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ÖZET 

Bu araştırma, ampüte bireylerin sosyal yaşamlarına dönüş sürecinde ve sonrasında 

yaşadıklarını, hissettiklerini, deneyimlerini, karşılaştıkları güçlükleri ve başa çıkma 

yöntemlerini anlatabilmelerini sağlamak, uyum sürecinde yaşanan zorlukları, yaşam 

kalitelerini ve depresyon düzeylerini ortaya çıkarmak, bulunan bilimsel sonuçları 

yayınlayarak bu konuda farkındalığı arttırmak amacını gütmektedir. Araştırma 1-30 

Mayıs 2019 tarihleri arasında Erzurum ilinde Evde Sağlık Hizmeti alan, çalışmaya 

katılmayı kabul eden 4’ü kadın 7’si erkek 11 kişi ile gerçekleştirildi. Araştırmaya 

katılmayı kabul eden hastalara, araştırmacı tarafından gerekli açıklamalar yapıldıktan 

sonra, anketler yüz yüze görüşme yöntemi ile dolduruldu. Araştırma, tanımlayıcı tipte 

nicel desende tasarlandı. Araştırmanın yöntemi, tarama yöntemi olarak belirlenmiştir. 

Araştırma verilerinin toplanmasında, araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda 

oluşturulan sosyodemografik özellikleri içeren Hasta Tanıtım Formu,  ‘Ampüte Vücut 

İmaj Skalası-Revize (AVİS-R)’, ‘Kısa Form SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’ ve ‘Beck 

Depresyon Ölçeği’ kullanıldı. Araştırma için elde edilen veriler, betimsel istatistik 

yöntemleri ve Mann Whitney-U analizi ile incelendi. Veriler SPSS 22.0 paket programı 

ile analiz edildi. Ampütasyonlu bireylerin yaşam kalitesini arttırabilmek çok yönlü 

değerlendirme, bilgi, çaba ve zaman istemektedir. Psikolojik faktörler asla göz ardı 

edilmemelidir. Ameliyat sonrası evde bakım sürecinde hastaların sağlık profesyonellerine 

ulaşım imkânları arttırılarak evde bakım kalitesi yükseltilebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Evde bakım, Ampütasyon, Yaşam kalitesi, Depresyon. 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF BODY IMAGE PERCEPTIONS, DEPRESSION 

SITUATIONS AND QUALITY OF LIFE OF AMPUTED INDIVIDUALS AT 

HOME CARE SERVICES 

The aim of this study is to provide amputee individuals telling about their 

experiences, difficulties and coping methods during and after returning to their social 

lives, to reveal the quality of life and depression levels, and to raise awareness on this 

issue by publishing scientific results. The study was carried out with 11 people (4 female, 

7 male) receiving home health service in Erzurum province between 1-30 May 2019 who 

agreed to participate in the study. After the necessary explanations were made by the 

researcher, the questionnaires were filled in by face-to-face interview method for the 

patients who agreed to participate in the study. The research was designed in a 

quantitative design. The research method was determined as the screening method. Data 

were collected by using the Patient Identification Form which included sociodemographic 

characteristics developed by the researcher in the ligth of literature, Amputated Body 

Image Scale-Revised (AVIS-R)' form, 'Short Form SF-36 Quality of Life Scale' form and 

'Beck Depression Scale' form. Descriptive statistics and Mann Whitney-U analysis were 

used for data analysis. All data were processed into SPSS 22.0 package program and 

analyzed through SPSS program. Improving the quality of life of amputated individuals 

requires multi-faceted evaluation, knowledge, effort and time. Psychological factors 

should never be ignored. The quality of home care can be improved by increasing the 

accessibility of patients to health professionals during the postoperative home care 

process. 

 

Keywords: Home care, Amputation, Quality of life, Depression. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Ampütasyon, rekonstrüktif (onarıcı) bir ameliyat olup hastanın yaşam kalitesinin 

yükseltilmesinin amaçlandığı pozitif bir yaklaşımdır. Buna rağmen ampütasyon 

kelimesinin insan beyninde negatif bir anlamı bulunmaktadır (1). Ampütasyon; “ travma, 

kronik enfeksiyon, vasküler rahatsızlık ya da tümöral bir durum nedeniyle işlevsel kayba 

uğrayan vücut parçasının cerrahi müdahale ile çıkarılması” olarak tanımlanır. Türkiye 

İstatistik Kurumu’nun verilerine göre 7 Nisan 2011 tarihinde Ulusal Özürlüler Veri 

Tabanı’na kayıtlı  vatandaşlarımızın %8,8’i ortopedik engeli olan ampüte bireylerdir.  

Evde bakım kavramı genel olarak; “bireyin sağlığını korumak, yükseltmek, 

yeniden sağlığına kavuşturmak amacıyla sağlık ve sosyal hizmetlerin profesyonel  

düzeyde  veya aile bireyleri tarafından bireyin kendi evinde ya da yaşadığı ortamda 

sunulması” dır  (2,3). 

Sağlık Bakanlığının “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında 10.03.2005 

tarihlive 25751 sayılı Resmi Gazete’de yayınlanan Yönetmelik ile, evde bakım 

hizmetlerinin tanımı; “hekimlerin önerileri doğrultusunda hasta kişilere ve ailelerine 

yaşadıkları ortamda, sağlık ekibi tarafından rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi 

de dahil tıbbi ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde sağlık, bakım ve takip hizmetlerinin 

sunulması”dır. 

Ampütasyon yapılmasına neden olan birçok durum ya da hastalık bulunmaktadır. 

Bunlar arasında; travma, enfeksiyon, tümör, yanma-donma, Kompartman Sendromu, geri 

dönüşümsüz iskemi ve periferik vasküler hastalıklar sayılabilir (4). 

Ampütasyon sonrası hastaların sağlık durumlarının değişmesi, yaşam şekillerinin 

de değişmesine neden olmakta; kendini algılama, beden imgesinde bozulma, protez 

kullanımı zorlukları, gelecek planlarının değişmesi ve sosyal ortama katılıma ilişkin 

sorunlar olmak üzere birçok alanda problem yaşanmaktadır (5). 

Günümüz teknolojisi ile hazırlanan protezler, ampütasyonu olan hastalarda 

bozulan beden imajını düzeltmede önemli bir yere sahiptir (6). Protezden duyulan 

memnuniyet arttıkça kişinin yaşadığı diğer biyopsikososyal sorunlarda azalma olması 

beklenen bir sonuçtur (7,8). 
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Yaşam kalitesi; kişilerin kendilerini geliştirebilme derecesi, kendi yaşamlarını 

zenginleştirebilmesi ve istedikleri statüde bulunabilmesiyle ilişkilendirilmektedir. 

Kaliteli yaşam ise, “kişinin kendi kapasitesini bilmesi ve ona göre hareket etmesi, bunu 

kabullenmesi, yaşamını dengeli ve uyumlu kılabilmesi”dir (9). Yaşam kalitesinin 

özelleşen bir formu olan “Sağlıkla ilgili Yaşam Kalitesi” kavramı, “fiziksel, psikolojik, 

sosyal alan ve klinik sonuçlarla ortaya çıkan bireyin deneyimleri, inançları ve 

beklentilerinden etkilenen sağlık algılarını” içermektedir (10). 

 İnsanların kendilerince anlamlandırdığı işlevler ve bu işlevlerin bozulması 

sonucu ortaya çıkan düşünce, konuşma ve davranış bozukluklarının giderek ön plana 

çıkması çok karmaşık ve üst düzeyde bir ‘ben’ kavramının varlığını ortaya koymuş ve 

beden imajı denilen bir algılar bütünü ele alınmıştır (11). 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre Yaşam Kalitesi tanımı “kişinin yaşadığı 

kültür ve değer sistemleri çerçevesinde; amaçları, beklentileri, standartları ve ilgileri ile 

ilişkili olarak yaşamdaki pozisyonunu algılaması” olarak tanımlanır (9,12,13). 

Evde bakım hizmeti alan ampüte hastaların yaşadıkları sorunlar ve yaşam 

kalitesine ilişkin yapılan çalışmaların sınırlı sayıda olması nedeniyle “Evde Bakım 

Hizmeti Alan Ampüte Bireylerin Beden İmajı Algılarının, Depresyon Durumlarının Ve 

Yaşam Kalitelerinin Değerlendirilmesi” amacıyla bu çalışma planlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ampütasyon 

Bedenin eşsiz ve mükemmel uzuvları olan kollar, bacaklar, eller ve ayaklar 

çevreyi yönetme, hissetme ve dokunmaya yarayan organlarıdır. Bir uzvun bir kısmının 

veya tamamının kaybı; hareket, dokunuş, çalışma ve eğlence şeklini sürekli olarak 

değiştirir. Bir uzvunu kaybeden birey çok büyük duygusal, psikolojik ve fiziksel bir  

yıkımla karşı karşıyadır (16). 

Latince ‘amputatio’ (çevresini kesmek) kelimesinden köken alan ampütasyon; 

genel anlamda, travma, kronik enfeksiyon, vasküler rahatsızlıklar ya da tümöral bir 

durum nedeniyle işlevsel kayba uğrayan vücut parçasının cerrahi müdahale ile çıkarılması 

olarak tanımlanır (14). 

Ampütasyon kelimesi insan beyninde negatif bir anlam bıraksa da gerçekte pozitif 

bir adımdır. Ampütasyon rekonstrüktif (onarıcı) bir ameliyattır ve hastanın yaşam 

kalitesinin arttırılması amaçlanmaktadır (1). 

2.1.1. Ampütasyon Nedenleri 

Ampütasyon yapılmasına neden olan birçok durum ya da hastalık bulunmaktadır. 

Ampütasyon nedeni olan durumlar aşağıda açıklanmıştır.Türkiye’deki bir çalışmada 

1974-1999 yılları arasında protezleri yapılan ampüteler değerlendirilmiş, alt ve üst 

ekstremitede en sık ampütasyon sebebinin travmalar olduğu kaydedilmiştir. Yine aynı 

çalışmada alt ekstremitede trafik kazalarının, üst ekstremitede ise iş kazalarının en sık 

travma sebebi olduğu belirtilmiştir (15).  

Bireylerin yaşlarına göre ampütasyon sebepleri ise genel bir ifade ile 60 yaş 

üzerinde kazanılmış hastalıklar; genç ve aktif bireylerde travma; pediatrik grupta ise 

konjenital uzuv eksiklikleri, travma ve malign hastalıklardır (4). 

2.1.1.1. Periferik Vasküler hastalıklar 

Periferik vasküler hastalıklar, alt ekstremite ampütasyonlarının en sık yapılma 

nedenlerindendir. Periferik vasküler sorunların en temel nedeni olan Diyabetes mellitus 

(DM) non-travmatik ampütasyonların %50’den fazlasını oluşturmaktadır. Diyabetik ayak 

enfeksiyonları, alt ekstremite ampütasyonlarının üçte ikisinden sorumludur (17). Periferik 
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vasküler hastalığa sebep olan diğer nedenler; periferik arter hastalıkları (PAH) 

(aterosklerotikobliterans (ASO), tromboanjitikobliterans (Burger Hastalığı) gibi 

hastalıklardır (18). 

2.1.1.2. Travmalar 

Travmalar, alt ekstremite ampütasyonlarının sıklıkla yapılma nedenlerindendir. 

Travma nedenli ampütasyonlar, özellikle genç ve orta yaşlı erkeklerin çalışma 

ortamlarında meydana gelmektedir (14). 

Türkiye’de özellikle terörle bağlantılı ateşli silah yaralanmalarına ve mayın 

patlamasına bağlı ampütasyonlarla Doğu ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinde sık 

karşılaşılmaktadır (19). 

Travma nedenlerinden olan elektrik yanıkları genellikle sinir, damar, kas gibi 

derin dokuları kapsayan termal yaralanmaların en tahrip edicilerindendir. Bunun sonucu 

ekstremite dekompartman sendromu meydana gelebilir. Erken müdahale yapılamayan 

durumlarda ise ampütasyon kaçınılmazdır (20). 

