takiben komplikasyonlar siklikla ortaya ¢ikar.
Yara enfeksiyonu, yara nekrozu, fantom agris1 ve “giidiik” komplikasyonlar1 en sik
rapor edilen komlikasyonlardir (76). Hastalar ameliyat dncesinde miimkiin degilse,
ameliyattan sonra miimkiin olan en kisa siirede rehabilitasyona yonlendirilmelidir. Geg
kalinmig bir yonlendirme, genellikle kontraktiir olusumuna, daha fazla

kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemi problemine, protez kullanimmin gecikmesine,
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bagimli olma riskinin artmasina, yeniden amputasyon olma ihtimaline ve 6liim riskine
yol agabilir (77).

Amputasyondan fonksiyonel giidiige geciste yeterli yara iyilesmesi, ddem
kontrolii, eklem kontraktiirlerinin 6nlenmesi aktiviteye hizli donmesi i¢in 6nemlidir
(78).

Yeni amputasyon cerrahisi gegiren bireylerde postoperatif agri ve fantom agrisi
olabilir (79). Amputelerde fantom agris1 ve fantom hissi giinlerce ve haftalarca
stirebilir (80). Amputasyon cerrahisi sonrasi amputelerin %54 ile %99'unun fantom
hissi oldugu bildirilmistir (81). Fantom hissi; amputasyon ameliyatlarindan sonra
uyusma, karincalanma, gidiklanma hissi olarak tanimlanir. Bazilari ayak
parmaklarinda yada baldirda kasinti hissederken bazilar1 hafif kas kramplarindan
sikayet eder (82). Fantom agris1 kesilen kisimda lokalize olan veya olmayan ekstremite
boyunca elektrik ¢arpmasi, siddetli kramp veya rahatsiz edici bir yanma hissi olarak
tanimlanir. Yeni amputasyon gegirenlerin %46-63’inde fantom agrisi olabilmektedir
(83).

Enfeksiyon; iyilesmeyi 6énemli olglide etkiler, tekrardan cerrahiye gidebilir,
daha proksimal seviyeden yeniden amputasyon gerektirebilir. Ayrica uzun siiren yatak
istirahati ile kontraktlir gelisim riskini arttirabilir ve rehabilitasyon sonuglarini
tehlikeye atabilir (84).

Travmatik veya vaskiiler hastalik disinda amputasyon gegiren birgok kiside 2
hafta i¢inde yeterli iyilesme ve giidiikte 6dem kontrolii saglanip kalic1 proteze gegilir
(85). Vaskiiler hastaliga bagli amputasyon gegiren bireylerde kalic1 proteze gegiste
gidigiin yeterli iyilesme ve giidiik sekillenmesi i¢in 4 ile 8 hafta veya daha uzun siire

gerekebilir (86).
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Amputasyonun ardindan, 6zellikle yiiksek enerjili travmatik amputasyonlarin
ardindan, giidiik ¢evresindeki yumusak dokularda kemik olusabilir. Buna heterotopik
ossifikasyon denir. Savasla iligkili amputasyonlarin yaklasik %65'inde meydana
geldigi bildirilmistir (69).

Giidiigiin normal eklem hareket agikligina sahip olmasi, etkili protez kullanimi
i¢in ¢ok 6nemlidir. Amputasyon ameliyatindan sonra bireylerde tekerlekli sandalyede
ve yatakta uzun siireler harcamasi kalca ve diz kontraktiiriiniin olusma riskini arttirir.
Flekiyon kontraktiiriin olusmasindaki diger nedenler; alt ekstremite agrisi ile iliskili
koruyucu fleksiyon paterni distal baglantilarin kaybindan kaynaklanan Kkas
dengesizlikleri ve ayak tabanina agirlik verilmesiyle olusturulan tonik duyusal girdinin
kaybidir (87). Kalga fleksorlerin kisaligi ayakta dururken ve yiiriime esnasinda lumbal
lordozun artmasina neden olabilir. Kalga fleksiyon kontraktiirii varliginda protez
tizerinde dik durus saglamaya calisirken, zamanla lumbosakral boélgenin asirt
hareketliligine neden olurken bu durum protezle yiiriirken bel agrisinin gelismesine
neden olabilir (88). Diz iistii amputasyonu sonrasi oturken veya yatarken alt ekstremite
fleksiyon abdiiksiyon ve eksternal rotasyona gitme egilimindedir (89).

Aerobik kapasite ve dayanikliligin degerlendirilmesinde vital bulgularin
(6rnegin; kalp hizi, kan basinci, solunum hizi, oksimetre araciligiyla kandaki oksijen
seviyeleri) belirlenmesi, aerobik kapasitenin degerlendirilmesinde ilk adimdir (90).
Kesin test endikeyse, yakin zamanda bir uzvunu kaybetmis olanlar i¢in iist ekstremite
ergometresi, tek bacak bisiklet testleri veya kombine iist ve alt ekstremite ergometre
testleri, aerobik kapasitenin belirlenmesinde kullanilmaktadir (91). FUT’un alt
ekstremite amputasyonundan sonra protez fazindaki bireyler icin gecerli ve giivenilir

bir denge 6lgiisii oldugu gosterilmistir ve ZKYT ile iliskilidir (9).
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2.6 Alt Ekstremite Amputelerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Ampute olan bireylerin rehabilitasyon siireci 5 kisma ayrilir; preoperatif
donem, postoperatif donem, preprostetik donem, prostetik donem, sosyal yasama geri
doniis ve mesleki rehabilitasyondur (92). Rehabilitasyon siireci ve kisinin hedefleri
hakkinda egitim son derece 6nemlidir (93). Amputasyon sonrasi protezlerin basarili
kullanimu fizyoterapi ve rehabilitasyon programina baglidir (94). Bireyin genel saglik
durumu, amputasyon 6ncesindeki fonksiyonel durumu, protez kontrolii, amputasyon
seviyesi, rehabilitasyon siiresince bireye sunulan mali kaynaklar, amputasyon gegirmis
bireylerin bakiminin saglandig1 ortamda kalis siiresi gibi bir¢ok faktor fizyoterapi ve
rehabilitasyon siiresini ve protez kullanimini etkileyebilir (95). Ileri yastaki bireylerin
rehabilitasyon siiresi daha uzun olabilir ancak sonunda protezlerini fonksiyonel olarak
kullanabilirler. Amputasyonlu bireylerin yaklasik %75'i bagimsiz yagama donebilir,
cok sayida kronik durumu etkili bir sekilde yoneterek yliksek diizeyde fonksiyonel
protez kullanicis1 haline gelebilirler (96). Kal¢a ekstansor kuvveti, transtibial ve
transfemoral amputelerde protez kullanimi, genel fonksiyonu hakkinda bilgi verir (97).
Bireyler protez igin ne kadar erken dénemde uygun hale gelip rehabilitasyona baslarsa
bireyin fonksiyonel protez kullanma olasiligi o kadar yiiksek olur (98). Akut bakim
ortaminda, komplike olmayan bir amputasyon nedeniyle hastanede yatis 4 ile 7 giin
arasinda degisir. Gilinde bir veya iki kez 30 ile 45 dakika arasinda fizyoterapi almalidir.
Birden fazla komorbiditeyle olan yash yetiskinler i¢in, hastanede kalis siiresi
genellikle 21 veya daha fazla giine ¢ikabilir (99). Uygun protez segimi yas,
amputasyon nedeni, amputasyonun seviyesi ve tarafi, amputasyona dahil olan
ekstremite sayisi, medeni durum ve eslik eden komplikasyonlar gibi bir¢ok faktore

baglhidir (100).
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Geleneksel postoperatif 6dem kontrolii elastik bandaj ile 8 seklinde distalden
proksimale basinci azaltilarak yapilir. Her 4 ile 6 saatte bir cikarilip yeniden
uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (101). Cerrahi sonrasi elastik giysi, ¢ikarilabilir
rijit ve semirijit giysiler, rijit al¢1 giysi gibi farkli 6dem kontrol yontemleri de
mevcuttur.

