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OZET

Amac¢: Bu c¢alismanin amaci, alt ektremite amputasyonlu hastalarda
konvansiyonel tedaviye eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin dinamik denge

tizerine etkisinin arastirilmasidir.

Gereg-yontem: Otuz tek tarafli alt ekstremite amputasyonlu hasta
degerlendirildi. Grup 1’deki hastalara (n:14) izole konvansiyonel tedavi giinde 3
defa/10 tekrar, grup 2'deki (n:16) hastalara ise konvansiyonel tedavi ve fonksiyonel
KKZ egzersizleri giinde 3 defa/10 tekrar olacak sekilde 6 hafta uygulandi. Hastalarin
tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde; Berg Denge Olgegi (BDO),
Houghton Skoru, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (IPAQ), Trinity
Amputasyon ve Protez Deneyim Skalas1 (TAPDS), Aktiviteye Ozgii Denge Giiven
Olgegi (AODGO), Zamanl Kalkma Yiiriime Testi (ZKYT), Otur-Kalk Testi, Tek
Ayak Ustiinde Durma Testi ve Biodex Denge Cihazi ile Dinamik Denge Testleri
kullanildi. Her iki grup i¢in tedavi dncesinde ve 6 haftalik tedavi bitiminde
degerlendirme parametreleri tekrarlanarak, elde edilen veriler uygun istatistiksel

analiz yontemleri kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi dncesi degerlendirmede ZKYT, Otur-Kalk Testi, Tek Ayak
Ustiinde Durma Testi, AODGO, TAPDS (psikososyal-aktivite kisitlamasi-protez
memnuniyeti), IPAQ, PST GSI-APSI-MLSI, PST Zone A, B, C, D, PST Kadran I, I,
I, IV, DRT, m-DDIKT acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05). BDO, Houghton skorunda ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu parametreler agisindan Grup 2
tedavi oncesinde Grup 1’e gore anlamli olarak daha 1yi olarak tespit edildi (p<0,05).
Grup 1°de tedavi etkinliginin grup ici degerlendirmesinde; Tek Ayak Ustiinde
Durma Testi’nde, PST (GSI-APSI-MLSIi-Zone A, B, C, D, Kadran I, 11, 111, V),
DRT ve m-DDIKT’de anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05), ZKYT, Otur-Kalk
Testi, BDO, AODGO, Houghton Skoru ve IPAQ’te tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Grup 2’de tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesinde; ZKYT, Otur-Kalk Testi,
XI



Tek ayak iistiinde durma testi, BDO, AODGO, Houghton Skoru, IPAQ, PST-GSI ve
APSI, PST Zone B ve C, DRT, mDDKIT (gézler acik sert zemin, gozler acik
yumusak zemin, gozler kapali yumusak zemin)’de tedavi sonrasi degerlendirmede
tedavi Oncesi degerlendirmeye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi
(p<0.05). Ancak PST-MLSI, PST Zone A-D, PST Kadran 1, II, lll, IV, mDDKIT -
gozler kapali sert zeminde tedavi sonrasi degerlendirmede tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli iyilegsme saptanmadi (p>0,05). Gruplarin
karsilastirmasinda incelenen parametrelerin degisim farklari esas alindi. Tedavi
oncesi, tedavi sonrasi degerlendirmeleri arasindaki farklar incelendi. ZKYT, Otur-
Kalk testi, Tek ayak iistiinde durma testi, BDO, Houghton skoru, PST-GSI-APSI-
MLSI, Zone A, C, D, PST Kadran I, I1, 111, IV, mDDKIT testlerinde degisim
acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
IPAQ, Zone B, DRT testlerinde tedavi oncesi-tedavi sonrasi degerleri arasindaki
degisim acisindan gruplar arasinda Grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamli 1yilesme

saptandi (p<0,05).

Sonuc¢: Tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda konvansiyonel tedaviye
eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin dinamik denge iizerine olumlu katkilarinin
oldugu saptandi. Denge bozuklugu olan ve diisme riskinin artmis oldugu bir hasta
grubu olan tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon
programina fonksiyonel KKZ egzersizlerinin eklenmesinin dinamik denge lizerine

olumlu katkisinin olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel KKZ egzersizleri, ampute rehabilitasyonu,

denge, dinamik postiirografi
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the effect of functional CKC
exercises on dynamic balance with conventional treatment in patients with lower

extremity amputation.

Material-method: 30 unilateral lower-limb amputee patients were evaluated.
Group 1 (n:14) was treated with isolated conventional therapy 3 times/10 repetition
daily, group 2 (n:16) was treated with conventional therapy and functional CKC
exercises 3 times/10 repetition daily for 6 weeks. Berg Balance Scale (BBS),
Houghton Score, International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ),
Trinity Amputation and Prosthetic Experience Scale (TAPES), Activity Specific
Balance Confidence Scale (ABCS), Timed Up and Go Test (TUG), Sit to Stand test,
Single Leg Stance Test, Dynamic Balance Tests with Biodex Balance System were
used in the pre- and post-treatment evaluations of the patients. Before treatment and
at the end of the 6-week treatment, the evaluation parameters were repeated for both
groups and the obtained data were evaluated using appropriate statistical analysis

methods.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in
terms of TUG, Sit to Stand Test, Single Leg Stance Test, ABCS, TAPES
(psychosocial-activity limitation and prosthesis satisfaction), IPAQ, PST GSI-APSI-
MLSI, PST Zone A, B, C, D, PST Quadrant I, 11, Ill, IV, DRT, m-CTSIB before the
treatment (p> 0,05). There was a statistically significant difference between the
groups in BBS and Houghton Scores. In terms of these parameters, group 2 was
significantly better than group 1 before treatment (p<0.05). In assessing treatment
efficacy in group 1; no statistically significant difference was found in PST (GSI-
APSI-MLSI-Zone A-B-C-D, Quadrant I-11-11I-1V), DRT and m-CTSIB test in the
Single Leg Stance Test (p>0,05), there was a statistically significant difference
between the pretreatment and posttreatment evaluations of TUG, Sit to Stand test,
BBS, ABCS, Houghton Score and IPAQ (p<0,05). In evaluating treatment efficacy
in group 2; TUG, Sit to Stand Test, Single Leg Stance Test, BBS, ABCS, Houghton

X1



Score, IPAQ, PST-GSI and APSI, PST Zone B and C, DRT, m-CTSIB (eyes open
firm surface, eyes open foam surface, eyes closed foam surface) showed a
statistically significant improvement compared to the pretreatment evaluation
(p<0.05). However, there was no statistically significant improvement in PST-MLSI,
PST Zone A-D, PST Quadrant I, II, Ill, IV, m-CTSIB-eyes closed firm surface
compared to pretreatment after treatment (p>0,05). The variation of the parameters
examined in the comparison of the groups was taken as basis. The differences
between pre- and posttreatment evaluations were examined. There was no
statistically significant difference between the groups in terms of changes in TUG,
Sit to Stand test, Single Leg Stance Test, BBS, Houghton Score, PST-GSI-APSI-
MLSI, Zone A-C-D, PST Quadrant I-111-111-1V, m-CTSIB tests (p>0,05). There was
a statistically significant improvement in favor of group 2 was found between the
groups in terms of changes in pretreatment and posttreatment values in the IPAQ,
Zone B, and DRT tests (p<0,05).

Conclusion: The positive contribution of functional CKC exercises with
conventional treatment in unilateral lower extremity amputee patients on dynamic
balance was found. We believe that the addition of functional CKC exercises to the
conventional rehabilitation program will contribute positively to the dynamic balance
in unilateral lower extremity amputee patients with impaired balance and increased

risk of falls.

Keywords: Functional CKC exercises, amputee rehabilitation, balance,

dynamic posturography.
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1. GIRIS

Ekstremitenin bir kisminin cerrahi islem ile, bir veya daha fazla kemik
seviyesinden viicuttan uzaklastirilmasi islemine amputasyon denir (1). Genellikle
travma, enfeksiyon, dogumsal anomaliler, tiimor, periferik damar hastaliklar

nedeniyle ekstremite kurtarici girisimlerin bir sonucu olarak yapilir (1).

Alt ekstremite amputasyonlarinin %65,8’ini olusturan diz alti, ayak-ayak bilegi
ve parmak amputasyonlariyken, bunun  %23,3’iinii diz alti amputasyonlar
olusturmaktadir (2). Diz altindan yapilan amputasyonlar, diz {istiinden yapilanlara
gore iki kat fazladir (3).

Amputasyon nedeninden bagimsiz olarak amputasyonlar, giinlik yasam ve
fonksiyonellik agilarindan kisinin hayatinda biiyiik degisikliklere yol acar (4). Ayrica
amputasyon bircok fiziksel komplikasyona yol acabilmektedir. Bunlardan bazilari
azalmis eklem hareketi acikligi, omurga deformiteleri, duyu problemleri, denge ve

koordinasyon bozukluklaridir (5).

Amputasyon sonrasi ekstremite kaybina bagli olarak viicut agirlik merkezi
yukari, arkaya ve saglam tarafa dogru yer degistirmektedir (6). Viicut agirlik
merkezinin yer degistirmesi ve ekstremitenin ampute edilmesi ile kas, tendon,
ligament, eklem kapsiilii ve derideki propriyoseptif girdilerin azalmasi nedeniyle

postiiral salinimlar artmakta ve denge bozulmaktadir (7-9).

Alt ekstremite amputasyonu olan kisiler daha fazla diisme insidansina sahiptir.
Bunun nedeni medial-lateral veya anterior-posterior yonelimlerde hareket
kontroliinde meydana gelen bozukluklar ve ayak bilegi eklemi ve 6nemli miktarda
kas kaybidir (10,11). Tek tarafli alt ekstremite amputelerde genellikle yiirliyiisiin
durus fazi, saglam taraf ekstremite iizerinde daha uzundur. Bu durum zamanla
saglam taraf eklemler iizerine tekrarlayan yliklenmelere neden olmakta, bunun

sonucunda da dejenerasyon ve agr1 gelismektedir (12). Alt ekstremite amputelerde bu



durumlarin olusumunun engellenmesi etkili bir rehabilitasyon siireci ile miimkiin

olabilmektedir (13).

Ampute rehabilitasyonu, amputasyon operasyonundan once baslayip
amputenin protezini basariyla kullanarak topluma yeniden katilmasina ve meslege
geri donmesine kadar devam eden uzun bir siirectir (14). Alt ekstremite amputelerde
rehabilitasyonun temel hedefi kisinin yasam Kkalitesini artirmak, fonksiyonel
yetersizligi azaltmak, sonugta kiginin sosyal yasama katilmasini ve is yapabilecek

duruma gelmesini saglamaktir (11,15).

Terapotik egzersiz; fiziksel uygunlugun bir ya da birka¢ unsurunu gelistirmeyi
hedefleyen planli, yapilandirilmis siirekli aktivitelerdir (16). Ampute hastalarda
Onerilen egzersizler saglam bacak egzersizleri, govde-kol egzersizleri, giidiik

egzersizleri, denge-yiiriime egzersizleri seklinde siniflandirilabilir (17-19).

Literatiirde kabul gormiis izotonik egzersizler, kapali kinetik zincir (KKZ)
egzersizleri ve acik kinetik zincir (AKZ) egzersizleridir. AKZ egzersizlerinde
terminal segment agiktadir ve konsantrik faz boyunca harekette hizlanma, eksantrik
faz boyunca ise yavaglama goriilmektedir. KKZ egzersizlerinde ise terminal segment
sabittir, hissedilen diren¢ fazla olmasina ragmen diisiik hizlanma vardir, eklem
propriyoseptorlerinin uyarimi ile dinamik stabilite saglanabilir (20). Bu egzersizlerde
viicudun kendi agirlig1 kullanilir, daha az stres binmesine neden olur, giinliik yasam
aktivitelerine benzerliginden dolayr daha fonksiyoneldir ve yapilmasi kolaydir
(21,22). KKZ egzersizleri ¢oklu eklem ve ¢oklu planda hareket saglamasi nedeniyle
propriyosepsiyonun diizenlenmesi ve ko-kontraksiyon sebebiyle stabilizasyonu
arttirimi yoniinden tercih edilir. KKZ egzersizlerinin gii¢ artirimi, propriyosepsiyon

ve pozisyon hissine katkis1t AKZ egzersizlerinden fazladir (23).

Arastirmada alt ektremite amputasyonlu hastalarda konvansiyonel tedaviye
eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin dinamik denge tzerine etkisini

degerlendirmek amaclanmastir.



2. GENEL BILGI

2.1 ALT EKSTREMITE AMPUTASYONLARI

2.1.1 Alt Ekstremite Amputasyonlarinin Tanim ve Tarihcesi

“Amputasyon’’, Latince’de ‘‘Amputare’” kelimesinden tiiremistir ve
“‘kesmek, kisaltmak’’ anlamindadir (24). Ekstremitenin bir kisminin cerrahi islem
ile, bir veya daha fazla kemik seviyesinden viicuttan uzaklastirilmasi islemine
amputasyon denir (1). Alt ekstremite amputasyonu giinliik yasamdaki fonksiyonlarda
degistirilemeyecek etkilere neden olan cerrahi bir yontemdir (25). Genellikle travma,
enfeksiyon, dogumsal anomaliler, tiimér, periferik damar hastaliklar1 nedeniyle

ekstremite kurtarici girisimlerin bir sonucu olarak yapilir (1).

Eski donemlerde kesici veya atesli silah yaralarinda, 6zellikle agik kiriklarda
yaralimin hayatin1 kurtarma amaciyla anestezisiz olarak keskin bir aletle giyotin
amputasyon yapilir ve kanamanin durdurulabilmesi i¢in giidiik ezilir veya kizgin
yaga batirilird1 (1,26). En eski amputasyonlar genellikle hayat kurtarmak amaciyla
yapilmasina ragmen sonuglar basarili olmamis, ¢ogu enfeksiyon ve kan kaybina bagh
sok nedeniyle 6liimle sonu¢lanmistir. Amputasyon cerrahisi on dokuzuncu yiizyilin
ortalarinda anestezi, antisepsi ve asepsinin Ogrenilmesi ve modern tibbi tedavi

yontemlerinin geligsmesi ile giinlimiizdeki seklini almistir (2,24,27).

Ik kez tedavi amagl ekstremite amputasyonunu Hipokrat tarif etmistir (1,26).
Amputasyon cerrahisinde ise en 6nemli adimi Fransiz cerrah A. Paré (1510-1590)
atmigtir. Paré sicak yag ve vitriyol gibi kanamayir durdurucu yontemlerin yerine
damar baglama yontemini gelistirmistir. Bu teknik ile hem kanama kontrol altina
alinmis hem de bir miktar lokal anestezi yapilmistir (24). Bu yontemden sonraki
diger bir gelisme ise turnikenin bulunmasidir. Fransiz ordusu cerrah1 Morell
tarafindan 1674’de ilk turnike cihazi bulunmus, J.L. Petit tarafindan ise 1688’de
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turnike vidalar ile modifiye edilmis, 6zellikle transtibial amputasyonlar i¢in kullanisl
hale getirilmistir (24). Ilk cerrahi teknik olarak tek seviyeli sirkiiler kesim teknigi
kullanilmigtir. Burada kemik, kas ve deri ayni seviyeden kesilmektedir. J.L. Petit
1718°de ¢ift seviyeli sirkiiller kesim teknigini gelistirmistir. Bu teknikte deri,
amputasyonu planlanan bdlgenin daha distalinden, kas ve kemik ise daha
proksimalden kesilmektedir. William Bromfield (1712-1792) ise distalden
proksimale deri, kas ve kemigin kesildigi ii¢ seviyeli sirkiiler kesim teknigini

bulmustur (24).

2.1.2 Alt Ekstremite Amputasyonlarinin Nedenleri

Amputasyonun tek kesin endikasyonu yaralanma veya hastalik nedeniyle
meydana gelen, ckstremitenin dolasimindaki onarilamaz hasardir (28,29). Alt
ekstremite amputasyon insidanst Amerika Birlesik Devletleri'nde 100.000'de 2,8 ile
43,9 arasinda degismektedir (30,31) ve etiyolojileri incelendiginde %80 vaskiiler
patolojiler, %16 travma, %0,9 kanser, %0,8 konjenital anomaliler gériilmektedir
(32). Travmatik, tiimdér ve dogumsal anomali nedenli amputasyonlarin biyiik
kismmin 30 yas altinda goriildiigii bildirilmistir (12). Ulkemizde ise amputasyon
sayist ve insidansi hakkinda saglikli bilgi bulunmamaktadir, ancak baslica neden

olarak periferik vaskiiler hastaliklar gosterilmistir (1, 33-36).

2.1.2.1 Periferik Vaskiiler Hastaliklar (PVH)

Amputasyon nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Yasam siiresinin
uzamasi ile Ozellikle gelismis iilkelerde sikligi artmaktadir (37). PVH’nin
olusmasindaki risk faktorleri arasinda hipertansiyon, yiiksek kolesterol-trigliserit
diizeyleri ve sigara kullanimi1 bulunmaktadir. Bunlarla birlikte diabetes mellitus da alt

ekstremite amputasyonlarina neden olmaktadir (2).



PVH’de arterioskleroz amputasyona asil neden olan damar hastaligidir. Bunun
sonucunda damarlarin ¢ogu etkilendiginden beyin, kalp, goz ve iskelet kaslariin
beslenmeleri de bozulmaktadir. PVH nedeniyle ampute olanlarin rehabilitasyonu
travmatik ve tiimor nedeniyle ampute olanlara gére daha zordur ve dolasimin daha
1yl saglanmasi amaciyla bu hastalarda giidiik uzunlugu daha kisa tutulmaktadir ve

amputasyon seviyesi 6nceden belirlenememektedir (2,37).

2.1.2.2 Travma

Travma amputasyon nedenleri igerisinde ikinci sirayr almaktadir. En sik
karsilagilan travmatik amputasyon nedenleri trafik ve is kazalari, atesli silah

yaralanmalari, diisme ve yaniklardir (2,17).

2.1.2.3 Kanser

Genellikle osteosarkom sonucu olmaktadir ve siklikla adodlesan ve geng

erigkinlerde olmaktadir (2).

2.1.2.4 Konjenital Nedenler

Ekstremite gelisiminin kismi olarak veya tamamen durmasi, ekstremitelerin
farklilasmas1 veya ayrilmasi sirasinda olusan bozukluklar, duplikasyon (6rnek
polidaktili), asir1 biiyiime (gigantizm), konjenital konstriiksiyon band sendromu
(distal kisimlarin dolagiminin bozulmasi), yaygin iskelet sistemine ait anomaliler

konjenital nedenler arasinda sayilabilir (2).



2.1.2.5 Norolojik Hastaliklar ve Deformite

Yanlis veya yetersiz kirik tedavileri, paralizi sonrasi olusan ve uzatma

yapilamayan bazi kas kisaliklar1 nedenler arasindadir (37).

2.1.2.6 Enfeksiyonlar

Ekstremitelerde goriilen enfeksiyonlarin biiylik kismi ayakta olmaktadir.
Ozellikle diyabetes mellituslu hastalarda duyusal noropati enfeksiyon igin risk

faktoriidiir (38). Kronik kemik enfeksiyonlari da amputasyona neden olabilir (37,38).

2.1.3 Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri
Amputasyon seviyesi li¢ duruma gore belirlenir. Bunlar:

1. Insizyon yerinin iyilesebilme durumu: Vaskiiler sirkiilasyonun yeterliligine

baghdir
2. Canliligim yitirmis tiim dokularin alinmasi

3. Hastay1r miimkiin olan en 1yi fonksiyonel diizeye ¢ikarabilecek, uzun stireli

fonksiyonel giidiigiin saglanmasidir (39).