2.1.1.3. Kronik enfeksiyonlar 

Kronik osteomiyelit, tüberküloz, maduramikozis (deri sıyrıklarından bulaşan bir 

tür mantar), gazlı gangren, tetanoz ve nekrotizan fasiit gibi enfeksiyonlar ampütasyona 

neden olurlar (14). 

2.1.1.4. Tümörler 

İhmal edilmiş tümörler, kemoterapi ve radyoterapi tedavileri altında ilerleyen 

tümörler ve tedavi komplikasyonları (kontrol edilemeyen derin enfeksiyon, lokal tümör 

nüksü, vasküler yetmezlik sonucu oluşan gangren gibi) ampütasyonun en önemli 

endikasyonlarındandır. Genel olarak, ekstremitede bölgesel tümör kontrolünün 

sağlanmasının mümkün olmadığı lezyonlarda ampütasyon endikasyonu ortaya 

çıkmaktadır (21). 2003 yılına kadar alt ektremite ampütasyonlarının yaklaşık %5’i tümör 

nedeniyle yapılmaktaydı (22).  

2.1.1.5. Doğumsal Anomaliler 

Doğumsal anomaliler, ampütasyonların küçük bir bölümünü oluşturmaktadır. 

Bebeğin bir ya da birden fazla uzvunda kısalık, şekil bozukluğu ya da uzuv eksikliği gibi 
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değişik şekillerde anomaliler bulunduğunda var olan sorunların şiddetine göre cerrahi 

yöntemler devreye girebilmektedir (14). 

Doğan ve arkadaşlarının (2008) Van bölgesinde yaptığı bir çalışmada, doğumsal 

anomali nedenli ampütasyonların, travma ve diyabet nedenli ampütasyonlardan sonra 

üçüncü sırada yer aldığı belirlenmiştir (19). 

2.1.2. Ampütasyon Seviyeleri 

Ampütasyon seviyesinin belirlenmesinde ana ilke hastanın rahat protez 

kullanabileceği seviye ile yara iyileşmesinin iyi ve yeterli olacağı seviye arasındaki 

dengenin korunmasıdır (18). Ancak literatürde, ampütasyonu izleyen rehabilitasyonun 

başarısının doğrudan ekstremite kaybının seviyesine bağlı olduğu belirtilmektedir. Diz 

altı ampütasyonlu hastaların en az %90'ı başarılı bir protez kullanabilirken bunun tersine 

diz üstü ampütasyonlu olanlarda başarı oranı %25 veya daha azdır. Rehabilitasyonda 

başarı sağlayabilmek için alt ekstremite ampütasyonlarının mümkün olan en distal 

seviyeden yapılması önerilmektedir (17). 

2.1.3. Ampütasyon Komplikasyonları 

Ameliyat sonrası ampütasyon izleminde öncelikli hedefler; komplikasyonsuz yara 

iyileşmesi, ödem kontrolü, ameliyat sonrası ağrı kontrolünü sağlamak, eklem 

kontraktürünü önlemek ve uygun aktivite seviyesi için hızlı rehabilitasyon sağlamak gibi 

konuları içermektedir (16). 

2.1.3.1. Hematom 

Hematom; kanın doku, organ veya özellikle operasyon yerindeki boşluklarda 

birikmesidir. Enfeksiyon, yara yeri nekrozu, yara ayrılması gibi durumlara ortam 

hazırlayabileceği için özellikle dikkat edilmesi gereken bir komplikasyondur. Önlemek 

için yara yeri kapatılmadan önce iyi bir hemostaz sağlanmalı ve gerekirse dren 

uygulanmalıdır. Bandaj ve sargılar, yara yerinin ve durumunun izin verdiği ölçüde sıkı 

yapılmalıdır (14,23). 

2.1.3.2. Nekroz 

Nekroz; çeşitli sebeplerle dolaşımı bozulan ve beslenemeyen dokunun ölümüdür. 

Özellikle periferik vasküler hastalıklarda yapılan ampütasyonda sebep perfüzyonun 
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bozulması olduğu için gelişme ihtimali daha fazladır. Ameliyat sonrası erken ve geç 

dönemde ortaya çıkabilir ve tekrar ampütasyona kadar gidebilir (16). 

2.1.3.3. Enfeksiyon 

Ameliyat sonrası komplikasyon olarak diğer operasyonlarla benzer oranlarda 

ortaya çıkmakla birlikte diyabete bağlı ampütasyonlarda görülme sıklığı daha fazladır. 

Enfeksiyon gelişen hastaya kültür sonucuna göre uygun antibiyotik tedavisine hemen 

başlanmalıdır (10,23). 

2.1.3.4.  Kontraktür 

Kontraktür; uygun olmayan yatak kullanımı, bacak arasına yastık konulması, 

erken mobilizasyon yapılmaması ve tekerlekli sandalyenin dizler fleksiyonda şeklinde 

kullanımı gibi durumlarda çok çabuk gelişebilir (14,24). Hafif ve orta derecede güdüğe 

uygun pozisyonlar verilerek, ampüte bacağın eklemine aktif ve pasif egzersizler 

yaptırılarak ve erken mobilizasyon sağlanarak tedavi edilebilir. Daha şiddetli 

kontraktürlerde ise cerrahiye gerek duyulabilir (14,23,25). 

2.1.3.5. Ödem 

Vasküler hastalıklar veya benzeri dolaşım problemi nedeniyle ampütasyon 

yapılan hastalarda, gelişme riski daha yüksek olduğundan yakından takip edilmelidir. Ek 

bir hastalık nedeniyle olmayıp doğrudan ampütasyon nedeniyle oluşan ödemde bölgenin 

elevasyonu sağlanabilir ve çeşitli sargılar kullanılabilir (14). 
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2.1.3.6. Ağrı 

Ampütasyon ameliyatı sonrası ortaya çıkan durumlar içerisinde birbiriyle 

bağlantılı olan fantom ağrısı, fantom hissi ve güdük ağrısı da vardır. Fantom hissi, 

olmayan vücut parçasının varlığını hissetme; fantom ağrısı da bu parçanın ağrısı olarak 

tanımlanmaktadır. Fantom ağrısı veya hissi ameliyatın hemen sonrasında görülebildiği 

gibi günler ya da haftalar içinde de ortaya çıkabilmektedir. Güdük ağrısı ise geriye kalan 

vücut parçasının ağrısıdır. Bu nedenle diğer komplikasyonlarla alakalıdır. Çünkü 

enfeksiyon, ödem gibi durumlar yara yerinde oluşan sorunlar ağrıyı arttırıcı etki yaparlar 

(26). 

2.1.4. Ampütasyon Yapılan Hastaların Yaşadıkları Sorunlar 

Ampütasyonu diğer cerrahi girişimlerden ayıran önemli bir özellik de beden 

imajında; aile, iş vb. ilişkilerde; mesleki yeterlilikte bozulma gibi durumlara yol 

açmasıdır. Bireylerin yaşadıkları olaylar karşısında gösterdikleri tepkiler oldukça farklı 

olduğundan ampütasyon gibi bir durum karşısında da tutumlar, tepkiler ve sorunlar 

değişiklik göstermektedir. Ampütasyon sonrasında hastalarda yaşam şekillerinde ve 

sağlık durumlarında değişim olmakta; protez kullanımı, kendini algılama, geleceğe ilişkin 

plan yapma ve sosyal ortamlara katılımda sorunlar yaşanmaktadır (5). Bu sorunların 

oluşumunda ve şiddetinde etkili faktörlerden aşağıda bahsedilmiştir. 

2.1.4.1. Ampütasyon Yapılan Hastaların Yaşadıkları Sorunlarda Etkili Faktörler 

2.1.4.1.1. Ampütasyonla İlgili Faktörler 

Ampütasyonun nedeni, seviyesi, ampütasyon sonrası geçen süre, ağrı, protez 

kullanımı olup olmadığı ampüte bireylerin yaşadıkları sorunlarda ampütasyonla ilgili 

faktörler arasında yer alır. 

Travma nedeniyle bacağını kaybeden hastalar ile vasküler hastalık nedeniyle 

bacağını kaybeden bireylerin verdikleri tepkiler arasındaki farklılıklar bir çalışmada 

tanımlanmıştır. Bu çalışmaya göre, travma nedeniyle ampütasyon olan bireylerde 

ameliyat sonrasında inkar davranışı görülme ihtimali daha fazla iken, vasküler hastalık 

nedeniyle ampütasyon olan bireylerde öfke ve nefret davranışı görülme ihtimali daha 

fazladır (27). Bunun yanında ampütasyon sebebi ve psikososyal sonuçları arasındaki 

ilişkinin incelendiği bir başka çalışmada ise, ampütasyon sebebinin psikiyatrik 

semptomlara (anksiyete, depresyon, vb.), aktivite kısıtlamasına ve sosyal izolasyona 
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etkisinin olmadığı bulunmuştur (6). 

Ampütasyon sonrası geçen süre ile ampüte hastaların yaşadıkları sorunların ele 

alındığı çalışmalarda farklı sonuçlar bulunmuştur. Bunların bir kısmı sürenin uyumla 

ilgili olduğu (6) diğer kısmı da uyumla ilgili olmadığı sonucuna ulaşmıştır (28). 

Ampütasyon sonrası geçen sürenin uyumu etkilediği sonucu çıkan araştırmalarda; zaman 

geçtikçe ampüte hastaların yaşadıkları kaygı, psikolojik sorunlar ve benzeri durumların 

azaldığı görülmüştür (6,8). 

Güdük ağrısının ameliyat sonrası dönemde depresyon ve aktivite seviyesiyle 

alakalı olduğu düşünülmektedir. Ağrı ve psikososyal uyumu inceleyen çalışmalar, ağrı ile 

depresyonun sıklıkla birlikte görüldüğü üzerinde durmuşlardır (6,8).  

Protez kullanımı, ampütasyonu olan hastalarda bozulan beden imajını düzeltmede 

önemli bir faktördür. Protezden duyulan memnuniyet arttıkça kişinin yaşadığı diğer 

sorunlarda da azalma olması beklenen bir sonuçtur (6,7,8). 

2.1.5. Sosyodemografik Faktörler 

Ampüte bireylerin yaşadıkları sorunları etkilediği düşünülen sosyodemografik 

faktörler arasında cinsiyet, yaş ve sosyal destek bulunmaktadır. 

Ampütasyon sonrası uyum sürecinde cinsiyet farkını inceleyen çalışmalarda, 

kadın ve erkek arasında fark bulunmamıştır. Farklılık bulan az miktarda çalışma 

sonucunda ise kadınların depresyona daha yatkın oldukları ortaya çıkmıştır (8,28). 

Horgon ve Maclachlan’ın yaptığı bir çalışmada ise; kadınlarda protez memnuniyetinin 

beden imajının olumlu çıkmasında daha etkili olduğu görülmüştür (6). 

Genel anlamda yaşın iyi olmayı etkilediğini bulan çalışmalarda, ileri yaştaki 

insanların gençlere oranla iyi olmaya daha yatkın oldukları belirtilmiştir. Genç yaşta 

hayattan beklentinin daha yüksek olduğu göz önüne alındığında, ampütasyonun insan 

hayatında yaptığı değişiklik sonucu genç olan ampüte hastalarda yaşanılan sorunlar 

yaşlılara oranla daha fazla görülmektedir (6,8,28). 

2.1.6. Kişisel Faktörler 

Bireylerin kişisel özellikleri ve karakterleri ampütasyon sonrası dönemde 

yaşanılan sorunları ve derecesini etkilemektedir. Örneğin ampütasyon öncesinde dışa 
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dönük ve risk almayı seven biri olmanın düşük depresyon düzeyi ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Buna ek olarak, ampütasyon öncesinde sosyal olarak aktif ve dışa dönük 

olmak ampütasyon sonrası sosyal uyumun seviyesi ile ilişkilidir. Dahası, kişinin 

iyimserliğinin ve sakatlık üzerinde algılanan kontrol seviyesinin daha yüksek olmasının 

yüksek benlik saygısı ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (6). 