Hasta fantom hissi veya agrisi yasiyorsa, fizyoterapist, hastay:r ve aileyi bu
hisler hakkinda egitmede onemli bir rol oynar. Gevseme teknikleri, imgeleme,
duyarsizlastirma, hipnoz, terapatik dokunma veya sanal gerceklik aktiviteleri gibi
invaziv olmayan alternatifler olabilir (102). Transkutanéz elektriksel sinir
stimiilasyonu, akut cerrahi sonrasi agrisi olan hastalarda agr1 yonetimi i¢in kullanildig
bildirilmistir (103). Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu ameliyat sonraki
donemde fantom agris1 ve fantom hissinde kullanilabilir ancak etkinligi literatiirde
desteklenmemistir (104). Postoperatif agriy1 yonetmek i¢in kullanilan ek fizyoterapi
ve rehabilitasyon miidahaleleri arasinda mekanik stimiilasyon (masaj, titresim,
perkiisyon) ve yiizeysel sicaklik (ultrason, hotpack, kriyoterapi) uygulamalarin agriy1
azaltict etkileri vardir (80). Postoperatif/prostetik donemdeki herhangi bir fizyoterapi
ve rehabilitasyon miidahalesi i¢in, yaranin iyilesme durumuna dikkat etmek gerekir.
Agriy1 azaltmay1 amaglayan bir miidahale yaranin iyilesmesini tehlikeye atmamalidir.
Ayna tedavisi amputasyon sonrasi fantom agrisinin siddetini azaltmak i¢in kullanilan
stratejilerden biridir (105). Bu yaklasim, beyindeki ayna motor ve duyu ndron
sistemlerine ve prefrontal kortekse eriserek kortikal diizenlemeyi kolaylastirmaya
calisir (106). Bu yaklasimda, amputasyonlu kisiler olmayan uzuvlarini hareket
ettirmeye c¢alisirken, ayn1 anda saglam uzuvlarini hareket ettirip hareketinin yansiyan

goriintiisiinii gézlemlemesidir (107).
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Transtibial amputasyonu olan kisiler, hem diz hem de kalga fleksiyon
kontraktiirii gelistirme agisindan risk altindadir. Transfemoral amputasyonu olan
bireylerde kalga fleksiyonu ve dis rotasyon kontraktiirii gelisme olasiligi ¢ok yiiksektir.
Bu tiir kontraktiirler, protezin giidiie oturmasi ve pozisyonlanmasinin yani sira
protezle yiirlimenin verimliliginde Onemli sorunlara neden olur. Transtibial
amputasyonu olan kisiler, dizini miimkiin oldugu kadar ekstansiyonda tutmalidir.
Yatakta otururken veya yatarken dizin altina bir yastik yerlestirmek rahat olsa da, daha
etkili bir strateji, diz ekstansiyonunu tesvik etmek i¢in giidiigiin distal kisminin altina
kiigiik bir havlu rulosu yerlestirilmelidir. Germe programlari yash yetigkinlerde
yuriiylisiin kalitesi ve verimliligi tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir (108). Eklem
hareket acikligi ve esneklik i¢in kullanilan diger uygulamalar arasinda Proprioseptif
Noromiiskiiler Fasilitasyon tekniklerinden tut-gevse ve miyofasyal gevsetme yer alir
(109, 110). Transfemoral amputasyonu olan bireylerin kalga fleksiyon kontraktiiriiniin
varligr protezini kontrol etmede ve protezle yiirimede zorluk yasayabilir.
Transfemoral amputasyonu olan bireyler uzun siire oturma pozisyonunda
kaldiklarinda, kalga fleksor, abdiiktor ve eksternal rotatorlerin kontraktiiriine neden
olabilir. Pozisyonlama, manuel germe, aktif egzersiz ve postural egitim gibi
fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahelelerin kullanimi kontraktiir olusumuna engel
olabilir (111). Guidiik altinda bir havlu rulosu ile yiiziistii pozisyonda istirahat, gergin
kalga fleksorleri i¢in uzun siireli uzama saglar. Bununla birlikte, yliziistii yatarken
noétral bir pelvis veya hafif posteriyor egimin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Asir
kalga fleksor gerginligi, lumbosakral bolgenin lordozuna yol agar (112).

Protez Oncesi ve sonrasi genel kuvvetlendirme egzersizleri fonksiyonel
kontrolde 6nemli rol oynar. PVH nedeniyle amputasyon olan birgok yaslh yetiskin

eslik eden kalp ve akciger hastaliklarinin etkileri ve immobilizasyon ve yatak istirahati
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ile iliskili fiziksel uygunluk kaybi nedeniyle kardiyopulmoner endurans egitimine
alinabilir (113). Saglam uzuv tarafindan yonlendirilen bisiklet ergometresi {ist
ekstremite ergometresi kombine iist ve alt ekstremite ergometreleri gibi diger
stratejiler, alt ekstremite amputasyonu olan Kkisiler i¢in gilivenilir bir sekilde

kullanilmaktadir (114).
2.7 Alt Ekstremite Amputelerinde Fonksiyonel Kapasite

Lokomotor sistemin pargalari amputasyonla kaybedilir. Bu nedenle
fonksiyonel kapasite kismen kaybolur. Rehabilitasyon amaci kaybolan fonksiyonu
eski halinde getirmek ve fonsiyonel katilimi saglamaktir (115). Amputasyon seviyesi
proksimale dogru gittikce daha fazla eklem kaybedilmektedir. Fazla eklem kaybi
dengenin korunmasi igin daha fazla kompansatuar mekanizmay1 aktive eder, boylece
enerji tilkketimini arttirir. Enerji tiikketiminin artmasi yiiriime hizinin azalmasina neden
olur (116). Amputelerde fonksiyonel kapasite ve enerji tiiketimini etkileyen diger
etmenler yas, komorbiditeler, fiziksel uygunluk, giidiik ve soket uyumu, alt ekstremite
protezinin o6zellikleri ve fonksiyonelligi, protezin agirligidir (117). Alt ekstremite
amputasyonu olan bireylerde ayaga kalkma, oturma, yiirlime, donme, merdiven inip-
¢ikma, yokus inme ve ¢ikma, basamak tizerinden atlama, arabaya binme ve inme gibi
fonksiyonlarin kapsamli degerlendirilmesi gerekir. Protez uygulamasindan sonra
yapilacak olan fonksiyonel testler rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi ve
gelisimin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir (3, 118).

1995 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde, alt ekstremite amputasyonundan
sonra bireyler icin protez birlesenlerini recete etmek ve fonksiyonelligi tanimlamak
icin Medicare Fonksiyonel Siniflandirma seviyesi olusturulmustur (119) (Tablo 1).
Medicare Fonksiyonel Siniflandirma seviyesi bes kategoriden olusur (K diizeyleri 0—

4) ve amputenin fonksiyonel diizeyine ve rehabilitasyon potansiyeline gore hangi
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protez bilesenlerinin uygun oldugunu belirlemek i¢in kullanilir. KO (en diisiik) ile K4
(en yliksek) arasinda degisir. K seviyelerini belirlemek i¢in altin standart yoktur;
seviye belirleme Klinisyenlerin algisina dayali olabilir. Zamanla bir kisinin

fonksiyonel diizeyi artarsa, K seviyesi de buna bagl olarak artabilir (120).

Tablo 1: Medicare Fonksiyonel Siiflandirma Seviyesi
KO Hastanin yardimla veya yardimsiz giivenli bir sekilde hareket etme

veya transfer etme yetenegi veya potansiyeli yoktur ve bir protez yasam

kalitesini veya hareketliligini artirmaz.

K1 Hasta, sabit kadansta diiz yiizeylerde transferler veya ambulasyon i¢in
protez kullanma yetenegine veya potansiyeline sahiptir.

Bu seviye, siirli ve sinirsiz ev i¢i ambulasyon tipiktir.

K2 Hasta, kaldirimlar, merdivenler veya diiz olmayan ylizeyler gibi diisiik
seviyeli gevresel engelleri gegme kabiliyeti ile ambulasyon kabiliyetine
veya potansiyeline sahiptir. Bu seviye, sinirli toplum i¢i ambulasyon

icin tipiktir.

K3 Hasta, degisken kadansli ambulasyon yetenegine veya potansiyeline
sahiptir.

Bu seviye, ¢cogu cevresel engeli asma yetenegine sahip olan ve basit
hareketin dtesinde bir protez kullanimini gerektiren mesleki, terapotik
veya egzersiz aktivitelerine katilabilen toplulukta dolasan kisiler i¢in

tipiktir.

K4 Hasta, temel ambulasyon becerilerini asan, yiiksek darbe, stres veya
enerji seviyeleri sergileyen protez ambulasyon yetenegine veya
potansiyeline sahiptir. Bu seviye, ¢ocugun, aktif yetiskinin veya

sporcunun talepleri i¢in tipiktir.
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2.8 Alt Ekstremite Amputelerinde Fonksiyonel Kapasitenin

Degerlendirilmesi

Alt ekstremite amputasyonu gecirmis bireylerin fonsiyonel kapasitesini
degerlendirmek i¢in bazi testler kullanilmaktadir. Bu testlerden bazilar1 sunlardir;
ZKYT, L-test, 10 m yiiriime testi, 2DKYT veya 6 dakika yiiriime testi (6DKYT), Berg
Denge Olgegi, FUT, Amputelerde Mobilite Belirleme Testi’dir.

