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OZET

Sahan Yildirim, T., Transtibial Amputasyonu Olan Bireylerde Sanal Gerg¢eklik
Uygulamalarimn  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Sonuclarmma Etkisinin
Arastirnilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protez-Ortez ve
Biyomekani Programm, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu c¢alismanin amaci
transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal gergeklik uygulamalarinin agirlik
aktarma, yasam kalitesi, Kinezyofobi, performans, denge, proteze uyum, depresyon ile
yiirliyiis parametreleri tizerindeki etkilerini karsilagtirmaktir. Calismaya yas ortalamasi
36.42 + 7.63 yil olan 20 transtibial amputasyonu olan birey dahil edildi. Bireylerin
timi en az 1 yildir ayni1 tip vakum sistemli transtibial protez kullanmaktaydi. Bireyler
iki gruba ayrildi. Bir gruba sanal gerceklik uygulamalari yapilirken, diger gruba
standart fizyoterapi yontemleri uygulandi. Her iki gruba da denge, agirlik aktarma ve
yiirliylis iizerine aktiviteler uygulandi. Bireyler 4 hafta boyunca haftada 3 giin,
tedaviye alindi, bireylere tedavi dncesi ve sonrast degerlendirme yapildi. Bireylerin
agirlik aktarma, yasam kalitesi, kinezyofobi, performans, denge, proteze uyumu,
depresyon durumu ve yiiriyiislerinin zaman- mesafe parametreleri degerlendirildi.
Bireylere bu amagla LASAR Postiir Cihazi, SF-36 Anketi, Tampa Skalasi, 6 dakikalik
yiriime testi, tek ayak iizerinde durma siireleri, Beck Depresyon Skalasi, Trinity
Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi, giyilebilir biyometrik cihaz ve ayak izi
yontemi ile yiirliylis analizi uygulandi. Bireylerin grup icinde tedavi dncesi ve tedavi
sonrast agirlik aktarma, kinezyofobi, performans, denge, depresyon diizeylerinde ve
yuriiylis parametrelerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0.05). Grup ici sanal gerceklik uygulanan grupta yasam kalitesi agri parametresi
istatistiksel olarak anlaml diisiis gosterdi (p<0.05). Sanal gergeklik uygulamalar1 ve
standart fizyoterapi yontemleri gruplari arasinda agirlik aktarma, Kinezyofobi,
performans, denge, depresyon, yiiriiylis parametrelerinde veyasam kalitesinin agri
parametresinde agisindan tedavi dncesi ve sonrasi fark yoktu (p<0.05). Bu ¢alismanin
sonuclar1 sanal gerceklik uygulamalarimin ve standart fizyoterapi ydntemlerinin
transtibial ampute rehabilitasyonunda agirhik aktarma, kinezyofobi, performans,
denge, depresyon ve yiiriiyiis izerinde pozitif yonde etkili oldugunu gostermistir. Her
iki yonteminde ayr1 ayr1 ampute rehabilitasyonunda uygulanabilecegi, sanal gerceklik
uygulamalarinin, standart fizyoterapi yontemlerine ilave olarak rehabilitasyon
stirecine dahil edilebilecegi, bu alanda ¢alisan profesyonellere tedavi programinda
alternatif bir uygulama yapma olanagi getirecegi ve ileriye yonelik farkli amputasyon
seviyelerinde farkli suspansiyon sistemleri kullanilan amputelerde de caligmalarin
yapilmasinin 6nemli olacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alt Ekstremite, Amputasyon, Sanal Gergeklik, Rehabilitasyon,
Yiriyiis Parametreleri
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ABSTRACT