2.2. Yaşam Kalitesi 

Kalite kelime anlamı olarak, beklentileri ya da belirli bir ihtiyacı karşılayabilme 

derecesini ortaya koyan özelliklerin tümüdür. Yaşamda kalite ise; yaşamdan alınan 

doyum, mutluluk, fiziksel yeterlilik, sosyal iyilik hali, öznel iyilik hali gibi özelliklerin 

toplamıdır (10). Yaşam kalitesi, kişilerin kendini geliştirebilme derecesi, kendi 

yaşamlarını zenginleştirmesi ve istediği statüde bulunabilmesi ile ilgilidir. Kaliteli yaşam, 

kişinin kendi kapasitesini bilmesi ve ona göre hareket etmesi, bunu kabullenmesi, 

yaşamını dengeli ve uyumlu kılabilmesidir (9). 

Yaşam kalitesi, her ne kadar bilinen basit bir terim gibi görünse de oldukça geniş 

bir kavramdır. Hayatın birçok boyutunu içermesi konusunda hemfikir olunmakla birlikte 

tanımı fikir birliğine ulaşmamış bir konudur (9). Son yıllarda daha sık kullanılmaya 

başlayan dolayısıyla önemi artan yaşam kalitesinin Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre 

tanımı “kişinin yaşadığı kültür ve değer sistemleri çerçevesinde, amaçları, beklentileri, 

standartları ve ilgileri ile ilişkili olarak yaşamdaki pozisyonunu algılaması”şeklindedir 

(9,12,13). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımında yaşam kalitesi; fiziksel sağlık (ağrı, enerji, 

uyku vb.), psikolojik durum (düşünme, konsantrasyon, kendine güven, beden imajı), 

bağımsızlık düzeyi (günlük yaşam aktiviteleri, fiziksel bağımlılık/bağımsızlık, çalışma 

kapasitesi), sosyal ilişkiler (kişisel ilişkiler, sosyal destek), çevresel özellikler (ev çevresi, 

fiziksel çevre, finansal kaynak, sağlık hizmetlerine ve sosyal bakıma ulaşılabilirlik) ve 

maneviyat (kişisel/ruhsal/dinsel inançlar) gibi özelliklerden oluşan altı alanı 

kapsamaktadır (9). 

Yaşam kalitesi, sosyal bilimler alanında kullanıldığı zaman yaşam kalitesinin 

psikolojik ve sosyal iyilik hali boyutlarının ele alınması tercih edilir. Sağlık alanında 

kullanıldığında ise biyolojik, psikolojik ve klinik sonuçların ele alınmasının daha doğru 

sonuçlar getireceği görüşü tercih edilir (12,13,29). 
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Hayat tecrübeleri, kişilik değişkeni ve adaptasyon da yaşam kalitesi ölçümlerini 

etkileyen faktörlerdir (12).  

2.2.1. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi 

Son yıllarda kalite kavramının daha çok konuşulduğu hizmet sektörlerinden biri 

de sağlık sektörüdür. Çünkü sağlık personeli, kişinin yaşam kalitesini etkileyen en önemli 

faktörlerden birisi olan sağlık kavramı ile ilgilenmektedir (30). 

Yaşam kalitesi; çok boyutlu, öznel ve dinamik bir kavramdır. Çok boyutluluk, 

fiziksel, sosyal ve mental alanlardaki birçok durumdan bahsedilmektedir. Fiziksel alan, 

bireyin enerjisini harcayarak günlük olarak yerine getirmesi gereken iş ve uğraşları ne 

derece yerine getirebildiğidir. Sosyal alan; kişinin ailesi, komşuları, iş arkadaşları ve diğer 

bireylerle kurabildiği ilişki derecesidir. Mental alan ise; depresyon, anksiyete, korku, 

kızgınlık, mutluluk gibi hissettiği durumlardır.  Öznellik; bireyin duyguları, düşünceleri, 

beklentileri ve algılamaları ile yakından ilişkilidir. Dinamiklik ise; fiziksel fonksiyonları, 

psikolojik durumları, sosyal ilişkileri, çevreyle etkileşimleri ve inançlarından etkilenen 

dinamik bir kavramdır (31). 

Yaşam kalitesinin özelleşen bir formu olan ‘Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi’ 

kavramı, fiziksel, psikolojik, sosyal alan ve klinik sonuçlarla ortaya çıkan bireyin 

deneyimleri, inançları ve beklentilerinden etkilenen sağlık algılarını içermektedir (10). 

Genel anlamda yaşam kalitesini “iyi olma durumunun bir derecesi” olarak 

tanımlamak mümkündür. Sağlığa ilişkin yaşam kalitesi ise, kişinin iyilik derecesini 

göstermekten daha geniş bir yelpazeye sahiptir. İyilik halinin yanında bu yelpazeye sosyal 

rolü yerine getirmeyi de içine alan fonksiyonel yetenekler, toplumsal iletişim derecesi ve 

niteliği, ruh sağlığı, ağrı ve kişinin yaşamından duyduğu memnuniyet gibi durumlar da 

dahildir (32). 

Yasam kalitesini değerlendirebilmek için geliştirilen ölçeklerin; uygulanacağı 

toplumun diline çevrilmesi, geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarının yapılması 

gerekmektedir. 

2.2.1.1. Genel (Jenerik) Ölçekler  

Farklı hastalıklarda kullanılabilen, sağlıklı bireyleri de değerlendirme olanağı 
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veren ölçeklerdir. Bu sayede hastalarla toplum arasında karşılaştırma yapılabilir. 

Herhangi bir hastalığa özgü olmadıklarından bazı hastalık grupları için duyarlılıkları 

görece düşük olabilir. Kısa Form-36 (SF-36)  yaygın olarak kullanılan bir ölçektir 

(33,34,35). 

2.2.1.2. Hastalığa Özgü Ölçekler 

Spesifik hastalık gruplarının, bazı işlevsel bozukluklarının ya da hastanın mevcut 

bazı bulgularının yaşam kalitesine etkilerini ortaya koyan ölçeklerdir. 

2.3. Beden İmajı 

Geçmiş dönemlerde çok farklı tanımların yapıldığı, farklı teorilerin ortaya atıldığı 

beden imajı kavramı günümüzde en yalın anlamıyla kişinin kendi bedeni ve görünüşüne 

ilişkin hissettikleri ve düşündükleridir (36). 

İlk olarak beden imajı kavramı Schilder ve Head’in çalışmasında, ampütasyon 

sonucu bacakta fantom ağrısının görülmesiyle fark edilmiştir. Schilder’in beden imgesini 

bedenin zihindeki resmi, yani bedenin kişide göründüğü biçimi olarak tanımlandığı 

bildirilmektedir (37). Beden imajı kavramı, tamamen psikolojik bir durum olmaktan 

ziyade fiziksel ve sosyolojik olarak kişinin kendi görünüşüyle de ilişkilidir. Geçmiş ve 

şimdiki deneyimler kadar hayali deneyimleri de içerebilir. Beden imajı, bedenin gerçek 

görünüşüne gerçekten benzeyip benzemediğine ilişkin zihinde yer alan algılarla ilişkilidir 

(36). 

İnsanların kendilerince anlamlandırdığı işlevler ve bu işlevlerin bozulması sonucu 

ortaya çıkan düşünme, konuşma ve davranış bozukluklarının giderek ön plana çıkması 

çok karmaşık ve üst düzeyde bir ‘ben’ kavramının varlığını ortaya koymuş ve beden imajı 

denilen bir algılar bütünü ele alınmıştır (11). 

Başka bir ifadeyle beden imajı, kişinin bedeniyle ilgili bireysel algısıdır ve çok 

boyutlu dinamik bir süreçtir. Beden imajı yaş, cinsiyet, fiziksel koşullar gibi iç 

faktörlerden ve bunun yanında çevre veya sosyal faktörleri içeren dış faktörlerden 

etkilenir. Beden imajı bozukluğu yaşama gücünü, fiziksel görünüş ve sağlığı vurgulayan 

sosyal değerlerin sonucudur (38). 

Beden imajı genel olarak kişinin bedensel özellikleriyle ilişkili ortaya çıkan 
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durumlar şeklinde ele alınabileceği gibi kişinin bedenini nasıl gördüğü ile alakalı olan 

algılanan bölüm ve bu algısı ile şekillenen duyguları, inançları ve değerlendirmesi ile 

oluşan düşsel bölüm olmak üzere iki öğeden oluştuğu görülmektedir. Çetinkaya’nın 

bildirdiğine göre, Cash ve Gren’in beden imajının düşünsel boyutu davranışsal, bilişsel 

ve duysal öğelerden oluşmaktadır. Duysal boyut kişinin kendi dış görünüşüne ve 

bedenine karşı olan hislerinin tümü olarak tanımlanmaktadır. Bilişsel boyut ise daha çok 

kişinin dış görünüş ve beden şekli ile ilgili düşünce ve inançlarını içermektedir. Beden 

imajının davranışsal boyutu da yeme ve egzersiz davranışı olarak kendini göstermektedir 

(39). Normal beden imajının oluşumu ve sürdürülmesi için üç bileşen gereklidir: 

1. Beden gerçekliği: Bedenin yapısı yani gerçekte olandır. Sadece genetik 

kodlara bağlı değildir, doğa ve beslenme gibi koşullara da bağlıdır. Vücut şekli, vücudun 

var olan motor kapasitesi ile ilgilidir (40). 

2. Beden ideali: Kişinin kendisinin nasıl görünmesi gerektiği ile ilgili 

düşüncesidir. Başkalarının nasıl görünmesi gerektiği ile ilgili düşüncelerini de etkileyen 

kişisel bir beden ideali vardır. Beden ideali kişinin bilinçli ya da bilinçsiz beden 

gerçekliğini ve beden sunumunu bir norm veya standartla kıyaslamasını içerir. Kişinin 

beden idealleri eğitim, yetişme şekli ve kültür gibi birçok etmene bağlıdır. Her insanın 

kendi norm ve standardı vardır ve bunlar hemen hemen her gün değişebilir. Kişinin 

standartları gerçekçi değilse mutsuzluk ya da depresyonla sonuçlanabilir (41).  

Kişinin vücudunun görüntüsü “kendini nasıl hissettiği” konusunun kritik bir 

unsurudur. Bireyin beden deneyimi diğer tüm yaşam deneyimlerine temel oluşturur, 

dolayısıyla kendisiyle olan iletişiminden çevresiyle olan iletişime geniş bir etkileşim alanı 

vardır (41). 

Robinson’a göre, beden ideali aynı zamanda beden işlevi ile de ilişkilidir ve birey 

için bu idealin ne kadar gerçekçi olduğu açık değildir. Bazıları için beden gerçekliğinin 

bozulması derin bir şoktur, beden idealine bir saldırıdır. Bazıları ise kişisel beden işlevine 

daha gerçekçi standartlar koyar (36).  

3. Beden sunumu: Kişinin sosyal dünyaya beden görünüşünü (giysi, duruş, 

eylem) nasıl sunduğuyla ilgilidir. Bedeni algılama biçimi, bedenin çeşitli sosyal 

ortamlarda nasıl bir performans gösterdiğinden de etkilenir. Beden sunumu belli sınırlar 
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içinde kontrol edebilir ve başkalarınca nasıl algılandığı konusunda etkin biçimde 

düşünülebilir. Beden görüntüsündeki değişim beden imajı anksiyetesini ortaya çıkarabilir 

(41). 

Kişi yaşamı boyunca bu üç bileşen arasında bir denge sürdürmeye çalışır. Beden 

imgesi bileşenlerinden biri değiştiğinde diğer iki bileşen de yeni duruma uyum sağlar. 

Beden imajı; sağlık, hastalık, yaralanma gibi durumlarda sürekli değişmektedir (36). 

Beden imajı bozukluğu, vücut ya da vücudun algılanmasındaki bir değişiklikten köken 

alan benlik algısı bozukluğudur (42). 