28.1 ZKYT

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 1999 yilinda gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir. Birey koltuk yiiksekligi 46 cm olan kolcakli sandalyeden
kalkip 3 m’lik mesafeyi yiiriidiikten sonra 180 derece doniip tekrardan sandalyeye
oturmasi istenir gegen siire saniye cinsinden kaydedilir. Denge, transferler,
fonksiyonel kapasite, yiirime ve yiirlirken donme dahil olmak iizere temel
hareketliligin  birgok bilesenini degerlendirir (4). Testi bitirme siliresine gore
siniflandirilmasi su sekildedir;
< 10 saniye mobil,
< 20 saniye genellikle bagimsiz,
> 30 saniye kisitli mobildir (121).

2.8.2 L-Test

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 2005 yilinda gecerliligi ve
giivenilirligi gosterilmistir. L Testi, zamanli kalk yiirii testinin degistirilmis bir
versiyonu olan test donme ve transferleri degerlendirmek igin gelistirilmistir. Protez
ile yilirime yetenegini belirlemeye yardimci olan, kolay ve hizli bir sekilde
uygulanabilen bir testtir. Fonksiyonelligi yiiksek olan alt ekstremite amputasyonu olan

bireyler i¢in uygundur.
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Bireyler sirt ve kol destekli sandalyede otururken komutla sandalyeden kalkip
normal yiirlime hiziyla L seklinde toplamda 10 (3m + 7m ) m’lik mesafede yiirlir ve
baslangi¢ noktasina geri doniip oturur. Bireyin toplamda katettigi yol 20 m’dir. Gegen
stire kronometre ile kaydedilir (6).

2.8.3 10 Metre Yiiriime Testi

Alt ekstremitede amputasyonu igin gegerli ve giivenilir testtir (118). Yiiriime
hizinin yani sira transfer kabiliyeti, yiirlime kalitesi, denge ve yliriiylis sapmalarini
degerlendirmede kullanilan bir yontemdir. Bireyin 10 m’lik bir mesafeyi kag saniyede
yuridiigii saniye cinsinden kaydedilir (122).

2.8.4 2DKYT ve 6DKYT

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde 2001 yilinda 2 dakika yiiriime
testinin gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Zamana dayali (2, 5, 6, 9 ve 12
dakikalik) yiiriime testleri vardir (5). Azalmis olan fonksiyonel kapasite nedeniyle alt
ekstremite 2DKYT pratik, basit, hizli ve uygulamasi kolaydir. Amputasyon gegirmis
birgok kisi erken donemde 6 dakika yiiriiyememektedir. Belirlenen siire igerinde kag
m yiriidiikleri m olarak kaydedilmektedir. Spaan ve arkadaslar1 (ark) dahil edilme
kriterini karsilayan 82 bireyin 2DKYT’nin yiirime mesafesini 106,8 m olarak
bulduklarini belirtmiglerdir (123). Baska bir ¢alismada yiirlime testinin mesafesinin
110 m oldugunu ve ambulasyonu belirlemede kullanilabilecek bir test oldugunu
belirtmislerdir (124).

2.8.5 Berg Denge Olcegi

2013 yilinda amputelerde gegerliligi ve giivenilirligi yapilmistir. Alt ekstremite
amputasyonu olan bireylerde denge ve diisme riskini degerlendirmek igin
uygulanmaktadir. Berg Denge Olgegi; dengeyi zorlayan, artan zorluk derecesine sahip

14 gorev icerir ve her bir maddenin performansi, toplam 56 puan i¢in 1-4 arasinda bir

22



Olcekte puanlanir. < 50.5 puan, alt ekstremite amputasyonu gecirmis bireyin diisme
riskinin yiiksek oldugunu gosterir (8).
2.8.6 FUT

Birey duvara yan doniip kolunu 90 derece fleksiyona alir ve ayagi yerden
kalkmayacak sekilde 6ne dogru uzanmasi istenir. 3. Metakarpal eklem hizasindan
baslangi¢ ve uzanma sonrasinda bitis noktasi isaretlenir ve aradaki fark cm cinsinden
kaydedilir. 3 deneme yapilir ve en iyi deger alinir. Anteriyor ve posteriyor yondeki
dinamik dengeyi degerlendiriren amputeler i¢in giivenilir bir testtir (125).
2.8.7 Amputelerde Mobilite Belirleme Testi
2002 yilinda gegerliligi ve giivenilirligi yapilmistir. Alt ekstremite amputasyonu olan
bireylerde fonksiyonel ambulasyon kapasitesi ve mobiliteyi degerlendirmek igin
yaptlmistir. Toplamda 21 maddeyi igeren alti alandan olusur: oturma dengesi,
transferler, ayakta denge, yliriiyiis, merdiven inip-¢ikma ve yardime1 cihaz kullanimini
degerlendirir. Amputelerde Mobilite Belirleme Testi, protez 6ncesi denge ve yiiriime
yeteneklerinin yani sira protez Oncesi rehabilitasyon i¢in bir sonug Olgiisii olusturmak
icin yararli bir ara¢ olarak kullanilabilir (10).

2.9 Amputelerde Giinliik Yasam Aktivitesi

GYA kavramut kisinin kendine bakim, yikanma, tuvalete gitme, giyinme, yemek
yeme, hareketlilik gibi temel ihtiyaclarini karsilama yetenegidir. GY A’da yetersizlik,
kisinin mevcut saglik kosullarinda, giinliik yasaminda temel islerini yapabilme
yetenegini gosterir. GY A gerceklestirmede zorluk, tiim giinliik yasamda otokontroliin
azaldigint ve yardima bagmmliligin arttigmi isaret eder (147). Alt ekstremite
amputasyonu geg¢irmis bireyler amputasyon seviyesi, yasa, komorbitelere bagl olarak
GYA’ni gergeklestirmede farkli derecede kisithiliklar gozlemlenmektedir. Alt

ekstremite amputasyonu olan bireyler i¢in temel hedefler, protezle yiirlimek ve
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GYA’ne gore fonksiyonel kapasiteyi yeniden kazanmaktir. Ampute bireylerin
GYA’nin degerlendirilmesinde bazi 6lgekler kullanilmaktadir. Barthel indesi ve
fonksiyonel bagimsizlik 6l¢timii gibi 6lgekler alt ekstremite amputasyonu olan bireyler
icin kullanilabilir ancak bu degerlendirmeler siireli bir performans testi

icermemektedir (148).
2.10 Giivenilirlik

Giivenilirlik; 6l¢im araciyla ayn1 zaman kesitinde ve ayni1 kosullarda yapilan
Olclimlerin arasinda fark olup olmadigini, 6l¢iim aracinin tekrarlanan Glgiimlerde
tutarli sonuglar vermesi, 6l¢iim aracinin kararliligi veya ol¢lim aracinin hatasiz l¢tiim
yapabilme derecesi anlamlarina gelmektedir.

Gozlemciler aras1 uyum (Inter-rater consistency): Aym &lgiit aracinin iki yada
daha fazla kisinin ayn1 katilimcilar1 ayni kosullar altinda degerlendirmesi gézlemciler
arast uyum ile incelenir. Olgekleri iki sekilde ifade edilir; numerik &l¢iim
kullaniliyorsa, sinif i¢i kolerasyon (ICC: Intraclass corelation coefficent) katsayisi
dikkate alinirken kategorik 6l¢lim yapiyorsa ylizde ile ifade edilir. Giivenirlik katsayisi
1’e ne kadar uzaksa 0l¢iit aracinin giivenilirligi o kadar diisiiktiir ne kadar yakinsa o
kadar giivenilirligi yiiksektir (149).

Gézlemci ici uyum (Intra-rater consistency): Bir arastirmaci birden fazla yaptigi
dl¢iimler arasindaki uyumu inceler. Olgiim arastirmaciya baglidir. Olgiim numerik ise
ICC ile korelasyon incelenebilir (149).

I¢ tutarhlik (Internal consistency): Bir 6lgiim aracinin bir kere uygulanmast ile

6l¢egin kendisiyle tutarliginin incelenmesidir (149).
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2.9.1 GECERLILIK

Gegerlilik, bir Olgegin Ol¢mesi amaglanan degiskeni dogru oOlgebilme
derecesidir. Gegerlilik katsayis1 bir lgegin gegerliligini belirler. Katsayr -1.00 ile
+1.00 arasindadir. Negatif veya pozitif yonde 1’e yakin olmasi 6l¢egin gegerliliginin
yiiksek oldugunu gosterir (140).