Sahan Yidirim, T., Investigation Of The Effects Of Virtual Reality On
Physiotherapy and Rehabilitation Outcomes On Individuals With Transtibial
Amputation. Health Science Institute, Prosthetics-Orthotics and Biomechanics
Program Phylosophia of Doctora Thesis, Hacettepe University, Ankara 2018. The
aim of this study is to compare the effects of virtual reality applications on weight
transfer, quality of life, kinesophobia, performance, balance, prosthesis adaptation,
depression and gait parameters in individuals with transtibial amputation. 20 TT
amputee with 36.42 + 7.63 mean age were included in our study. All participants were
using transtibial prothesis with active vacuum system at least 1 year. Participants were
divided into two groups. While a group of virtual reality applications were being
performed, standard physiotherapy methods were applied in the second group.
Balance, weight tranfer and gait practices were performed for each group. Her iki
gruba da denge, agirlik aktarma ve yiiriiyiis tizerine aktiviteler uygulandi. Individuals
were treated for 3 days a week for 4 weeks, and individuals were evaluated before and
after treatment. Individuals were evaluated for weight transfer, quality of life,
kinesiophobia, performance, balance, prosthesis adaptation, depression status and
time-distance parameters of walking. For this purpose, LASAR Posture Device, SF-
36 Questionnaire, Tampa Scale, 6-minute walking test, one leg rest time, Beck
Depression Scale, Trinity Amputation and Prosthetic Experience Scale, wearable
biometric device and footprint method were utilized. There was a statistically
significant difference between the two groups in pre-treatment and post-treatment
heavy transfer, kinesophobia, performance, balance, depression levels and gait
parameters in the groups of individuals (p <0.05). The quality of life pain parameter
was statistically decline in the group receiving SG (p<0.05). On the other hand,
significant differences in the quality of life and prosthesis adaptation of the individuals
were not found between the groups (p> 0.05). The results of this study showed that
virtual reality practices and standard physiotherapy methods are effective on positive
transfer of weight, kinesophobia, performance, balance, depression and walking in
transtibial amputee rehabilitation. It is thought that it will be important to perform
virtual reality applications in amputee rehabilitation separately in both methods, in
addition to standard physiotherapy methods, to include in rehabilitation process, to
bring an ability of alternative application to professionals working in this area and to
work about amputees with using different suspension systems and with different
amputation levels.

Key Words: Lower Extremity, Amputation, Virtual Reality, Rehabilitation, Gait
Parameters
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1. GIRIS

Transtibial (TT) amputasyon gecirmis bireyler, ayak-ayak bilegi kompleksi ve
bunlarla ilgili olan tiim kassal fonksiyonlar1 kaybetmistir (1).

TT amputasyon cerrahisi sonrasinda ayak c¢evresinde kaybolan
eksteroreseptorler nedeniyle ayak bilegi kontroliinde ve ayak-ayak bilegi ile tiim alt
ekstremite kaslarinda proprioseptif bilgide kayiplar ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum
ayakta durmada, adim atmada ve yiiriime sirasinda denge kayiplarina yol agmaktadir
().

Diyabet hastalig1 gibi kronik hastaliklara bagli amputasyon vakalarinin sayisi
tilkemizde ve diinyada giin gegtik¢e artmaktadir (3, 4). Diinyanin ¢esitli bolgelerindeki
diyabet derneklerinin yaptiklari epidemiyolojik caligmalarda 45 yas tizerindeki
diyabetik kisilerin %45 oraninda alt ekstremite amputasyon cerrahileri gegirdigi
bildirilmistir (4, 5). Diyabete bagli amputasyon sikligi yasla beraber artis gostermekte
ve erkeklerde daha sik gorilmektedir (4, 5). Diyabetik kisilerde alt ekstremite
amputasyonu goriilme sikliginin, diyabetik olmayanlara gére 15 kat daha yiiksek riske
sahip oldugu bulunmustur (4, 5).Bununla birlikte travmaya bagli TT amputasyon
oranlar1 da giin gectikge artmaktadir (6).

TT amputasyonu olan bireyler, tedaviden 6nce degerlendirilirken gilidiik
durumu, fantom agris1 ve hissi, agirlik aktarma, kas kuvveti, denge, mobilite, yliriime,
performans ve fonksiyonellik gibi parametreler iizerine yogunlasilarak bireyin giinliik
yasamda proteze uyumu ve protez kullanimma odaklanilmaktadir (7, 8). Bireyleri
degerlendirirken  yapilan  performans testleri  yiiriiylisteki  anormalliklerin
saptanmasinda, protez  kullaniminin  yonlendirilmesinde,  fizyoterapi  ve
rehabilitasyonun etkinliginin ortaya c¢ikarilmasinda ve uygun protez segiminde
kolayliklar saglamaktadir (9, 10).

TT amputasyonu olan bireylerin preprostetik donem rehabilitasyonundaki
amag gilidiik dolanimini, kas kuvvetini, denge ve koordinasyonu arttirmak, fonksiyonel
aktivitlere temel hazirlamak, eklem hareketliligini devam ettirerek kontraktiirleri
Oonlemek ve giidiigii proteze hazir hale getirmektir (10-13). Bu amagla TT
amputasyonu olan bireylere preoperatif donem oOncesinden baslayarak, protez
uygulamasindan sonraki doneme kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari

yapilmaktadir (3, 7, 14).