Bu faktorlerin disinda amputasyon seviyesini etkileyen diger faktorler
anatomik, prostetik, patolojik ve kisisel faktorlerdir (15,37). Amputasyon seviyeleri
genellikle ampute olan eklem ve kemige gore isimlendirilir. Eklem seviyesinden

yapilan amputasyonlar ‘‘dezartikiilasyon’’ olarak adlandirilir (2).
Alt ekstremite amputasyon seviyeleri su sekildedir (14,18):

a. Parmak amputasyonu
b. Ray rezeksiyonu (metatarsla birlikte parmagin alinmasi)

c. Transmetatarsal amputasyon



d. Syme amputasyonu (ayak bilegi dezartikiilasyonu)

e. Transtibial (diz alt1) amputasyon (orta ve alt tigte birlik boliimiin kesistigi
seviye)

f. Diz dezartikiilasyonu

g. Transfemoral (diz iistii) amputasyon (diz ekleminin 8 cm veya daha fazla
yukarisindan)

h. Kalg¢a dezartikiilasyonu (biiyiik trokanter seviyesi ve {izerinde yapilan kisa
transfemoral amputasyon fonksiyonel olarak kalga dezartikiilasyonudur)

i. Hemipelvektomi

Alt ekstremite amputasyonlarinin %65,8’ini olusturan diz alti, ayak-ayak bilegi
ve parmak amputasyonlariyken, bunun  %23,3’ilinii diz alti amputasyonlar
olusturmaktadir (2). Diz altindan yapilan amputasyonlar, diz {stiinden yapilanlara
gore iki kat fazladir (3).

Diz alti amputasyonlarinda diz ekleminin korunuyor olmast &nemli bir
ozelliktir. Bu 0zellik yiirime ve enerji tiiketimi agisindan ampute bireye avantaj
saglar (1,40,41). Alt ekstremite amputasyonlarinda, amputasyon seviyesi ylikseldikce
kaybedilen eklem sayisina bagli olarak, yiirime, kosma gibi alt ekstremite
fonksiyonlar i¢in gerekli enerji miktarinda biiyiik artis olur, protez egitim siiresi

uzar ve bunlara bagl olarak rehabilitasyon siireci etkilenir (41).

2.2 ALT EKSTREMITE AMPUTELERDE KULLANILAN
PROTEZLER

Alt ekstremite ampute hastalarda protezin basari ile kullanilabilmesi igin
kardiyovaskiiler kapasite, yara iyilesme durumu, eklem hareket acikligi, kas kuvveti,
motor kontrol ve protez kullanmayr 6grenme yetenegi Onemlidir. Genel olarak

amputasyonlu kisilerde protez ile basarili ambulasyon orani %36-70 arasindadir (17).



Amputasyon yapilan kisinin fonksiyonel seviyesi, fizyolojik kosullar1 saglayacak

cerrahinin diginda uygun protezin se¢imine de baghdir (37,42).
Diz alt1 protezlerinin 4 komponenti vardir. Bunlar (43);
- Soket ve soket ara birimleri
- Stispansiyon mekanizmalari
- Baldir pargasi

- Protez ayak

2.2.1 Soket ve Soket Ara Birimleri

Soket, basinci giidiige dagitan ve giidiikle temas halinde olan bolimdiir (43).

A- Soket Tipleri

- Patellar tendon destekli soket
- Tim yiizey destekli soket
- Hidrostatik soket

- Rijit gerceveli esneyebilen soket

B- Soket Ara Birimleri
- Prostetik ¢oraplar

- Yumusak i¢ soket



- Distal ped

2.2.2 Siispansiyon Mekanizmalari

Bunlarin en onemli fonksiyonu yiirlirken protezi giidiik {izerinde sikica
tutmaktir. Stispansiyonun yeterli derecede olmasi, deri irritasyonunu ve gidiik ile

soket arasindaki hareketleri azaltmaktadir (43).
-Patellar tendon destekli suprakondiler siispansiyon
-Patellar tendon destekli suprakondiler-suprapatellar siispansiyon
- Dizlik ile siispansiyon

- Emmeli slispansiyon

2.2.3 Baldir Parcasi

Protez ayak ile soket arasindaki baglantiy1 olusturan kisimdir (43).

2.2.4 Protez Ayaklar

4 gruba ayrilmaktadir (44). Bunlar;

a. Eklemsiz ayaklar (SACH ayak) ( Solid Ankle Cushion Heel)
b. Eklemli ayaklar

c. Elastik omurgal1 ayak

d. Enerji depolayan ayaklar



23 ALT EKSTREMITE AMPUTELERDE FONKSiYONEL
REORGANIZASYON

Amputasyon nedeninden bagimsiz olarak amputasyonlar, gilinliik yasam ve
fonksiyonellik agilarindan kisinin hayatinda biiyiik degisikliklere yol agar (4).
Amputelerde fonksiyonel kapasitede azalma olur ve bu durum bireye ve proteze ait
nedenler ile olugur. Amputeye ait faktorlerin basinda yas, viicut agirligi, motivasyon
eksikligi, amputasyon seviyesi, amputasyon nedeni, koruyucu ve propriyoseptif
duyulardaki bozukluklar; agri, skar dokusu gelir (4). Amputelerde enerji tiiketimi
saglikl kisilere gore fazladir. Giidiik uzunlugu, giidiik kaslarinin kuvveti, amputenin
kisisel yetenegi, protez kullanma siiresi, koltuk degnegi kullanip kullanmamasi

fonksiyonel kapasiteyi ve enerji tiikketimini etkilemektedir (15).

Ayrica amputasyon bir¢ok fiziksel komplikasyona yol agabilmektedir.
Bunlardan bazilar1 azalmis eklem hareket agikligi, omurga deformiteleri, duyu
problemleri, denge ve koordinasyon bozukluklaridir (5). Diz alti ampute olanlarda
gidiik kas giiciiniin etkinligi (tork), gidik uzunluguna gore degismektedir (7,45).
Gldik boyu uzadik¢a kuvvet kolu da wuzayacagindan ekstremitenin giic

olusturabilme yetenegi artmakta ve fonksiyonu da daha iyi olabilmektedir (46).

Amputasyon sonrasi ekstremite kaybina bagli olarak viicut agirlik merkezi
yukari, arkaya ve saglam tarafa dogru yer degistirmektedir. Bu degisimin derecesi,
ampute edilen ekstremitenin biiyiikliigiine baghdir (6). Viicut agirlik merkezinin yer
degistirmesi ve ekstremitenin ampute edilmesi ile kas, tendon, ligament, eklem
kapsiilii ve derideki propriyoseptif girdilerin azalmasi nedeniyle postiiral salinimlar

artmakta ve denge bozulmaktadir (7-9).
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2.4 ALT EKSTREMITE AMPUTELERDE DENGE

Denge ayakta durma ve hareket sirasinda viicudun agirlik merkezini destek
ylizeyi igerisinde tutabilme ve bu durumu devam ettirebilme yetenegidir. Denge
statik ve dinamik denge olmak tiizere ikiye ayrilir. Statik denge; hareketsiz olarak
ayakta durus sirasinda postiiral salinimin kontrol edilebilmesidir. Dinamik denge ise
hareket sirasinda olusan postiiral degisikliklerin 6nceden 6ngoriilebilmesi ve denge

degisikliklerine gore uygun yanitlarin verilebilmesidir (47).

Statik dengenin saglanmasi igin 2. sakral vertebranin {zerinde bulunan
viicudun agirlik merkezinin destek yiizeyi lizerinde durmasi gerekmektedir. Statik
dengede, ayakta dik durusta sadece ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin aktivitesi yeterli
olmaktadir (48). Dinamik denge becerisinde ise hem viicut agirlik merkezi hem de
destek ylizeyi hareketlidir. Yiirlirken tiim viicut dengesini saglamada tek basina ayak

bilegi kaslar1 yetersiz kalir (48,49).

Postiiral stabilite ayakta durma ve yiirimede 6nemli bir yere sahiptir (50).
Stabilite, viicut kiitle merkezini destek yiizeyi iizerinde korumak i¢in merkezi sinir
sistemi ve kas-iskelet sistemini i¢eren, duyusal sistemlerin entegrasyonunu kapsayan
karmagik bir gorevdir (51,52). Amputasyon biyolojik ayak bilegi ve kas kaybina
neden olarak postiiral stabiliteyi etkileyen birgok faktére neden olur. Bu faktorler;
sagittal diizlemde denge saglamak i¢in iiretilen aktif ayak bilegi momenti eksikligi,
frontal diizlemde agirlik merkezi degisimi ve ampute tarafta somatosensoriyal

girislerin bozulmasidir (10).

Dengenin saglanabilmesi i¢in bilgi duysal olarak gelmeli, bu bilgi beyinde
islenerek gerekli motor yanit olusmalidir. Duysal bilesen gorsel, isitsel ve
propriyoseptif sistemlerden olusur. Yeterli motor yanit icin yeterli kas giicii ve

saglam bir noromiiskiiler sistem gereklidir (53,54).

Dengeyi kontrol etme yetenegi, bagimsiz yiirlime ve ayakta durmanin temelidir

(50). Hareket ve duyusal stratejiler postiiral kontroliin alt komponentleri olarak
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bilinir (55). Postiir kontrolii somatosensoriyal (propriyosepsiyon, kutan6z ve eklem),
viziiel, vestibiiler uyarilarin motor koordinasyonu ile birlikte olur ve bu
komponentlerdeki herhangi bir bozukluk, viicut postiir kontroliiniin kétiilesmesine
neden olur (51,56,57). Bu da siklikla diisme ve sinirli fiziksel aktivite riski ile
iliskilidir (57). Alt ekstremite amputasyonu olan kisiler daha fazla diisme insidansina
sahiptir. Bunun nedeni medial-lateral veya anterior-posterior yonelimlerde hareket
kontroliinde meydana gelen bozukluklar ve ayak bilegi eklemi ve dnemli miktarda

kas kaybidir (10,11).

Onceki arastirmalar, tek tarafli amputasyonlu bireylerin %58'inde ve bilateral
amputasyonlu bireylerin %27'sinde son 12 ay iginde diisme Oykiileri oldugunu ortaya
koymustur. Diisme Oykiisii olan ampute hastalarin yaklasik %50'sinin yaralandigi ve
yaralananlarin %60'inin giinliik aktivitelerinin olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir
(58). Alt ekstremite amputasyonlu bireylerde diisme riskini inceleyen bir literatiirde,
yirime ve denge bozukluklarinin ve diisme korkusunun diisme riskine katkida

bulunabilecegi belirtilmistir (11,59).

2.4.1 Denge ve Koordinasyondan Sorumlu Yapilar

Reseptirler: Somatosensoriyal sistem viicut pozisyonu hakkinda bilgiyi
propriyoseptif ve eksteroseptif reseptorler araciligi ile saglar. Denge gerektiren farkli
pozisyonlarda bilgi; propriyoseptorler ve kutaneal reseptorler tarafindan algilanir.
Pacinian korpiiskiilleri sorumlu iken, kutaneal duyudan serbest sinir uglari, Meissner

cisimcikleri ve Merkel diskleri sorumludur (60).

Vestibiiler Sistem: Vestibuler sistem vicudun hareketleri hakkinda

semisirkiiler kanallardan aldig1 bilgileri SSS’ne iletir. Bu bilgi bas hareketleri
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sirasinda sabit bakis kontroliiniin devami ve basin g¢evrildigi yone ters olarak goz
hareketlerinin olusumunda da kullanilir. Vestibiiler organ kemik labirent ve
membrandz labirentten olusur, fonksiyonel kismi membrandz labirent olusturur. Bu
labirent duktus kohlearis, ti¢ semisirkiiler kanal, utrikulus ve sakkulustan olusur.
Semisirkiiler kanallar; basin dairesel ve agisal hareketlerindeki, otolit organ ise basin
diiz hareketlerindeki degisiklik ile uyarilmaktadir (61). Vestibiilookiiler refleks; bas
hareketleri esnasinda bakisin sabitlenmesini saglarken, vestibiilokolik refleks basin
stabilizasyonunu, vestibiilospinal refleks de dik postiiriin siirdiiriilmesini saglar.

Boylece bu organlar dengede gorev alirlar (61).

Viziiel Sistem: Viziel sistem, nesnelerin ve nesnelere gore viicut hareketlerinin

durumu hakkinda bilgi verir ve dengenin korunmasina katkida bulunur (61).

Funikulus Posterior: Medulla spinalisin arka kisminda bulunan funikulus
posterior, gorsel geribildirim yoluyla bilingli propriyosepsiyon duyusunu tasiyarak

dengenin korunmasina katkida bulunur (62).

Retikiiler Formasyon: Retikiiler formasyon; spinotalamik yollarin
kollaterallerinden,  spinoretikiiler  traktuslardan, vestibiiler  ¢ekirdeklerden,
serebellumdan, bazal gangliyonlardan, serebral korteksin hem duyu hem motor
alanlarindan, hipotalamus ve ¢evresindeki assosiasyon sahalarindan siirekli uyaranlar
alarak dengenin korunmasinda bir bilgi ag1 olusturan medulla oblangata, pons ve
mezensefalon boyunca uzanan yaygin noron topluluklardir. Kisi ayakta dururken
retikiiler formasyondan ve 6zellikle vestibiiler niikleuslardan ¢ikan uyarilar medulla
spinalise ve sonra ekstremiteleri aktive etmek i¢in ekstansor kaslara iletilirler.
Retikiilospinal ve vestibiilospinal yollarla taginan bu uyarilar, yer¢cekimine karsi

ekstremitelerin viicudu desteklemesini saglarlar (63).
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Ust Merkezler: Spinal kord, bazal ganglionlar, serebellum, pariyetal ve frontal
korteks postiiral kontrol mekanizmalarina katilir. Denge ve koordinasyona ait
verilerin en iist diizeyde integresyonunun yapildig1 yer serebral kortekstir. Serebral
korteks ayakta dik postiiriin idamesi i¢in gerekli istemli hareketlerin yerine
getirilmesini saglayan efferent impulslart diizenler (61). Refleks hareketlerin ve
istemli hareketlerin planlanmasi1 ve basitlestirilmesi bazal ganglionlar araciliiyla
olur. Serebellum da refleks hareketlerin gelistirilmesi ve koordinasyonunda 6nemli

rol oynar ve istemli hareketlerin es zamanl diizenlenmesine yardimeidir (64).

Spinoserebellum; niikleuslar araciligi ile inen medial yollara uzant1 gonderir,
govde ve proksimal kas tonusundan sorumludur. Serebroserebellum; motor

koordinasyondan sorumludur (64).

Miiskiiloskeletal Sistem: Dik postiiriin idamesinde postiiral kaslarda sabit tonik
aktivite ve kontraksiyon koordinasyonu gerekirken; normal postiiriin idamesi i¢in

kontraktil elemanlar, fleksibilite ve postiiral kaslarin biyomekanik iliskisi gerekir
(64).

Alt ekstremite ampiitelerde postiiral salimimlar artmaktadir, bunun bir
nedeninin alt ekstremiteden gelen somatosensoriyal iletilerin bozulmasi1 veya

kaybolmasi oldugu diisiiniilmektedir (65,66).

Alt ekstremite amputelerde, mobilite ve protez kullanmak i¢in dnemli olan,
gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerle etkilesim sonucu olusan
propriyoseptif bilgi de bozulur (67). Propriyosepsiyonun statik ve dinamik dengenin
devam ettirilmesinde 6nemli bir yeri vardir (68). Ayaktaki reseptorler dengenin
devamliligint etkileyebilecek faktorlerdendir (69). Ambulasyonda ve postiiriin
stirdiiriilmesinde ayagin plantar yiiziinde bulunan kutandz girdilerin ve propriyoseptif
bilgilerin diizenli bir sekilde gergeklestirilmesi 6nemli rol oynar (70). Amputasyonda

propriyosepsiyonun etkilenmesiyle dengenin siirdiiriilmesi ve koordineli hareketlerin
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gerceklestirilmesi smirlanmaktadir (71). Bu sebeple alt ekstremite amputelerde,

denge ve koordinasyon énemli derecede etkilenmektedir (67,68,72).
Amputenin protezli ekstremite lizerinde yeterli dengeyi kazanabilmesi i¢in;

1. Protez iizerindeki dengenin siirdiiriilmesi i¢cin amputasyondan sonra geriye

kalan kaslar1 aktive edebilmesi,

2. Protezi kontrol edebilmek icin glidik ve soket arasindaki temas ile

propriyoseptif duyuyu yeterince algilayabilmesi,

3. Ampute, protez ayak ve zemin iliskisini gorsel olarak algilamasi

gerekmektedir (73-76).

2.4.2 Denge Bozuklugunun Nedenleri

Bircok hastalik denge bozukluguna neden olabilmektedir. Bunlardan bazilari:
Skolyoz, paroksismal pozisyonel vertigo, kafa travmasi, inme, serebellar hastaliklar,
Parkinson hastaligi, vestibiiler bozukluklar, periferal noropatiler, serebral palsi ve

amputasyonlardir (77).

Amputasyon gibi periferik motor sistem bozukluklarinda viicut dengenin
bozulmasina bagl ¢esitli stratejileri devreye sokar. En ¢ok kullanilan alt ekstremite

stratejileri sunlardir:
1) Ayak bilegi stratejisi
2) Kalga stratejisi
3) Adimlama stratejisi

Ayak bilegi stratejisi ayakta durma sirasinda viicut saliniminin kontroliidiir.
Ayak bilegi viicut agirlik merkezini dorsifleksér ve plantar fleksér kaslarin erken

aktivasyonuyla destek yiizeyi lizerinde tutar (78). Kalga stratejisinde biiyiik kalga ve

15



govde kaslar aktive olur. Kalga stratejisinde iist ve alt govde birbirinin tersine dogru
hareket eder. Adim atma stratejisinde stabilite smirlari asildiginda yeni destek
yiizeyleri aranir. Stabilite sinirlart diisiik olan bireyler minimal denge kayiplarinda
bile adim atarak adimlama stratejisini kullanirlar (79-81). Bu {i¢ stratejinin
uygulanmasinda da alt ekstremite kas gii¢lerinin ve eklem hareket agikliklarinin

yeterli diizeyde olmasi gerekir (82,83).

Alt ekstremite amputelerde bir ayagin yer ile temasi kesildigi i¢in geribildirim
ve propriyosepsiyon duyusu azalmaktadir, boylece dengesizlik meydana gelmektedir.
Denge ayakta durma ve yliriime sirasinda ayak bilegi ve kalga kaslarinin stratejileri
ile kontrol altinda tutulmaktadir. Ancak ayak bilegi kaybindan dolay: alt ekstremite
amputelerde denge kalga eklemi mekanizmasi ile kontrol edilmekte ve kalga eklemi

cevresindeki kaslarla ve gévde kaslariyla kompanse edilmeye calisilmaktadir (72).

2.4.3 Dengenin Degerlendirilmesi:

Denge degerlendirmesi ii¢ kategoriye ayrilabilir. ilki fonksiyonel aktiviteler
sirasindaki dengenin degerlendirilmesidir. Ornegin; giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi. Ikincisi asistif cihazlarla ya da bu cihazlar olmadan yapilan statik
ya da dinamik &l¢iimlerdir. Ornegin; denge skalalari, statik ve dinamik postiirografik
olgiimler. Ugiinciisii ise hareket ve yiiriime giivenliginin degerlendirildigi testlerdir.
Ornegin; giivenlik skalalari, diisme indeksleri ve giinliikler (84). Denge &lgiimii
klinik ortamda uygulanabilen basit testlerden bilgisayar kontrollii karmasik cihazlarla

yapilan ileri 6l¢iimlere kadar pek gok farkli sekilde yapilabilir (85).
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Klinik denge testleri Tablo 1°de 6zetlenmistir (86).

Tablo 1. Klinik denge testleri

Dinamik Testler Statik Testler

Tandem Yiirtylsi Romberg Testi

Fonksiyonel Uzanim Testi Tandem Romberg Testi

Dort Kare Adimlama Testi Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Berg Denge Testi

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi
Zamanli Kalk ve Yiirt Testi

Kalk ve Yiirt Testi

Kisa Fiziksel Performans Testi

Dengenin performansa dayali degerlendirmesinde kullanilan baglica skalalar
ise sunlardir (87):

1. Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Skalas1 (The Activities Specific Balance
Confidence Scale, AODGO)

2. Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi (Modified
Fast Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire)

3. Berg Denge Olgegi (Berg Balance Scale, BDO)

4. Tinetti Balans Degerlendirme Yontemi (Tinetti Balance Assessment Tool)

5. Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System)

6. Kalk ve Yiirti Testi (Get Up and Go Test)

7. Fonksiyonel Erisme, Cok Yone Erigsme Testleri

8. Kisa Fiziksel Performans Testi

9. Dinamik Yiiriime Indeksi

10. Fonksiyonel Yiiriime Indeksi
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Berg Denge Olgegi (BDO): Denge ve postiiral kontrolii klinik olarak
degerlendiren altin standart Olgektir (88). Yaygin olarak kullanilan bu 06lgegin
giivenilirligi %98’dir. 14 maddeden olusan ve fonksiyonel igler yaparken dengeyi
koruyabilme yetenegini 6l¢en bir Olcektir. Her madde O ile 4 arasinda puanlanr.