Yakinsak gecerlilik, bir 6l¢iitiin olmadigr durumda ayni yapiyr dlgen baska
Olclitler ile olan uyumuna yakinsak gecerlilik ile degerlendirmek miimkiindiir.
Yakinsak gecerlilikte, belirli bir yapiyr gosteren maddelerin ortak varyans oraninin
yiiksek olmasi gerekir. (151).

Ayirt edici gegerlilik, calisilan 6l¢limiin farkli yapilarla, yani farkli olmast

gereken degiskenlerle benzerlik olmadig: hipotezini degerlendirir. (152).
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

Alt ekstremite protezi kullanan amputeler de Glittre GY A testinin gecerlilik ve
giivenilirliginin arastirilmas1 amaciyla yaptigimiz ¢alisma Dogu Akdeniz Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi ve iki farkli dig merkezde yiiriitiildii.

Calismanmiz Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi
Kurulu'ndan 15.10.2021 tarihinde 2021/04 sayili etik iznin alindiktan sonra EKim
2021 ve Temmuz 2022 tarihleri arasinda yapildi. Etik Kurul izni Ek 1’de yer

almaktadir.
3.1 Bireyler

Calismaya, 18 yas lizeri alt ektremite amputasyonu gegirip protez kullanan
bireyler dahil edildi. Dahil edilen bireylere aydinlatilmis onam imzalatild1.
Aydinlatilmis onam formu Ek 2°de verilmistir. Katilimcilarin dahil edilme ve diglanma
kriterleri agagidaki gibi belirlendi.

Dahil edilme kriterleri;

= 18 yas lstii alt ekstremite amputasyonu gecirmis kisiler,
* En az 6 aydir alt ekstremite protezi kullanan amputeler,
* Enaz 30 m bagimsiz yiiriiyebilenler.

Dislanma Kkriterleri;

» @iudiikte tlser varligi,

»  Giidiik soket uyumunun olmamast,

* Amputasyon disinda farkli bir ortopedik veya norolojik problem olmast,
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= Glittre GYA testinin tamamlanmasini engelleyecek kardiyopulmoner problem
olmasi (kalp yetmezligi, hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon vb.),

=  Komutlari1 anlayip uygulayamayan bireyler.

Dahil edilme kriterlerine uyan bireyler
belirlendi.
(n=102)

4

22 bireye ulasilamadigi i¢in ¢alismaya
aliamadi.

(n=80)

4

14 birey ¢aligmaya dahil olmay1 kabul etmedi.
(n=66)

J

66 birey ile calisma tamamlandi.

(n=66)

Sekil 1: Calisma akis semast

3.2 Orneklem Biiyiikliigii

G Power 3.1.9.7 programi kullanilarak, Pearson Korelasyon testi i¢in a=0.05,
B=0.80, etki biiylikliigli=0.5 alinarak alinmasi gereken birey sayis1 66 kisi olarak

hesaplandi.
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3.3 Arastirma Plam

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri alindiktan sonra
amputasyon, protez, fantom hissi ve agrisina yonelik bilgiler kaydedildi. Katilimcilar
1 hafta iginde 2 giin bir fizyoterapist (OC), sonraki 1 giin baska bir fizyoterapist (CK)
ile toplamda 3 giin degerlendirmeye alindi. Yapilacak olan testlere ilk olarak Glittre

GYA testi ile basland1 ardindan 2DKYT, ZKYT ve FUT uygulandi.
3.4 Degerlendirme Yontemleri

3.4.1 Degerlendirme Formu

Cinsiyeti, viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kiitle indeksi (VKI), 6zgecmis,
soygeemis, medeni durum, egitim durumu, meslek, dominant ekstremite, amputasyon
nedeni, amputasyon tarafi, amputasyon seviyesi, amputasyon tarihi fantom hissi
varligl, fantom agris1 varligi, ne zamandir protez kullandigi, kullanilan protez tipi,
kullandig1 yardimei cihaz varligi ve ila¢ kullanimi sorgulandi. Ek 3’de degerlendirme
formu verilmistir.
3.4.2 Glittre GYA Testi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesini belirlemek i¢in kullanilan bu test iist ve alt
ekstremite aktivitelerini degerlendirir. Glittre GY A testinin; Lepra hastalari, parkinson
hastalari, inme hastalarinda, obez ve obezite cerrahisi ge¢irmis hastalarda, ¢ocuklarda,
bronsektazili bireylerde, romatoid artritli kadinlarda, kistik fibrosis hastaliklarinda,
akut ve kronik akciger hastalar1 gibi bir¢ok alanda gecerlilik ve glivenilirligi
yapilmistir (11-16, 126, 127).

Glittre GYA testi, Skumlien ve ark tarafindan belirtildigi gibi 10 m
uzunlugundaki bir mesafede gergeklestirildi. Mesafenin tam ortasina 2 basamakli bir
merdiven yerlestirildi. Bireyler sandalyeden kalkip 2 basamak merdiven ¢ikip indiler,

merdivenin bir basamaginin boyutu 17 cm yiiksekliginde ve 27 cm derinligindedir.
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Bireyler platformun sonunda 2 seviyeli rafa ulastilar raflar kisinin omuz ve bel hizasina
gore ayarlandi daha sonra her biri 1 kg (kilogram) agirligindaki 3 siseyi iist raftan orta
rafa ardindan zemine koymasi istendi. Sonrasinda sira tersine ¢evrildi ve her sise raftan
orta rafa ve {ist rafa yerlestilmesi istendi. Geri doniip sandalyeye oturduklarinda 1 tur
olarak kabul edildi toplamda 5 tur atmalari istendi. Katilimcilara test sirasinda kadinlar
icin 2.5 kg, erkekler i¢in 5 kg agirligindaki sirt ¢antasi tasitildi. Gegen siire saniye
cinsinden kaydedildi. Ol¢iimler sabah 10.00 ile 18.00 arasinda ve yemeklerden en az
1 saat sonra yapildi. Testi olabildigince hizli yapmasi ve istedikleri zaman

dinlenebilecekleri sdylenildi (17). (Sekil 2)

I 10m |

Reverse

Sekil 2: Glittre GYA testi (17)

3.43ZKYT

Bireylerin koltuk yiiksekligi 46 cm olan kolgakli sandalyeden kalkip 3 m’lik
mesafeyi yiirliylip 180 derece doniip sandalyeye yeniden oturmasi istendi. Gegen siire
kronometre ile saniye cinsinden kaydedildi (4).
3.4.4 2DKYT

Ambulasyon kapasitesini belirlemek i¢in alt ekstremite amputasyonu gecirmis

bireylere 2 dakika boyunca 30 m’lik mesafede olabildigince hizli yiirimeleri istendi
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bireyler 2 dakikalik siire boyunca istedikleri zaman dinlenmelerine izin verildi.
Yirtinen mesafe m cinsinden kaydedildi (5).
345FUT

Fonksiyonel uzanma testi, ayakta durma pozisyonunda sabit bir destek tabanini
korurken bir kisinin kol uzunlugunun 6tesinde uzanabilecegi maksimum mesafe olarak
olgiildii. Bireyden dominant ekstremitesini duvarin yaninda tutup kolunu 90 derece
fleksiyonda dirsekler ekstansiyonda durmasi istedi ardinan 3. Metakarp basini duvarda
isaretleyip bireyden olabildigince uzanmasi istenip isaretlendi. Baslangi¢ ve bitis

noktasindaki fark alindi 3 6l¢tim yapildi en iyi skor kaydedildi (125).
3.5 Istatistiksel Analiz

Veriler PASW Statistics 18 Statistical Package for the Social programi
kullanilarak analiz edildi. Tanimlayic1 sayisal veriler ortalama ve standart sapma
(xxss) olarak % 95 Giiven araliklari (%95 GA) ile birlikte verildi. Siklik verileri yiizde
(%) olarak ifade edildi. Istatistik test sonugclari i¢in anlamlilik degeri p<0,05 olarak
kabul edildi.