TT amputasyonu olan bireylerin tedavisinde 6nemli yere sahip olan fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalar1 pozisyonlama, egzersiz, bandajlama, yiiriime egitimi,
yardimci cihaz kullanimi, su i¢i uygulamalar, bantlama, masaj teknikleri ve sanal
gerceklik uygulamalarini igermektedir (7, 13-18).

SGU’nun farkli etkileri literatiirde c¢esitli arastirmalarla desteklenmistir.
Fantom agrisinin azalmasi, eklem hareket acikligi, kas perfomansinda artma meydana
gelmesi, fonksiyonel olarak aktivitelerde gelismeler olmasi ayrica TT amputasyon
sonrasi1 yiiriiyiiste normale yaklagmalarinin goriilmesi uygulamalardan sonra ortaya
¢ikan olumlu gelismeler olarak agiklanmistir (9-12, 18-20).

Bu c¢aligmanin amaci; transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal gergeklik
uygulamalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon sonuglarina etkisinin arastirilmasidir.
Bu c¢alisma ile sanal gerceklik uygulamalarinin alt ekstremite amputasyonu olan

bireylerin rehabilitasyon siirecine katkisi incelenmistir.

Transtibial amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyonunda denge, yiirlime,
performans, yasam kalitesi ve depresyon durumu gibi parametreler tizerine fizyoterapi
ve rehabilitasyonun etkilerini inceleyen ¢ok az oldugu gorilmiistiir. Literatiirde
trantibial amputasyonlarla ilgili olarak sanal ger¢eklik uygulamalarini igeren az sayida
calisma bulunmaktadir. Calismalarda alt ekstremite amputasyonu farkli seviyelerden
olanlar ayn1 grupta toplanmus, saglikli bireyler ile ayni taraf etkilenimi olan farkli hasta
gruplar1 kontrol grubu olarak degerlendirilmis veya vaka serileri olarak gosterilmistir
(13, 19, 21). Dolayisiyla sanal gergeklik uygulamalarinin etkinligi objektif olarak
gosterilememistir. Caligmalarda SGU ile protez egitiminin daha eglenceli olarak
gerceklestirildigi belirtilmistir (13, 22).

Sanal gergeklik uygulamalarmin agirlik aktarma, yasam kalitesi, denge,
yuriime, performans, kinezyofobi, depresyon ve proteze uyum iizerine etkilerini
belirleyebilmek amaciyla bu caligma planlanmistir. Fizyoterapistlerin bu alanda
rehabilitasyon programlari icerisine sanal gerceklik uygulamalarini da kanita dayali
bnir uygulama olarak yer alip almamasi konusunda yol gosterici olmasi

hedeflenmektedir.



Hipotezler:

1. Hipotez(H1); Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
uygulamalarinin agirlik aktarma tlizerine etkisi vardir.

2. Hipotez(H2): Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
uygulamalarinin yagam kalitesi {izerine etkisi vardir.

3. Hipotez(H3): Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
uygulamalarinin hareketten kinezyofobi tizerine etkisi vardir.

4. Hipotez(H4): Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
uygulamalarinin performans tizerine etkisi vardir.

5. Hipotez(H5): Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
uygulamalarinin denge {izerine etkisi vardir.

6. Hipotez(H6): Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
uygulamalarinin proteze uyum iizerine etkisi vardir.

7. Hipotez(H7): Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
uygulamalarinin depresyon durumu iizerine etkisi vardir.

8. Hipotez(H8): Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal

uygulamalarinin yiiriiylis parametreleri iizerine etkisi vardir.

gerceklik

gergeklik

gerceklik

gergeklik

gercgeklik

gerceklik

gerceklik

gerceklik



2. GENEL BILGILER
2.1. Alt Ekstremite Amputasyonlari

Amputasyon, ektsremitelerin tamamen ya da kismen cerrahi yontemlerle
kesintiye ugramasidir (23). Insanligin baslangicindan beri amputasyondan sonra
estetik ve fonksiyondaki kayiplarin farkli protez uygulamalari ile giderilmesi
amaglanmistir (14, 23).

Amputasyon belirlendikten sonra maksimum fonksiyon i¢in gerekli kurtarici
operasyon sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ile protez tercihi yapilir
(24). Guniimiizde teknolojik protezlerin gelismesi, amputenin fonksiyonel seviyesine
uygun protez ve farkli suspansiyon sistemlerinin uygulanmasina olanak saglamistir (1,

25).
2.1.1. Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri

Distalden proksimale dogru alt ekstremite amputasyon seviyeleri; parsiyel
ayak amputasyonlari, syme, transtibial, diz dezartikiilasyonu, transfemoral, kalga
dezartikiilasyonu ve hemipelvektomi seklindedir (Sekil 2.1) (24).