Beden imajı bozulmalarına yol açan değişiklikler: 

➢ Fizyolojik değişiklikler; gençlik dönemi, yaşlılık dönemi, hamilelik, doğum 

➢ Yavaş giden değişiklikler; yaralanma, akut hastalıklar, yanıklar 

➢ Geçici değişiklikler; traksiyon, bandaj 

➢ Kalıcı değişiklikler; ampütasyon, mastektomi, nefrektomi, kronik

 böbrek yetmezliği, karaciğer hastalıkları 

➢ Bunaltı artırıcı durumlar; hastanede yatma, bazı invaziv girişimler 

➢ Ruhsal bozukluklar; depresyon, şizofreni vb. şeklinde sıralanabilir (43). 

Fiziksel hastalık ya da organ kayıplarını yaşayan kişi, yaşamını, bedenini, 

geleceğini ve amaçlarını tehdit altında hisseder. Kişinin beden imajı ve özgüveni 

zedelenir, özgürlük ve yeterliliği kısıtlanır. Bunun sonucunda bir takım bozukluklar 

görülür. Kişinin bedenine, beden parçalarına ve işlevlerine verdiği anlam ve değer 

farklıdır. Benzer şekilde bireyin kendi beden imajı kavramı ile başkalarının onun 

bedeniyle ilgili değerleri de farklı olabilir (42). Beden imajında bozulmaya karşı 

gösterilen tepkiler iki şekilde gelişir. Bunlar: 

Adaptif tepkiler: Kaybın kabul edilmesiyle ilgili tepkilerdir. Kriz sürecinde 

reddetme, yavaş bir şekilde kabul ve problemin azalması gibi aşamalar yaşanır. Tepkiler 

stresin yoğunluğuna, sosyal desteğin derecesine ve kişinin tutumuna bağlı olarak 

değişiklik gösterir. Kaybı kavrama aşamasında, şok ve inanamama görülür. Bu durum 

dakikalar veya günler alabilir. Bu dönemin uzunluğu iyileşme sürecini de etkiler. 
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Hastanın tüm ilgisi kayıp üzerine yoğunlaşmıştır. Ağlama normal bir tepkidir. Bu 

aşamada hasta depresif olabilir. Başa çıkma aşamasında, hastalar hem kendilerinin hem 

de çevresindekilerin üzüntü, kızgınlık ve anksiyete içinde olduklarını bilirler. Hasta 

yaşamının eskiye göre farklı olacağını bilir; belki de hareketleri sınırlanacak, başka birine 

bağımlı kalacak ve isteklerinde sınırlılıklar bulunacaktır. Hasta benlik saygısında azalma 

ve etrafındakilerden uzaklaşma eğilimindedir. Zaman geçtikçe hastanın çabası kaybın 

onarılmasına yönelir ve yavaş yavaş kaybı kabul etmeye başlar. Benimseme aşamasında 

hasta en sonunda değişim geçirdiğini ve yetersizliğini görür. Kendisi hakkında 

konuşmaya istekli olması sağlıklı adaptasyonun göstergesidir ve kabullenmeler başlar. 

Hastanın bu dönemde ailesi, arkadaşları ve sağlık ekibinden aldığı sosyal destek son 

derece önemlidir. Burada amaç, kişinin kapasitesini en iyi şekilde kullanmasına yardımcı 

olacak bir denge kurmak olmalıdır (37). 

Adaptif olmayan tepkiler: Hasta kendi mevcut durumunu kabul etmediğinde 

adaptif olmayan tepkiler oluşur. Keder çözümlenemez. Hastada değişimden önceki beden 

imajını sürdürme isteği vardır. Çevreden uzaklaşma, gülme veya şaka yapma hastanın 

kabullenemediğini gösterir. Hasta aslında kaybı bilir ancak yalanlamaktadır. 

Sorumluluklarından kaçarak önceden öğrendiği savunma mekanizmalarını kullanır. 

Sosyal, seksüel ve emosyonel yaşama yeniden başlaması zordur. Durumunu gizlemeye 

çalışabilir (37). 

2.4. Evde Bakım 

Evde bakım genel olarak; bireyin sağlığını korumak, yükseltmek, yeniden 

sağlığına kavuşturmak amacıyla sağlık ve sosyal hizmetlerin profesyonel  düzeyde  veya 

aile bireyleri tarafından bireyin kendi evinde ya da yaşadığı ortamda sunulmasıdır (2,3). 

Bir başka tanıma göre de; bireylerin sağlık problemi nedeniyle hastanede yatışın 

gerekmediği durumlarda, uygun ortam sağlanarak, hastalıkların erken dönemde tanı, 

tedavi ve rehabilitasyonunun, bireylerin sağlık eğitimlerinin profesyonel kişi, kurum ve 

kuruluşlar tarafından bireyin evinde gerçekleştirilmesidir (44). 

Evde bakım, kronik hastalıkların izlem ve tedavisi, terminal dönem sorunları, fizik 

tedavi, konuşma ve solunum terapileri, ilaç uygulamaları, parenteral beslenme ve daha 

pek çok gerçek ya da olası sağlık problemlerine yönelik hizmet gereksinimlerinin 

karşılanmasını amaçlar (45). Fiziksel,  sosyal ve duygusal yönden gereksinimi olan birey 
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ve ailelere koruyucu, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerinin sürekli ve etkili bir 

biçimde sunumu da evde bakımın amaçları içerisindedir. Bu çok boyutlu amaçların 

gerçekleştirilmesi için disiplinler arası hizmet işbirliğine gereksinim vardır (46,47,48). 

Bu disiplinler arası ekip üyeleri, bireyin  ihtiyacına göre hekim, hemşire, psikolog, 

fizyoterapist, diyetisyen, konuşma terapisti, sosyal hizmet uzmanı, eczacı ve ev hizmeti 

yardımcılarından oluşur (45,48,49,50). Evde bakımın diğer sağlık alanlarına göre farkı 

sağlık çalışanlarının hasta ya da engelli bireye evinde hizmet vermesidir (50). Evde 

bakımın, bakımın sürekliliğinin sağlanması, hastanın hastanede kalış süresini azaltması, 

disiplinler arası çalışmayı desteklemesi, hasta memnuniyetini ve yaşam kalitesini 

arttırması ve bakım vericilerdeki olumsuz psikolojik sorunları engellemesi gibi yararları 

vardır (51). 

Sağlık Bakanlığının evde bakım hizmetleri sunumu hakkında yönetmeliğine göre, 

Evde Bakım Hizmetinin tanımı; Hekimlerin önerileri doğrultusunda hasta kişilere ve 

ailelerine yaşadıkları ortamda, sağlık ekibi tarafından rehabilitasyon, fizyoterapi, 

psikolojik tedavi de dahil tıbbi ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde sağlık, bakım ve takip 

hizmetlerinin sunulmasıdır (52).  

2.5. Evde Bakımda Hemşirenin Rolü 

Kronik hastası olan aile bireyleri bakım verme süreci içinde fiziksel, psikolojik, 

sosyal ve ekonomik yönden pek çok sorun yaşar. Aile bakımının güçlendirilmesini 

sağlayacak destek hizmetlerinin oluşturulması önemlidir ve bu tür hizmetler bakım 

vericinin ve ailenin motivasyonunu artırır ve aileyi güçlendirir (46). 

Engeli nedeniyle fiziksel, sosyal ve duygusal yönden başkalarına bağımlı olan 

bireylerin bakımı,  hastanın kendi bakımını devam ettirebilmesi, ailenin eğitimi ve aile 

üylerinin bu süreçte desteklenmesi hemşireliğin temel alanlarındandır (79). 

Evde bakım hemşiresi hastanın ve ailenin sorabileceği; engellilik durumuyla ve 

hastanını diğer sağlık problemleriyle ilgili konularda bilgi verebilmelidir (80).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu bölümde, araştırmanın yöntemi, tipi, veri toplama araçlarının uygulanması ve 

elde edilen verilerin çözümlenmesi konularına yer verilmektedir. 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

           Kesitsel tipte olan bu araştırma, evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin beden 

imajı algılarının, depresyon durumlarının ve yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi 

amacıyla gerçekleştirildi.  

 

3.1.1. Araştırmada Yanıtlanması Beklenen Sorular 

✓ Evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin beden imajı algıları nasıldır? 

✓ Evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin depresyon durumları nasıldır? 

✓ Evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin yaşam kaliteleri nasıldır? 

3.2. Araştırmanın Katkıları 

Evde sağlık hizmeti alan ampüte bireylerin uyum süreçlerinde yaşadıkları 

zorluklar, yaşam kaliteleri ve depresyon düzeylerini belirleyerek ortaya çıkan sonuçları 

bilimsel olarak yayınlayarak bu konudaki farkındalığı artırmayı hedeflemektedir. 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

1-30 Mayıs 2019 tarihleri arasında Erzurum ili Evde Sağlık Hizmeti alan 

ampütasyon yapılmış 16 hastanın alınması hedeflenmiştir.  

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Araştırmanın evrenini 16 hasta, örneklemini çalışmaya katılmayı kabul eden 4’ü 

kadın 7’si erkek 11 kişi oluşturmaktadır. Örneklem seçiminde, Erzurum ilinde evde 

bakım hizmeti alan hastalardan gönüllü olanlar tercih edilmiştir. Erzurum ili evde bakım 

hizmetleri araştırmacının erişiminin kolay olduğu için seçilmiş; diğer bir ifadeyle 

seçkili örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Uygun örnekleme yöntemi kullanılarak 

araştırmacı için uygun bir ortam kullanılmıştır. Böylece, araştırmanın yapılabilirliği ve 

ekonomikliği arttırılmıştır. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerinin toplanmasında, Hasta Onam Formu (EK-1), araştırmacı 

tarafından literatür doğrultusunda oluşturulan sosyodemografik özelliklerini içeren Hasta 

Tanıtım Formu (EK-2), Ampüte Vücut İmaj Skalası-Revize (AVİS-R) formu (EK-3), 

Kısa Form SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-4) ve Beck Depresyon Ölçeği (EK-5)  

kullanılarak toplandı. 

3.5.1.  Hasta Tanıtım Formu  

Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, mesleği, yaşadığı yer, gelir durumu, 

sağlık güvencesi, boy-kilo ve ampütasyon ile ilgili toplam 13 kapalı uçlu sorudan 

oluşmaktadır. 

3.5.2. Ampüte Vücut İmaj Skalası-Revize (AVİS-R): 

Ampüte hastalarda vücut imaj bozukluklarını değerlendirmek için geliştirilmiş 

orjinali İngilizce olan bu ölçek, İ. Safaz ve arkadaşları (2010) tarafından Türkçe’ye 

uyarlanmıştır. Ampüte Vücut İmaj Ölçeği (AVİS) toplam yirmi maddeden oluşan, 

ampütenin vücudu hakkında algıladığı ve hissettiği durumları değerlendiren bir ölçektir. 

Elde edilen puan 20 ile 100 arasındadır. Yüksek puan vücut imajının kötü olduğunu 

göstermektedir. 5 basamaklı orijinal ölçek (1=hiçbir zaman, 2= nadiren, 3= bazen, 4= 

çoğu zaman, 5= her zaman) şeklinde puanlanmaktadır. 3 soru (3,12 ve 16) ters 

puanlanır. Bu ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,88 bulunmuştur (53). 

Revize edilmiş Ampüte Vücut imaj Anketi (14 madde, 0–2 arasında puanlama) 

güvenirliği için ilgili çalışmaya göre yeniden puanlama yapılmıştır. Orijinal ve revize 

edilmiş Ampüte Vücut imaj Anketi’nin Türkçe versiyonu içsel olarak tutarlı ve 

güvenilir bulunmuştur. Cronbach’s Alpha değeri orijinal versiyon için 0.88, revize 

edilmş versiyon için 0.86 olarak bulundu (53). 

3.5.3. Kısa Form SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Kısa Form–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36 YKÖ) Rand Corporation 

tarafından 1992 yılında geliştirilmiş olan, 36 maddeden ve sekiz alt boyuttan oluşan 

kendini değerlendirme ölçeğidir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 

madde), fiziksel rol (4 madde), emosyonel rol (3 madde), mental sağlık (5 madde), 

enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2 madde) ve genel sağlık (6 madde)’dir. Ölçek alt 
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boyutları, 0-100 arasında değerlendirilmektedir ve 0 puan “kötü” sağlık durumunu 

gösterirken, 100 puan “iyi” sağlık durumuna işaret etmektedir. SF-36 fiziksel fonksiyon 

ve bununla ilişkili yetileri istenilen şekilde ölçebilirken, cinsel işlevleri sınırlı şekilde 

değerlendirmektedir. Türkçe geçerliliği, Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(33). 