Toplam puan 45 ve lizerinde ise denge iyi olarak kabul edilir (89,90).

Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKYT): Bu test ayaga kalkma ve donme sirasinda
bas hareketlerini de kapsadigi icin vestibiiler hastaliklarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Diisme riskini ve dinamik postiiral kontrol yetenegini
degerlendirebilen gegerliligi kanitlanmis bir testtir (91,92). Bu testte kisiden
oturdugu sandalyeden ayaga kalkmasi, 3 metre yiiriimesi, sonra oldugu yerde 180
derece donmesi ve tekrar sandalyeye yiirliylip oturmasi istenir. Kronometre ile zaman
tutulur. Testin tamamlandig: siire ile fonksiyonel mobilite diizeyi arasinda anlamli
iligki vardir. Testi 20 saniyeden kisa siirede tamamlayanlarin; bagimsiz transfer
olduklari, BDO’deki puanlarinin yiiksek oldugu ve toplum iginde ortalama yiiriime
hizinda (0,5 m/sn) yiiriidiikleri goriilmiistiir. Bunun yani sira testi 30 saniye ve
lizerinde tamamlayanlarin ise daha bagimli, yardimer cihaz ile ambule olduklar1 ve

BDO’den diisiik puan aldiklar1 izlenmistir (93).

Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Olgcegi (A0DGO): Kisilerin ev disinda ve ev
icinde belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle yapabildikleri degerlendirilir.
Aktiviteler 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen gilivenle) arasinda puanlanarak yapilir.

Toplam puan 16’ya béliinerek bir puan elde edilir (94).

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi: Postiiral stabilitenin degerlendirmesinde
kullanilan statik denge testlerinden biridir (95). Dengede gorsel etkiyi
degerlendirebilmek igin gozler acik veya kapali uygulanabilir (96). Bir ayak diger
bacaga dokunmayacak sekilde kaldirilir, baslangicta gozler agiktir. Daha sonra,
hastadan gozlerini kapatmasi istenir ve 30 saniye boyunca dengesini korumasi
beklenir. Kaldirilan bacak diger bacaga dokunursa, ayak yere degerse, sekme ya da

sigrama olursa veya destek i¢in g¢evredeki herhangi bir seye dokunulursa denge
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bozuklugu oldugu diisiiniiliir (97). Testteki skor yasla iliskilidir ve yas arttikca skor
azalmaktadir (98).

Denge degerlendirilmesinde kullanilabilen bilgisayar destekli sistemler
dengenin kantitatif ve dinamik degerlendirmesinde 6ne ¢ikmaktadir (86). Viicut
salinimlarmi1 6lgme yontemi olan postligrafi 1970’li yillarda klinik kullanima
girmistir.  Hareketli ve sabit zemin Tlzerinde gergeklestirilir.  Denge
komponentlerinden vestibiilospinal komponenti inceler (99). Gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel girdilerin etkili bir sekilde kullanilarak postiiral stabiliteyi koruma
yetenegini olger (99,100). Degerlendiren kisiye denge bozukluklarindaki dinamik
faktorler hakkinda bilgi verir (99). Bu yontem;

1. Denge tizerine duyunun etkisini degerlendiren,

2. Otomatik postiiral cevaplari ve hareketin koordinasyonunu degerlendiren iki

komponentten olusur (100,101). Ancak tek basina tanisal degeri yoktur (99,100).

Biodex Denge Sistem (BDS):

Bireylerin stabilite sinirlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan, destek yiizeyinde
yercekimi merkezini kontrol ve hareket ettirmek igin c¢aba harcarken denge
yeteneklerini degerlendiren bir cihazdir (101,102) (Sekil 1). Bagimsiz hareket eden
bir platfom iizerinde viicut agirlik dagilimi dlgiilerek agirlik merkezi saptanir ve ayn
zamanda gozler acik ve kapali iken platformun degisen pozisyonlarinda viicut agirlik
merkezinin degisimi hesaplanir (103). BDS’de anterior-posterior (AP) ve medial-
lateral (ML) akslara es zamanli serbest hareketin oldugu sirkiiler bir platform vardir
(104,105).
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Sekil 1. Biodex denge sistemi

BDS, ayak platform egimini ayak bilek eklemi mekanoreseptorlerinin
maksimum stimiile oldugu 20 dereceye kadar saglamaktadir. BDS, degerlendiriciye
kisilerin néromiiskiiler kontroliinii kapali zincirde degerlendirme, tek tarafli veya iki
tarafli dinamik postiiral stabilite devam ettirme yetenegini statik veya statik olmayan
yiizeylerde kuantifiye ederek multiplanar test etme imkami saglar. Bu sistem ile
yapilan degerlendirme asagidaki programlar i¢in anahtar rol oynar:

-Diisme riski degerlendirme ve kondisyonlanma programi,

-Diisme tarama programi,

-Atletik tarama programi,

-Noromiiskiiler kontrolle iliskili hareket hastaliklari,

-Ampute protez rehabilitasyonu,

-Ligaman spraini ve kotii ndromiiskiiler kontrolle iliskili ortopedik

rehabilitasyon,

-Spor hekimligi ve kondisyon programlari,

-Govde ve lomber stabilizasyon stratejileri
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BDS, AP ve ML yonlere egimin derecesinden, ML stabilite indeksi (MLSI),
AP stabilite indeksi (APSI) ve genel stabilite indeksini (GSI) hesaplar. GSI genel
denge yetenegini, MLSI sag-sol denge yetenegini, APSI &n-arka denge yetenegini
ifade etmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yiiksek degerler dengede
bozulmay ve artmus diisme riskini ifade etmektedir. Ikinci élgiilen parametre, diisme
riski testi (DRT)’dir. Diisme riski hastanin yas ve GSI’ye gore cihaz tarafindan
hesaplanan bir degerdir. Bu degerlerin artis1 diisme riskinin arttigini, azalis1 diisme
riskinin azaldigin1 gosterir. Bu degerlendirmelerin yaninda, sistem 5 derece
konsantrik dairelere (zonlar) ek olarak her kadran (¢eyrek daire) icin dengedeki
zaman Yylzdesini hesaplar. Boylece BDS, horizontalden uzaklasirken harcanan
zaman ile birlikte horizontalden uzaklasma standart deviasyonunu da
degerlendirmeyi saglar (104,105) (Sekil 2).

Sekil 2. Biodex denge sistemindeki zonlar ve kadranlar

BDS’nin giivenilirligini degerlendirmek igin bir ¢ok ¢alisma yapilmistir (101).
Cihaz ile postiiral stabilite, diisme riski, modifiye denge duyu integrasyonu (m-
DDIKT) degerlendirilebilir (102,106).
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2.5 ALT EKSTREMITE AMPUTELERDE REHABILITASYON

Ampute rehabilitasyonu, amputasyon operasyonundan once baslayip
amputenin protezini basariyla kullanarak topluma yeniden katilmasina ve meslege
geri donmesine kadar devam eden uzun bir siirectir (14). Alt ekstremite amputelerde
rehabilitasyonun temel hedefi kisinin yasam Kkalitesini artirmak, fonksiyonel
yetersizligi azaltmak, sonugta kiginin sosyal yasama katilmasini ve is yapabilecek
duruma gelmesini saglamaktir (11,15). Ampute rehabilitasyonu 9 doéneme
ayrilmaktadir (107, Tablo 2).

Tablo 2. Ampute rehabilitasyon donemleri

Doénem Ozellikleri
1- Preoperatif Donem Hasta egitiminin ve viicut durumunun
degerlendirilmesi, amputasyon

diizeyinin tartisilmasi, protez plani

2- Amputasyon Cerrahisi Donemi Uzunluk, myoplastik kapama, yumusak
doku kapamasi, uygun sinir cerrahisi ve
al¢ilama

3- Erken Postoperatif Donem Yara iyilesmesi ve agr1 kontrolii, proksimal

viicut hareketi, emosyonel destek

4- Protez Oncesi Donem Gudigin  sekillenmesi, biiziilmesi, kas
glicinu arttirma

5- Protez Regetesi ve Yapimi Donemi | Regetede ekip karari

6- Protez Egitimi Donemi Protez kullanim ve fonksiyonel yararinin
arttirtlmasi
7- Toplumla Birlesme Donemi Ailedeki ve toplumdaki aktivite rollerinin

yeniden Dbaslamasi, emosyonel denge,
eglence aktiviteleri

8- Mesleki Rehabilitasyon Donemi Gelecege yonelik mesleki aktivitelerin
degerlendirilmesi, planlanmasi. ilave egitim
veya meslek modifikasyonu gerekli olabilir.

9- izlem Protezin  degerlendirilmesi,  emosyonel
destek, protez problemlerinin ¢6ziimii
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Amputelerde ekstremite kaybindan sonra uyumu artiran faktorler arasinda;
amputasyondan sonra gegen siirenin uzun olmasi, yliksek sosyal destek, iyimser
kisilik yapisi, aktif baga ¢ikma cabalari, protezden yliksek memnuniyet, amputasyon
seviyesi, fantom ve giidiik agrisinin az olmasi bulunmaktadir (108). Amputasyon
yer¢ekimi merkezinin degismesi, yliriime yetisinin azalmasi, hizli yiirliyememe veya
kosamama, oksijen tiiketiminin azalmasi, enerji tiiketiminin artmasi ve kalp atim
hizinin artmasi gibi problemlere sebep olmaktadir (42,109). Amputelerin optimum
seviyede bir fonksiyona ulasabilmesinde en Onemli etkenler yapilan amputasyon
cerrahisi, uygun protez se¢imi ve ampute rehabilitasyonudur (61). Amputenin protez
ile maksimum bagimsizliginin saglanip, yeniden sosyal hayatina, topluma ve
meslegine dondiiriilmesi islemlerinin tiimii rehabilitasyon siirecini olugturmaktadir

(110).

Alt ekstremite amputasyonu sonrasi temel hedef, kisinin tekrar bagimsiz bir
sekilde yiiriiyebilmesini saglamaktir (111). Amputenin, amputasyondan o6nceki
sosyal hayatina giivenli ve rahat bir sekilde donmesini saglamak da rehabilitasyonun
amagclarindandir (67). Alt ekstremite amputelerinde, siiregte bu duruma eslik eden
osteoporoz, osteoartrit, bel agrist gibi kas iskelet sistemi problemleri de yiiriimeyi

olumsuz etkileyebilmektedir (12).

Yetersiz rehabilitasyon ve uygun olmayan protez kullanimi, sekonder fiziksel
kisitlamalara neden olmakta ve bunlara engel olmak i¢in kompansasyonlar
gelistirilmektedir. Bu kompanzasyonlar 6zellikle saglam taraf yumusak doku ve
kemik vyapilara daha fazla yiliklenmeye ve sonugta dejenerasyonlara sebep
olmaktadir. Tek tarafli alt ekstremite amputelerde genellikle yiiriiyiisiin durus fazi,
saglam taraf ekstremite ilizerinde daha uzundur. Bu durum zamanla saglam taraf
eklemler lizerine tekrarlayan yiiklenmelere neden olmakta, bunun sonucunda da
dejenerasyon ve agri gelismektedir (12). Ayrica alt ekstremite amputelerde lateral
yonde dengedeki sapmalarda artis oldugu da bildirilmistir (65,112,113). Alt
ekstremite amputelerde bu durumlarin olusumunu engellemek etkili bir

rehabilitasyon siireci ile miimkiin olabilmektedir (13).
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Egzersiz; fiziksel uygunlugun bir ya da birkag unsurunu gelistirmeyi
hedefleyen planli, yapilandirilmis siirekli aktivitelerdir (16). Egzersizler saglam
bacak egzersizleri, govde-kol egzersizleri, giidiik egzersizleri, denge-yiiriime
egzersizleri seklinde smiflandirilabilir (17-19). Literatiirde kabul gérmiis izotonik
egzersizler KKZ egzersizleri ve AKZ egzersizleridir. KKZ kavramu ilk kez Steindler
tarafindan kompleks bir motor iinite olusturan eklemlerin birbiri ardina dizilmesiyle
ortaya ¢ikan kombinasyon olarak tanimlanmistir. AKZ egzersizlerinde terminal
segment agiktadir ve konsantrik faz boyunca harekette hizlanma, eksantrik faz
boyunca ise yavaslama goriilmektedir. KKZ egzersizlerinde ise terminal segment
sabittir, hissedilen diren¢ fazla olmasina ragmen diisik hizlanma vardir, eklem

propriyoseptorlerinin uyarimi ile dinamik stabilite saglanabilir (20).

KKZ egzersizleri kas giiciinii ve noromiiskiiler eklem stabilitesini arttirmak
icin kullanilan dinamik giivenli egzersiz ¢esididir. Ekstremitenin distali sabitlenerek
proksimalinde hareket olusturulur. Multipl eklem hareketi vardir. KKZ
egzersizlerinin kullanilmasi ile kompresyon ve aksiyel yiikklenme ile stabilitenin daha
etkili olarak arttirilmasi, agonist ve antagonist kas gruplar1 arasinda koordinasyonun
gelistirilmesi amaglanir. Bu egzersizde viicudun kendi agirligr kullanilir, daha az
stres binmesine neden olur, giinlik yasam aktivitelerine benzerliginden dolay:r daha

fonksiyoneldir ve yapilmasi kolaydir (21,22).

KKZ egzersizleri ¢oklu eklem ve ¢oklu planda hareket saglamasi nedeniyle
propriyosepsiyonun diizenlenmesi ve ko-kontraksiyon sebebiyle stabilizasyonu
arttirimi  yoniinden tercih edilir. KKZ egzersizleri genel giigle iligkilidir, AKZ
egzersizleri ise daha ¢ok akselerasyon ve hiz ile iliskilidir. KKZ egzersizlerinin giic
artirimi, propriyosepsiyon ve pozisyon hissine katkis1t AKZ egzersizlerinden fazladir
(23). Bu egzersizler kuvvet ve koordinasyonu da arttirir. Kuvvet, koordinasyon,

denge ve propriyosepsiyonun gelistirilmesi bu hareketlerle miimkiindiir (114).
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Calismanin Amaci:

Arastirmada alt ektremite amputasyonlu hastalarda konvansiyonel tedaviye
eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin dinamik denge lizerine etkisini
degerlendirmek amaglanmistir. Literatiirde alt ekstremite amputasyonlu hastalarda
dinamik denge degerlendirilmesi yapilan ¢ok az ¢alisma mevcuttur (101,151). Bu
caligmalarda egzersiz programi degil, farkli protez tipleri degerlendirilmistir. Bizim
caligmamizda ise rehabilitasyon programina KKZ egzersizlerinin eklenmesinin etkisi
degerlendirilecektir. Boylece rehabilitasyon asamasinda dinamik dengenin
diizeltilmesi i¢cin KKZ egzersizlerinin etkisi konusunda veri saglanmasi

beklenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Aragtirma tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda konvansiyonel tedaviye
(normal eklem hareket agikligin1 korumaya, kas giiclendirmeye yonelik egzersizler,
denge-koordinasyon ve mobilite egzersizleri, giinliik yasam aktivitelerini gelistirici
egzersizler) eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin (mini squat, sandalyeden
kalma, basamak c¢ikma) dinamik denge iizerine etkisinin arastirilmast amaciyla

prospektif, tek kor, randomize, kontrollii ¢alisma olarak planlandi.

3.2 Arastirmanin Yapildig Yer ve Siiresi

Arastirma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dali Béliimiinde Kasim
2015 — Mart 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3 Arastirmanin Evreni

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 25.11.2014 tarihli 15
sayilt ve degisiklik nedeniyle 24.11.2015 tarihli 20 sayili etik kurul onayr ile
Pamukkale Universitesi FTR Poliklinigi’ne basvuran alt ekstremite ampute 110 hasta
degerlendirildi ve dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden
32 hasta calismaya alindi. Hasta ve hasta yakinlarina ¢aligmanin amaci ve igerigi ile
ilgili 6n bilgi verildikten sonra ¢aligmaya katilmayi kabul eden 32 tek tarafli alt
ekstremite ampute hastaya ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve yazili onamlari

alindi.
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Dahil etme kriterleri

18-70 yas aras1 olmast,

Tek tarafli alt ekstremite ampute olmasi,

Kognitif fonksiyonlarin sorulari yanitlamak ve postiirografi testine alinmak
icin yeterli olmast,

Postiirografi testi siiresince desteksiz olarak ayakta durabilmesi,

En az 3 aydir protez ile ambule olmasi,

Mini Mental Durum Testinin (MMDT) >22 olmasi.

Dislama Kkriterleri

Egzersiz programi almaya engel olabilecek ek medikal problemi olmasi,
Denge degerlendirmesini etkileyebilecek tibbi durumlarin olmasi
(vertebrobaziler veya periferik vestibiiler yetmezlik, gorsel problem, bilissel
bozukluk, alt ekstremitede major kontraktiir, kas hastalig1 veya baska
norolojik patoloji, eklem pozisyon hissi bozuklugu vb.)

. Norolojik hastalik hikayesi olmasi,
Serebellar sistemin etkilenmis olmasi (dismetri, disdiadokokinezi, ataksi )

olarak belirlendi.
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3.4 Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Yazili onam alinan hastalar ¢alismanin baslangicinda; yas, cinsiyet, kilo (kg),
boy (cm), viicut kiitle indeksi (VKI), egitim, meslek, eslik eden sistemik hastaliklar,
sigara kullanimi, alkol kullanimi, kullandig1 ilaglar, ampute taraf (sag/sol),
amputasyon diizeyi (diz/diz alti/diz {istii), amputasyon nedeni (vaskiiler, travma...),
amputasyondan sonra gecen siire (ay), protez kullanma siiresi (ay), giinliik protez
giyme siiresi (saat), protez tipi (silikon liner pin sistem/pasif vakum/aktif vakum),
ayak tipi (eklemsiz/eklemli/enerji depolayan), kullandig1 destek
(baston/kanedyen/koltuk degnegi), diisme Oykiisii, diger alt ekstremitenin durumu,
komplikasyonlar sorgulandi. Hastalarin bilissel performansini degerlendirmek igin
minimental durum testi (MMDT) kullanildi.

MMDT yaygin olarak kullanilan bir kognitif tarama testidir (115,116) (Ek 2).
Birinci boliimii, dikkat, oryantasyon ve hafizayr iceren sozlii cevaplardan meydana
gelir. Maksimum skor 21 puandir. Ikinci béliim, sézel ve yazili emirlere uyabilme,
spontan climle yazabilme, karmasik bir ¢izimi kopya edebilme yetenegini Olger.
Maksimum skor 9 puandir. Toplam skor 30 puandir. Corrigan (117), 15’in altindaki
puanlarin diisiik kognitif fonksiyon, 15-26 arasi puanlarin orta, 26 ve ustindeki
puanlarin yiiksek kognitif diizeyi gosterdigini belirtmistir. Normal popiilasyonda ve
travmatik beyin hasar1 olan hastalarda Tirkce gecerlilik g¢aligsmalar1 yapilmistir
(118,119).

Ayrica hastalarin fonksiyonel K diizeyi (K0, K1, K2, K3, K4) ayrintili olarak
sorgulandi.  Fonksiyonel Diizey Degerlendirilmesi; Medicare K  Kodu
siniflandirmasina gore belirlendi. Amerika’da ve bazi Avustralya eyaletlerinde kesin
olarak kabul edilen K Kodu Smiflandirma Sistemi protezin kullanimiyla birlikte
fonksiyonel mobiliteyi siniflandiran basit bir dlgektir (120). Bu simiflandirmaya

gore;

KO; hareket yetenegi veya potansiyeli yok ya da yardimli ya da yardimsiz
transfer olabiliyor ve protez hayat kalitesini veya mobiliteyi degistirmiyor
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K1; sabit ritmde ¢esitli ylizeylerde hareket veya transfer i¢in protezi kullanma

yetenegi veya potansiyeli var, sinirli veya sinirsiz ev i¢i ambulasyon

K2; Merdiven, basamak ve diiz olmayan yiizeyler gibi diisiik seviyeli ¢cevre
bariyerleriyle hareket potansiyeli ve yetenegine sahip, tipik olarak sinirl toplumsal

ambulasyon

K3; Degisken ritmde hareket yetenegine ya da potansiyeline sahip, tipik
topluluk i¢cinde hareket edenler, pek ¢ok ¢evre bariyerleriyle hareket edebilir,

mesleki, terapotik veya egzersiz aktivitesi i¢in protez ihtiyaci vardir

K4; yiiksek diizeyde etki, stres veya enerji seviyelerinde temel hareket
yetenegi i¢in protez ile ambulasyon ihtiyact vardir, cocuk, atlet veya aktif eriskinler

i¢in tipik protez kullanimi gerekli (121).