Alt ekstremite amputasyonlar: igerisinde en sik karsilagilanlar transtibial ve
transfemoral amputasyonlardir. Transtibial amputasyon; miimkiin olan en kisa seviye,
M. Quadriceps Femorisin diz ekstansiyonunu saglayabildigi, tibial tiiberkiiliin
korundugu seviyedir. Uygun bir giidik sekli ve optimal protez kullanimi ig¢in
transtibial glidiiglin miimkiin oldugunca uzun tutulmasi fonksiyonel kapasiteyi olumlu

etkilemekte ve daha az enerji tiikketimine neden olmaktadir (23, 26, 27).

2.1.2. Alt Ekstremite Amputasyon Nedenleri
Amputasyonlar travma, tiimor, akut-kronik enfeksiyonlar, konjenital
ekstremite noksanliklari, metabolik hastaliklar, paraliziler, yanik, donmalar, periferik

vaskiiler hastaliklara bagli gelisen nekrozlar sonucunda gergeklestirilmektedir.

Bireylerin alt ekstremite amputasyon nedenleri arasinda en sik goriilenleri ise;

periferik vaskiiler hastaliklar ve travmadir (5, 6, 14, 23, 28).
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Sekil 2.1. Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri

Ulkemizde 1999 yilinda Van Ilinde yapilan bir calismada amputasyonun en sik
nedeni travma olarak belirlenmistir (24). 1998-2002 yilinda yapilan baska bir
arastirmada da diyabetik ayak probleminin komplikasyonlarindan birisinin de alt
ekstremite amputasyonlar1 oldugu gosterilmistir (29). 2008 yilinda yapilan bir bagka
arastirmada da motorlu ara¢ kullaniminin ¢ogalmasi ile travmaya bagl alt ekstremite
amputasyon sikligimin arttigr agiklanmistir (30). Ayrica iilkemizde yapilan farkli
calismalarda ise amputasyon nedenleri igerisinde ilk siray1 travmatik nedenlerin aldigi
gorilmistir (31, 32).

Fukashi ve ark. ise yaptiklari aragtirmada hemodiyaliz tedavisi géren birey
sayisinin tim diinyada artmakta oldugunu vurgulamis ve bu tedavilerin alt
ekstremitelerde iskemiye yol agtigini ve major alt ekstremite amputasyonlari ile

sonuglandigini gostermislerdir (33).
2.2. Transtibial (TT) Amputasyonlar

Parsiyel ayak amputasyonlarindan sonra en c¢ok uygulanan amputasyon
seviyesidir (28, 34). Bu seviyede iyilesme igin yeterli kan dolasimi kalan ekstremite
kisminda saglandig siirece cerrahi ve rehabilitasyon yoniinden olumlu sonuglar elde

edilmektedir (35). En kisa fonksiyonel seviye M. Quadriceps Femoris’in diz



ekstansiyonunu saglayabildigi, tibial tiiberkiiliin korundugu seviyedir. En uzun seviye

ise tibia kemiginin 2/3 distalinden yapilan seviyedir (23, 35).

Tablo 2.1.Transtibial Amputasyonlarin Siniflandirmasi.

Siniflandirma Tamimlama

Cok Kisa 3-5 cm’lik transtibial glidiik
Kisa Tibia 2/3 proksimalinden
Normal Tibia 1/2 orta noktasindan
Uzun Tibia 2/3 distalinden

2.2.1. Transtibial Protez Komponentleri

Transtibial amputasyon sonrasi kullanilan protezler; ayak-ayak bilegi
komponenti, baglanti tiipii, baldir pargasi, soket ve suspansiyon sistemlerini
icermektedir (23) (Sekil 2.2.).

Soket
Aktif Vakum
Sistemi
- I
Ayak- ayak bilegi D

komponenti

Sekil 2.2. Aktif Vakum Sistemli Transtibial Protez Komponentleri

Bu komponentlerin se¢iminin bireyin ylriyisiini, enerji tiikketimini,
fonksiyonelligini ve giinliik yasamini etkileyecegi biyomekanik arastirmalarda
vurgulanmaktadir (36). Ornegin; gelisen teknoloji ile birlikte artan gesitliligi ile ayak-
ayakbilegi komponenti, protezin kullanimin1 ve bireyin biyomekanigini
degistirmektedir (36, 37). Bireye 6zgii protez komponenti se¢iminde ve amputenin
protezini maksimum yeterlilikle kullanimi1 saglayan siniflandirma K simiflamasidir
(38) (Tablo 2.2.).