3.5.4. Beck Depresyon Ölçeği: 

Beck ve arkadaşları (55) tarafından geliştirilmiş olup ülkemizde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Hisli (58) tarafından yapılmıştır. Depresyon belirlenmesinde 

kullanılmaktadır (55,56,57). Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel belirtileri 

ölçmektedir. 21 belirti kategorisini içeren kendini değerlendirme ölçeğinde, alınacak en 

yüksek puan 63’tür. Toplam puanın yüksekliği depresyonun şiddetini göstermektedir. 

3.6. Verilerin Toplanması  

Araştırma verileri toplanmadan önce İstanbul Okan Üniversitesi etik kurul onayı 

ve Erzurum İl Sağlık Müdürlüğü’nden resmi izinler alınıp çalışmaya başlandı. Evde 

Bakım Hizmeteleri yöneticileri ile görüşülerek çalışma hakkında gerekli bilgilendirme 

yapıldı. Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalara, araştırmacı tarafından gerekli 

açıklamalar yapıldıktan ve sözlü/yazılı izinleri alındıktan sonra yüz yüze görüşme 

yöntemi ile veriler toplandı. Veri toplama formlarının doldurulması yaklaşık 30 dakika 

sürdü.  

3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişken: AVİS-R, Beck Depresyon Ölçeği ve Kısa Form SF-36. 

Bağımsız değişkenler: Hastaların yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyleri, medeni 

durumu, mesleği, yaşadığı yer, gelir durumu, sağlık güvencesi, boyu, kilosu ve 

ampütasyon ile ilgili sorulara yanıtları. 

3.8. Verilerin Analizi 

Araştırma için elde edilen veriler, betimsel istatistik yöntemleri ve Mann 

Whitney-U analizi ile incelenmiştir. Verilerin tamamı SPSS 22.0 paket programına 

işlenerek analizleri SPSS programı aracılığı ile yapılmıştır. Veri analizi sonuçları bulgular 

bölümünde sunulmuştur. 
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3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

Araştırmanın yapıldığı ilde takip edilen hasta sayısının az olması, tez çalışmasının 

zamanında teslim edilmesi gerektiği için tek görüşme ile çalışmanın sonlandırılması 

sınırlılığı olarak görülmüştür. 

Hastaların herbiri ile telefon ile randevu alınarak ziyaretler planlandı, çalışmaya 

katılmak istemeyenler ile telefon sonrası yüz yüze görüşüldü ve ikna edilmeye çalışıldı. 

Hastaların geniş bir coğrafyada birbirlerinden uzak olmaları görüşme sayımızı teke 

düşürmemize neden oldu.  

Ampüte bireylerin güvenini kazanmak, iyi iletişimi sürdürmek, etkin geri bildirim 

alabilmek için onların biyo-psiko-sosyal sorunlarının sürekli olarak takip edilmesi, yaşam 

kalitelerinin hangi düzeyde olduğunun belirlenmesi önemlidir. Bu konuda yapılacak 

araştırmaların yaygınlaştırılması, Türkiye verisi oluşturabilmek için araştırma verilerinin 

birleştirilmesi toplumsal bir bakış açısı kazandıracaktır. Dolayısıyla, ampüte bireylerin 

yaşam kalitelerinin yükseltilebilmesi, depresyon oranlarının azaltılması için sağlık 

profesyonellerinin ve kurumların bu konuya önem vermesi, metodolojisi iyi kurgulanmış 

çalışmaların yapılması gerekmektedir.  

3.10. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Veri toplama işlemi öncesinde Okan Üniversitesi Etik Kurul Kararı ve Erzurum İl 

Sağlık Müdürlüğü Evde Sağlık Birimi’nden onay alınmıştır. Etik kurul onayı ve kurum 

onayı sonrasında, çalışmaya başlamadan önce sözlü/yazılı onayları alınan ve gönüllü 

olarak çalışmaya katılan ampüte bireylere, araştırma ile ilgili tüm bilgiler verildi ve 

istedikleri zaman araştırmadan ayrılabilecekleri açıklandı. 
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4. BULGULAR 

          Bu araştırmada nicel veri toplama yöntemleri ile elde edilen bulgular ve 

yorumları yer almaktadır. Bu kapsamda öncelikle katılımcıların tanıtıcı özelliklerine 

ilişkin bulgulara yer verildi, ardından araştırmanın amaçları doğrultusunda belirlenen 

başlıklar altında, bulgulara ilişkin analiz sonuçları ilgili tabloya ait yorumlarla birlikte 

sunuldu. 

• Evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin bireysel ve ameliyata özgü tanıtıcı 

özelliklerine ilişkin bulgular, 

• Araştırmada kullanılan ölçeklerin ve alt boyutlarının puan ortalamalarına ilişkin 

bulgular, 

• Evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin yaşam kalitelerinin, beden imajı 

algılarının, depresyon durumlarının bireysel ve ameliyata özgü tanıtıcı 

özellikleri ile ilişkisine ilişkin bulgular 

 

4.1. Evde Bakım Hizmeti Alan Ampüte Bireylerin Bireysel Ve Ameliyata Özgü 

Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Araştırmamıza evde sağlık hizmeti alan 11 hastanın 4’ü kadın (%36,4), 7’si erkek 

(%63,6) olup yaş ortalaması 61,45±15,87 idi (Tablo 1). Hastalardan %36,4’ü okuryazar 

değil, %54,5’i ilkokul mezunuydu. Hastaların %45,5’i emekli, %18,2’si ev hanımı, 

%18,2’si işçidir. Yarıya yakını (%45,5) köyde yaşadığını ve giderlerinin gelirlerinden 

fazla olduğunu belirtti. Tamamının (%100) sağlık güvenceleri bulunmaktaydı (Tablo 1). 

Hastaların beden kitle indeksleri araştırmacı tarafından hesaplandığında ise 

hastaların %27,3’ünün normal, %27,3’ünün fazla kilolu, %45,5’inin ise şişman olduğu 

görüldü (Tablo 1). 

Hastaların kronik hastalıkları sorulduğunda %45,5’inin hem hipertansiyon hem de 

diyabetinin olduğu tespit edildi. Hastaların 2 (%18,2)’sinin ise kronik hastalıklarının 

olmadığı görüldü. Ampütasyona götüren neden araştırıldığında ‘periferik damar 

hastalıkları’nın (%45,45) ilk sırada yer aldığı ve bunların da %80’inin erkek olduğu 

belirlendi. Diğer ampütasyon nedenleri sırasıyla; diyabet (%36,36 ), trafik kazası (%9,1) 

ve iş kazası (%9,1) olarak tespit edildi. Sadece iki hastamızın kronik bir hastalığı ve 
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düzenli kullandığı ilaç olmadığı görüldü (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Ampüte Hastaların Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı (N=11) 

 
 n %* 

Yaş (61,45±15,87) 

Cinsiyet 

Kadın 4 36,4 

Erkek 7 63,6 

Medeni durum   

Evli 8 72,7 

Bekâr 3 27,3 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 4 36,4 

Ilkokul 6 54,5 

Lise 1 9,1 

Mesleği 

Ev hanımı 2 18,2 

Emekli 5 45,5 

İşçi 2 18,2 

Diğer (bunlar dışında) 2 18,2 

Yaşadığı yer 

Köy 5 45,5 

İlçe 2 18,2 

İl  4 36,4 

Gelirdurumu 

Geliri az 5 45,5 

Gelir ve gider eşit 5 45,5 

Gider fazla 1 9,1 

Sağlık güvencesi 

Var 11 100 

Yok - - 

BMİ 

Zayıf - - 

Normal 3 27,3 

Fazla kilolu 3 27,3 

Şişman 5 45,5 

Amputasyon nedeni 

Periferik damar hast 5 45,5 

Trafik kazası 1 9,1 

Diyabet 4 36,4 

Diğer (kanser, ateşli silahla yaralanma, iş kazası) 1 9,1 

Amputasyon süresi (10,54±16,12 ay) 

 

*11 kişi içindeki yüzde verilmiştir 
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4.2. Araştırmada Kullanılan Ölçeklerin Ve Alt Boyutlarının Puan 

Ortalamalarına İlişkin Bulgular 

 

Tablo 2. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları  

 
 Medyan Ort. S. Sapma Min Maks 

Sf-36 Fiziksel fonksiyon 10,0 18,18 25,522 - 75,0 

Sf-36 Fiziksel Rol güçlüğü - 22,73 32,509 - 75,0 

Sf-36 Emasyonel rol güçlüğü 34,0 36,73 27,825 - 67,0 

Sf-36 Enerji/Canlılık 45,0 36,36 22,033 - 60,0 

Sf-36 Ruhsal Sağlık 44,0 44,36 18,885 8,0 72,0 

Sf-36 Sosyal İşlevsellik 38,0 36,73 23,268 13,0 75,0 

Sf-36 Ağrı 33,0 38,55 21,304 10,0 68,0 

Sf-36 Genel Sağlık Algısı 25,0 33,82 17,713 17,0 67,0 

 

Tablo 2’de yaşam kalitesi ölçeği alt boyutlarının puan ortalamaları 

incelendiğinde; 18,18±25,5 (min.=0; max.=75) fiziksel fonksiyon; 36,73±23,27 

(min.=13; max.=75) sosyal fonksiyon; 22,73±32,51 (min.=0; max.=75) fiziksel rol; 

36,73±27,83 (min.=0; max.=67)  emosyonel rol; 44,36±18,89 (min.=8; max.=72) mental 

sağlık; 36,36±22,03 (min.=0; max.=60) enerji; 38,55±21,30 (min.=10; max.=68,0) ağrı; 

33,82±17,71 (min.=17; max.=67,0)  genel sağlık ortalaması olarak bulundu (Tablo 2). 

AVİS-R puan ortalaması 21±3,60 (min.=17, max.=24) olarak hesaplandı. 

Beck Depresyon Ölçeği puan ortalaması ise 25,45±13,40 (min.=11, max.=51) 

olarak saptandı. Depresyon derecesi;  

 Minimal depresyon 0-9 puan,  

 Hafif depresyon 10-16 puan,  

 Orta depresyon 17-29 puan,  

 Şiddetli depresyon 30-63 puan olduğu düşünüldüğünde hastalarımızın “orta 

düzeyde” depresyonda oldukları görüldü.  
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4.3. Evde Bakım Hizmeti Alan Ampüte Bireylerin Yaşam Kalitelerinin, Beden 

İmajı Algılarının, Depresyon Durumlarının Bireysel ve Ameliyata Özgü 

Tanıtıcı Özellikleri İle İlişkisine İlişkin Bulgular  

 

4.3.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri İle SF-36 YKÖ Alt Boyutları Arasında 

İlişkilerin Dağılımı 

 

Bu bölümde hastaların kişisel özellikleri, ameliyata ilişkin özellikleri ile yaşam 

kalitesi ölçeği alt bayutları arasındaki ilişkiler verildi. 
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Tablo 3. Hastaların Kişisel Özellikleri ile SF-36 YKÖ Alt Boyutları Arasındaki İlişkilerin Dağılımı (N=11) 

 

 

Kişisel 

Özellikler 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

güçlüğü 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 
Enerji Ruhsal Sağlık 

Sosyal 

Fonksiyon 
Ağrı 

Genel Sağlık 

Algısı 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Cinsiyet 

Kadın 5 (0-20) 0 (0-50) 34 (34-67) 42,5 (5-50) 48 (8-72) 31,5 (13-63) 16,5 (10-68) 25 (17-42) 

Erkek 10 (0-75) 0 (0-75) 34 (0-67) 45 (0-60) 44 (20-68) 38 (13-75) 45 (23-68) 25 (21-67) 

z/p ,695/,527 ,771/,527 -,400/,788 ,475/,648 -,096/,927 ,292/,788 1,335/,230 ,862/,412 