Tim hastalarda ayrintili hikaye alinip, sistemik fizik muayeneleri, lokomotor

sistem muayeneleri, norolojik muayeneleri yapildi.

Hastalarin tedavi stuiresince kullandiklar1 medikal tedavilerine devam etmeleri

Onerildi.

3.5 Tedavi Protokolii

Belirtilen kriterlere uygun olarak secilen hastalar daha sonra "Random
Number Generator Program”ile 16 kisilik iki tedavi grubuna ayrildi. Grup 1 (kontrol
grubu) (n:16)'deki hastalara sadece konvansiyonel tedavi (normal eklem hareket
acikligin1 korumaya, kas giiclendirmeye yonelik egzersizler, denge-koordinasyon ve
mobilite egzersizleri, giinliik yasam aktivitelerini gelistirici egzersizler) giinde 3
defa/10 tekrar, Grup 2 (¢alisma gubu) (n:16)'deki hastalara ise konvansiyonel tedavi
ve fonksiyonel KKZ egzersizleri (mini squat, sandalyeden kalkma, basamak ¢ikma)
giinde 3 defa/10 tekrar verildi. Tedavi, tiim hastalara toplam 6 hafta uygulandi.
Caligmaya alinan tiim hastalara hastaliklar1 ve ampute rehabilitasyonu hakkinda bir

saat egitim ve bilgilendirmenin ardindan yapilmas1 gereken egzersizler hastanede bir
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kez uygulamali olarak gosterildi ve tarafimizca hazirlanan egzersizlerin tarif edildigi
egzersiz foyi (Ek 1) verildi ve 6 hafta boyunca her hafta hastalar telefonla aranarak

egzersiz yapip yapmadiklar1 kontrol edildi ve hastalar egzersiz i¢in motive edildi.

Hastalarin degerlendirilmesi protezleri takili iken tedavi dncesi ve 6 hafta
sonra tedavi bitiminde ayni protezleri ile olmak tizere 2 kez yapildi. Randomizasyon
ve degerlendirme ayri kisiler tarafindan uygulanarak ¢alismanin tek kor olmasi

saglandi.

3.6 Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerlendirilmesinde; statik ve
dinamik denge, proetzin fonksiyonel kullanimu, fiziksel aktivite diizeyi, aktiviteye
Ozgii denge giiveni, fonksiyonel mobilite, kas giictiniin klinik degerlendirilmesi ve

proteze iliskin faktorler ve proteze uyum diizeyi degerlendirildi.

Dengenin degerlendirilmesinde; BDO, Tek Ayak Ustiinde Durma Testi, PST,
DRT ve m-DDKIT, protezin fonksiyonel kullaniminin degerlendirilmesinde;
Houghton Skoru, fiziksel aktivite diizeyi i¢in; Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
Kisa Form (IPAQ), protez kullanimina iliskin faktorlerin ve proteze uyumun
diizeyini belirlemek i¢in; Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Skalasi (TAPDS),
aktiviteye 6zgii denge giiveni i¢in AODGO, fonksiyonel mobilite i¢in; ZKYT, kas

giiciiniin klinink degerlendirilmesi i¢in; Otur Kalk Testi kullanildi.
3.6.1 Protezin Fonksiyonel Kullaniminin Degerlendirilmesi

Protezin fonksiyonel kullaniminin degerlendirilmesinde Houghton Skoru
kullanildi (122) (Ek 3).

Glin i¢inde protez kullanim miktarini (zaman) oransal olarak, protezi kullandig1
mekanlar1 (evde, ev disinda), ev disinda protez ile birlikte yardimei cihaz (tekerlekli

sandalye, yiiriiteg, kanedyen) kullanimini ve ev disinda protez ile farkli zeminlerde
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(diiz, egimli, engebeli) hastanin dengesini degerlendiren 4 maddeden olugsmaktadir.
Her madde 4 basamakli ordinal skala (0-3) ile degerlendirilmektedir. Toplam
maksimum puan 12 olup puan arttik¢a mobilite artmaktadir (123,124).

3.6.2 Fiziksel Aktivite Diizeyi

Hastalarin fiziksel aktiviteleri diizeyleri i¢in Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi Kisa Form (International Physical Activity Questionnaire Short Form,
IPAQ) kullanildi (Ek 4).

Bu formda; kisilerin giinliik hayatlarinin bir pargasi olarak yaptiklari fiziksel
aktivite tiplerine gore degerlendirme yapilmaktadir. Sorular son 7 giin igerisinde
fiziksel olarak harcanan zamanla ilgilidir (125). Toplumun saglik ve fiziksel aktivite
diizeylerini ve bunlarin arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla 1996 yilinda Dr.
Michael Booth tarafindan gelistirilmis IPAQ anketi; uzun ve kisa form olmak tizere
iki sekilde tasarlanmistir. Bu ¢alismada IPAQ Kisa Anket Formu kullanildi. Kisa
form (7 soru); yiirtime, orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman
hakkinda bilgi vermektedir. Oturmada harcanan zaman ayri bir soru olarak
degerlendirilmektedir. Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi yiirlime, orta
siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve siklik (giinler) toplamini
icermektedir. Bu hesaplamalardan, MET- dakika olarak bir skor elde edilmektedir.
Bir MET-dakika; yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun ¢arpimindan
hesaplanmaktadir. Hesaplamalar sonunda kategoriksel olarak sonuglar

smiflandirilmaktadir (125). Bu kategoriler:
I Kategori: Inaktif olanlar :<600 MET-dk/hf
I Kategori: Minimum aktif olanlar: 600<-<3000 MET-dk/hf

III Kategori: Cok aktif olanlar: >3000 MET-dk/hf
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3.6.3 Berg Denge Olgegi (BDO)

Hastalarin dengesini klinik olarak degerlendirmek icin Berg Denge Ol¢egi
(BDO) kullanildi (126,127) (Ek 5).

Denge ve postiiral kontrolii klinik olarak degerlendiren ve kullanimi yaygin
olan bu 0Ol¢egin gilivenilirliginin %98 oldugu bildirilmistir. Ondért maddeden olusan
ve fonksiyonel isler yaparken dengeyi koruyabilme yetenegini 6lgen bir 6lgektir. Her
madde 0 ile 4 arasinda puanlanir. Sifir puan gorevi yerine getirememe, dort puan ise
gorevi giivenli yerine getirme anlamina gelmektedir. Otururken ayaga kalkma,
desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler, gozler
kapali ayakta durma, bacaklar birlesikken ayakta durma, ayaktayken one uzanma,
yerden bir nesneyi alma, donerek arkaya bakma, 360 derece kendi etrafinda donme,
saglam taraf tabure iizerinde durma, bir ayak dnde durma ve tek ayak iistiinde durma
fonksiyonlar1 degerlendirilir. Yiiksek puan denge fonksiyonunun iyi olduguna isaret
eder. Maksimum toplam puan 56 olup, 45-56 arasindaki skorlar dengenin iyi
oldugunu ve diisme riskinin az oldugunu, 0-20 arasindaki degerler ise dengenin kotii
oldugunu ve diisme riskinin ¢ok oldugunu gostermektedir. Tiirkge gegerlik

giivenilirlik ¢aligmas1 yapilmistir (126,127).

Degerlendirme yapilirken hastanin diisme riskini engellemek i¢in test gerekli

emniyet onlemleri alinarak gozetimci esliginde yapilmastir.

3.6.4 Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Skalasi (TAPDS)

Amputelerde protez kullanimina iligkin faktorleri ve proteze uyumun diizeyini
belirlemek i¢in gelistirilen ¢ok yonlii bir degerlendirme skalasi olan Trinity
Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi (TAPDS)’nin Tiirkge versiyonu kullanild:
(128) (Ek 6).

Bu skala 2 kisimdan olusmaktadir; birinci kisim psikososyal uyum, aktivite

kisitlamasi ve protez ile memnuniyet alt béliimlerini kapsamaktadir (129).
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Psikososyal uyum alt boliimii 5 seviyeli Likert skalasi ile skorlanmaktadir. Bu
alandan toplam elde edilebilecek skor 5-75 arasinda degismektedir ve yiiksek skor
uyum seviyesinin daha yiiksek oldugunu gosterir. Aktivite kisitlamas alt boliimii 3
seviyeli Likert skalasi ile skorlanmaktadir. Bu alandan elde edilebilecek skor 12- 36
arasinda degismektedir ve yiiksek skor aktivite kisitlamasinin yiiksek oldugunu
gosterir. Protez ile memnuniyet alt bolimii 5 seviyeli Likert skalasi ile
skorlanmaktadir. Bu alandan elde edilebilecek skor 10- 50 arasinda degismektedir ve
yiiksek skor protez ile memnuniyetin yiiksek oldugunu gosterir. TAPDS’nin ikinci
kisminda protezin giinde ortalama kag saat giyildigi, genel saglik durumu ve fiziksel
kapasite ile ilgili sorular vardir. Ayrica fantom ekstremite agrisi, giidiik agrisi,
amputasyonla iliskili olmayan diger tibbi problemleri inceleyen boliimler de

bulunmaktadir (128,129).

3.6.5 Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi (AODGO)

Kisilerin ev disinda ve ev i¢inde belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle
yapabildikleri degerlendiren bir dlgektir. Aktiviteler O (giivensiz) ile 100 (tamamen
giivenle) arasinda puanlanarak yapilir. Toplam puan 16’ya boliinerek bir puan elde
edilir. Yiiksek puan giivenin daha fazla olduguna isaret eder (94). Tiirk¢ce gegerlilik
calismas1 yapilmistir (130) (Ek 7).

3.6.6 Fonksiyonel Mobilite

Fonksiyonel mobilite i¢cin Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) kullanildi. Bu
test ayaga kalkma ve donme sirasinda bas hareketlerini de kapsadigi icin vestibiiler
hastaliklarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Diigme riskini ve dinamik postiiral
kontrol yetenegini degerlendirebilen gecerliligi kanitlanmis bir testtir (91,92). Bu
testte kisiden oturdugu sandalyeden ayaga kalkmasi, 3 metre yiiriimesi, sonra oldugu
yerde 180 derece donmesi ve tekrar sandalyeye ylriiylip oturmasi istenir.

Kronometre ile zaman tutulur. Testin tamamlandig: siire ile fonksiyonel mobilite
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diizeyi arasinda anlamli iligki vardir. Testi 20 saniyeden kisa siirede
tamamlayanlarin; bagimsiz transfer olduklari, BDO’deki puanlarinin yiiksek oldugu
ve toplum iginde ortalama yiirlime hizinda (0,5 m/sn) yiiriidiikleri goriilmistiir.
Bunun yam sira testi 30 saniye ve iizerinde tamamlayanlarin ise daha bagimli,
yardimc1 cihaz ile ambule olduklar1 ve BDO’den diisiik puan aldiklar1 izlenmistir

(93).

3.6.7 Otur-Kalk Testi

Alt ekstremite kas giiciinii yansitan klinik bir degerlendirme testi olan Otur-
Kalk Testi uyguland1 (131). Bu test ile dinamik denge ve bireylerin fiziksel
uygunluk diizeyleri de degerlendirilebilmektedir. Test i¢in hasta bir sandalyenin (42
cm ylikseklik ve 47,5 cm derinlikte) orta kismina, sirt1 dik olacak sekilde yaslanarak,
ayaklar1 yere basacak sekilde oturtuldu. Bu pozisyonda iken basla komutu ile hasta
teste baslatildi ve olabildigince hizli bir sekilde yaslandigir sandalyeden kollarini
kullanmadan ayaga kalkmasi istendi, 30 sn siiresince yapmis oldugu tam kalkma-

oturma say1s1 kaydedildi.

3.6.8 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Postiiral stabilitenin degerlendirmesinde kullanilan statik denge testlerinden
biridir (95). Dengede gorsel etkiyi degerlendirebilmek icin gozler agik veya kapali
uygulanabilir (96). Bir ayak diger bacaga dokunmayacak sekilde kaldirilir,
baslangicta gozler agiktir. Daha sonra, hastadan gozlerini kapatmasi istenir ve 30
saniye boyunca dengesini korumasi beklenir. Kaldirilan bacak diger bacaga
dokunursa, ayak yere degerse, sekme ya da sigrama olursa veya destek i¢in ¢evredeki
herhangi bir seye dokunulursa denge bozuklugu oldugu diisiiniiliir. 30 saniyelik test

siiresince bu denge bozulmalarinin sayisi kayit edilir (97).
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3.6.91 Biodex Denge Sistemi (Dinamik Postiirografi, BDS)

Bu calismada dengeyi degerlendirmek i¢in Biodex Denge Sistemi (Biodex
Balance System, Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) kullanild:.

Bireylerin stabilite sinirlarint degerlendirmek i¢in kullanilan, destek yiizeyinde
yergekimi merkezini kontrol ve hareket ettirmek igin g¢aba harcarken denge
yeteneklerini degerlendiren bir cihazdir (101,102). Bagimsiz hareket eden bir
platfom {izerinde viicut agirlik dagilimi Slgiilerek agirlik merkezi saptanir ve ayni
zamanda gozler acik ve kapali iken platformun degisen pozisyonlarinda viicut agirlik
merkezinin degisimi hesaplanir (103). BDS’de AP ve ML akslara es zamanli serbest
hareketin oldugu sirkiiler bir platform vardir (104-105).

BDS, ayak platform egimini ayak bilek eklemi mekanoreseptorlerinin
maksimum uyarildigi 20 dereceye kadar saglamaktadir. BDS, degerlendiriciye
kisilerin néromiiskiiler kontroliinii kapali zincirde degerlendirme, tek tarafli veya iKi
tarafli dinamik postiiral stabilite devam ettirme yetenegini statik veya statik olmayan
yiizeylerde kuantifiye ederek multiplanar test etme imkan1 saglar.

BDS, AP ve ML yénlere egimin derecesinden, MLSI, APSI ve GSI hesaplar.
GSI genel denge yetenegini, MLSI sag-sol denge yetenegini, APSI 6n-arka denge
yetenegini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yliksek degerler
dengede bozulmayr ve artmis diisme riskini ifade etmektedir. Ikinci 6lgiilen
parametre diisme riski testi (DRT)’dir. Diisme riski hastanin yas ve GSI’ye gore
cihaz tarafindan hesaplanan bir degerdir. Bu degerlerin artig1 diisme riskinin arttigini,
azalis1 diigme riskinin azaldigin1 gosterir. Bu degerlendirmelerin yaninda, sistem 5
derece konsantrik dairelere (zonlar) ek olarak her kadran (ceyrek daire) icin
dengedeki zaman yiizdesini hesaplar. Boylece BDS, horizontalden uzaklasirken
harcanan zaman ile birlikte horizontalden uzaklasma standart deviasyonunu da
degerlendirmeyi saglar (104-105).

BDS’nin giivenilirligini degerlendirmek i¢in bir ¢ok ¢alisma yapilmistir. Cihaz
ile postiiral stabilite (PST), diisme riski (DRT), denge duyu integrasyonu (sensory
integration, m-DDIKT) (gozler acik sert zemin, gozler kapali sert zemin, gozler agik

yumusak zemin, gozler kapali yumusak zemin) degerlendirilebilir (102,106).
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Her iki gruptaki hastalardan test siiresince BDS platformu {izerinde, protezleri
takili iken, her iki ayaklari omuz genisliginde agik, ayaklar ¢iplak, eller yanlarda
duracak sekilde, dengesini saglayabilecegi en rahat pozisyonda, dik postiirde
durmalart istendi (Sekil 3). Hastalarin ayak koordinatlar1 kaydedildi. Bu da tiim
Olctimler boyunca daimi ayak koordinatlar1 olarak kabul edildi. Test giliniin ayni
saatinde yapilmaya c¢aligild1 (11:00-13:00). Her hastaya testler hakkinda bilgi verildi
ve uymalar1 gereken kurallar anlatildi. Hastalar 6grenmenin ve yorgunlugun
potansiyel etkilerini yok etmek icin her bir kosul i¢in bir alistirma ¢alismasina tabi
tutuldu. Test siiresince katilimcilar 20 saniyelik 3 periyotta, her periyod arasi 10
saniye olmak tizere test edildi. Cihazin igletim sistemi tarafindan 3 testin sonucunun
otomatik olarak ortalamasinin hesaplanmasi ile raporlanan ortalama skor kaydedildi.

Test boyunca gozlemci giivenlik amacli hastanin yaninda bulundu.

Sekil 3. Dinamik denge degerlendirilmesinde hastanin pozisyonu
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3.7. istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0 programi

kullanilarak yapildi.

Hastalarin demografik 06zelliklerinin analizinde sayisal degiskenler i¢in
tamimlayici, kategorik degiskenler igin frekans analizi yapildi. Kategorik verilerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki-kare testi uygulandi. Her bir grubun tedavi
oncesi ve sonrast grup i¢i karsilagtirmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Verilerin
gruplar aras1 karsilastirmasinda Mann Whitney U testi uygulandi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Sonuglar ortalama+standart sapma

olarak verildi
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3. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine basvuran, dahil edilme ve
dislama kriterlerine uyan 32 tek tarafl1 alt ekstremite ampute hasta "Random Number
Generator Program"” ile iki tedavi grubuna ayrildi. Birinci gruba konvansiyonel
rehabilitasyon programi (Grup 1, kontrol grubu) verildi, ikinci gruba ise
konvansiyonel rehabilitasyon programi ve fonksiyonel KKZ egzersizleri (Grup 2,

calisma grubu) verildi.

Grup 1°de bir hasta diisme sonrasi kirik nedeniyle bir hasta ise bypass
operasyonu nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Grup 1°de 14, Grup 2’de 16 olmak tizere

toplam 30 hasta ¢aligmay1 tamamlada.
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4.1 Akis semasi

DEGERLENDIRILEN HASTALAR

(n=110)
CALISMAYA DAHIL EDILMEYENLER
(n=78)
Cift tarafli ampute (n=17),
>70 yas ampute hastalar (n= 15),
Caligsmaya katilmayi kabul etmeyenler
(n=46) €<
v
CALISMAYA DAHIL EDILEN VE RANDOMIZE EDILEN
HASTALAR
(n=32)
Grup 1 (Konvansiyonel rehabilitasyon Grup 2 (Konvansiyonel rehabilitasyon
grubu) (n=16) programi+ fonksiyonel KKZ egzersizleri
grubu)
(n=16)
KAYIP (n=2)
(1 diigme sonrasi kirik, 1 bypass -
operasyonu) TEDAVI SONRASI
DEGERLENDIRME (n=16)
TEDAVI SONRASI

DEGERLENDIRME (n=14)
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Hastalarin tiimiiniin ortalama yas, boy, kilo ve VKI’leri sirasiyla; 51,4 yil,

168,9 cm, 77,8 kg ve 27,3 kg/m? ydi.

Hastalarin tedavi oncesi sosyodemografik ve klinik ozellikleri Tablo 3’te

verilmistir.