Tablo 2.2. Protezli Bireylerin K Seviyesine Gore Siiflandirilmasi

K Seviyesi

Fonksiyonel Diizey

Aktivite Diizeyi

KO

Ambulasyon veya transfer

potansiyeli yok

Yardimla veya yardimsiz ambulasyon becerisi yok bir protez hayat

kaliyesini veya mobilitesini arttirmaz

K1

Transfer dahil potansiyel ev

ici ambulasyonu

Sabit adim sayisinda diiz yiizeylerde protez kullanma potansiyeli veya

becerisi var. Kisith veya kisitlama olmaksizin ev i¢i ambulasyonu tipiktir.

K2

Potansiyel kisith toplum ici

ambulasyon

Diisik seviyede cevresel engelleri Ornegin kaldirim, merdiven veya
diizensiz yiizeyleri gegerek ambule olma potansiyeli ve becerisi vardir.

Kisitli toplum i¢i ambulasyonu tipiktir.

K3

Degisken adim sayilarinda
(kadans)

ambulasyon,

toplum ici
terapatik

egzersiz veya ig dahil

Degisken adim sayilarinda ambulasyon veya becerisi vardir. Toplum igi
ambulasyonu tipiktir. Cogu g¢evresel engeli asabilir, isi olabilir. Basit

yiirlimenin otesinde terapatik veya egzersiz aktivitlerini yerine getirebilir.

K4

Normal ambulasyon
becerilerinin iizerinde yiiksek

aktivite kullanici

Temel ambulasyon becerilerinin 6tesinde, yiiksek darbe, stres veya enerji
seviyelerinde ambulasyon potansiyeli veya becerisi vardir. Cocugun, aktif

eriskin veya atletin protez ihtiyaci tipiktir.

Protez ayaklar, topuk vurusunda sok absorbsiyonu saglamali, engebeli araziye
uyum yapmali, Yyirime periyodunun uygun bdélimlerinde itme fazina gegisi
kolaylastirmali ve sallanma fazinda protezin boyunun kisaltilmasina izin vermelidir.
Amputeye uygun protez ayagin secilmesinde yas, viicut agirligi, fonksiyonel diizeyi,
amputasyon seviyesi ve mesleki ihtiyaclar g6z 6niine alinmalidir (23).

Son yillarda giderek artan oranlarda enerji depolayan ayaklar kullanilmaktadir
(genelde karbon kompozit ayaklar). Bu protez ayaklar esnek yapisi nedeniyle, topuk
vurusunda ortaya ¢ikan soklarin emilimini ve agirligin 6ne aktarilmasini kolaylastirir.
Bundan dolay1 enerji tiiketimini azaltmakta, daha akici ve simetrik bir yiiriyds
saglamaktadir. Ozellikle fiziksel
kullanilmaktadir (39).

aktivite diizeyi yiiksek olan amputelerde

2.2.2.Transtibial Amputasyonlardaki Soket Tasarimlari

Soket, viicut agirligr taginirken ve yiiklerin iletimi sirasinda giidiige yeterli
destegi verebilmek amaci ile bireylere uygulanir. Bu sebeplerle diz ekleminin
anatomik yapilar1 goz oniine alinarak bazi soket tasarimlar1 gelistirilmistir (40).

1960’11 yillarda konvansiyonel protezlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek

amaciyla Patellar Tendondan Yik tasiyan Soket (Patellar Tendon Bearing-PTB)



gelistirilmistir. Daha sonralar1 PTB soketin simirlart degistirilerek 1963 yilinda PTB
SC-SP (supra kondiler-supra patellar suspansiyonlu soket) ve 1966 yilinda PTB SC
(supra kondiler suspansiyonlu soket) soketler kullanilmaya baslanmistir (41).

Son yillarda giderek yayginlagan total temaslh soketler PTB SC-SP VE PTB
SC soketlerin neden oldugu problemleri biiyilk oranda ortadan kaldirmistir. Bu
problemlerin basinda suspansiyon sorunu gelmektedir. Ayrica patellar tendon
bolgesinde asir1 yiikklenmeler, diz fleksiyonunda limitasyon, terleme, sonradan olusan
kesecikler, cilt abrasyonlar1 ve dermatitler ortaya ¢ikan diger problemlerdir (42).

Viicut agirliginin belli noktalardan tasitilmasi, yumusak dokularda gerilime
neden olarak, giidiigiin soket i¢inde hareket etmesine ve stabilizasyonun bozulmasina
yol agar. Tam temas olmadig1 igin piston hareketi de denilen yumusak dokularin asagi
yukari hareketine neden olur (40, 43, 44).