3.5.1 Giivenilirlik

Calismamizin giivenilirlik degerlendirilmesi, her birey i¢in bir hafta iginde ii¢
degerlendirme yapildi. Degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi giivenilirligi
incelenmesi Pearson kolerasyon testi ile incelendi. Korelasyon katsayist degerleri ¢ok
yiksek: 0.90-1.00; yiiksek: 0.70-0.90; orta: 0,50-0,70; diisiik: 0.30-0.50 ve ihmal
edilebilir: 0.00-0.30 olarak yorumland: (128). I¢ tutarliligin analizinde Intraclass
Corelation Coefficient (ICC) ve Cronbach’s alpha degerleri iki yonlii karma model ile
hesaplandi ve ICC degerleri su sekilde yorumlandi: orta diizeyde uyum: 0,50-0,75; iyi

uyum: 0.75-0.90 ve mitkkemmel uyum: > 0.90 (129).
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3.5.2 Gegerlilik

Glittre GY A testinin yakinsak gegerliligi i¢in 2DKYT, FUT, ZKYT testileriyle
iligkisi Pearson testi ile incelendi ve Bland Altman grafikleri ¢izilerek testlerle olan
uyumu hesaplandi. Yas gruplarina gore ayirt edici gegerlilik ANOVA testi ile

incelendi ve ikiserli karsilastirmalar Bonferronni diizeltmesi ile yapildi.
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Bolim 4

BULGULAR

Caligmamiza 18 yas iizeri, 30 m bagimsiz yiiriiyebilen ve en az 6 aydir alt
ekstremite protezi kullanan 66 birey dahil edilmistir. Bireylerin demografik bilgileri

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Bireylerin demografik bilgileri (n=66)

XEss (min-maks)

Yas (yil) 50,89+14,98 24-78

Kilo (kg) 79,14+14,07 42-114

Boy (m) 172,86+9,30 155-190
VKI (kg/m?) 26,43+4,01 17-35
Amputasyon - - 12,15+14,06 1-49

gecirdikten sonra Ki
zaman (yil)
Protez kullanma zamani 11,45+12,75 1-48
(yi)

X; Ortalama, ss ; Standart sapma, VKI;Viicut kiitle indeksi

Tablo 3’te bireylerin cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, meslek,
amputasyon Oncesi ve sonrasit g¢aligma durumu dominant ekstremite ozellikleri
verilmistir. Tablo 4’te ise sigara ve alkol kullanim durumu, ilag kullanim varlig: ise
verilmistir. Katilimcilarin amputasyon gecirdikten sonraki siiresi ortalama 12,15 +

4,06 y1l ve protez kullanim stiresi 11,45 + 12,75 yil olarak bulundu.
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Tablo 3: Bireylerin karakteristik 6zellikleri (n=66)

Say1 Yiizde
Degiskenler (n) (%)
Cinsiyet
Kadin 19 28,8
Erkek 47 71,2
Egitim durumu
Tlkokul 19 28,8
Ortaokul 14 21,2
Lise 19 28,8
Lisans/Lisansiisti 14 21,2
Medeni durum
Evli 49 74,2
Bekar 17 25,8
Meslek
Mavi yakalilar 26 39,4
Beyaz yakalilar 10 15,2
Ev hanima 9 13,6
Emekli 20 30,3
Ogrenci 1 15
Amputasyon oncesi
calisma durumu
Calisan 50 75,8
Calismayan 16 24,2
Amputasyon sonrasi
calisma durumu
Calisan 31 47,0
Calismayan 35 53,0
Dominant ekstremite
Sag 46 69,7
Sol 20 30,3

Tablo 4: Bireylerin sigara, alkol ve ilag kullanimi(n=66)

Degiskenler S(zr‘]})’l Yiizde

(%)

Sigara kullanma durumu

Evet 36 54,5

Hay1r 30 45,5

Alkol kullanma durumu

Evet 17 25,8

Hayir 49 74,2

Ila¢ kullanim varhg

Var 30 45,5

Yok 36 54,5
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Tablo 5’te bireylerin amputasyon nedeni, tarafi, seviyesi, fantom agris1 ve
hissinin varligi verilmistir. Bireylerin %51,5 vaskiiler hastaliklar, %42,4 travmatik
nedenli ampute oldugu goriildii. Amputasyon seviyesi en fazla %59,1 ile transtibial
iken ardindan %21,2 ile transfemoral seviye gelmektedir. Bireylerin %34,8’inde
fantom agris1 oldugu, bu kisilerde fantom agrisinin VAS (Viziiel Analog Skalasi)’a
gore ortalama 3,56 + 1,91°dir. Bireylerin %59,1°1 fantom hissinin oldugu, fantom

hissinin VAS’a gore ortalama 10,0 + 4,2 oldugu belirlenmistir.

Tablo 5: Bireylerin amputasyon 6zellikleri (n=66)

Degiskenler S(zr?)’l Y(l(l,/zo()le
Amputasyon nedeni
Vaskiiler hastaliklar 34 51,5
Travma 28 42,4
Kanser 1 15
Konjenital 3 4,5
Amputasyon tarafi
Sag 30 45,5
Sol 36 54,5
Amputasyon seviyesi
Parsiyel ayak 8 12,1
Transtibial 39 59,1
Diz dezartikiilasyonu 3 4,5
Transfemoral 14 21,2
Kalga dezartikiilasyonu 2 3,0
Fantom agris1 varhgi
Var 23 34,8
Yok 43 65,2
Fantom hissi varhgi
Var 39 59,1
Yok 27 40,9

Tablo 6’da protezdeki siispansiyon sistemi, eklem cesidi, protezdeki ayak tipi,
kullandig1 yiiriime yardimcist varligi, kullandigi yardimcist Medicare K Kodu’na gore

protez smiflamasi Verilmistir. Siirli toplum i¢i ambulasyon olan (K2) %394,
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bagimsiz toplum i¢i ambulasyona sahip (K3) %54,5 iken yiiksek ambulasyona sahip

bireyler (K4) %6,1 dir.

Tablo 6: Bireylerin protez 6zellikleri (n=66)

Degiskenler S(zr?)’l Y(l(l)/zo()le
Protezdeki siispansiyon sistemi
Pin sistemi 33 56,9
Aktif vakum sistemli 19 32,8
Pasif vakum sistemli 5 8,6
Klasik slispansiyon sistemleri 1 1,7
Protezdeki kalca eklemi cesidi
Mekanik kalga eklemi 2 100
Protezdeki diz eklemi cesidi
Hidrolik diz eklemi 8 42,1
Mekanik diz eklemi 10 52,6
Mikroislemcili diz eklemi 1 5,3
Protezdeki ayak tipi
Karbon ayak 25 42,4
Dinamik ayak 32 54,2
SACH ayak 2 3,4
Kullandig yiiriime yardimecisi varhgi
Var 11 16,7
Yok 55 83,3
Kullandig yiiriime yardimcisi
Baston 10 90,9
Koltuk degnegi 1 91
Medicare K Kodu’na gore protez
siniflamasi
K2 26 39,4
K3 36 54,5
K4 4 6,1

SACH; Solid Ankle Cushion Heel-Sabit Ayakbilegi Yumusak Topuk

Tablo 7°de degerlendirigi igi ve degerlendiriciler arasi uyum verilmistir. Glittre
GYA testinin degerlendirici i¢i (r = 0,940) ve degerlendiriciler arast (r = 0,907)
giivenilirligi ¢ok yiiksek bulundu (p<0,05). Olgiimlerin i¢ tutarliligi ICC = 0,940 (%95
GA, 0,904-0,963) ve Cronbach’s Alpha = 0,969 olarak bulundu. Buna gore

degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi uyumun miikemmel olarak yorumlandi.
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Tablo 7: Glittre GYA testinin degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi giivenilirligi
(n=66)

X +s§ (min-maks) r p
Degerlendirici ici
(dk)
1. degerlendirme 4,83+1,75 2,13-9,14 0,940 <0,000*
2. degerlendirme 4,98+1,78 1,50-10,30
Degerlendiriciler
arasi (dKk)
1. degerlendirme 4,83+1,75 2,13-9,14 0,907 <0,000*
3. degerlendirme 5,16£1,94 2,09-11,03

X; Ortalama, ss; Standart sapma, *p<0,05, Dk; dakika

Tablo 8: Glittre GYA testinin ZKYT, FUT ve 2DKYT ile iliskisi
X £ss X *ss
(min-maks) (min-maks) r p

2DKYT 13599£29.39 1 808 | <0,000%

Glittre (sn) (63-190)
| 483+1,75 | ZKYT | 9,103+2,54 .
GY(ﬁlf)eS“ (213-914) | (sn) (4,83-14,05 | 9791 | <0000
FUT 31,70£10,70 | _ .
o) (15.56) 0306 | 0,012

X; Ortalama, ss; Standart sapma, sn; saniye *p<0,05, ZKYT; Zamanlanmis kalk ve
yird testi, 2DKYT; 2 dakika yiirtime testi, Glittre GYA, Glittre Giinliik Yasam
Aktivite Testi, FUT; Fonksiyonel uzanma testi

Glittre GYA testi 2DKYT ile negatif yonde yiiksek iliski, ZKYT ile pozitif
yonde yiiksek iliski, FUT ile negatif yonde zayif iliski bulundu (p<0,05). Bland
Altman Grafikleri incelendiginde Glittre GY A testinin; 2DKYT ile arasindaki uyumun

%97 (Sekil 3), ZKYT ile arasindaki uyumun %96 (Sekil 4), FUT ile arasindaki

uyumun %99 (Sekil 5) oldugu belirlenmistir.
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Sekil 4: Glittre GYA testi ve ZKYT 6l¢iimlerinin Bland Altman grafigi
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Sekil 5: Glittre GYA testi ve FUT 6l¢limlerinin Bland Altman grafigi

Glittre GYA test siiresinin yas gruplarina gore ikiserli karsilastirmalari
incelendiginde 24-35 yas araligindaki bireylerin 48-59, 60-71 ve 72+ yas gruplarina

gore anlamli olarak daha kisa siireler elde ettigi belirlenmistir (p<0,05). Diger yas

gruplari arasinda ise ayirt edici bir fark yoktur (p>0,05), (Tablo 9,10).