Tablo 3. Gruplarin tedavi Oncesi sosyodemografik ve klinik verilerinin

karsilastirilmast

Grup1 Grup 2 P
Ort+SS (Min-Max)  Ort£SS (Min-Max)

Yas (yil) 54,0 £ 12,53 49,2 + 10,19 0,189
(30-70) (35-70)

VKI (kg/m?) 28,09 + 4,81 26,6 + 5,08 0,533

(20,2-38,1) (19,8-35,6)

Kilo (kg) 80,57 + 13,33 75,5 + 14,43 0,349
(62-98) (52-96)

Boy (cm) 169 + 7,35 168,5 + 9,02 0,675

(157-182) (150-187)

MMDT 24+ 1,10 24,5+0,73 0,107
(23-24) (23-26)

Diisme OyKkiisii 0,214+ 0,578 0,500 + 0,894 0,286

(0-2) (0-3)

n=14, % n=16, %

Cinsiyet

K 3(%37,5) 5 (%62,5) 0,544

E 11(%50) 11(%50)

Medeni Durum

Evli 12(%85,7) 15(%93,8)

Bekar 1(%7,1) 1(%6,3) 0,547

Dul 1(%7,1) 0(%0)

Egitim Durumu

Okuryazar degil 1(%7,1) 0 (%0)

flkokul 10 (%71,4) 10 (62,5) 0,719

Ortaokul 1 (%7,1) 1 (%6,3)

Lise 1 (%7,1) 3 (%18,8)

On lisans 1(%7,1) 1 (%6,3)

Lisans 0 (%0) 1 (%6,3)
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Meslek

Ev hanimi 2 (%14,3) 3(%18,8)
Memur 1(%7,1) 0 (%0)
Isei 2 (%14,3) 3(%18,8) 0,475
Emekli 9 (%64,3) 7 (%43,8)
Diger 0 (%0) 1 (%6,3)
Calismiyor 0 (%0) 2 (%12,5)
Komorbit Hastalik Sayis1
Yok 3 (%21,4) 10 (%62,4)
Hipertansiyon 1(%7,1) 1 (%6,3)
Diyabet 4 (%28,6) 1 (%6,3) 0,160
Astim 1(%7,1) 0 (%0)
Birden fazla 5 (%35,7) 4 (%25)
Sigara
Kullaniyor 9 (%64,3) 10 (%62,5) 0,919
Kullanmiyor 5 (%35,7) 6 (%37,5)
Alkol
Kullanmiyor 12 (%85,7) 13 (%81,3) 0,743
Kullaniyor 2 (%14,3) 3 (%18,8)

Grup 1 : Konvansiyonel tedavi verilen hastalar, Grup 2 : Konvansiyonel tedaviye ek KKZ egzersizi
verilen hastalar VKI: Viicut Kitle indeksi, MMDT: Mini Mental Durum Testi

Calismaya katilan hastalarin baslangictaki yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI
Olcimlerinde, medeni durum, egitim diizeyi, meslek gruplari, MMDT, diisme
Oykiisti, komorbid hastalik, sigara-alkol kullanimi1 agisindan gruplar arasinda

istatitiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Hastalarin tedavi Oncesi amputasyon ve proteze ait Ozellikleri Tablo 4’te

verilmistir.
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Tablo 4. Gruplarin tedavi oncesi amputasyon ve proteze ait Ozelliklerinin

karsilastirilmast
Grup1 Grup 2 P
n=14,% n=16,%
Dominant taraf
Sag 14 (%100) 14 (%87,5) 0,171
Sol 0 (%0) 2 (%12,5)
Ampute taraf
Sag 9 (%64,3) 8 (%50) 0,431
Sol 5 (%35,7) 8 (%50)
K diizeyi
K3 12 (%85,7) 13 (%81,3) 0,743
K4 2 (%14,3) 3 (%18,8)
Amputasyon nedeni
Travma 4 (%28,6) 8 (%50)
Konjenital 0 (%0) 1 (%6,3) 0,360
Vaskiiler 4 (%28,6) 4 (%25)
Diger 6 (%42,9) 3 (%18,8)
Amputasyon seviyesi
Diz alt1 12 (%85,7) 14 (%87,5)
Diz 1 (%7,1) 0 (%0) 0,507
Diz {istii 1 (%7,1) 2 (%12,5)
Protez tipi
Silikonliner- 1 (%7,1) 2 (%12,5) 0,663
Pin sistem
Aktif vakum 11 (%78,6) 12 (%75)
Hidrolik 0 (%0) 1 (%6,3)
Mikroislemci 2 (%14,3) 1 (%6,3)
Ayak tipi
Eklemsiz 0 (%0) 0 (%0)
Eklemli 1 (%7,1) 3 (%18,8) 0,351
Enerji Depolayan 13 (%92,9) 13 (%81,3)
Diger ekstremite
Normal 12 (%85,7) 14 (%87,5) 0,507
Osteoartrit 0 (%0) 1 (%6,3)
Diger 2 (%14,3) 1 (%6,3)
Komplikasyon
Var 0 (%0) 1 (%6,3) 0,341
Yok 14 (%100) 15 (%93,8)
Ort+SS (Min-Max)  Ort+SS(Min-Max)
Amputasyon 122,0+171,8 172,5+185,3 0,466
Siiresi (ay) (4-588) (4-528)

Grup 1 : Konvansiyonel tedavi verilen hastalar, Grup 2 : Konvansiyonel tedaviye ek KKZ egzersizi
verilen hastalar VKi: Viicut Kitle indeksi, MMDT: Mini Mental Durum Testi
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Calismaya katilan hastalarin baglangigtaki dominant taraf, ampute taraf, K
diizeyi, amputasyon siiresi, amputasyon nedeni, amputasyon seviyesi, protez tipi,
ayak tipi, diger ekstremitenin durumu, komplikasyon agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Gruplarin, tedavi Oncesinde degerlendirme parametreleri agisindan

karsilastirilmasi Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Gruplarin, tedavi Oncesinde degerlendirme parametreleri agisindan
karsilastirilmasi

Grupl Grup 2 P

Ort+SS (Min-Max) Ort+SS (Min-Max)
ZKYT 11,6 +3,9 13,6 £ 12,4 0,884
Otur-Kalk testi 8,7+2,55 9+1,93 0,674
Tek ayak iistiinde 9,92 +4,77 6,93 + 3,35 0,083
durma testi
BDO 47,0 + 5,69 51,1 +£5,62 0,038*
AODGO 73,5+ 20,1 85,5+ 14,8 0,109
Houghton skoru 10,0 £ 1,03 10,6 £ 0,50 0,024*
TAPDS 54,7+ 7,92 55,6 + 8,22 0,835
(Psikososyal)
TAPDS (Aktivite 21,3+6,93 19,6 +7,63 0,369
kisitlamasi)
TAPDS (Protez 36+9,2 36,6 = 7,59 0,689
memnuniyeti)
IPAQ 1358,57 £ 1184,9 21789+ 17994 0,223
PST- GSi 2,45+ 1,25 2,26 + 0,90 0,868
PST- APSI 1,20+ 0,41 1,48 £0,51 0,055
PST- MLSI 1,87 + 1,29 1,4 +0,85 0,297
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PST Zone A 90,07 £ 11,2 90,93 + 8,2 0,983
PST Zone B 6,3+74 6,3+5,7 0,916
PST Zone C 2,35+2,97 2,25+2,59 1,00
PST Zone D 1,21 £2,91 0,50+ 1,15 0,789
PST Kadran 1 31,5+ 30,6 32,5+£29,8 0,884
PST Kadran 2 25,5 +28,6 29,3 + 28,5 0,723
PST Kadran 3 19,4 £26,9 18,4+234 0,950
PST Kadran 4 23,5 +31,1 19,7 +21,4 0,934
DRT 1,97 £ 0,64 2,01 +1,14 0,531
m-DDIKT gozler 0,86 £ 0,387 0,68 £ 0,32 0,176
acik sert zemin

m-DDIKT gozler 1,95+1,28 1,42 £0,52 0,228
kapali sert zemin

m-DDIKT gozler 1,63 £0,91 1,53 +1,13 0,406
acik yumusak

zemin

m-DDIKT gozler 3,06 + 0,87 3,39+ 0,66 0,070
kapali yamusak

zemin

Grup 1 : Konvansiyonel tedavi verilen hastalar, Grup 2 : Konvansiyonel tedaviye ek KKZ egzersizi

verilen hastalar ZKYT:Zamanl Kalkma Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olgegi,

AODGO: Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olcegi, TAPDS: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim
Skalasi, IPAQ: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, PST: Postiiral Stabilite Testi,
GSI: Genel Stabilite indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, MLSI: Medial-Lateral
Stabilite Indeksi, DRT: Diisme Riski Testi, m-DDIKT:modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik

Testi * p<0,05 anlamhdir.

Tedavi

Oncesi

degerlendirme

parametrelerinin  karsilastirma

tablosu

incelendiginde ZKYT, Otur-Kalk Testi, Tek Ayak Ustiinde Durma Testi, AODGO,
TAPDS (psikososyal-aktivite kisitlamasi-protez memnuniyeti), IPAQ, PST GSI-
APSI-MLSI, PST Zone A, B, C, D, PST Kadran I, I, 1lI, IV, DRT, m-DDIKT de

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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BDO, Houghton skorunda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi. Bu parametreler agisindan Grup 2 tedavi dncesinde Grup 1’e gore anlamli

olarak daha iyi olarak tespit edildi (p<0,05) (Tablo 5).

Grup 1 tedavi etkinliginin grup ici degerlendirmesi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Grup 1 tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS
(ort£SS) (ort£SS) P

ZKYT 11,6 3,91 10,85 + 3,26 0,032
Otur-Kalk testi 8,71+ 2,55 9,50 + 2,50 0,026
Tek ayaFggiizerinde 9,02 + 477 9,21 4,24 0,059
durma testi

BDO 47,07 + 5,69 48 +5,43 0,003
AODGO 73,54 + 20,12 74,70 + 19,51 0,003
Houghton Skoru 10+1,03 10,28 + 0,99 0,046
IPAQ 1358,5+1184,95  1562,7 +1207,8 0,012
PTS-GSI 2,45+ 1,25 2,37+0,97 0,906
PST-APSI 1,20 + 0,41 1,21+ 0,65 0,674
PST-MLSI 1,87 +1,29 1,77+ 0,81 0,753
PST-Zone A 90,07 + 11,2 91,2 + 8,59 0,844
PST-Zone B 6,35+ 7,40 6,42 + 5,63 0,504
PST-Zone C 2,35+ 2,97 1,85+ 3,13 0,273
PST-Zone D 1,21+ 2,91 0,50 + 1,40 0,273
PST-Kadran | 31,57 + 30,68 24,2 +£29,3 0,221
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PST-Kadran

% 25,5 + 28,6 19,7 + 26,1 0,266
PST'ﬁ";‘dra” 10.42 + 26.9 2824322 0221
PST'F\j‘dra” 235+ 311 2784348 0,480

DRT 1,97 + 0,64 2,35+ 1,07 0,058
m-DDIKT

gozler aqik 0,86 + 0,38 0,85+ 0,35 0,294
sert zemin

m-DDIiKT

gozler kapal 195+1,28 1,61+ 0,60 0,158
sert zemin

m-DDIiKT

gozler aqk 1,63+ 0,91 1,39 + 0,48 0,271
yumusak zemin

m-DDIiKT

gozler kapal 3,06 + 0,87 3,11 +0,62 0,950

yumusak zemin

ZKYT:Zamanh Kalkma Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olcegi, AODGO:Aktiviteye Ozgii Denge
Giiven Olgegi, IPAQ: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, PST: Postiiral Stabilite
Testi, GSI: Genel Stabilite indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite indeksi, MLSI: Medial-
Lateral Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi, m-DDiKT:modifiye Denge Duyu integrasyonu
Klinik Testi , TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 * p<0,05 anlamlidir.

Grup 1’de protezin fonksiyonel kullanim degerlendirmesi, fiziksel aktivite
diizeyi degerlendirme, fonksiyonel mobilite degerlendirme, alt ekstremite kas giicii
degerlendirme, dengedeki iyilesmenin degerlendirme parametreleri agisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirmesinde; Tek Ayak Ustiinde Durma Testi’nde, PST
(GSI-APSI-MLSi-Zone A, B, C, D, Kadran I, Il, 1Il, 1V), DRT ve m-DDIiKT de
anlamli farklilik saptanmazken, ZKYT, Otur-Kalk Testi, BDO, AODGO, Houghton
Skoru ve IPAQ’te tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05) (Tablo 6).

Grup 1 tedavi etkinliginin sag/sol kadrana yiik verme tizerindeki etkisinin grup

ici degerlendirmesi Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Grup 1 tedavi etkinliginin sag/sol kadrana yiikk verme iizerindeki

etkisinin grup ici degerlendirmesi

TO TS
(ort+SS) (ort+SS) P

PST-Sag
Kadran (Sag 36,7+ 32,5 32,1+ 275 0,401
amputelerde)

PST-Sol
Kadran (Sag 63,2+ 32,5 67,8+ 27,5 0,893
amputelerde)

PST-Sag
Kadran (Sol 88 +£9,25 88+ 14,6 0,401
amputelerde)

PST-Sol
Kadran (Sol 12+9,25 12+ 14,6 0,893

amputelerde)

PST: Postiiral Stabilite Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 , Sol Kadran: Kadran 11+
Kadran 111, Sag Kadran: Kadran 1+ Kadran IV, * p<0,05 anlamlidur.

Grup 1’de dinamik denge degerlendirme testlerinden PST’deki verilerden biri
olan kadran parametresinde tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesinde; sag ve

sol kadranda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 7).

Grup 2 tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Grup 2 tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS
ort+SS ort+SS P

ZKYT 13,6 +12,4 12,7+11,9 0,001
Otur-Kalk testi 9,0+1,93 9,75+ 2,08 0,010
Tek ayak iizerinde

durma testi 6,93+ 3,35 6,12 +2,82 0,016
BDO 51,1+ 5,62 52,7+ 4,12 0,026
AODGO 85,5+ 14,8 87,7+13/4 0,001
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Houghton Skoru 10,62 + 0,50 10,87 +0.80 0,046

IPAQ 2178,9 +£1799,4 2841 + 2156,2 0,002
PST-GSI 2,62 +0,90 1,61+0,73 0,001
PST-APSI 1,48+0,51 1,09 + 0,63 0,017
PSTi-MLSI 1,40 + 0,85 0,99 + 0,49 0,058
PST-Zone A 90,9+8,2 91,1+2438 0,050
PST-Zone B 6,31+ 5,77 2,12 +3,24 0,009
PST-Zone C 2,55+ 2,59 0,56 + 2,25 0,016
PST-Zone D 0,50+ 1,15 0,62 +0,25 0,102
PST-Kadran 1 32,5+ 29,8 30,1+21,7 0,776
PST-Kadran 2 29,3+ 28,5 30,8+229 0,660
PST-Kadran 3 18,4+ 23,4 19,6 + 23,6 0,312
PST-Kadran 4 19,7+21,4 19,3+ 15,7 0,887
DRT 201+1,14 1,42 + 0,89 0,00

m-DDIKT

gozler agik sert 0,68 + 0,32 0,60+ 0,29 0,032
zemin

m-DDIKT

gozler  kapal 1,42 + 0,52 1,30+ 0,50 0,501
sert zemin

m-DDIKT

gozler agik 153+1,13 1,08+ 0,34 0,013
yumusak zemin

m-DDIKT

gozler  kapal 3,39+ 0,66 3,05+0,55 0,009

yumusak zemin

ZKYT:Zamanh Kalkma Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olcegi, ABC:Aktiviteye Ozgii
Denge Giiven Olgegi, IPAQ: Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, PST: Postiiral
Stabilite Testi, GSIi: Genel Stabilite indeksi, APSi: Anterior-Posterior Stabilite indeksi, MLSI:
Medial-Lateral Stabilite indeksi, DRT: Diisme Riski Testi, m-DDIKT:modifiye Denge Duyu
Integrasyonu Klinik Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 * p<0,05 anlamlidr.
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Grup 2’de protezin fonksiyonel kullanim degerlendirmesi, fiziksel aktivite
diizeyi degerlendirme, fonksiyonel mobilite degerlendirme, alt ekstremite kas giicii
degerlendirme, dengedeki iyilesmenin degerlendirme parametreleri agisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirmesinde; ZKYT, Otur-Kalk Testi, Tek ayak iistiinde
durma testi, BDO, AODGO, Houghton Skoru, IPAQ, PST-GSi VE APSI, PST Zone
B ve C, DRT, m-DDIKT (gbzler acik sert zemin, gzler agik yumusak zemin, gozler
kapali yumusak zemin)’de tedavi sonras1 degerlendirmede tedavi Oncesi
degerlendirmeye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Ancak PST-
MLSI, PST Zone A-D, PST Kadran I-11-111-1V, m-DDIK T-gézler kapali sert zeminde
tedavi sonrasit degerlendirmede tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

iyilesme saptanmadi (Tablo 8).

Grup 2 tedavi etkinliginin sag/sol kadrana yiik verme tizerindeki etkisinin grup

ici degerlendirmesi Tablo 9’de gosterilmistir.

Tablo 9. Grup 2 tedavi etkinliginin sag/sol kadrana yiik verme iizerindeki

etkisinin grup i¢i degerlendirmesi

TO TS
ort+SS ort+SS P

PST-Sag
Kadran (Sag 451 +39,4 39+ 25,03 0,779
amputelerde)

PST-Sol
Kadran (Sag 58,7+ 39,4 61 + 25,03 0,779
amputelerde)

PST-Sag
Kadran (Sol 59,3 + 26,9 60 + 22 0,779
amputelerde)

PST-Sol
Kadran (Sol 40,6 = 26,9 40 +22 0,779

amputelerde)

PST: Postiiral Stabilite Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast Sol Kadran: Kadran I1+
Kadran 111, Sag Kadran: Kadran 1+ Kadran IV, * p<0,05 anlamlidur.
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Grup 2’de dinamik denge degerlendirme testlerinden PST’deki verilerden biri
olan kadran parametresinde tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesinde; sag ve

sol kadranda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Degerlendirme parametrelerindeki degisimin Grup 1 ve Grup 2 arasi

karsilastirilmasi tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Degerlendirme parametrelerindeki degisimin Grup 1 ve Grup 2 arasi

karsilastirilmasi
Grup 1l Grup 2 P
Ort+SS (Min-Max) Ort+SS (Min-Max)
A ZKYT(sn) 0,77 £ 0,99 0,96 + 0,80 0,785
A Otur-Kalk testi 0,78 +1,18 0,75+0,93 0,837
(n)
A Tek ayak 0,92+ 1,26 0,81 +1,04 0,552
iistiinde durma
(n)
A BDO 0,92 + 0,82 1,56 + 3,26 0,549
A AODGO 1,02 + 0,81 2,21 2,45 0,415
A Houghton 0,28 £ 0,46 0,25+ 0,44 0,828
skoru
A IPAQ 199,1 +£392,3 662 £ 521 0.019
A PST- GSi 0,31 +0,64 0,57+0,72 0,358
A PST- APSI 0,23 £ 0,61 0,45+ 0,59 0,128
A PST- MLSI 0,40+ 0,96 0,40+ 0,75 0,917
A PST Zone A 0,92 +7,4 6,5+73 0,052
A PST Zone B 0,07+64 4,1+52 0,037
A PST Zone C 0,35+3,22 1,68 £2.46 0,349
A PST Zone D -0,28 +2.3 0,43 £ 0,96 0,313
A PST Kadran | 0,35 +29,0 2,31 £31,8 0,983
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A PST Kadran Il 0,78 +£25,08 0,87 +35 0,677

A PST Kadran -9+ 30,1 -1,25+21,9 0,603
111

A PST Kadran -4,2 +30,8 0,43 +18.,8 0,724
v

A DRT 0,2+0,71 0,58 £0,41 0,000
A m-DDIKT 0,37 + 1,34 0,09 +0,11 0,532
gozler acik sert

zemin

A m-DDIKT -2,85+9,17 0,16 + 0,633 0,983
gozler kapal sert

zemin

A m-DDIKT 0,21 0,82 -0,41 +4.,01 0,183

gozler acik
yumusak zemin

A m-DDIKT 0,012 +0,72 -1,07 £ 6,1 0,134
gozler kapah
yumusak zemin

Grup 1 : Konvansiyonel tedavi verilen hastalar, Grup 2 : Konvansiyonel tedaviye ek KKZ egzersizi verilen
hastalar ZKYT:Zamanh Kalkma Yiiriime Testi, BDO: Berg Denge Olcegi, AODGO: Aktiviteye Ozgii Denge
Giiven Olgegi, IPAQ: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, PST: Postiiral Stabilite Testi, GSI:
Genel Stabilite Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, MLSI: Medial-Lateral Stabilite indeksi,
DRT: Diisme Riski Testi, m-DDiKT:modifiye Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi, A: ZKYT, Tek Ayak
Ustiinde Durma Testi, PST-GSI-APSI-MLSI, PST Zone B-C-D, DRT, DOT degerlerinde baslangi¢ degerlerine
gore sonraki olgiilen degerlerde meydana gelen azalma, Otur-Kalk Testi, BDO, AODGO, Houghton Skoru ve
IPAQ degerlerinde basglangic degerlerine gore sonraki 6lgiilen degerlerde meydana gelen artma iyilesme
gostergesidir.* p<0,05 anlamlidir.