Yaş Grubu 

65 altı 10 (0-30) 0 (0-0) 34 (0-34) 50 (10-60) 44 (40-56) 38 (25-63) 33 (10-68) 29 (21-42) 

65 üstü 0 (0-75) 50 (0-75) 67 (0-67) 37-5 (0-60) 42 (8-72) 13 (13-75) 39 (10-68) 25 (17-67) 

z/p -,576/,662 2,128/,082 1,838/,082 -1,009/,329 -,278/,792 -1,033/,329 ,184/1,000 -,278/,792 

Eğitim Durumu 

Okur yazar değil 5 (0-20) 0 (0-50) 34 (34-67) 42,5 (5-50) 48 (8-72) 31,5 (13-63) 16,5 (10-68) 25 (17-42) 

İlkokul ve üstü 10 (0-75) 0 (0-75) 34 (0-67) 45 (0-60) 44 (20-68) 38 (13-75) 45 (23-68) 25 (21-67) 

z/p ,695/,527 ,771/,527 -,400/,788 ,475/,648 -,096/,927 ,292/,788 1,335/,230 ,862/,412 

 

Uygulanan Mann Whitney U testine göre, cinsiyet, yaş ve eğitim durumları arasında SF-36 alt boyut medyanları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 4. Hastaların Kişisel Özellikleri ile SF-36 YKÖ Alt Boyutları Arasındaki İlişkilerin Dağılımı (Tablo 3’ün Devamı) 

 

Kişisel 

Özellikler 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

güçlüğü 

Emosyonel 

Rol 

Güçlüğü 

Enerji Ruhsal Sağlık 
Sosyal 

Fonksiyon 
Ağrı 

Genel Sağlık 

Algısı 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

İş Durumu 

Çalışan 0 (0-30) 0 (0-0) 0 (0-34) 55 (0-60) 44 (20-56) 38 (13-38) 33 (23-45) 25 (21-33) 

Emekli 10 (0-75) 25 (0-75) 50,5 (0-67) 42,5 (5-60) 42 (8-72) 37,5 (13-75) 43 (10-68) 27 (17-67) 

z/p ,644/,630 1,427 /,279 1,838/,085 -,513 /,630 ,207/1,000 ,525/,630 ,412 /,776 ,517/,630 

Yaşadığı yer 

Köy 0 (0-55) 50 (0-75) 67 (0-67) 45 (0-50) 44 (20-72) 13 (13-63) 45 (10-68) 25 (21-67) 

İl/ilçe 10 (0-75) 0 (0-75) 34 (0-67) 47,5 (5-60) 42 (8-68) 38 (13-75) 28 (10-58) 29 (17-67) 

z/p ,576/,662 -1,170 /,329 -1,161/,329 ,734/,537 -,370/,792 ,657 /,537 -,921/,429 ,000/1,000 

Gelir Durumu 

Gider fazla 0 (0-30) 0 (0-50) 34 (0-67) 45 (0-60) 40 (20-72) 13 (13-50) 23 (10-45) 25 (21-67) 

Eşit veya gelir fazla 15 (0-75) 0 (0-75) 34 (0-67) 40 (5-60) 44 (8-68) 50,5 (13-75) 55,5 (23-68) 27 (17-67) 

z/p 1,056 /,329 ,213/1,000 -,387/,792 ,092/1,000 ,093/1,000 1,502/,177 2,027/,052 ,093/1,000 

 
Uygulanan Mann Whitney U testine göre, yaşanılan yer, iş ve gelir durumları arasında SF-36 alt boyut medyanları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 5. Hastaların BKİ ile SF-36 YKÖ Alt Boyutları Arasındaki İlişkilerin Dağılımı 

 
 

BKİ 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

güçlüğü 

Emosyonel 

Rol 

Güçlüğü 

Enerji Ruhsal Sağlık 
Sosyal 

Fonksiyon 
Ağrı 

Genel Sağlık 

Algısı 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Şişman 0 (0-30) 0 (0-50) 34 (0-67) 40 (0-60) 40 (8-72) 13 (13-50) 23 (10-45) 21 (17-42) 

Fazla kilolu 

ve normal 
15 (0-75) 25 (0-75) 50,5 (0-67) 47,5 (10-60) 44 (40-68) 50,5 (13-75) 55,5 (33-68) 31 (25-67) 

z/p 1,056/,329 1,170/,329 ,387/,792 ,917/,429 ,648/,537 1,502/,177 2,395/,017 1,851/,082 

 
Uygulanan Mann Whitney U testine göre, BKİ durumları arasında ağrı alt boyut medyanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, fazla kilolu ya da normal olanların ağrı medyanı şişman olanlara göre daha yüksektir. 
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Tablo 6. Hastaların Tıbbî Durum Özellikleri İle SF-36 YKÖ Alt Boyutları Arasındaki İlişkilerin Dağılımı 

 
Kişisel 

Özellikler 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Sosyal 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol Emosyonel Rol Mental 

Sağlık 

Enerji Ağrı Genel 

Sağlık 

Kronik 

Hastalık 

Ortalama 

Sıralaması 

Ortalama 

Sıralaması 

Ortalama 

Sıralaması 

Ortalama 

Sıralaması 

Ortalama 

Sıralaması 

Ortalama 

Sıralaması 

Ortalama 

Sıralaması 

Ortalama 

Sıralaması 

Yok 6 6,5 4 3,75 7,5 9,75 4,5 5,25 

Ht 8 7,67 9,83 9,5 9,17 7 7 6 

DM 3 2,5 8,5 9,5 4 6,5 5,5 10,5 

Ht + DM 5,4 5,5 4 4,1 3,9 3,8 6,1 5,4 

       p ,514 ,542 ,022 ,049 ,129 ,165 ,868 ,539 

 

Ampütasyon 

Nedeni 

        

Periferk Damar 

Hast. 

7,2 6,4 8,4 8,7 8 7,6 6 6,2 

  Trafik Kazası 8 9,5  4 5,5 8,5 8 10,5 7 

DM 4,75 4,5     4 3,75 2,75 2,75 5 5 

Diğer 3 6,5   4 2 6,5 9 5,5 8 

         p ,121 ,462 ,056 ,056 ,121 ,121 ,547 ,371 
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Hastaların kişisel özellikleri ile SF-36 YKÖ alt boyutları arası ilişki 

incelendiğinde; cinsiyet ve eğitim seviyesi ile SF-36 YKÖ alt boyutları arasında anlamlı 

bir fark olmadığı (p>0,05) sonucuna ulaşıldı (Tablo 3). 

Hastaların mesleği ile SF-36 YKÖ alt boyutları arasında da anlamlı bir fark 

olmadığı (p>0,05) görüldü (Tablo 4). 

Çalışma durumu ile SF-36 YKÖ alt boyutları arasında anlamlı bir fark olmadığı 

(p>0,05) görüldü. (Tablo 4). 

Ayrıca, hastaların yaşadıkları yerin SF-36 YKÖ alt boyut ortalamalarını 

etkilemediği (p>0,05), köy ya da diğer yerleşim yerlerinde yaşaması ile SF-36 YKÖ 

ölçeğinin alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı görüldü 

(Tablo 4). 

Hastaların gelir durumları ise gider fazla ve eşit ya da gelir fazla olmak üzere iki 

kategoriye ayrıldı ve gelir durumlarının SF-36 YKÖ ölçeğinin alt boyutlarını istatiksel 

açıdan etkilemediği sonucuna ulaşıldı (Tablo 4).  

Beden kitle indeksi ile SF-36 YKÖ ölçeğinin alt boyutları arasında ilişki 

incelendiğinde; BKİ ile ağrı alt boyutu puan medyanı arasında anlamlı bir fark olduğu 

(p˂0,05), fazla kilolu ya da normal hastaların ağrı alt boyut puan medyanı şişman 

hastalardan daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 5).  

Kronik hastalıklarıyla ilgili özellikleri ile SF-36 YKÖ alt boyutları arası ilişki 

incelendiğinde; kronik hastalıkları ile fiziksel rol alt boyutu puan ortalaması arasında 

anlamlı bir fark olduğu (p˂0,05), kronik hastalıkları hipertansiyon ve diyabet olan 

hastaların fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamasının hipertansiyon, diyabet ve 

kronik hastalığı olmayan hastalardan daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 6). Yine 

kronik hastalıkları ile emosyonel rol alt boyutu puan ortalaması arasındaki farkın anlamlı 

olduğu (p˂0,05), kronik hastalıkları hipertansiyon ve diyabet olan hastaların fiziksel 

fonksiyon alt boyutu puan ortalamasının, hipertansiyon, diyabet ve kronik hastalığı 

olmayan hastalardan daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 6).  
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Hastaların ampütasyon nedenleri ile SF-36 YKÖ alt boyutları arası ilişki 

incelendiğinde; ampütasyon nedenleri ile SF-36 YKÖ alt boyutları arasında anlamlı bir 

fark olmadığı (p>0,05) görüldü (Tablo 6).  

4.3.2. Evde Bakım Hizmeti Alan Ampüte Bireylerin Beden İmajı Algılarının 

Bireysel Ve Ameliyata Özgü Tanıtıcı Özellikleri İle İlişkisine İlişkin Bulgular 

Sadece üç hastanın protez kullanması nedeniyle AVİS-R anketi puanına göre 

karşılaştırma analizi yapılamamıştır. Ortalama ölçek puanı 21±3,60 (min.=17, max.=24) 

olarak hesaplandı ve protez kullanan hastaların vücut imajlarını kötü algılamadıkları 

tespit edildi. 

 

4.3.3. Evde Bakım Hizmeti Alan Ampüte Bireylerin Depresyon Durumlarının 

Bireysel Ve Ameliyata Özgü Tanıtıcı Özellikleri İle İlişkisine İlişkin Bulgular 

Hastaların Beck depresyon puanları ile SF-36 YKÖ alt boyutları arası ilişki 

incelendiğinde; Beck depresyon puanı ile SF-36 YKÖ alt boyutları arasında anlamlı bir 

fark olmadığı (p>0,05) sonucuna ulaşıldı (Tablo 7).  

Beden kitle endeksi (BKİ) değerleri ile ampütasyon süresi ve ampütasyon süreleri 

karşılaştırıldığında; şişman olarak bulunan beş kişinin ortalama sıralaması 5,60, fazla 

kilolu olarak bulunan üç kişinin ortalama sıralaması 6,33 ve normal olarak bulunan üç 

kişinin ortalama sıralaması 6,33 olarak bulundu (Tablo 8). Bu sıralamalara bakıldığında 

ampütasyon süresi ortalaması normal ve fazla kilolu kişilerde yüksek sırada, şişman 

kişilerde ise daha aşağı bir ortalama değerdedir. Fakat şişman, fazla kilolu ve normal 

kişilerin ampütasyon süreleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,928>0,05). 

Kişilerin BKİ’lerinin ampütasyon sürelerine anlamlı bir etkisi bulunmadı (Tablo 8).  

BKİ değerleri ile ampütasyon süresi ve Beck depresyon skorları 

karşılaştırıldığında, şişman beş hastanın ortalama sıralamaları 7,6 bulundu. Fazla kilolu 

üç hastanın ortalama sıralaması 3,83 ve normal üç hastanın ortalama sıralaması ise 5,17 

olarak analiz edildi (Tablo 8).  Beck depresyon puanlarının ortalama sıralamaları 

yüksekten düşüğe şişman (7,8), normal (5,17) ve fazla kilolu (3,83) olarak tespit edildi. 

BMI değerleri ile Beck depresyon skorları arasında anlamlı fark (p=0,192>0,05) 
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bulunmamıştır (Tablo 8). 

Ampütasyon sürelerine bakıldığında; en uzun 4 yıl 9 ay, en kısa bir aylık 

ampütasyon süreleri belirlendi. Ortalama süresi 10,5 ay medyan değer 6 ay olarak tespit 

edildi.   