Giliniimiizde giderek yayginlasan uygulamalardan olan TTS’de giidiigiin tiim
yiizeylerine temas ettigi i¢in daha ¢ok proprioseptif duyu girdisi saglar. Amputasyon
gecirmis bireyler daha konforlu yiiriiylis gerceklestirirler. Tiim ylizeylere esit temas
ettigi icin kan dolasimi diizenlidir. Boylece yara olusumu azalir ve 6deme daha az
rastlanir. Varolan yaralarin daha ¢abuk iyilesmesi saglanir. Hassas noktalarda agri
olusumu engellenir ve soketteki parcalama stresleri azalir. Literatiirde bu soketin

faydalari ile ilgili birgok veri bulunmaktadir (23, 42, 45).
2.2.3. Transtibial Protezlerde Kullanilan Suspansiyon Sistemleri

Amputasyon gegirmis bireyde, bireyin protezi ile giidiik arasindaki hareketleri
minimuma indirmeyi saglayan araglardir. Protezin suspansiyonu iyi saglandiginda
giidiik-soket arasinda ortaya ¢ikabilecek hareketler (piston hareketi) engellenmis olur.
Piston hareketi, ekstremitenin farkli yiiklenmesine neden olarak agri, deride
yaralanmalar ve protez kontroliiniin kaybina yol acabilmektedir (35) .

Cesitli suspansiyon yontemleri gegmiste kullanilmasina ragmen giiniimiizde
teknolojinin gelismesi ile birlikte kullanim1 giderek azalmistir (46-48).Total temasl
soketlerin kullaniminin yayginlagmasi farkli suspansiyon sistemlerinin kullanimini da
beraberinde getirmistir. Bu sistemler Pin Sistem, Pasif Vakum Sistemi ve Aktif

Vakum Sistemidir. Farkli sistemler bireyin protez memnuniyeti ve kullanimim



etkileyen dnemli bir faktordiir. Gliniimiizde tercih edilen uygulamalar Bunlar i¢inde

en ¢ok tercih edileni Aktif Vakum Sistemidir (49, 50).
2.2.4. Transtibial Protezlerde Kullanilan Teknolojik Sistemler
Aktif Vakum Sistemi

Pasif vakum sisteme gore daha kuvvetli negatif basing olusturur. Liner, soket
icindeki havay1 disariya atan bir mekanizma, hava sizdirmaz dizlik ve hava girisini
engelleyen materyallerden olusur. Soket disinda yer alir ve 06zel baglanti
komponentleriyle proteze kombine edilir. Proteze her agirlik aktarilisinda ortaya ¢ikan
basinci daha da kuvvetlendirir. Soket i¢indeki havanin aktif olarak soket disina
atilmasi yoniinde ¢aligir (51).

Agirlik aktarilmadan liner ve soket arasindaki bosluga vakum uygulandiginda
giidiige s1v1 akisini arttirdigindan ekstra ¢orap uygulamalarina ihtiyaci ortadan kaldirir
ve ¢ok daha iyi bir uyum ile mobilizasyon saglar (50).

Kan dolasimina yardimci olur. Proprioseptif girdi son derece yiiksektir.
Kullanicr protezi diger soket sistemlerine nazaran ¢ok daha etkin kontrol eder. Son
yillarda dizlik kullanilmadan aktif vakum sistemleri gelistirilmistir (48, 51).

Mekanik yollarla aktif vakum saglanabildigi gibi elektronik cihazlarla da aktif
vakum yapilabilir. Elektronik cihazlar sarj edilebilir dzelliktedir. Ozel yazilimlar
yiiklenerek ayarlar yapilabilmektedir. Termoplastik soketlere ve laminasyon soketlere
monte edilirler. Her iki sistemde de s1vi ortamlara rahatlikla girilebilir (52).

Wood ve ark. yapmis olduklar1 calismada mekanik ve elektronik vakum
sistemlerini karsilastirmiglar ve elektronik olanlarin mekanik olanlardan daha ¢ok
hassasiyete sahip oldugunu agiklamiglardir (52).

Pasif vakum sistemi; liner, soket havanin digariya atildig1 pasif bir ventil 6zel
hava sizdirmaz dizlik ve soket i¢ine hava girisini engelleyen materyallerden
olugmaktadir. Sokete monte edilen pasif ventil proteze her agirlik aktarilisinda soket
icindeki havanin disartya atilmasini sagladigi gibi disaridan da havanin igeriye
girmesine engel olur. Bu sayede soket i¢inde olusan negatif basing proteze giidiige
tutunmasini, temas ve propriosepsiyon artigini saglar (52).