Gruplarin karsilastirmasinda incelenen parametrelerin degisim farklar1 esas
alindi. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi degerlendirmeleri arasindaki farklar incelendi.
ZKYT, Tek ayak iistiinde durma testi, PST-GSI-APSI-MLSI, PST Zone B, C, D,
DRT, m-DDIKT degerlerinde baslangic degerlerine gore sonraki dlgiilen degerlerde
meydana gelen azalma, diger parametrelerde ise artma iyilesme gostergesidir.
ZKYT, Otur-Kalk testi, Tek ayak iistinde durma testi, BDO, Houghton skoru, PST-
GSI, APSI, MLSI, Zone A, C, D, PST Kadran I-1V, m-DDIKT’de degisim acisindan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. IPAQ, Zone B, DRT
testlerinde tedavi Oncesi-tedavi sonrast degerleri arasindaki degisim agisindan
gruplar arasinda Grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme Saptandi
(p<0,05)(Tablo 10).
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5. TARTISMA

Ekstremitenin bir kisminin cerrahi islem ile, bir veya daha fazla kemik
seviyesinden viicuttan uzaklastirilmasi islemine amputasyon denir (1). Genellikle
travma, enfeksiyon, dogumsal anomaliler, tiimor, periferik damar hastaliklar

nedeniyle ekstremite kurtarici girisimlerin bir sonucu olarak yapilir (1).

Amputasyon nedeninden bagimsiz olarak amputasyonlar, giinlik yasam ve
fonksiyonellik agilarindan kisinin hayatinda biiyiik degisikliklere yol acar (4). Ayrica
amputasyon birgok fiziksel komplikasyona yol acabilmektedir. Bunlardan bazilari
azalmis eklem hareketi acikligi, omurga deformiteleri, duyu problemleri, denge ve

koordinasyonun bozukluklaridir (5).

Amputasyon sonrast ekstremite kaybina bagli olarak viicut agirlik merkezi
yukari, arkaya ve saglam tarafa dogru yer degistirmektedir (6). Viicut agirlik
merkezinin yer degistirmesi ve ekstremitenin ampute edilmesi ile kas, tendon,
ligament, eklem kapsiilii ve derideki propriyoseptif girdilerin azalmasi nedeniyle

postiiral salinimlar artmakta ve denge bozulmaktadir (7-9).

Alt ekstremite amputasyonu olan kisiler daha fazla diisme insidansina sahiptir.
Bunun nedeni ML veya AP yonelimlerde hareket kontroliinde meydana gelen
bozukluklar ve ayak bilegi eklemi ve 6nemli miktarda kas kaybidir (10,11). Tek
tarafli alt ekstremite amputelerde genellikle yiiriiyiisiin durus fazi, saglam taraf
ekstremite iizerinde daha uzundur. Bu durum zamanla saglam taraf eklemler iizerine
tekrarlayan yiiklenmelere neden olmakta, bunun sonucunda da dejenerasyon ve agri
gelismektedir (12). Alt ekstremite amputelerde bu durumlarin olusumunu engellemek

etkili bir rehabilitasyon siireci ile miimkiin olabilmektedir (13).

Ampute rehabilitasyonu, amputasyon operasyonundan once baslayip
amputenin protezini basariyla kullanarak topluma yeniden katilmasina ve meslege
geri donmesine kadar devam eden uzun bir siirectir (14). Alt ekstremite amputelerde

rehabilitasyonun temel hedefi kisinin yasam Kkalitesini artirmak, fonksiyonel
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yetersizligi azaltmak, sonugta kisinin sosyal yasama katilmasini ve is yapabilecek

duruma gelmesini saglamaktir (11,15).

Terapotik egzersiz; fiziksel uygunlugun bir ya da birkag unsurunu gelistirmeyi
hedefleyen planli, yapilandirilmis siirekli aktivitelerdir (16). Ampute hastalarda
Onerilen egzersizler saglam bacak egzersizleri, govde-kol egzersizleri, glidiik

egzersizleri, denge-yiirlime egzersizleri seklinde siniflandirilabilir (17-19).

KKZ egzersizleri ve AKZ egzersizleri literatiirde kabul goérmiis izotonik
egzersizlerdir. AKZ egzersizlerinde terminal segment agiktadir ve konsantrik faz
boyunca harekette hizlanma, eksantrik faz boyunca ise yavaslama goriilmektedir.
KKZ egzersizlerinde ise terminal segment sabittir, hissedilen diren¢ fazla olmasina
ragmen diisik hizlanma vardir, eklem propriyoseptorlerinin uyarimi ile dinamik
stabilite saglanabilir (20). Bu egzersizde viicudun kendi agirligi kullanilir, daha az
stres binmesine neden olur, glinliik yasam aktivitelerine benzerliginden dolay1 daha
fonksiyoneldir ve yapilmasi kolaydir (21,22). KKZ egzersizleri ¢oklu eklem ve ¢oklu
planda hareket saglamasi nedeniyle propriyosepsiyonun diizenlenmesi ve ko-
kontraksiyon sebebiyle stabilizasyonu arttirimi1  yoniinden tercih edilir. KKZ
egzersizlerinin gii¢ artimi, propriyosepsiyon ve pozisyon hissine katkisi AKZ

egzersizlerinden fazladir (23).

Bu galisma, tek tarafli alt ekstremite amputasyonlu hastalarda konvansiyonel
tedaviye eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin dinamik denge iizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla tek kor, prospektif, randomize kontrollii ¢alima olarak

yapilmistir.

Calismamizda sosyodemografik ozellikler agisindan iki grup arasinda fark
olmadig1 saptanirken, klinik 6zellikler degerlendirildiginde baslangicta BDO ve
Houghton Skoru ¢aligma grubunda anlamli olarak daha iyiydi. Tiim hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programi verildi, caligma grubundaki hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak 6 hafta siireyle fonksiyonel KKZ
egzersizleri verildi. Tedavi dncesinde ve tedavi bitiminde degerlendirmeler yapilarak

bu degerlendirmelerin sonuglar karsilastirildi.
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Sonug olarak grup i¢i degerlendirmede konvansiyonel tedavi verilen kontrol
grubunda 6 haftalik tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore; fonksiyonel mobilite
degerlendirilmesinde, alt ekstremite kas gliciiniin fonksiyonel degerlendirilmesinde,
dengenin  klinik  degerlendirilmesinde,  aktiviteye 6zgli denge  giiven
degerlendirilmesinde, protezin fonksiyonel kullanim degerlendirmesinde ve fiziksel
aktivite diizeyi degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edildi.
Konvansiyonel tedaviye ek olarak fonksiyonel KKZ egzersizleri verilen ¢aligma
grubunda da 6 haftalik tedavi sonrasi tedavi oncesine gore; fonksiyonel mobilite
degerlendirilmesinde, alt ekstremite kas giicliniin fonksiyonel degerlendirilmesinde,
dengenin  klinik  degerlendirilmesinde,  aktiviteye  0zgii denge  giliven
degerlendirilmesinde, protezin fonksiyonel kullanim degerlendirmesinde, fiziksel
aktivite  diizeyi  degerlendirmesinde  ayrica  postiiral  stabilitenin  statik
degerlendirilmesinde, dengenin dinamik degerlendirildigi parametrelerden PST-GSI-
APSI, Zone B-C, DRT ve m-DDIKT nin gozler agik sert zemin, gozler agik yumusak
zemin, gozler kapali yumusak zemin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptandi. Tedavi Oncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi
degerlendirilmesinde, sadece dengenin klinik degerlendirilmesinde ve protezin
fonksiyonel kullaniminin degerlendirilmesinde calisma grubu tedavi oOncesinde
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha iyi olarak tespit edildi. Degerlendirme
parametrelerindeki tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda, fonksiyonel aktivite diizeyi, diisme riskinde caligma grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme ve Zone B’de gegen siirede anlaml
azalma tespit edildi. Bu da KKZ egzersizlerinin ¢oklu eklem ve ¢oklu planda hareket
saglamas1 nedeniyle propriyosepsiyonun diizenlemesi ve ko-kontraksiyon sebebiyle
stabilizasyonu arttirmasi, gii¢ artirimi ve pozisyon hissine katkisinin konvansiyonel
tedaviden daha fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir (23). Ayrica ¢alisma
grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrast BDS degerlendirmesinde PST’de
GSI’nin anlaml olarak iyilesmesinin nedeni dnceki ¢alismalarda da bulunan, GSI'nin
denge platformunda bir hastanin genel denge kabiliyetinin en uygun gostergesi

oldugu bulgusuna baglanabilir (104-132). Bu sonug ¢alisma grubunun genel denge
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kabiliyetinde kontrol grubuna gore anlamli iyilesme oldugunu destekleyen

bulgulardan biri olarak kabul edilebilir.

Dengenin korunmasi i¢in birkag sistem birbiriyle etkilesime girer. Agirlik
merkezini destek tabani iizerinde tutmak igin viicut; viziiel, somatosensoriyal ve
vestibiiler sistem yoluyla elde edilen girdileri birlestirir ve bu bilgiye dayali
senkronize kas kasilmas1 yoluyla hareketi kontrol eder. Viicut dengeyi saglamak i¢in
destek tabanindaki degisikliklere dayali olarak yeni pozisyonlara tepki verir (133-
135). Dengenin degerlendirildigi baz1 c¢aligmalarda yasli bireyler, on ¢apraz bag
hasari olanlar degerlendirilmis, dengeyi iyilestirmek amaciyla aerobik egzersiz, AKZ
ve KKZ egzersizleri ve Tai Chi egzersizi gibi gesitli egzersizler uygulanmistir (136-
138). Bu calismalardan KKZ ve AKZ egzersizlerinin uygulandigi ¢aligmalarin ¢ogu
saglikli bireylerde, 6n capraz bag rekonstriiksiyonu yapilanlarda ve patellofemoral
agr1 sendromu olanlarda yapilmis ve ¢ogunda denge iizerine etkisi degil agr ve kas
giicii lizerine etkisi degerlendirilmistir (114, 139-141). KKZ egzersizleri uygulanan
ve dengenin degerlendirildigi calismalarin birinde 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
yapilan hastalarda KKZ egzersizlerinin propriyosepsiyon ve fonksiyonel diizey
tizerine etkisi (139), bir ¢alismada saglikli bireylerde dinamik denge {izerine etkisi
(114), bir diger ¢alismada hemiplejik hastalarda denge ve alt ekstremite kas aktivitesi
tizerine etkisi (142), baska bir ¢alismada ise kemoterapiye bagh periferik noropati
hastalarinda denge iizerine etkisi degerlendirilmistir (143). Literatiir tarandiginda
KKZ egzersizlerinin alt ekstremite ampute hastalarda propriyosepsiyon ve kas
giiciine etkisini degerlendiren sadece bir calisma bulunurken (144), KKZ
egzersizlerinin dinamik dengeye etkisinin arastirildigl ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle ¢alismamizda saglikli bireylere gore dengeleri bozulmus ve diisme riskleri
artmis olan tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda (5, 7-9) KKZ egzersizlerinin
dinamik denge {izerine etkisini arastirmayi ve literatiirde yetersizlik oldugunu

diisiindiigiimiiz bir alana katki saglamay1 amacladik.

Kwon ve ark.’nin (114) yaptig1 calismada saglikli eriskinlerde KKZ ve AKZ
egzersizlerinin dinamik denge iizerine etkisine bakilmistir. Degerlendirilen 33
hastaya 6 hafta boyunca haftada 3 kez, 3 tekrar olacak sekilde egzersiz yaptirilmis ve
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dinamik denge Good Balance Sistem ile 6 haftalik egzersizin basinda ve sonunda
degerlendirilmistir. Her iki egzersiz grubu da denge parametrelerinde iyilesme
gostermis ancak sadece KKZ grubundaki iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir. Sonugta KKZ egzersizleri, 6 haftalik bir egitim siiresi iginde
AKZ egzersize gore dinamik denge kabiliyetinin gelistirilmesinde daha etkili gibi
goziikmekte oldugu bildirilmistir. Ayrica calisma sonunda osteoartrit, ayak bilegi
instabilitesi gibi hastaliklarin oldugu durumlarda da bu egzersiz karsilagtirmalariin
yapilmasi Onerilmistir. Calismamizda benzer sekilde 6 haftalik egzersiz programi
uygulandi, ancak bu ¢alismadan farkli olarak g¢alismamizda fonksiyonel KKZ
egzersizlerinin dinamik denge tiizerine etkisi saglikli bireylere gore dengeleri
bozulmus ve diisme riskleri artmis olan (5, 7-9) tek tarafli alt ekstremite ampute

hastalarda ve BDS ile degerlendirildi.

Alt ekstremite amputelerde bir ayagin yer ile temas1 kesildigi i¢in geribildirim
ve propriyosepsiyon duyusu azalmakta, boylece dengesizlik meydana gelmektedir.
Denge ayakta durma ve yiirlime sirasinda ayak bile8i ve kalga kaslarinin stratejileri
ile kontrol altinda tutulmaktadir. Ancak ayak bilegi kaybindan dolay: alt ekstremite
amputelerde denge kalca eklemi mekanizmasi ile kontrol edilmektedir ve kalga

eklemi ¢evresindeki kaslarla ve govde kaslariyla kompanse edilmeye calisilmaktadir
(72).

Lee ve ark.’nin (142) yaptig1 ¢alismada, 16 aylik kronik inmeli otuz ii¢ hastada
KKZ ve AKZ egzersizlerinin kas aktivitesi ve denge lizerine etkisi arastirilmistir.
KKZ egzersiz grubu (n = 11), AKZ egzersiz grubu (n = 11) ve kontrol grubu (n = 11)
seklinde ti¢ grup olusturulmus, KKZ ve AKZ egzersiz gruplar1 haftada 5 kez 6 hafta
boyunca egzersiz yapmistir. Kontrol grubu normal aktivitelerini siirdiirmiis ve
herhangi bir diizenli egzersiz programima katilmamistir. Tiim olgularda, paretik alt
ekstremitede kas aktivasyonu EMG ile ve denge Good Balance System ile
olgiildiigiinde; rektus femoris ve biseps femoris kas aktivasyonunun hem KKZ hem
de AKZ egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli sekilde arttigi
saptanmistir. Bununla birlikte, sadece KKZ egzersiz grubunda gastroknemius ve

tibialis anterior kas aktivasyonu anlamli olarak artmig, AP ve ML salinim hizlari
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azalmistir. Bu bulgular KKZ egzersizinin alt ekstremite kas kuvvetini ve kronik inme
dengesini artirabilecegini ve fonksiyonel performanstaki diizelmeye doniisebilecegini
gostermektedir. Calismamizda farkli olarak tek tarafli alt ekstremite ampute hastalar
degerlendirildi ve fonksiyonel KKZ egzersizlerinin eklenmesinin izole
konvansiyonel tedaviye gore dinamik denge {izerine anlaml iyilesme sagladigi
saptandi. Caligmamizda gilidiik iizerinde kalan kaslarin aktivasyonuna bakilmadi
ancak kas giicii fonksiyonel olarak klinik testlerle degerlendirildi. Buna gore kas
giiclinde fonksiyonel olarak gruplar arasinda tedavi baslangicinda anlamli farklilik

yoktu ve tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli iyilesme mevcuttu.

Wang ve ark.’nin (145) yaptigi calismada, 24 saglikli gen¢ kadinda
propriyosepsiyon, kas kuvveti ve denge arasindaki korelasyonu arastirilmistir.
Propriyosepsiyon ve denge i¢in BDS ve kas kuvveti i¢in izokinetik cihazi olan
Biodex Sistem 4 kullanilmis, tek bacak atlet testi, ¢ift bacak atlet testi ve stabilite
limiti testi yapilmistir. Degerlendirmede diz 15 ve 45 derecelik fleksiyonda ve sonra
30 ve 60 derecelik fleksiyonda izokinetik test uygulanmistir. Izokinetik testte 15 ve
45 derecelik fleksiyonda propriyosepsiyonun dinamik denge ve statik denge testleri
ile yiiksek oranda korelasyona sahip oldugu sonucuna varilmistir. Kuadriseps giicii
BDS ile yapilan testler ile anlamli derecede iliskili bulunmus ve buna bagli olarak
kuadriseps giiciiniin dinamik ve statik dengeyle anlamli korelasyona sahip oldugu
sonucuna varilmistir. Ayni ¢alismada kuadriseps/hamstring oraninin da dinamik ve
statik denge testleri ile olduk¢a 6nemli korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. KKZ
egzersizlerinin kuadriseps kas giiclinii arttirdig1 6nceki bir calismada da gosterilmistir
(142). Bunlarin sonucunda ¢alismamizda fonksiyonel KKZ egzersizlerinin eklendigi
grupta dinamik dengenin daha ¢ok diizelmesinin bir nedeni de kuadriseps kas giiciinii
daha cok arttirmasindan kaynaklanmis olabilir. Ancak ¢alismamizda kuadriseps kas
giiciinii izokinetik cihazi ile izole olarak degerlendirmedigimiz igin fonksiyonel KKZ
egzersizlerinin eklendigi gruptaki denge diizelmesinin kuadriseps kas giictindeki

diizelmeden kaynaklandigini kesin olarak sdylemek miimkiin degildir.

Postiiral stabilitenin korunmasinda bir¢ok faktoriin rolii oldugu belirtilmistir.
Bunlar; biyomekanik kisitliliklar, hareket stratejileri, duyu stratejileri, oryantasyon,
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dinamik kontrol ve bilissel islev olarak siralanabilir. Alt ekstremite amputelerde
denge kontrol stratejileri saglikli bireylerden farkli olsa da, dengeye katkida bulunan
unsurlar benzerdir (146).

Ku ve ark.’nin (5) yaptigi derlemede sabit durus esnasinda alt ekstremite
amputelerde denge kontroliiniin arastirildigi 23 makale incelenmistir. Bu derlemede,
postiiral salinma ile ilgili olabilecek tiim faktorlerin 6nemli oldugu vurgulanmistir ve
caligmalarin ortak eksikliginin alt ekstremite ampute hastalarin yasam tarzi, testlerin
yapildigi zaman, giidilk uzunlugu, protez tiirii, giiven diizeyi ve uyku kalitesi
hakkindaki verilerin eksikligi oldugu belirtilmistir. Ozellikle kas kuvvetinin ve
fonksiyonel diizeyin postiiral salimimda etkili oldugu belirtilmistir  (147).
Caligmamizda 6l¢tim zamanlarinin farkliligindan kaynaklanacak degisiklikleri en aza
indirmek i¢in hastalara testler 11:00-13:00 saatleri arasinda uygulandi, amputasyon
seviyesi, protez tiirii, kullandig1 protez ayak tipi degerlendirilerek gruplar arasinda
fark olmadig1 saptandi. Hastalarda aktivite diizeyinin saptanmasinda IPAQ,
psikososyal uyum, protez memnuniyeti, aktivite kisitlamasi i¢cin TAPDS, denge
giiven degerlendirmesi igin AODGO kullamldi. Bu degerlendirme parametrelerinde
tedavi oncesinde gruplar arasinda fark olmamasi, gruplarin daha homojen olmasini
ve dengeyi etkileyen faktorlerin gruplar arasinda benzer olmasinit sagladigini
diistinmekteyiz. Boylece KKZ egzersizlerinin dinamik denge iizerine etkisini
degerlendirmede dengeyi etkileyen diger faktorlerin gruplar arasinda benzer
olmasiyla, fonksiyonel KKZ egzersizlerinin tedaviye eklenmesinin dengeye etkisinin

daha net olarak ortaya konulmasini sagladig diistiniilmektedir.