Beck depresyon skoru ile ampütasyon süreleri karşılaştırıldığında ampütasyon 

süreleri ortalamanın altında olan hastaların hafif depresyon oranı %44,4, orta depresyon 

oranı %33,3 ve şiddetli depresyon oranı %22,3 olarak bulundu. Ampütasyon süresi 

ortalamanın üzerinde olan sadece iki hastamızın da depresyon durumları %100 orta düzey 

depresyon olarak bulundu. 
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Tablo 7. Beck Depresyon Puan Ortalamaları İle SF-36 YKÖ Alt Boyutları Arası İlişki 
 

Beck Depresyon 

Puanı 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

güçlüğü 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 
Enerji Ruhsal Sağlık 

Sosyal 

Fonksiyon 
Ağrı 

Genel Sağlık 

Algısı 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

Medyan 

(Min-Maks) 

1-16 0 (0-55) 50 (0-75) 67 (0-67) 45 (30-55) 44 (40-72) 25 (13-63) 33 (10-68) 29 (21-67) 

17 ve üzeri 10 (0-75) 0 (0-75) 34 (0-67) 40 (0-60) 40 (8-68) 38 (13-75) 45 (10-68) 25 (17-67) 

z/p ,994/,412 -1,652/,164 -1,301/,230 -,380/,788 -,766/,527 ,583/,648 ,191/1,000 -,383/,788 

 

Uygulanan Mann Whitney U testine göre, Beck Depresyon grupları arasında SF-36 alt boyut medyanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

 

Tablo 8. Amputasyon Süresi, Beck Depresyon Puanı ve BMI Karşılaştırması 

 Amputasyon Süresi Beck Dep. Puanı 

BMİ N Ortalama 

Sıralaması 

Ki-Kare p N Ortalama 

Sıralaması 

Ki-Kare p 

Şişman 5 5,60 

,150 ,928 

5 7,80 

3,303 ,192 Fazla kilolu 3 6,33 3 3,83 

Normal 3 6,33 3 5,17 

 

 

Uygulanan Mann Whitney U testine göre, BMİ grupları arasında ampütasyon süresi ve beck depresyon puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin beden imajı algılarının, deprsyon 

durumlarının ve yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi, yaşadıkları sorunların incelenmesi 

amacıyla yapılan araştırmadan elde edilen veriler literatür doğrultusunda tartışıldı. 

Sağlık Bakanlığının 26 Şubat 2015’de resmi gazetede yayınlanan, Sağlık 

Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşları Tarafından Evde Sağlık Hizmetlerinin sunulmasına 

yönelik maddede açık bir şekilde evde bakım hizmetinin sosyal devlet anlayışı ile etkin 

ve ulaşılabilir bir şekilde uygulanması gereği dile getirilmiştir (52). 

 “MADDE 1- (1) Bu Yönergenin amacı; evde sağlık hizmeti sunumuna 

ihtiyacı olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve 

rehabilitasyonlarının evinde ve aile ortamında sağlanması, bu kişilere ve aile 

bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir bütün olarak birlikte 

verilmesi için Sağlık Bakanlığına bağlı sağlık kurumları bünyesinde evde sağlık 

hizmetleri birimleri kurulması, bu birimlerin asgari fiziki donanımı ile araç, gereç ve 

personel standardının ve ilgili personelin görev yetki ve sorumluluklarının 

belirlenmesi, iletişim, uygulanacak randevu, kayıt ve takip sisteminin tanımlanması 

ve uygulamanın denetimine ilişkin usul ve esasların belirlenerek evde sağlık 

hizmetlerinin sosyal devlet anlayışı ile etkin ve ulaşılabilir bir şekilde uygulanmasını 

sağlamaktır. ” (S.B, 7/5/1987 tarih ve 3359; 663 sayılı kanun). 

Literatürde evde bakım hizmeti ile ilgili Karataş’ın 2011 yılında, Gündoğdu’nun 

2014 yılında Rize ilinde yaptıkları yüksek lisans araştırmaları ile Erdoğan’ın 2013 yılında 

Konya ilinde gerçekleştirdiği yüksek lisans araştırması dışında alanla direk ilgili bir 

çalışmaya rastlanmamıştır (64,65,66). Evde bakım hizmeti alan ampüte bireyler ile ilgili 

araştırmanın ise olmadığı görülmüştür. 

Tanlı tarafından 1996 yılında öne sürülen “evde bakım hizmetinin amacı; 

engelliliğin etkilerini en aza indirgeyerek aynı zamanda yaşam ve yaşama koşullarının 

niteliğini yükseltmektir” (67) tezi araştırmamızda yaptığımız görüşmeler sonucunda 

sözel olarak tüm katılımcılar tarafından onaylanmış ve evde bakım hizmetine 

minnettarlıklarını belirtmiştirler. 

Bu araştırmada hastaların eğitim durumları ile ölçek alt boyutları puan 
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ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı saptandı. Bayramova ve Karadakovan’ın 

(2004) araştırmasında eğitim durumu yükseldikçe umutsuzluk düzeyinin arttığı 

saptanmıştır (68). Literatür sonucu araştırma bulgumuzu desteklememektedir. 

Özer ve ark. (2009) ile Bayramova ve Karadakovan’ın (2004) araştırmalarında 

gelir düzeyinin umutsuzluk düzeyini etkilediği sonucu bulunmuştur (68,69). 

Araştırmamızda ise bu iki literatürün tersine hastaların gelir durumlarının SF-36 YKÖ 

ölçeğinin alt boyutlarını istatiksel açıdan etkilemediği sonucuna ulaşıldı. Ancak 

bulgularımız ile benzer araştırma Okanlı ve ark. (2009) tarafından yapılmış olup gelir 

durumunun hastaların umutsuzluk düzeylerini etkilemediği belirtilmiştir (70). 

Doğan ve Kelleci (2004) ile Kaya’nın (1999) yapmış oldukları araştırmalarda; 

sosyal destek alma durumu ile umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı ilişki olduğu 

belirtilmektedir (71,72). Araştırmamızdaki tüm bireylerin sağlık güvencesi vardı ve evde 

bakım hizmetini almaktan memnundular. Sosyal desteği olmayan hasta grubumuz 

olmadığı için karşılaştırma yapılmadı.  

Evde bakım hizmeti sunulan hastalarda stresin ölçülmesi ile ilgili çalışma yapan 

Karabulut’un (2015) araştırmasında, bakıma muhtaç engellilerin %57,3’ünün 

kadınlardan oluştuğu bildirilmiştir (73). Araştırmamızda sadece ampüte bireyler alındığı 

ve sınırlı sayıda vaka olduğu için (4 kadın 7 erkek) cinsiyet oranı bu araştırma sonucu ile 

benzer değildir. Hastaların kişisel özellikleri ile SF-36 YKÖ alt boyutları arası ilişki 

incelendiğinde; cinsiyet ile SF-36 YKÖ alt boyutları arasında anlamlı bir fark olmadığı 

görüldü. Knezevic ve ark. (2015) araştırmalarında, SF-36 YKÖ alt boyutları ile cinsiyet 

arasında anlamlı bir fark bulmamışlar (60) ve bu sonuçlar araştırmamızla benzerlik 

göstermektedir.  

Araştırmamızda yaş ortalaması 61,45±15,87, ampütasyonun üzerinden geçen süre 

6 ay- 3 yıl arasındaydı. SF-36 YKÖ alt boyut puan ortalamaları ise; fiziksel fonksiyon 

18,18±25,5; sosyal fonksiyon 36,72±23,26; fiziksel rol 22,72±32,50; emosyonel rol 

36,72±27,82; mental sağlık 44,36±18,88; enerji 36,36±22,03; ağrı 38,54±21,30; genel 

sağlık 33,81±17,71 olarak bulundu. Yani bu araştırmada SF-36 YKÖ sekiz alt 

boyutundan ruhsal sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi en yüksek puanı aldı. Bunu ağrıyla ilgili 

yaşam kalitesi ve sosyal fonksiyon ile ilgili yaşam kalitesi takip etti. SF-36 YKÖ ile 

yapılan araştırmalardan çıkan sonuçlar değişiklik göstermektedir. Bu değişikliğin yaşam 
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kalitesi bağımlı değişkenini etkileyen yaş, süre, hasta sayısı gibi bağımsız değişkenlerin 

her araştırmada farklı olmasından kaynaklı olduğu düşünülebilir. Özellikle Türkiye’de 

yapılan araştırmaların hasta grubunun tamamına yakınının askerlik görevi sırasında 

mayın patlaması ya da ateşli silah yaralanması sebebiyle ampüte olduğu görülmüştür 

(8,58,59). 

 Ampüte bireyler ile yapılan araştırmalarda yaşam kalitesi ölçek alt boyut puan  

ortalamalarını ele alan araştırma örnekleri incelendiğinde; Akarsu ve ark. (2012) tek 

taraflı ve çift taraflı ampüte hastaların yaşam kalitelerini karşılaştırdıkları araştırmada, 

yaş ortalaması 27,3±6,6 olan ve ortalama 108 aydır (9 yıl) askerlik görevi sırasında mayın 

patlaması veya ateşli silah yaralanması sebebiyle tek taraflı ampüte on beş hastanın SF-

36 YKÖ alt boyutları ortalamaları; fiziksel fonksiyon 48,8; sosyalfonksiyon 46,3; fiziksel 

rol 56,2; emosyonel rol 55,3; mental sağlık 43,6; enerji 53,8; ağrı 51,6; genel sağlık 50,9 

bulunmuştur (58). 

Tekin’in (2007) tek taraflı ampütasyon olan hastalar ile kurtarılmış ayaklı 

hastaların yaşam kalitelerini karşılaştırdığı araştırmada, yaş ortalaması 27,70±5,31,  

ortalama 50 aydır (4,2 yıl) askerlik görevi sırasında mayın patlaması veya ateşli silah 

yaralanması sebebiyle tek taraflı ampüte 10 hastanın SF-36 YKÖ alt boyutları sonuçları: 

fiziksel fonksiyon 66,50±17,33, sosyal fonksiyon 68,95±18,00, fiziksel rol 55±28,38, 

emosyonel rol 53,10±39,13, mental sağlık 65,20±8,65, enerji 74,50±15,35, ağrı 

59,40±20,85 ve genel sağlık 72,70±15,12 olarak hesaplanmıştır (59). 

Demirdel’in (2012)  araştırmasında yaş ortalaması 34,52±6,91 olan, %60’ının 

ateşli yaralama nedenli, ortalama 13 yıldır ampüte 120 hastanın sonuçları ise; fiziksel 

fonksiyon 62,49±20,81, sosyal fonksiyon 75,30±23,86, fiziksel rol 59,37±38,08, 

emosyonel rol 60,28±39,20, mental sağlık 60,27±20,21, enerji 63,51±22,28, ağrı 

63,77±26,15 ve genel sağlık 63±22,28 şeklinde bulunmuştur (8). 

Sırbistan’da yaş ortalaması 65,36±13,64 olan 28 hasta ile yapılan bir araştırmada, 

SF-36 YKÖ alt boyutları ortalamaları; fiziksel fonksiyon 40,18±24,47, sosyal fonksiyon 

62,05±26,67, fiziksel rol 25,89±39,37, emosyonel rol 38,08±41,29, mental sağlık 

56,92±26,43, enerji 48,57±23,37, ağrı 49,46±22,99 ve genel sağlık 50,14±23,89 olarak 

bildirilmiştir (60).  
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Sinha ve ark. (2014) yaş ortalaması 43,7±15 olan ve ortalama dokuz yıldır ampüte 

yaklaşık 600 hasta ile yaptığı araştırmada, fiziksel fonksiyon 67,43±32,60, sosyal 

fonksiyon 67,62±32,44, fiziksel rol 48,68±45,18, emosyonel rol 50,03±46,02, mental 

sağlık 70,38±21,42, enerji 66,59±21,82, ağrı 85,58±27,15 ve genel sağlık 71,38±23,58 

saptanmıştır (61). 