Pin sistem ise linerin distalindeki pinin soketin distal kismindaki kilit

mekanizmasina gecmesini icermektedir. Birey protezini giydiginde, soketin
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distalindeki kilit mekanizmasiyla uyum halinde ¢aligir. Protezi ¢ikarmak igin ise kisi
manuel olarak kilidi agarken diger eliyle soketi ¢ikarir. Topuk vurusu sirasinda
giidiikte rotasyon kuvvetlerinin artmasi sonucu patellar subluksasyon goriilebilmesi

dezavantaj iken, kolay giyilmesi avantaj olarak goriilmektedir (52).

2.2.5. Transtibial Amputasyonu Olan Bireylerde Goriilen Yiiriiyiis
Bozukluklar:

Transtibial amputasyonu olan bireylerde plantar fleksér kaslarinin kayb,
protez ayagin mekanik limitasyonlar1 ve kassal zayifliklar sonucu ile birlesince, ayn1
yastaki bireylerden daha yiiksek diisme riski ile karsi karsiya kalmaktadirlar (53, 54).

Transtibial amputasyonu olan bireylerde de yiiriiylis bozukluklar1 yliriiyiisiin
evrelerine gore farkliliklar gosterir (55, 56). Soket uyumu, protez ayarlari ve protez
komponentleri (pargalarin agirliklar1 ve dizaynlari dahil) yiiriiyiisteki asimetri ve
bozukluk nedenlerindendir. Yiirtiytisteki kompansasyonlar durus, sallanma ve zaman

mesafe parametrelerindeki degisiklikler olmak tizere 3 grupta incelenebilir (55, 56).
1.Durus Fazinda Goriilen Kompansasyonlar

Yiiriiylis peryodunun yiiklenme cevabi fazinda goriilen asimetriler protez ve
saglam tarafta yer reaksiyon kuvvetinin farkli olmasi nedeni ile ortaya ¢ikar. Bu fark
tek taraf etkilenimli engelli bireylerde (6r: hemipleji) %10 iken, TT amputelerde
kullanilan proteze bagl olarak %23’e kadar ¢ikmaktadir (57). Yer reaksiyon kuvveti
saglam tarafta da artig gostermektedir (57-59).

Kulkarni ve ark. yaptiklar1 ¢alismada amputelerin %60’ min diisme sonrasinda
giinliik yasamini, bos zaman aktivitelerini, iglerini ve hobilerini degistirdiklerini
belirtmislerdir (54). Diz ekstansorlerine olan ihtiyaglarini azaltmak amaciyla
yiiklenme cevabi sirasinda diz fleksiyonunda azalma gozlenmistir (58, 60).

Yiiklenme cevabi sirasinda ayak bileginde dorsifleksér moment baglar. Durug
fazinin sonuna dogru dengenin saglanabilmesi igin protez plantar fleksér momenti
aciga cikarir (61).

Yiirliylisiin sallanma oncesi fazinda daha az enerji tiiketimi ile ayak bilegindeki
giic dagilimi degigsmektedir (60). Ayak bilegi plantar fleksorlerinin olmamasi nedeni

ile kalca gevresi kaslar daha fazla enerji tiretiminden sorumlu hale gelmektedir (54,



11

60, 61). Sonug olarak da yapilan ¢alismalarda kalga kaslarinin aktivitesinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (61).

Sallanma oOncesi fazda diz fleksiyon acis1 normal degerlerinden daha azdir.
Genellikle diz hareketleri ayak-ayak bilegi hareketleri ile koordinelidir. Sallanma
oncesi bu fazda plantar fleksiyon yapamadigi i¢in, ayaga agirlik aktarildiginda protez
ayak bilegi hareket edemez. Eger ampute dizini ekstansiyon yerine fleksiyona
getirirse, govde lateral tilti olur ve asimetrik yiiriiyiis gézlenir (55).

Saglikli bireyler ilk temasta dorsi fleksorleri kullanarak ayagi stabilize ederler
ve ayagi yiiklenme cevabina hazir hale getirirler. Ancak TT amputasyonu olan
bireylerde, rijit bir ayak-ayak bilegi eklemi oldugu i¢in yiiklenme cevabina kadar
dorsifleks6r moment goriiliir. Winter ve ark. agirlik merkezinin 6ne dogru kaymasiyla
birlikte ayak bileginde plantar fleksor momentin arttigin1 gostermislerdir (Yiriiyls
peryodunun %20-40 arasinda). Durus fazinin ilk yarisinda dizdeki moment ise

neredeyse sifirdir. Kalga eklemindeki moment ise normalden daha distiktiir (55, 62).
2. Sallanma Fazinda Goriillen Kompansasyonlar

Bireylerin  yiiriiyiis hizi  degistikge salllanma faz1 siiresi farklilik
gostermektedir. Literatiirdeki calismalara gore; saglam tarafta sallanma fazi stiresi
kisalirken, ampute tarafta artmaktadir (58, 63, 64).