Arifin ve ark.’nin (101) yaptigi ¢alismada 10 tek tarafli transtibial ampute
hastada BDS ile farkli protez ayak tiplerinin (eklemsiz/eklemli/enerji depolayan),
farkli zeminlerde (sert/yumusak/hareketli) postiiral stabilite iizerine etkisine
bakilmistir. Hastalarin degerlendirmesinde Houghton skoru ve BDO kullanmistir.
Protez ayaklarin stabilite indeksleri, saglikli kisilerden daha yiiksek olmakla birlikte,
yalmzca birka¢ kosulda &nemli farklar gozlenmistir. Ornegin, eklemsiz ayagin,
eklemli ayagm ve enerji depolayan ayagin MLSI skorlari, denekler yumusak
zeminde durduklari zaman, saglikli kisilerin MLSI skorlarindan anlamli derecede
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yiiksek saptanmis, ayrica eklemsiz ve eklemli ayagin skorlari da enerji depolayan
ayagin skorlarindan yiiksek saptanmigtir. Sonugta protez ayak tiiriiniin ve farkli
zeminlerin diz alti amputelerin  genel stabilitesini etkiledigi belirtilmistir.
Calismamizda ise sadece transtibial hastalar degerlendirilmedi, her iki grupta da
benzer oranda transfemoral ampute hasta vardi ve benzer olarak Houghton Skoru ve
BDO kullanildi, postiiral stabilite de degerlendirildi. Ancak calismanizda PST’de
sert ve hareketli zemin kullanildi, yumusak zemin bu parametrede kullanilmadi ve
farkli ayak tiirlerinin degil fonksiyonel KKZ egzersizlerinin dinamik denge iizerine
etkisine bakildi. Calisma grubunda tedavi sonrasi tedavi oncesine gére PST-GSI’de
anlamli iyilesme saptandi. BDS’de PST’deki parametrelerden GSi’nin denge
platformunda bir hastanin genel denge kabiliyetinin en uygun gostergesi oldugu
bildirilmistir (146-147). Bu da fonksiyonel KKZ egzersizlerinin konvansiyonel
tedaviye eklenmesinin tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda genel denge
kabiliyetini izole konvansiyonel egzersizler uygulanmasindan daha iyi arttirdiginin

gostergelerinden olabilir.

Mandel ve ark.’nin (148) 22 tek tarafln transtibial ampute hastada AODGO ve
StepWatch Etkinlik Monitorii (SAM) kullanilarak fiziksel aktivite ile denge giiveni
arasindaki 1iliskiyi arastirdiklar1 c¢alismalarinda, hastalara protezli bacaga cihazi
takarak ylriimeleri ve normal giinliilk aktivitelerini yapmalar1 6nerilmis, bdylece
fiziksel aktivite diizeyleri belirlenmistir. Denge giiveniyle fiziksel aktivite seviyeleri
arasinda net bir iliski oldugu ortaya konulmus ve 6nceki birkag ayda (ortalama 6 ay)
diismeyen birinin basarili bir ambulatdr oldugu ve diisme riskinin az olacagi
bildirilmistir. Calismamizda fiziksel aktivite dilizeyini belirlemek i¢in IPAQ
kullanild;, denge giiveni i¢cin AODGO kullanildi ve tedavi baslangicinda
AODGO niin daha iyi oldugu ¢aliyma grubunda IPAQ’nun daha yiiksek oldugu
saptand1, ancak gruplararasi fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Tedavi sonunda
fonksiyonel KKZ egzersizlerinin eklendigi ¢alisma grubumuzda dengenin daha ¢ok
diizeldigi, IPAQ ve DRT’nin de anlamli olarak daha iyi oldugu saptandi. Caligma
grubumuzda AODGO de daha iyiydi ancak istatistiksel olarak anlamli diizeye

ulasmamisti. Bu durumun denge giiveni iyi olan hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin
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daha iyi oldugunu ve fiziksel aktivite diizeyi iyi olanlarda diisme riskinin daha az

oldugunu gosterdigini diistinmekteyiz.

Dinamik postiirografi cihazi, alt ekstremite ampute denge Kkabiliyetini
degerlendirmenin bir yoludur. Bu cihazlarin bir avantaji, dengeyi koruma sirasinda
objektif olarak gorsel, vestibliler ve somatosensoriyel bilgilerin katkilarin

degerlendirmek i¢in bireyin duyusal ¢evresini manipiile ederken postiiral salinimi

degerlendirmesidir (149).

Jayakarana ve ark.’nin (13) yaptig1 bir derlemede, alt ekstremite ampute
hastalarda herhangi bir cihaz ile denge ve postiiral kontroliin degerlendirildigi 21
calisma incelenmis ve dinamik denge ile ilgili verilerin az oldugu, statik denge
verilerinin daha cok oldugu belirtilmistir. Ayrica ampute hastalarda dinamik
dengenin de bozuk oldugunu gosteren calismalar oldugu 6zellikle belirtilmistir. Bu
derlemenin sonunda alt ekstremite ampute hasta sayisinin arttigini ve dinamik
dengeye yonelik de rehabilitasyon ve calismalar yapilmasi Onerilmistir. Ayrica
yapilan ¢alismalarin sonuclarinin agik sekilde raporlanmasinin daha dogru olacagi
belirtilmistir. Calismamizda bu Onerilere paralel olarak hastalarimiza hem postiiral
dengenin diizeltilmesine yonelik egzersizleri igeren rehabilitasyon progranmi

uygulandi, hem de dengeleri BDS cihazi ile de degerlendirildi.

Barnett ve ark.’nin (150) yaptigi ¢alismada, 7 tek tarafli transtibial ampute
hastada amputasyon sonrasi hastanede bulunulan siirede uygulanan rehabilitasyondan
sonra taburculuk sonrast 1., 3. ve 6. ayda NeuroCom Equitest cihazini kullanarak
dinamik denge gorevleri sirasindaki postiiral yanita bakilmistir. Ampute hastalarda
stabil durumlara goére dinamik durumlarda dengenin daha fazla bozuldugunu
gosterilmis ve amputasyon sonrasi rehabilitasyonda denge egitiminin bulunmasinm
onermislerdir. Calismamizda da BDS’de daha stabil seviyede hastalar daha az

salinim gdstermis, daha anstabil seviyede ise salinimlar1 artmis olarak bulunmustur.

Arifin ve ark.’nin (151) ¢alismasinda ¢esitli duyusal manipiilasyonlar altinda
(gozler agik sert zemin, gozler kapali sert zemin, gozler agik yumusak zemin ve bas

ekstansiyonda yumusak zemin), farkli protez ayak tiplerini (eklemsiz/eklemli/enerji
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depolayan) kullanan 10 transtibial ampute bireyde, farkli protez ayak tipinin postiiral
stabiliteye etkisini degerlendirmek amaciyla BDS ile dinamik degerlendirme
yapilmustir. Ug protez ayak icin biitiin kosullarda saglam bacak {izerine verilen yiikiin
ampute bacaga goOre anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica goz
kapali durumda hem saglam bacaga verilen yiikiin daha fazla oldugu hem de postiiral
stabilitenin bozuldugu saptanmistir. Calismamizda her iki grupta da saglam bacak
tizerine verilen yiikiin daha fazla oldugu, gozler kapali durumda hem yumusak hem
de sert zeminde her iki grupta da saglam bacaktaki yiiklenme siiresinin daha uzun
oldugu ve postiiral stabilitenin bozuldugu saptanmistir. Bu sonucun muhtemel
nedeni; Arifin ve ark’nin (151) belirttigi lizere, ampute bireylerin agirlik
merkezlerinin normal ayakta dururken protez bacaga gore saglam bacaga daha yakin
olmasina, ayak ve bacak kaslarimin kaybina bagli ampute alanda azalmis
propriyosepsiyona, ayrica saglam bacaga bagimliligin artmasina ve gozler kapali
durumda denge unsurlarindan viziiel sistemin katkisinin ortadan kalkmasina bagh

olabilecegi diigiiniilmustiir (151).

Isakov ve ark.’nin (152) yaptigi caligmada 11 diz alti ampute hasta gévde
kontroli, stabilite, viicut salinimi, 6nce gozler agik, sonra gozler kapali olarak Kistler
kuvvet plakasi setinde ayakta dururken degerlendirilmistir. Bu hastalarin ilk
degerlendirmeleri protezleri takildiktan bir veya 1iki glin sonra, ikinci
degerlendirmeleri ise 3 veya 4 hafta boyunca kas kuvveti arttirict egzersizler ve
denge egzersizleri uygulandiktan sonra yapilmistir. Sonucta diz alti ampute
hastalarin gozleri kapaliyken daha ¢ok salindig1 gosterilmistir. Bu durumun, parsiyel
ekstremite kaybi sonucu propriyoseptif bozukluga bagli oldugu belirtilmis ve
rehabilitasyon sonrasinda salinimin daha az oldugu gosterilmistir. Caligmamizda da
bu ¢alismayla benzer olarak her iki grupta da gozler kapali durumda iken hastalarin
diger durumlara gore salinimlarinin daha fazla oldugu ve fonksiyonel KKZ egzersizi
eklenen grupta egzersiz sonrasi, BDS m-DDIKT de gozler kapali yumusak zeminde
anlamli 1iyilesme oldugu saptanmistir. Ancak bu calismadan farkli olarak
caligmamizda sadece gozler acik ve kapali degil, ayrica sert ve yumusak zemin de

kullanilmistir ve hastalarimizda yumusak zeminde salinimin sert zemine gore daha
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fazla oldugu saptanmustir. Fonksiyonel KKZ eklenen ¢alisma grubunda BDS m-
DDIKT’de yumusak zemin gozler agik ve kapali durumda anlamli iyilesme
saptanmistir. Bu da konvansiyonel tedaviye fonksiyonel KKZ egzersizlerinin
eklenmesinin tek tarafli ampute hastalarda denge tizerine olumlu katki sagladigini

gostermektedir.

BDS bireylerin stabilite smirlarin1 degerlendirmek igin kullanilan, destek
yiizeyinde yergekimi merkezini kontrol ve hareket ettirmek icin ¢aba harcarken
denge yeteneklerini degerlendiren bir cihazdir (101-102). BDS, AP ve ML yonlere
egimin derecesinden, MLSI, APSI ve GSI hesaplar. Bu degerlendirmelerin yaninda,
sistem 5 derece konsantrik dairelere (en merkezden disa dogru A, B, C, D zonlar) ek
olarak her kadran (sag iist, sol iist, sag alt, sol alt) i¢in dengedeki zaman yiizdesini
hesaplar. Boylece BDS, horizontalden uzaklagirken harcanan zaman ile birlikte
horizontalden uzaklagma standart deviasyonunu da degerlendirmeyi saglar (104-

105).

Konsantrik zonlarda harcanan siire ylizdesi, ampute bireylerde denge alami
olarak diigiiniilebilen 0-5 derece araligindaki kiitle merkezi degerlerinin (A zonu)
devam ettirilmesi, bu hastalarin denge yeteneklerinin degerlendirilebildigi
gostergeler olarak kabul edilmektedir (101). Saglam bacak ve ampute bacaktaki
kaslarin stirekli kontraksiyon ve gevsemeleri ayakta durma sirasinda oldukga iyi
kontrol edilebilir ve neredeyse tiim testlerde kiitle merkezi sifir merkez noktasina
yakin kalir. Caligmamizda da her iki gruptaki hastalar daha ¢ok A zonunda
durmuslardir. A zonunda durmalar1 kiitle merkezinin sifir merkez notasma yakin
oldugunu gostermektedir, ayrica ¢alismamizda fonksiyonel KKZ egzersizi eklenen
grupta Zone B ve C’de durma siiresinde tedavi sonunda anlamli azalma oldugu
saptanirken, Zone A’da durma siiresinde ise artig saptandi, ancak bu artigta anlamlilik
siirdaydi (p=0.05). Bu da fonksiyonel KKZ eklenen grupta hastalarin tedavi sonrasi
kiitle merkezine daha yakin durduklarini ve fonksiyonel KKZ egzersizlerinin
dinamik denge iizerine olumlu etkisini gostermektedir.

Alt ekstremite amputelerde diisme insidansinin saglikli kontrollerden yiiksek
oldugu bildirilmistir (5, 7-9). Bunun nedeninin ML veya AP yoénelimlerde hareket
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kontroliinde meydana gelen bozukluklar ve ayak bilegi eklemi ve 6nemli miktarda
kas kaybi oldugu belirtilmistir (10,11). Bu nedenle ¢alismamizda diisme riski de
degerlendirildi ve fonksiyonel KKZ egzersizi eklenen grupta DRT’de anlaml
iyilesme saptandi. Eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin propriyosepsiyonu ve
kas koordinasyonunu daha iyi arttirmasiyla dinamik dengede diizelme sagladigini ve
bunun sonucunda hastalarda diisme riskini azalttigin1 diisiinmekteyiz. Diisme 6nemli
saglik sorunlarina ve saglik harcamalarinda artisa yol agacagi i¢in Onlenmesi
acisindan alt ekstremite ampute hastalara KKZ egzersizlerinin rehabilitasyon
sirecinde eklenmesi Onerilebilir. Ancak calismamizda saptanan DRT’deki
diizelmenin klinik disindaki giinliilk yasamda yansimalarinin ne olacaginin daha uzun
takip siireli ¢aligmalarla arastirilmasi gerekmektedir. Yapilacak prospektif, uzun
takipli ¢aligmalarla KKZ egzersizlerinin ampute hasta rehabilitasyon programina
eklenmesinin diisme sayisinda azalmaya neden olup olmadiginin ortaya konmasina

ihtiyag vardir.

Calismaya katilan hastalarda amputasyon sonrasi gecen siirenin ve protez
kullanim siiresinin genis bir aralikta yer almasi, kas giicli 6l¢imii yapilmamis olmasi,
sadece tedavi sonunda degerlendirme yapilmasindan dolayr kullanilan tedavi
kombinasyonlarmin uzun donem etkinliginin bilinmemesi ve gruplardaki hasta
sayilarinin nispeten az olmasi ¢aligmamizin kisitliliklarindandir. Calismamizin bir
diger kisithiligi ise, tedavi baslangic degerlendirmelerinde fonksiyonel KKZ
egzersizleri eklenen grup lehine bir durum olusturan, BDO ve Houghton Skorunun
fonksiyonel KKZ egzersizleri eklenen hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksek
olmasidir. Ancak baslangigtaki bu farkliligin istatistiksel analizlere etkisini en aza
indirmek i¢in degerlendirme parametrelerindeki degisimlerden iyilesme durumlar
hesaplanarak, gruplar arasindaki karsilastirmalarda iyilesme durumlarindaki farklilik

incelendi.

Sonu¢ olarak, tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda konvansiyonel
tedaviye eklenen fonksiyonel KKZ egzersizlerinin dinamik denge iizerine etkisini
aragtirdigimiz  ¢aligmamizda, fonksiyonel KKZ egzersizlerinin rehabilitasyon

programina eklenmesinin dinamik denge iizerine olumlu katkilarinin oldugu
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saptandi. Her iki grubumuzda da diger yapilan c¢alismalara gore dengeyi
etkileyebilecek daha fazla sayida verinin degerlendirilmis olmast ve klinik
parametreler agisindan gruplar arasinda homojen dagilim olmasinin, fonksiyonel
KKZ egzersizlerinin ~ etkisinin  daha net degerlendirilmesini  sagladigini
diistiinmekteyiz. Konvansiyonel tedavi grubunda da ¢alisma grubundaki gibi ZKYT,
Otur-Kalk Testi, BDO, AODGO, Houghton Skalas1 ve IPAQ’te anlamli iyilesme
mevcuttur, ancak calisma grubunda ek olarak tek ayak {istlinde durma testinde ve
dinamik dengeyi degerlendirdigimiz cihaz olan BDS’nde anlamli iyilesme mevcuttu,
bu durum fonksiyonel KKZ egzersizlerinin eklenmesinin dinamik denge {izerine
etkisinin olumlu katkilarinin oldugunu destekler niteliktedir. Degerlendirme
parametrelerindeki degisimin iki grup arasinda karsilastirilmasinda IPAQ, DRT ve
Zone B’de ¢alisma grubu lehine iyilesme mevcuttu. Bu durum fonksiyonel KKZ
egzersizlerinin  eklenmesinin tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda
konvansiyonel tedaviye gore diisme riskini daha ¢ok azalttigini, fonksiyonelligi daha
iyi arttirdigini ve dinamik dengedeki gelismenin daha iyi olmasina yol agtigini
gostermektedir. Denge bozuklugu olan ve diisme riskinin artmis oldugu bir hasta
grubu olan tek tarafl alt ekstremite ampute hastalarda KKZ egzersizlerinin 6zellikle
dinamik denge {lzerindeki etkilerinin arastirildigi oldukca simirli sayida g¢alisma
bulunmas1 nedeniyle ¢alismamizin bu agidan anlamli ve degerli veriler sagladigini

diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu ¢alismada tek tarafli alt ekstremite ampute hastalarda konvansiyonel
rehabilitasyona eklenen KKZ egzersizlerinin denge fonksiyonlari, protezin
fonksiyonel kullanimi, fiziksel aktivite dilizeyi, aktiviteye Ozgli denge giiveni,
fonksiyonel mobilite ve alt ekstremite kas giiciiniin fonksiyonel degerlendirilmesi
tizerindeki etkileri ve sadece konvansiyonel rehabilitasyon uygulamasi ile arasinda

fark olup olmadig arastirilmis olup asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1) KKZ egzersizleri eklenen hastalarda TS’de klinik denge ve mobilite
degerlendirme parametrelerinde (ZKYT, Otur-Kalk Testi, Tek Ayak
Ustiinde Durma Testi, BDO, AODGO) TO’ye gore istatistiksel olarak

anlamli iyilesme saptandi.

2) Sadece Kkonvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda TS’de Tek
Ayak Ustiinde Durma Testi hari¢ klinik denge ve mobilite degerlendirme
parametrelerinde (ZKYT, Otur-Kalk Testi, BDO, AODGO) TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Tek Ayak Ustiinde Durma
Testin’"de TS’de TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme

saptanmadi.

3) Protezin fonksiyonel kullaniminin degerlendirilme parametresi olan
Houghton Skoru’nda hem KKZ egzersizleri eklenen hastalarda hem de
sadece konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda TS’de TO’ye

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanda.

4) Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirme parametresi olan IPAQ’de hem KKZ
egzersizleri eklenen hastalarda hem de sadece konvansiyonel rehabilitasyon
tedavisi alan hastalarda TS’de TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi.
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5) KKZ egzersizleri eklenen hastalarda TS’de dinamik postiirografi
degerlendirme parametrelerinden (PST, DRT, m-DDIKT) PST-GSI, PST-
APSI, PST Zone B-C, DRT, m-DDIKT-gézler agik sert zemin, gozler agik
ve kapali yumusak zeminde TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptandi. PST-MLSI, PST-Zone A-D, PST-Kadranlar, m-DDIKT-gozler
kapal1 sert zeminde TS de TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme

saptanmadi.

6) Sadece konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi alan hastalarda TS’de dinamik
postiirografi degerlendirme parametrelerinde (PST, DRT, m-DDIKT) TO’ye

gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi.

7) Degerlendirme parametrelerindeki degisimin gruplar arasl
karsilastirmasinda fiziksel aktivite diizeyi degerlendirme parametresi olan
IPAQ’de, dinamik postiirografi degerlendirme parametrelerinden PST-Zone
B ve DRT’de; KKZ egzersizleri eklenen grup lehine sadece konvansiyonel

rehabilitasyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
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EKLER
EK 1.

AMPUIE HASTALARDA EGLERSIZL PRUG KA ‘ KONVANSIVUNEL BEOLZERDILLDR

HER EGZERSIZi GUNDE 3 DEFA, 10 TEKRAR YAPIN

-Sandalyeye oturun
-Dizinizi ddz uzatip 5'e kadar sayin, sonra gevseyin
-Ayni hareketi diger bacaginiz igin de tekrarlayin

-Sirt Gstii yatin

-Bir bacagmz) hafif biikin

-Diger bacaginizi diz olarak yukar: kaldirin, 5’e kadar
sayin, sonta bacaginizi indirin

-Aynt hareketi diger bacaginiz igin de tekrarlayin

-Ampute taraf yukanda kalacak sekilde yan yatin
-Ustteki bacaginiz« yukan dogru kaldinn

-5’e kadar sayin, sonra bacagintzi indirin

-Aym hareketi diger bacaginiz igin de tekrarlayin

-YUzii koyun yatin

-Bir bacagimiz arkaya dogru kaldirm

-5’e kadar saywn, indirin

-Ayni hareketi diger bacagimz igin de tekrarlayin

-Sirt Ustil yatin

-Dizinizin altindan her iki elinizle tutun, dizinizi
karniniza degecek sekilde gekin

-Diger bacagimzt dliz olarak zemine dogru bastinn,
5’e kadar sayin, sonra gevseyin

-Ayni hareketi diger bacaginz igin de tekrarfayin

=Sirt dstd yatin

-Egzersiz yapacagimiz dizin altina rulo haviu koyun
-Dizinizi zemine dogru bastirarak 5’e kadar sayin.
Dizinizin tizerindeki kasin ivice kasildigin hissedin.
-Sonra 10°a kadar sayarak gevseyin.