Tablo 9: Yas gruplarina gore Glittre GY A testi siireleri (dk)

Yas grubu (yil) Sayi (n) X s§ (min-maks)
25-35 11 3,07+0,94 2,14-5,03
36-47 16 4,39+1,88 2,13-9,14
48-59 16 5,11+0,89 3,18-7,05
60-71 16 5,57+1,67 3,23-8,44

72+ 7 6,31+1,91 3,10-8,23

X; Ortalama, ss ; Standart sapma
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Tablo 10: Yas gruplarina gore ikiserli karsilagtirmalar

Yas grubu (yil) Orta'fgﬂ;‘ fark %95 GA D
36-47 131 -3,03-0,40 0,294
48-59 203 3.75-(-031) | 0,010*
24-35
60-71 250 422-(:0.77) | 0,001*
72+ 323 536-(-1,11) | <0,000*
48-50 0.72 2.27-0.83 1,000
36-47 | 60-71 118 2.73-037 0,304
72+ 101 23.90-0.07 0.067
60-71 2046 2.01-1.09 1,000
48-59
72+ 119 318079 0.846
60-71 72+ 0,73 2.72-1.25 1,000

X; Ortalama, GA; Giiven araligi, Dk; Dakika *p<0,05
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Boliim 5

TARTISMA

Glittre GYA testinin alt ekstremite protezi kullanan bireylerde gecerlilik ve
giivenilirligini amagladigimiz bu ¢aligmanin sonucunda testin alt ekstremite protez
kullanicilarinda GYA ile ilgili fonksiyonel seviyenin belirlenmesinde kullanilabilecek
gegerli ve gilivenilir bir test oldugu belirlenmistir. Glittre GYA testi, degerlendirici igi
(r=0,940) ve degerlendiriciler arasinda (r = 0,907) ¢ok yiiksek bir iligki ve mitkemmel
i¢ tutarliliga sahiptir. Testin 2DKYT ve ZKYT ile yiiksek korelasyonu, FUT ile zayif
korelasyonu vardi. Bunun nedeni 2DKYT ve ZKYT daha ¢ok yiiriime ve donme
aktiviteleri icerdigi i¢in Glittre GYA testine daha yakin bilesenler igeriyor olmasi
olabilir. Diger yandan Bland Altman uyum analizine gére 2DKYT, ZKYT ve FUT
testlerinin Glittre GYA testi ile uyumu yiiksek bulunmustur ve bu sonuglar Glittre
GYA testinin gegerli bir test oldugunu gostermektedir.

Glittre GYA testi pulmoner problemi olan kronik obstriiktif akciger hastaligi
olan bireyler igin gelistirilmis olmasina ragmen parkinson hastalari, inme hastalarinda,
obez ve obezite cerrahisi gecirmis hastalarda, ¢ocuklarda, bronsektazili bireylerde,
romatoid artritli kadinlarda, hemodiyaliz hastalarinda, akut ve kronik akciger hastalari,
gibi baska hastalik gruplarinda da gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (11-16, 126,
127). Glittre GYA testinin fonksiyonel mobiliteyi giinliik yasamdaki ihtiyaglari
yansitabilen bilesenler igermesi ve tek bir toplam siire performansi vermesi testin farkl
bircok hastalik grubunda kullanilabilecek basit ve anlasilir bir degerlendirme 6lg¢iitii

olmasini saglamistir. Ampute bireylerde ve farkli bir¢cok hastalik grubunda mobilite
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ve denge degerlendirmelerinde siklikla kullanilan 2DKYT, ZKYT ve FUT
degerlendirmeleri her ne kadar kolay uygulanabilen gecerli ve giivenilir 6lgiim
yontemleri olsa da bireylerin GYA sirasinda mobiliteyi igeren bir fonksiyonu
tamamlama sirasinda gosterecegi performansi tam olarak yansitmayabilir. Nitekim
ampute bireylerde yapilan enerji tiiketimi analizleri ¢ogunlukla sabit hizla yiiriiyiis
sirasinda yapilan fakat kisinin giinlilk yasamda ihtiya¢ duydugu oturma, kalkma,
merdiven ¢ikma, donme, uzanma, egilme, agirlik tagima aktivitelerini igcermeyen
Ol¢timlerdir (117). Bireylerin mobiliteyi igeren GYA’nin nasil etkilendiklerini
anlamak tek bir aktivitenin degil, fonksiyonel bir aktivitenin performansini1 6lgmekle
miimkiindiir. Bu nedenle, Glittre GYA testi alt ekstremite protezi kullanan bireylerde
fonksiyonel mobilite performansinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir 6l¢iim
yontemidir.

Farkli hastalik gruplarinda bireylerin fonkiyonel kapasitesini degerlendirmek
icin kullanilan 6DKYT’ye alternatif olarak ampute bireylerde de 2DKYT
kullanilmaktadir (130). Bir calismada 2DKYT’de katedilen mesafe transtibial
seviyedeki bireyde 153,5 + 31,7 m transfemoral seviyedeki bireyde 132,9 + 35,3 m
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda transtibial seviyedeki bireyde 136,9 + 28,2
m iken transfemoral seviyedeki bireyde 126,4 + 27,3 m olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda daha az yiiriime mesafesinin olmasi bireylerin daha fazla komorbiteye
sahip olmasindan kaynaklanabilir. Brook ve ark 2001 yilinda yaptiklari arastirmada,
alt ekstremite amputasyonu geciren bireylerde 2DKYT’nin fonksiyonel bir 6l¢iit
olarak kullanilabilirligini ve bu 6lgiitiin gecerliligini arastirmiglardir. Yas ortalamasi
66,3 + 13,1 yil olan 290 bireyi dahil ettikleri calismada, bizim ¢alismamizdaki gibi en
fazla dahil edilen amputasyon seviyesi transtibial seviye olarak bildirilmistir. Calisma

sonucunda 2DKYT’nin, amputelerde fiziksel islevsellik ve protez kullanimi 6lgtimleri
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ile yeterli korelasyon gosterdigi ve taburculukta ve takipte 2 dakika i¢inde yiiriinen
mesafede tedavi dncesine kiyasla anlamli bir gelisme oldugu bildirilmistir (5). Biz de
Glittre GYA gegerlilik ve giivenirlilik testi i¢in ¢alismamizda 2DKY T deki katedilen
mesafeyi kullandik. Calismamiza dahil edilen bireyler 2DKYT’de ortalama 135,9 +
29,3 m yiiriimislerdir. Brook ve ark’nin yaptig1 ¢alismada bireylerin ortalama yiirtime
miktar1 81,3 + 47,4 m olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda 2DKYT’ndeki
mesafenin fazla olmasmin nedenlerinden Brook ve ark’nin ¢alismasinda yas
ortalamasi 66.3 = 13.1 yas, yil iken bizim g¢alismamizin bireylerin yas ortalamasinin
50,8 £ 14,9 yas yil olmasi olabilir. Bireyler yas aldik¢a fonksiyonelligi azalmakta ve
bununla birlikte denge problemleri yagsayabilmektedir. Bu nedenlerle bireylerde diisme
korkusu gelisebilir ve daha yavas yiirlimeyi tercih edebilirler. Diger bir neden bizim
calismamizda bilateral amputenin yer almamis olmasi olabilir. Her ne kadar bizim
calismamizda unilateral amputasyon bir dahil edilme kriteri olmasa da bilateral
ampute bireyler ¢ogu zaman testi tamamlayabilecek fonksiyonel seviyeye sahip
degildi. Sadece yiiriimeyi igeren testleri fiziksel durumu nispeten iyi olan bilateral
amputeler basarabilseler de merdiven ve oturma-kalkma aktivitelerinde kisitlanma
yasayabilmektedir. Bu nedenle Glittre GYA testinin bilateral alt ekstremite protezi
kullanan veya unilateral olan fakat fonksiyonel durumu iyi olmayan amputelerde
uygulanamayabilir. Sonug olarak bu durum fonksiyonel kapasitesi kotii olan amputeler
bir sekilde ylirtiyebilse de GYA sirasinda kisitlandiklarimi gostermektedir. Glittre
GYA testinin amact GYA’ni yansitan fonksiyonel mobilitenin performansini
degerlendirilmesi oldugu icin test buna uygun bireylere uygulanabilir. Sinirhi ev i¢i
ambulasyon diizeyine sahip amputelerin (K1) bu testi basarmasi zor oldugu gibi