Yukarıda belirtilen araştırma sonuçlarına göre bu araştırmadaki yaşam kalitesi alt 

boyut puanlarının daha düşük değerlere sahip olmasını, yani yaşam kalitelerinin daha 

düşük olmasını yaş ortalamasının daha yüksek olmasının yanı sıra ampütasyon sebebinin 

genellikle vasküler hastalıklar ve diyabet olmasına bağlayabiliriz. Ayrıca araştırmaların 

çoğuna göre hasta sayımız daha az ve ampütasyon üzerinden geçen süre daha kısadır. 

Yine bu araştırmada alt boyutlar arasında en düşük puana sahip fiziksel role bağlı 

yaşam kalitesi incelenen beş araştırmanın üçünde de en düşük puana sahip olarak son 

sırada yer almaktadır (8,60,61). SF-36 YKÖ alt boyutları ayrı ayrı incelendiğinde fiziksel 

rol ve fiziksel fonksiyonla ilgili yaşam kalitesi en düşük puana sahip alt boyutlardır. 

Hastaların çalışma durumu ile fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalaması arasında 

anlamlı bir fark olduğu (p˂0,05), çalışan hastaların fiziksel fonksiyon alt boyutu puan 

ortalamasının çalışmayan hastalara göre daha yüksek olduğu bulundu. Bu sonuçlar SF-

36 YKÖ’nin, genel olarak her ne kadar düşük puana sahip olsa da, alt boyut sıralaması 

açısından bu araştırmanın incelenen literatürle benzer olduğunu göstermektedir.  

Beden imajı, kişinin bedeniyle ilgili bireysel algısıdır ve çok boyutlu dinamik bir 

süreçtir. Beden imajı yaş, cinsiyet, fiziksel koşullar gibi iç faktörlerden ve bunun yanında 

çevre veya sosyal faktörleri içeren dış faktörlerden etkilenmektedir. Beden imajı 

bozukluğu yaşama gücünü, fiziksel görünüş ve sağlığı vurgulayan sosyal değerlerin 

sonucudur (38). 

Bayramlar ve ark. (2007) yaş ortalaması 43 olan 50 diz altı ampüte ile yaptıkları 

araştırmada, AVİS toplam puan ortalamasını 51±17,6 olarak bulunmuş (62). Gilg’in 

2016’da toplam 207 hasta ile yaptığı tez çalışmasında tek taraflı ampüte 194 hastanın 

AVİS puan ortalaması 48,95±16,59 olarak bulunmuştur (63). İki araştırmadan çıkan 

sonuçta da beden imajı bozukluğu bozulmakla bozulmamak arasındaki ara seviyededir. 

Literatürün tersine bu araştırmada protez kullanan üç hastamızın AVİS-R anketi skoru 

21±3,60 bulundu ve vücut imajlarını kötü algılamadıkları belirlendi.  
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Literatüre baktığımızda ampüte hastalarda depresyon prevelansı ayaktan 

hastalarda %28-35 arasında değişmektedir (74,75). Bu araştırmada Beck depresyon puanı 

ile ampütasyon süreleri ortalamanın altında olan hastaların depresyon oranları; % 44,4 

hafif, %33,3 orta ve % 22,3 şiddetli olarak bulundu. Sonucumuza benzer şekilde Horgan 

ve ark. (2004) depresyon ve anksiyetenin ampütasyonun ilk iki yılında daha yüksek 

oranlarda görüldüğünü tespit etmişlerdir (78). Asanso ve ark. (2008) yaptığı bir 

araştırmada ampütasyon süresi ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış, 

ancak ampütasyon süresi açısından sadece ilk üç yıl içinde anlamlı bir fark olduğunu, 

daha uzun süreli ampütasyonlu bireylerde ise bu farkın ortadan kalktığını belirlemişlerdir 

(76). Rybarczyk ve ark. (1995) yaptığı bir araştırmada ise ampütasyon sonrası geçen süre 

sosyal destekle birlikte yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktör olarak tespit edilmiştir 

(77). Ampütasyon sonrası geçen süre bireylerin fiziksel ve psikolojik sorunlarla başa 

çıkabilmek açısından önemli bir faktör olarak göz önüne alınmalı ve hastalara 

rehabilitasyonun zaman ve sabır gerektiren bir uğraş olduğu açıklanmalıdır. 

Rybarczyk ve ark. (1995) yaptığı aynı araştırmada yaşam kalitesi ve depresyona 

etki eden faktörler arasında cinsiyetin bulunmadığı tespit edilmiştir (77). Bu araştırmada 

Beck depresyon puanının kadınlarda ortalaması 27,5, erkeklerde 24,2 çıkmasıyla kadın 

hastaların şiddetli depresyona daha yakın olduğu söyleyebiliriz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuç olarak; ampüte 11 hastanın yaşam kaliteleri iyi düzeyde değildi. Depresyon 

durumları ise orta düzey depresyon olarak bulundu. Hastalarımızın üçü protez 

kullanmaktaydı ve vücut imajlarını kötü algılamadıkları belirlendi. 

Beden imajını değerlendiren anketler protez ile ilgili sorular içerdiği için her 

ampüte hastada işe yaramamaktadır. Protezi olmayan ama ampütasyon yaşamış hastalar 

için başka anketler düşünülmelidir. 

Ampütasyonlu bireylerin yaşam kalitesini arttırabilmek çok yönlü değerlendirme, 

bilgi, çaba ve zaman istemektedir. Psikolojik faktörler asla göz ardı edilmemelidir. 

Ampüte hastalar genel topluma bakıldığında özel bir popülasyondur. 

Ampütasyonun getirebileceği psikolojik sorunlar düşünüldüğünde hastayı tek başına 

fiziksel problemleri ile ele almak bütüncül bir yaklaşım olmamaktadır. Depresif 

belirtilerin iyileştirilmesiyle, bu bireyler için yaşam kalitesindeki iyileşmenin de 

sağlanabileceği düşünülebilir. 

Ampütasyonu planlı yapılacak hastaların ameliyat öncesi dönemde, plansız 

olanların ameliyat sonrası mümkün olduğunca erken dönemde psikolojik destek almaları 

zorunlu hale getirilebilir. 

Ameliyat sonrası evde bakım sürecinde hastaların sağlık profesyonellerine ulaşım 

imkanlarını arttırarak evde bakım kalitesi yükseltilebilir. Hasta eğitiminin konusunda 

uzmanlaşmış hemşireler tarafından verilmesini sağlayarak daha etkin eğitimler 

verilebilir. 
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EKLER 

Ek 1: Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmiş Onay Formu 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAY FORMU 

Sizi Hemşire Emine Akgün Erbakırcı tarafından yürütülen “Evde bakım hizmeti alan 

ampüte bireylerin beden imajı algılarının, depresyon durumlarının ve yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesi” başlıklı araştırmaya katılmaya davet ediyoruz. Bu araştırmanın amacı 

evde bakım hizmeti alan ampüte bireylerin beden imajı algılarının, depresyon 

durumlarının ve yaşam kalitelerinin değerlendirilmesidir.Araştırmada sizden tahminen 

30 dakika kadar süre ayırmanız istenmektedir. Bu çalışmaya katılmak tamamen 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden beklenen, 

bütün soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun 

gelen cevapları içtenlikle vermenizdir. Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya 

katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu 

çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel 

bilgileriniz gizli tutulacaktır; ancak verileriniz yayın amacı ile kullanılabilir. Eğer 

araştırmanın amacı ile ilgili verilen bu bilgiler dışında şimdi veya sonra daha fazla bilgiye 

ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya şimdi sorabilir veya hemine34@hotmail.com e-posta 

adresine ulaşabilirsiniz. Araştırma tamamlandığında size özel sonuçların sizinle 

paylaşılmasını istiyorsanız lütfen araştırmacıya iletiniz. 

Katılımcının 

Adı:.................................................Soyadı:.................................................. 

İmzası: 

İletişim Bilgileri:  

e-posta:  

 

Araştırmacının 

Adı:.................................................Soyadı:.................................................. 

İmzası: 

İletişim Bilgileri:  

e-posta:  

  

mailto:hemine34@hotmail.com
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Ek 2: Hasta Tanıtım Formu  

1. Yaş:…………. 

 

2. Cinsiyet: a)Kadın  b) Erkek  

 

3. Medeni Durumu: a)Evli  b) Bekâr  

 

4. Eğitim durumu: a)Okur-yazar değil b) Okur-yazar c) İlköğretim d) Lise e) Üniversite  

 

5. Mesleği: a) Ev hanımı b) Emekli c) Memur d) İşçi e) Diğer 

 

6. Yaşanılan Yer: a) İl          b) İlçe     c) Köy\Kasaba  

 

7. Gelir Durumu: a) Gelir giderden az b) Gelir gidere eşit   c) Gelir giderden fazla  

 

8. Sağlık Güvencesi: a)Var    b) Yok 

 

9. Kilo: …………….10. Boy: …………… 

 

11. Beden Kitle İndeksi: ……………….(Araştırmacı tarafından hesaplanacaktır) 

a) 0 - 18.4: Zayıf  

b) 18.5 - 24.9: Normal  

c) 25.0 - 29.9: Fazla Kilolu  

d) 30.0 ve üstü: Şişman  

 

12. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı?  

(Hipertansiyon, Kalp Hastalığı, Enfeksiyon, Astım, Diyabet, Böbrek Hastalığı, 

Romatizma vb.) 

a) Var  ise …………………………….b)Yok 

 

13.Amputasyon ameliyatı geçirme nedeniniz? 

a)Trafik kazası 

b)Periferik damar hastalığı 

c)Kanser 

d)Şeker hastalığı (Diyabet) 

e)Ateşli silahla yaralanma 

f) Diğer …………………………………. 

 

14. Amputasyon süreniz? (…………ay, ………yıl) 
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Ek 3: Türkçe Ampüte Vücut İmaj Skalası-Revize 

 

AMPÜTE VÜCUT İMAJ SKALASI-REVİZE  

(AVİS-R) 

0= 

Hiçbir 

zaman 

1= 

Bazen 

2= Çoğu/ 

Her 

zaman 

1. Amputasyonlu olduğum için, fiziksel görünümüm hakkında 

sosyal ortamlarda yalnız olduğum zamanlardan daha fazla 

huzursuz oluyorum. 

   

2. Protezimi taktığım zaman tüm fiziksel görünümümü 

beğeniyorum. 

   

3. Bir uzvumun olmamasının, çeşitli günlük faaliyetlerim 

esnasında vücudumun fonksiyonel yeteneklerini azalttığını 

düşünüyorum. 

   

4. Protezimi görmemek için boy aynasına bakmaktan 

kaçınıyorum. 

   

5. Amputasyonlu olduğum için, fiziksel görünümüm beni her gün 

huzursuz ediyor. 

   

6. Uzvumu kaybettiğim zamandan beri toplumun ideal görünüş 

biçiminde olmamak beni rahatsız ediyor. 

   

7. Uzvumu kaybetmiş olmam nedeniyle kendimi tehlikelerden 

koruma yeteneğimin azalmış olması beni rahatsız ediyor. 

   

8. Protezimi takmadığım zamanlarda fiziksel görünümümün 

başkaları tarafından değerlendirilebileceği ortamlardan 

kaçınıyorum. (sosyal ortamlar, plaj, yüzme havuzu gibi 

ortamlardan kaçınmak) 

   

9. Protezimi takmadığım zamanlarda fiziksel görünümümü 

beğeniyorum. 

   

10. İnsanlar yürürken topalladığımı fark ediyorlar    

11. Protezimi taktığım zamanlarda fiziksel görünümümün 

başkaları tarafından değerlendirilebileceği ortamlardan 

kaçınıyorum. (herhangi bir sosyal ortam ve/veya yüzme havuzu, 

plaj gibi ortamlardan kaçınmak) 

   

12. İnsanlar bana ‘engelli, özürlü’ gibi davranıyor.    

13. Fiziksel olarak çekici olabilmek için dört uzvumun da normal 

olması gerektiğini hissediyorum. 

   

14. Güdüğümün anatomisini görmemek için boy aynasına 

bakmaktan kaçınıyorum. 

   

*İki soru (2. ve 9. sorular) ters puanlanır. 
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Ek 4: Sf 36 Kısa Form 
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Ek 5: Beck Depresyon Envanteri 
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Ek 6: Etik Kurul Kararı 
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