-Ayni hareketi diger bacadimz igin de tekrariayin
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-YUZU KOYURN yaurt
-Egzersiz yapacaginez dizin altina rulo havlu koyun
-Dizinizi zemine dofiru bastirarak 5'e kadar sayin.
Dizinizin Ozerindeki kasin iyice kasildigini hissedin.
-Sonra 10°a kadar sayarak gevseyin.

-Ayni hareketl diger bacagimiz igin de tekrarlayin

-Bacaklanmaz diiz uzatarak oturun

-Bacaklarimizin arasina bir yastigs ikiye katlayarak
koyun

-Her iki bacaginizila yastig stkistirmaya ¢ahigin, 5''e
kadar sayin

-10’a kadar sayarak gevseyin

-Yan yatin

-Glidiighniziin altina bir haviuyu rulo yaparak koyun
-Bacaginizi yere dogru bastinn, 5'e kadar sayin

-10'a kadar sayarak gevseyin

-Yiizii koyun yatin

-Egzersiz yapacaginiz dizin altina rulo haviu koyarak
sert bir zemine oturun

-Karninizi ve belinizi yukart dogru kaldirmn, 5'e kadar
sayin.. Sonra 10’a kadar sayarak gevseyin.

-Sirt Ustii yatin

-Egzersiz yapacaginiz bacaga 2 kg afirhk baglayin
-ABirhg kaldirmaya ¢alisin, 57e kadar saymn. Sonra 10'a
kadar sayarak gevseyin.

-Aym hareketi dier bacaginz igin de tekrarlayin

-Yiiz(i koyun yatin

-Egzersiz yapacaginz bacaga 2 kg agirhk baglaymn
-Agirhig kaldirmaya caligin, 5'e kadar sayin. Sonra
10'a kadar sayarak gevseyin.

-Ayni hareketi diger bacagimiz igin de tekrarlayin
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-Sitt dsti yatin o
-Her Ikl bacaguzi bir elastik bant ile baglayin

-5’e kadar sayarak her iki bacagimzi yana dogru
acmaya calisin

-Bu harekett 5 kez tekrarlaym

-Kemerl bir miktar gevsetin

-5‘a kadar sayarak her iki bacaginizi yana doffru
acmaya calisin

- Bu hareketi 5 kez tekrarlayin

.

-Sirt listdi yatin

-Bir bacaginiz1 bir sandalyeye elastik bant ile baglayin
-5'e kadar sayarak bacagimzi diger bacaginiza dogru
cekin

-Bu hareketi 5 kez tekrarlaym

-Kemeri bir miktar gevsetin

-5’e kadar sayarak bacaginiz1 diger bacagmiza dogru
cekin

- Bu hareketi 5 kez tekrariayin

-5irt Gstd yatm

-Kollarinizi viicudunuzun én tarafinda
birlestirin,bacaklarimz bikiin

-Baginzt ve gévdenizi dne dogru kaldinn
-5'e kadar sayin, gevsevyin

-Yiizd kKoyun yatin

-Kollarinizi belinlzde birlegtirin,bacaklanniz: bitkiin
-Basinizi ve gdvdenizi arkaya dogru kaldinin

-5'e kadar sayin, gevseyin

-ki koltuk arasinda ayakta durun

-Ayaklarinizi omuz hizasinda agin

-Ayaklarimizi hareket ettirmeden, ellerinizle tutunarak
one ve arkaya hareket ediniz, 5’e kadar saym
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-Iki sandalye arasinda ayakta durun -

-Ayaklariniz omuz hizasmda agin

-Ayaklarinizi hareket ettirmeden, ellerinizle tutunarak
sag ve sol bacafimiza sirasiyla yiiklenin, 5'e kadar
sayin

-Bir masa veya sandalyenin yanin durun, bir elinizle
masay!/sandalyeyi tutun

-Bir ayaginizin altina kiigiik bir top koyun ve topu 5
kez ayagimzin altinda evirin

-Bu hareketi her iki ayaginizla da yapin

-Aynt hareket! 10 tekrar olacak sekilde
masa/sandalyeye tutunmadan tekrar edin

-Ayakta durun, kollarinize ve gvdenizi 6ne dogru
uzatin

-5'e kadar sayin

-Daha sonra kollarinizi ve belinizi arkaya dogru egin,
5'e kadar sayin

-Ayaklariniz omuz hizanizda olacak sekilde ayakta
durun

-Kollarimiz yana dogru agin, bir ayaginizi diger
ayagintzin 6niinden gegirerek yanina koyun

-5'e kadar sayin

-Bu hareketi her ikl ayaginizla sirastyla yapin

84



*DIl Mddd Y8 Yd IGHUGITTYT 1181 171 Sttt naie =mameee o
ayakta durun

-Ayaklarimizi omuz hizanizda agin

-Dizlerinizi bir miktar biikiin, 5 kadar sayin

-Aynt hareketl 10 tekrar olacak sekilde tutunmadan
da yapin

-Bir basamagh ayaginizin éndine koyun , basamaga
basin, sonra ayagintzl indirin
-Bu hareketi her iki ayaginizla da yapin

-Bir sandalyeya oturun, ellerinizle sandalyeyi tutun
-Hafifce ellerinizi birakmadan kalkin, 5'e kadar saym,
oturun

KONVANSIYONEL EGZERSIZLERE EKLENEN FONKSIYONEL KAPALI KINETIK ZINCIR EGZERSIZLER
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EK 2.

St an bulundugunuz seme neresidir

Suan bulundufunuz bina neresidir

Standardize Mini Mental Test -

(Toplan puen)
AdSopad Tarh =

: i ; Meslek e . b o

X:m : Egitim (i) e &) Bu gordiginiz nesnele imlei ndi? (st klem)2 puan (20 sm 1) D

b) - Simdi sze soyleyecepim iimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitdikten sonva tekearedin, Eer ve

fakat istemiyorum’ ({0 sn tof) 1 puan

-t 5 (st} tp []
(Toplam puan 10)

¢)  §imdi sizden bir §ey yapmaniz:seyecefi, beni dikarle dinleyin v soyledigimi yapin. ‘Maseda
S []  uonofhagsollnisealn, i e ey vy ke Topapans,
—— ﬂ sire 30 sn,her bir dogru iglem 1 puan. H
Hangi aydayz H d) - §imdisizebir cimle verecegim. Okuyun ve yazda sbylenen seyi yapn. (1 puan) ‘GOZLERINIZ!
b g [ _vemriess i
Hangl glindeyiz D ;

¢)  Simdi verecefim kada aklniza gelen adanlsbi cimleyd yazn ({ puan) |_|
Hangi ilkede yagyoruz |—l §)  Size gosterecfim sekin aynu izn o) (¢ uan) |—|
Suan hangieide blunmaknsz []

Suan bu binada kaginci kattasiniz

KAYIT HAFIZASI
(Toplam puan3)

Size birazdan syleyecegin g ismi dikkatlice inleyip ben bitikten sonva tekearaymn
(Masa, Bayrak Elbise) (20 sn siretanunu) Her dont isim { puen

DIKKAT ve HESAP YAPMA
(Toplam puan )

100'den gerye dogru 7 gkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogruiglem 1 puan. (100, 98, 86,79, 72, 66)

HATIRLAMA
(Toplam puan §)

Yokarda tekear eniginz kelimeler hathyor musunuz? HarladiKlanniz: s6yleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise)

GOZLERINIZI KAPATIN
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EK 3.

Toughton skoru:
' Puan
1 Hasta yiriiddgi zaman alt ekstremitelerini { bacaklarint) kullanir
a YirGdigh saatlerin % 25'inden azinda 0
b Yiridiaa saatlerin % 251 fle %50'si arasinda 1
¢ Yaridogd saatlerin % 50'den fazia ile %100'den azinda 2
d YarGdigt saatlerin tamaminda 3
2 Hasta y(riimek icin bacaklarin kullanir
a Sadece muayene ve ;5fd'ié'zmtjﬁe_riemem sirasinda 0
‘blSadeceevde 1
'Arada srada evdiginda 2
d Evde ve disanda her zaman 3
3 Hasta protezi ile digar cikti§ zaman
‘a Tekeriekiisandalye kullaniyor 0
b Ikiadet koltuk dednedsii kanecyen veya walker kullantyor 1
¢ Tekkoltuk dednedi/kanedyen kullaniyor 2
"d Higbir yardimey cihaz kullanmiyor 3
Evet Hayir
1 Hasta protezl ile digan CIngI zaman kendlnl denges:z hissediyor
‘a D0zzemindeylriken o 0 1
b Egimli zeminde yirtken 0 1
0 1

¢ Duzgln olmayan zeminde yururken

Vot: Eier hasta diganda sadece tekerlekii sandalye kuflanyorsa 4. soru ‘0" olarax puanianir.

87



EK 4.

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI

Bu boliimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste, evde, bir
yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda
en az 10 dakika siire ile yaptigimz aktiviteleri diisiiniin.

1.Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol,
veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada___ giin

o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimiz?

Giinde____ saat

Giinde_____ dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya giftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? Yiirime harig.

Haftada___ giin

o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Giinde __ saat

Giinde __ dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diigiiniin. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin say1s1 kagtir?

Haftada____ giin

o Yirimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Giinde____ saat

Giinde____ dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde____saat

Giinde____ dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim.
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EKS.

BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cme

. Yer degistirmek

. Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak

. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak

. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanmak

. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken
liitfen her soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin cogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi
istenmektedir. Denek zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan Kisiden yardim
aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak
zorunda olduklarmi bilmelidirler. Hangi ayak tizerinde duracag: ya da ne kadar
uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi ve
degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye 6lcer ya da saat ve bir
cetvel yada 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6lgebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir.
Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in
bir basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢ahsin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
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0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin
tam puan verin. 4. maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4, AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya
bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki
sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarimi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
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YONERGE: Kollarimiz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanin parmaklar
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek i¢in, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasini soyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aymisini sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniig hareketi
gerceklegtirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakig
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
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tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.
13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kism 6teki ayaginizin bagparmaga hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu ge¢cmeli ve durusun genigligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
geniglige yakin olmali.)
4 Normal yiiriiylis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagini digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.
() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK 6.

TAPDS

Bu anket yapay bir uzuva sahip olmanin farkli yonlerini
arastirmak icin tasarlanmistir. Liitfen her soruyu olabildigince diiriist
olarak cevaplandirin. Sorularda dogru ya da yanlis cevap

bulunmamaktadir. Cevaplariniz gizli tutulacaktir.

1. Cinsiyetiniz Erkek Kadin

2. Kag yasindasiniz?
....................... yasindayim.

3. Ne kadar zamandir yapay bir uzuva sahipsiniz?

4. Nasil bir yapay uzuva sahipsiniz?(Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz)

Diz alt1

Diz dezartikulasyonu

Diz isti
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Diger (Liitfen belirtiniz)..........cccecveeveveeeeveeennee.

5. Amputasyon nedeniniz nedir?(Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz)

Periferik damar hastaligi

Seker

Kanser

Kaza

Diger (liitfen belirtiniz).........cccceevveeevieenieeieenen.
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I. Kisim

Asagida yapay bir uzuv kullammmi ile iligkili bir seri ifade
yazilmigtir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve daha sonra her
ifadenin yanindaki kutudan o ifadeye ne kadar katildiginiz1 ya da ne kadar

katilmadiginiz1 gostereni isaretleyiniz.

Kesinlikle Katilmyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
Katilmiyorum katiliyorum
1. Yapay bir uzvum olmasina aligtim L] L] [] []

2. Zaman gectikce yapay uzuvumu daha

fazla kabulleniyorum

3. Hayatimdaki bu sarsint1 ile basarili bir [] [] []

sekilde miicadele ettigimi hissediyorum

4. Yapay bir uzuva sahip olmama ragmen L] L] []
hayatim ¢ok dolu
5. Yapay bir uzuv kullanmaya alistim [] [] []
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Kesinlikle

Katilmayorum

6. Yapay uzvuma birilerinin bakmasina

aldirmam

7. Yapay uzvum hakkinda konusmay1

kolay buluyorum

8. Insanlarin yapay uzvum ile ilgili

soru sormalarina aldirmiyorum

9. Sohbetler sirasinda kaybettigim uzvum

hakkinda konugsmakta zorlaniyorum

10. Birileri topalladigimi farketse de

umursamiyorum

11. Yapay bir uzuv isimi yapma becerimi

etkiliyor

Katilmiyorum Kararsizzim Katihlyorum

12. Yapay bir uzuva sahip olmak beni olmak [] [] []

istedigimden daha cok bagkalarina bagimli yapiyor

13. Yapay bir uzuva sahip olmak

yapabilecegim is ¢esidini sinirliyor

[] [] []
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Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim  Katiliyorum
Katilmayorum
14. Ampute olmak demek her istedigimi [] [] []

yapamayacagim anlamina gelir

15. Yapay bir uzuva sahip olmak [] []

yapabilicegim is miktarini kisitliyor

Asagidaki sorular siradan bir giin igerisinde yapabileceginiz
aktiviteler hakkindadir. Yapay bir uzuva sahip olmak sizi bu aktiviteleri
yaparken kisitliyor mu? Eger evet ise ne kadar kisitliyor? Bunlarla ilgili

olarak asagidaki sorularin her biri i¢in uygun olan kutuyu isaretleyiniz.

Evet ¢ok Az Hayiwr, hic
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kosma, agir bir cismi kaldirma, [] [] []

temas sporlar1 gibi zor aktivitelerde

b. Birka¢ kat merdiven ¢ikmada [] [] []

c. Otobiise yetismeye caligsmakta [] [] []
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d. Spor ve bos zaman aktivitelerinde

e. Bir kat merdiven ¢ikmakta

f. Bir buguk kilometreden fazla yiiriiyiiste

g. 700-800 metre ytirtimede

h. 100 m yiirlimede

I. Arkadaslik iligkilerini yiiriitmede

J. Arkadaslar ziyaret etmede

k. Hobilerle ugragsmada []

1. Ise gitmede
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Asagida degisik acgilardan yapay uzvunuzdan ne kadar memnun ya da memnuniyetsiz

oldugunuzu belirten kutulardan size en uygun olanini isaretleyiniz.

Hi¢ memnun Memnun Kararsizim  Memnunum Cok

degilim degilim memnunum

i. Renginden [] [] []

ii. Seklinden [] [] []

iii. Sesinden [] [] []

iv. Goriiniisiinden [] [] ]

v. Agirhigindan L] L] L] []

vi. Kullanigliligindan [] [] []
vii. Giivenilirliliginden [ ] [] [] []
viii. Uyumundan [] [] []
ix. Rahatligindan L] [] []

x.Tiim yonleriyle [] [] [] []

[]
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II. Kisim
(Asagidaki sorular i¢in liitfen uygun olan kutular isaretleyiniz)

1. Ortalama olarak giinde kag saat protez

QIYIYOrSUNUZ?.....vvecvveieeiecie e saat.

2. Genel olarak olarak saglik durumunuz nasildir?
Cok kotiil ] Kotil] Orta L] iyil] cokiyil
3. Genel olarak fiziksel kapasiteniz naslidir?
Cok kotiil ] Kotil] Orta L] iyl cokiyil
4. a) Kalan uzvunuzda (giidiigiiniizde) agr hissediyor musunuz?

Hayir [] (Eger cevabmiz hayir ise liitfen 5. sorudan devam

ediniz)

Evet [ (Eger cevabmiz evet ise liitfen b,c,d ve e siklarni

cevaplandiriniz)

b) Gecen hafta boyunca kag kez giidiik agriniz oldu?

c) Ortalama olarak her agr1 periyodu ne kadar siirdii?

d) Gegen hafta boyunca hissettiginiz giidiikk agrisinin ortalama

diizeyini liitfen uygun olan kutuyu isaretleyerek belirtiniz?
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DayamlmazD Korkunc;D Istirap vericil ] Rahatsiz edicil |

Hafif[ |

e) Gegen hafta boyunca giidiik agris1 giinliikk yasam sitilinizi (6rn:

is hayatiniz, sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?
Cok fazla [] Epeyce [ ] Orta derecede! | Cok az [] Hig []

5. a) Fantom agris1 (uzvunuzun ampute edilen kismindaki agri)

hissediyor musunuz?

Hay1r [] (Eger cevabmiz hayir ise litfen 6. sorudan devam

ediniz)

Evet [ (Eger cevabmiz evet ise liitfen b,c,d ve e siklarini

cevaplandiriniz)

b) Gegen hafta boyunca kag kez fontom agris1 hissettiniz?

c) Her seferinde ortalama olarak agr1 ne kadar siirdii?

d) Gegen hafta boyunca hissettiginiz fantom agrisinin ortalama

diizeyini liitfen uygun olan kutuyu isaretleyerek belirtiniz?

DayamlmazD Korkung:D Istirap verici| | Rahatsiz edicil |

Hafif ||
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e) Gecgen hafta boyunca fantom agrisi giinliik yasam sitilinizi (6rn:

is hayatiniz, sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?
Cok fazla [] Epeyce [ | Kismen!l | Cok az [] Hig []

6. a) Gldik agrist1 ya da fantom agrisi disinda baska tibbi

problemler yasiyor musunuz?

Hayir []

Evet || (Eger cevabiniz evet ise liitfen b,c,d,e,f ve g siklarini

cevaplandiriniz)
b) Yasadiginiz problemleri belirtiniz

c) Gecen hafta boyunca bu tibbi problemlerden kag¢ kez sikayetgi

oldunuz?
.. kez.

d) Her problem ortalama ne kadar siirdii?

e) Gecen hafta boyunca bu problemler sonucu olusan agri

diizeyini litfen uygun olan kutuyu isaretleyerek belirtiniz?

DayamlmazD Korkung:D Istirap verici| | Rahatsiz edicil |

Hafif |
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f) Gecen hafta boyunca bu tibbi problemler giinliik yasam sitilinizi

(6rn: is hayatiniz, sosyal ve ailesel aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?
Cok fazla [] Epeyce [ | Kismen!l | Cok az [] Hig []

g) Daha once belirtmediginiz herhangi bir agr c¢ekiyor

musunuz?
Hayir []
Evet []
Eger cevabiniz evet ise, litfen
PEIIFtINIZ..c.ovic e

Liitfen biitiin sorular1 cevaplandirip cevaplandirmadigimizi

kontrol ediniz

Tiim yardiminz icin tesekkiir ederiz...
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EK?Y.

Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olcegi

Asagidaki aktivitelerin her birisi i¢in liitfen belirtilen degerlendirme 6lgegine karsilik

gelen sayiy1 segerek kendinize giiven seviyenizi belirtiniz:
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

Hi¢ Kesinlikle Giivenmiyorum Giiveniyorum

Asagidakileri yaparken dengenizi koruyabilme ve sabit durabilme konusunda

kendinize ne kadar giiveniyorsunuz?

1. Evin ¢evresinde dolagmak? %

2. Merdiven inip - ¢gtkmak? %

3. Egilip dolabin dibinden terlik almak? %

4. Boy hizasindaki bir raftan kiigiik bir kutu almak? %

5. Basinizin iistiindeki bir seye parmak uclarinda yiikselip uzanmak?
6. Sandalyeye ¢ikarak bir seye uzanmak? %

7. Yer siiptirmek? %

8. Evden ¢ikip sokaga yiirlimek? %

9. Arabaya binip — inmek? %

10. Park yerinden gecerek alisveris merkezine gitmek? %

11. Yokus ¢ikip — inmek? %

12. Bir aligveris merkezinde kosusturan kalabalikta yiirtimek? %
13. Aligveris merkezinde yiirlirken ona buna ¢arpmak ? %

14. Tirabzana tutunarak yliriiyen merdivende inip — ¢ikmak? %

15. Eliniz dolu oldugu i¢in tirabzandan tutamadiginiz durumda yiiriiyen
merdivende inip — ¢ikmak? %
16. Kaygan kaldirimda yiiriimek? %
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