2DKYT ve ZKYT testlerini de basarmasi bazen miimkiin olmamaktadir.
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Calismamizda Glittre GYA testi ile 2DKYT arasindaki iliski negatif yonde
olup yiiksek bulunmustur (r = -0,808). Yani bireylerin Glittre GY A testini tamamlama
suresi arttikca 2DKYT’de katedilen mesafe azalmaktadir. Glittre GYA testinde
bireylerin turu 5 kere tekrar etmeleri, sirtlarinda agirlik olmasi ve bunlarla birlikte
merdiven ¢ikip inmesi raftan sise alip yer degistirmeleri gerekmektedir. Testte ilk turda
hizli baslayan bireyler ilerleyen turlarda sirtlarindaki agirligin da etkisiyle yorulmakta
ve yavaslamaktadir. Calismamizda en kisa siirede bu testi tamamlayan bireyin siiresi
2 dakika 13 saniye en uzun siirede tamamlayan bireyin ise 9 dakika 14 saniyedir. Bu
bize ¢alismamiza katilan her birey en az 2 dakika boyunca yiiriidiigiinii gostermektedir.
Glittre GYA testinde bir turda bireyler 20 m, toplamda ise 100 m yiirimektedir.
2DKYT’de katedilen ortalama mesafenin fazla olmasi bireylerin sadece yiiriiyor
olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda Glittre GY A testi ile ZKYT arasindaki iligki pozitif yonde olup
yiiksek bulundu (r = 0,791) ve Bland Altman analizine gére uyumun %96 oldugu
saptand1. ZKYT, fonksiyonel denge i¢in hizli, uygulamasi kolay ve objektif bir dl¢ctim
aracidir (121). Ozellikle yashlarda siklikla gegerli bir mobilite ve denge l¢iimii olarak
kullanilir ancak ayn1 zamanda bir¢ok noromiiskiiler, norolojik ve serebral palsi gibi
pediatrik hasta grubunda da yaygin olarak kullanilmaktadir (131-133). Fonksiyonel
mobilitenin de gii¢lii bir gostergesi olarak kabul edilen testin fonksiyonel diizeyi diisiik
olan bireylerde diisme riskini belirlemede yiiksek test ve tekrar test ve degerlendirici
i¢i glivenirligi ile basarili oldugu gosterilmistir (134-136). Ayn1 zamanda tek tarafli alt
ekstremite amputelerinin mobilitesini degerlendirmek i¢in de kullanilan ZKYT gegerli
ve giivenilir bir 6l¢iim aracidir (4).

Arastirmamiza katilan bireylerin sonuglar1 incelendiginde ZKYT’deki en kisa

stire 4,83 saniye iken en uzun siire 14,05 saniye olarak bulundu. En kisa ve en uzun
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siire arasindaki farkin nedeni bireylerin amputasyon seviyeleri ve yas farki olabilir.
Amputasyon seviyesinin proksimale gittikce enerji tiiketimini arttirmakta ayni
zamanda da agirlik merkezinin normalden daha fazla sapmasina neden olabilmektedir
(137). Rezidiiel uzuvun kas kuvvetinin, hareket a¢ikliginin ve yiiriime hizinin azalmasi
ile birlikte yiiriiylis asimetrileri ve bozulmus postiiral kontrol goriildiigii bildirilmistir
(138). Bu nedenlerle ZKYT’ye gore performansi kétii olan bireylerin Glittre GY A test
siireleri belirgin bir sekilde fazladir. Alt ekstremite amputelerinde yapilan bagka bir
calismada aynmi yastaki sagliklilara kiyasla diisme riski daha yiliksek bulunmustur.
Yapilan bu ¢alismada alt ekstremite amputelerinin %52'sinin diistiiglinii ve %75'inin
tekrarli distiigiini bildirmistir (139). Amputeler diisme riskini azaltmak igin daha
yavas ve kontrollii yiirliyor olabilirler.

Kate ve ark’nin yaptig1 ¢alismada ZKYT siiresinin kesme degeri, transtibial
seviyedeki bireyler ortalama 9,2 + 2,6 saniye transfemoral seviyedeki bireyler i¢in 12,1
+ 3,8 saniye olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda transtibial seviyedeki birey
ortalama 8,9 + 2,2 saniye transfemoral seviyedeki birey i¢in 10,2 + 2,5 saniye olarak
bulunmustur. Genel olarak ¢alismamiza dahil edilen bireylerin diisme riskinin diisiik
oldugu bulundu (140). Bizim ¢alisamamizda da benzer sekilde ZKYT’de transtibial
seviyedeki bireyler transfemoral seviyedeki bireylere gore daha kisa siirede testi
tamamlamiglardir. Bunun nedeni amputaston seviyesi arttik¢a artan postiiral kontrol
giicliigii ve artan enerji harcamasi olabilir (141). Gonzalez ve ark, saglikli bireyler ile
karsilagtirdiginda, transtibial seviyede olan bireylerin %25, transfemoral seviyede olan
bireylerin %65 daha fazla enerji harcadigi sonucuna varmistir (142).

Calismamizda Glittre GYA testi ile FUT arasinda negatif yonde zayif iliski
bulundu (r = -0,306). Ancak Bland Altman Grafigi incelendiginde FUT ile arasindaki

uyumun %99 oldugu belirlendi. Glittre GY A testi, mesafenin son noktasinda siseye
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uzanip yer degistirme aktiviteleri igerse de FUT da oldugu gibi uzanma limitlerini
zorlamadig i¢in iliskisi daha diisiik ¢ikmis olabilir. Gremeaux ve ark’nin, tek tarafli
transtibial ve transfemoral bireylerin dahil ettigi calismasinda FUT un ortalama degeri
21 + 7 cm iken bizim ¢alismada 31 + 10 cm bulundu. Bizim ¢alismamizda daha yiiksek
olmasmin nedeni bireylerin yas ortalamasmin nispeten daha diisiik veya boy
uzunluklarinin daha fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir (9).

Glittre GYA testinin farkli hastalik gruplarinda da fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesinde gegerli ve gilivenilir oldugu gosterilmistir. Glaucio ve ark
hemiplejili 30 birey ile yaptiklar1 ¢alismada, Glittre GY A testinin 6DKYT (r=-0.91)
ve ZKYT (r = 0.82) ile yiiksek iliskiye sahip oldugunu ve testin degerlendirici igi ve
degerlendiriciler arasi giivenilirligini miikemmel bulmuslardir (ICC = 0.98) (14).
Bizim bulgularimizla da uyumlu olan bu sonuglara gore Glaucio ve ark, Glittre GYA
testinin inme sonrasi fonksiyonel kapasite degerlendirmesinde kullanilabilecek gecerli
ve giivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde, Silva ve ark,
parkinsonlu bireylerde de 6DKYT ile Glittre GYA testi arasinda yiiksek iliski
gostererek (r = -0,81) parkinsonlu bireylerde uygulanabilir bir fonksiyonel kapasite
degerlendirmesi oldugunu bildirmislerdir (11).

Monteiro ve ark, obez bireylerde yaptiklari ¢alismada Glittre GYA testi
2DKYT ile yiiksek iliski gostermistir (r = -0.88) (15). Reinaldo ve ark, idiyopatik
pulmoner fibrosizli bireylerde Glittre GYA testinin gecerlilik ve giivenilirligini
yaptiklar1 ¢alismasinda 6DKYT ile ¢ok yiiksek iliski oldugunu bildirmislerdir (r = -
0,905). Olgiimlerin degerlendirici i¢ci ve degerlendiriciler arasi i¢ tutarlilig uyumu
bizim ¢alismamizda ki gibi sonucu miitkemmel olarak yorumlanmistir (ICC= 0.96)

(127). Sonug olarak calismalara baktigimizda yiiriiylis performans: ile yapilan
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gecerlilik ve giivenilirlik calismalart yliksek kolerasyon gostermekte olup bizim
calismamizin sonuglariyla uyumludur.

Calismamizdan elde ettigimiz diger bir sonug alt ekstremite protezi kullanan
bireylerde Glittre GY A testinin yasa gore ayirt edici 6zelliginin olmasidir. Artan yasla
birlikte Glittre GYA testinin siiresi arttig1 belirlendi. Ozellikle 48 yas iizeri gruplarda
35 yas altina gore anlamli olarak daha yiiksek Glittre GY A siireleri elde edildi. Farkli
caligmalarda da, alt ekstremite protezi kullanan bireylerin mobilite seviyesinin
belirlenmesinde yas onemli faktérlerdendir ve yas arttikca fonksiyonel seviye azaldigi
bildirilmistir (143, 144). Geriatrik amputelerin genglere gore egzersiz toleransi daha
diisiiktiir. Bunun nedeni yas aldik¢a amputasyona eslik eden isitme, gérme ve denge
problemlerinin yan1 sira motivasyon eksikligi ve 6grenme giigliigiiniin, bireylerin
fonksiyonel olarak bagimsiz olmasini zorlastirmasidir (145).

Literatiir ile uyumlu olarak calismamizin hasta popiilasyonunun 6zellikleri,
transfemoral amputasyon seviyesine kiyasla transtibial amputasyon seviyesi daha
yiiksek olup vaskiiler hastaliklardan kaynaklanan amputasyon en sik amputasyon
nedenidir. Caligmamiz alt ekstremite ampute birey popiilasyonunu yansitmaktadir
(146). Calismamizda transtibial seviyedeki bireyler ¢ogunlukta olsa da farkli
seviyedeki bireylerin de katilmasi Glittre GYA testi’nin tiim seviyelerde
kullanilabilecek bir test olacagini géstermistir.

Alt ekstremite amputasyonu gecirmis bireyler diisme risklerini azaltmak igin
yiiriime yardimcisina ihtiyag duyabilmektedir (144). Diisme korkusu olan bireyler
Glittre GYA testi’nde 6zellikle merdiven ¢ikma ve inme sirasinda kendilerini daha
giivende hissetmeleri i¢in yiirlime yardimcist ile testi tamamlamasina izin verildi.
Glittre GYA testinin yardimci cihaz ile yapilabiliyor olmasi testin giiglii yanlarindan

birisidir. Calismamizin limitasyonu ise yiiriime yetenegi olmayan, yiiriiyebilen ancak
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merdiven ¢ikamayan, mobilite diizeyi diisiik ve ciddi diisme korkusu olan bireylere

Glittre GYA testinin uygulanamiyor olmasidir.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

Alt ekstremite protezi kullanan bireylerde Glittre GYA testinin;

e Yakinsak gecerliligi yiiksektir.

e Degerlendiriciler i¢i ve degerlendiriciler aras1 giivenilirligi ¢ok yiiksektir.

e Olgiimlerin i¢ tutarlilig1 mitkemmeldir.

e 35 yas alt1 bireylerin 48 yas ve listii bireylere gore Glittre GY A test siiresi daha

iyidir.

e Qlittre GYA testi alt ekstremite protezi kullanan bireylerde gegerli ve gilivenilir

bir testtir.

Glittre GYA testi farkli aktiviteleri igerdigi i¢in alt ektremite protezi kullanan
bireylerde fonksiyonel kapasite degerlendirilmesinde Kkullanilabilecek bir testtir.
Ileriki caligmalarda Glittre GYA testi kullanilarak rehabilitasyon dncesi ve sonrasi
veya farkli protez uygulamalari ile elde edilecek sonuglar, amputelerin mobiliteyi
iceren GY A’ndeki fonksiyonel performans diizeyini ve degisimleri yansitmada faydali

olacaktir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

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

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Alt Ekstremite Protezi Kullanan Amputelerde Glittre Giinliik
Yasam Aktiviteleri Testinin Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismas1” isimli ¢alismada
yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma, arastirma amacli olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama
karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Arasgtirmanin
sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz higbir sekilde agiklanmadan, tamamen
sakl1 tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri
icerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz
onemlidir. Liitfen agsagidaki 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
arastirmay1 birakmakta Ozgiirsiinliz. Aynmi sekilde arastirmayi yiirliten arastirmaci
calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
calisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir ylik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirma, Yrd. Dog. Dr Yasin Yurt
sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:
Alt Ekstremite Protezi Kullanan Amputelerde Glittre Giinliik Yasam Aktiviteleri

Testinin Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismasi

Arastirmanin Yontemi:

Calismaya katilmayr goniillii olarak kabul eden bireylerden aydinlatilmis onam
formunu dikkatlice okuyup imzalamalari istenecektir. Daha sonra degerlendirmelere
baslanacaktir. Toplam 20 dakika siirecek testte katilimcilarimizdan,

-2 Dakika Yiiriime Testi: 30 metrelik mesafeyi 2 dakika boyunca yiirimesini
isteyeceyegiz 2 dakika sonunda kag¢ metre yiirtidiigiinti kaydedecegiz.

- Fonksiyonel Uzanma Testi: Duvar kenarinda uzanmasini isteyecegiz. Baslangic
ve bitis konumunu kaydedecegiz.

- Zamanh Kalk Yiirii Testi: Sandalye 6niinde 3 metrelik mesafeyi yiirlimesini
isteyecegiz. Ne kadar siirede yiiriidiiglinii kaydedecegiz.

- Glittre Giinliik Yasam Aktivite Testi: 10 metre uzunlugundaki mesafe i¢inde
merdiven ¢ikma ve raftan 1 kg agirligindaki 3 tane cisimi 2 farkh yiikseklikteki
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raflara yerlestirmeyi icermektedir bunlar1 yaparken erkekler 5 kg agirligindaki
kadinlar 2,5 kg agirligindaki sirt ¢antasini tastyacaktir. Toplamda 5 tur atmanizi
isteyecegiz.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler Icin Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

Adi  : Yasin Yurt
Gorevi : Ogretim Uyesi
Telefon : 0392 630 2448

Goniilliiniin / Katilbmcinin Beyani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Aragtirma sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. Ayrica arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagin
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Fizyoterapist Ozge Ciftci ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik igerisinde katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana
teslim etmistir.

GoniillivKatihhmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:

Goriisme Tanigi
Adi, soyadz:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci
Adi1 soyadi, unvant:

Adres:
Tel:
imza:
Tarih:
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Ek 3: Degerlendirme Formu

Alt Ekstremite Protezl Kullanan Amputelerde Glittre Glnbik Yasam Aktiviteler Testinin Gegerlilik

ve Givenilirligl

DEGERLEMDIRME FORMU
Olgu numarasi:
Cinshyet: o Kadm 0 Erkek
Kilo: By
Drzgecmig:
Soygecmis:
Medeni Durum: O Bekar o Ewvli
Egitim durumu: 0 illeokul = Ortaokul olse o Universite
heslek:
Uyruk: 0TC o KKTC R 1T
Dominant Ekstremite: 0 Saf o Sol
Amputasyon nedenl:  © VaskOler Problemler © Trewma O Difier
Amputasyon tarafi: 0 Saf 0 Sal
Amputasyon seviyesi: 0 Parsiyel ayak 0 Ayak bilefi dezartiklilasyonu O Transtibial
0 iz derartiklasyonu CTransfemoral CKakga derartikillasyonu CHemipelvektomi
Arputasyon tarihi:
Fantomn hissi varfi:. o Var o Yok
Fantorn hissi seviyesi [(WAs): 0 10
Fantom agns: o War O Yok
Fantom afns seviyesi (Vas): 0 10

Me zamandir protez kullamygor (Ay)
Hogak tipl: 0 SACH

Diz eklami:

o Dinamik O Karbon
o Mekanik 0 Pndmatik O Hidrolik o Mikroislemcili 0 Aktif eklemler

78



Slspansiyon sistemi:  oDizlk O Pin sistern o Akt vakum O Pasif vakum

K sevhyesi: 0Kl ok ok3 0k

Kullandigi yarime yardimcisi. © YOrltes o Kanedyen O Koltuk definefl o Baston
ilag Kullanimi: = Var o Yok Hangi ilaglar :

1. Degeriendirme DEEPNE DEGERLEMDIRME (VAS)

Gnce 0O 10

Snnfa 11 1

2. Deferlendirme DISPNE DEGERLEMDIRME [VAS)

Once O 10

Sonra O 10

3. Degerendirme DISPNE DEGERLENDIRME [VAS)

Once 0 10

Sonra O 10
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Ghittre GYA
st LDeg. (1. pep. |2 Def. | Z.Def |3 Def. |3.Deg
once SOAFA g sonra | Once SORFAE
Kaf Basing
0=
Satlirasyonu
Kalg bz

1.Deferlendinme

2. Deferlendirme

3.Deferlendirme

Zamanlanmug kalk
il testi [di)

Fonksiyonel
uzanma (erm)

2 Dakika yilrdme
testi [m)

Glittre GYA testi
)
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