Durus fazinda kalca cevresi kaslarda goriilen aktivite artis1 sallanma fazinda
normal seviyesine gelmektedir (61). Bunun nedeni olarak da saglam ekstremite
tizerine agirlik aktarmanin fazla olmasi gosterilmistir (50).

Nolan ve ark. TT amputasyonu olan bireylerde sallanma fazi asimetrilerinin
daha az gorildiglinii bununda bireylerin adim uzunluklarini esitlemeye g¢alismalari

sonucu ortaya ¢iktigini agiklamiglardir (58).

3. Yiiriiyiisiin Zaman Mesafe Parametrelerinde Goriilen

Kompansasyonlar

TT olan bireyler, diger tek taraf etkilenimli bireylere gore normal yiirliyls
hizinda saglam tarafa ampute taraftan daha ¢ok yiiklenirler (58). Boylece TT
amputasyonu olan bireylerin zaman mesafe parametrelerinin birgogunda asimetri

gozlenir (63, 64). Protezli taraf adim uzunlugu saglam tarafa gore daha uzun
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bulunmustur (55). Breakey ve ark. yapmis olduklari galismada ampute taraf tek destek
peryodunu % 37, saglam tarafta %43 olarak bulmuslardir (65).

Tibarewala ve Ganguli yapmis olduklar1 g¢alismada dizalti ve diziisti
amputelerin normal bireylere gore kadanslarinda azalma oldugunu goéstermislerdir
(66). Kegel ve ark ise izometrik egzersizler sonrasi kaslarinin giiglenmesiyle yilirime
hizlarinin %13 oraninda arttigin1 géstermislerdir. Ayrica izometrik egzersiz programi
sonrasinda bile amputelerin normal bireylere gore daha diisiik yliriime hizina sahip
olduklarini belirtmislerdir (67).

Calismalar diisiik yiirime hizlarinda amputasyon gecirmis ekstremiteye gore
saglam tarafta daha yiiksek yer reaksiyon momentinin agiga ¢iktigini géstermektedir
(58, 68, 69). Yiirlime hiz1 arttikca hem saglam hem de ampute tarafta maksimal
vertikal yer reaksiyon kuvvet momentleri artmaktadir, ancak ampute taraf maksimal
vertikal yer reaksiyon kuvvet momentleri daha yiiksek olmaktadir (58). Benzer
sekilde, iki farkli hizda (1.2 ve 1.6m/s), saglam taraf maksimal ilerleyici momentler
ampute tarafa gore daha fazladir (53). Protez ayak- ayak bilegi komponentleri pasif
yapilar olmalari nedeniyle, daha yiiksek ilerleyici hareketleri limitlemektedir. Boylece,
ampute taraf ilerlemeyi saglayan momentler yiiksek hizlarda One gitmeyi
engellemektedir. Bu durum da saglam tarafta daha yiiksek ilerlemeyi saglayict
moment ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (68).

Nolan ve ark. ise yapmis olduklar1 ¢alismada artan yiirime hizlarinda
bireylerin yer reaksiyon kuvvetinin saglam tarafta da artmasimin nedenini bireylerin
yiriiyiislerinde saglam ekstremiteye daha ¢ok agirlik aktarmasi ile agiklamislardir.
Ayrica bireylerin agirlik merkezinin saglam tarafa dogru kaydigini belirtmislerdir

(58).
2.3. Transtibial Amputasyonu Olan Bireylerde Rehabilitasyon

Amputasyon gecirmis bireyi psikolojik, fiziksel ve fonksiyonel agilardan
proteze hazirlamak, giidiik ile iyi uyum saglayan bir protez ile Oncelikle yiiriime
fonksiyonunu kazandirmak, giinliik yasamda miimkiin olan maksimum bagimsizliga
kavusturmak, ev ici diizenlemeler ile evinde fonksiyonel olabilmesini saglamak,

rekreasyonel aktivitelere katilimini destekleyerek sosyal gevreye adapte edebilmek ve
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yasam kalitesini arttirmak amaglari ile bireyler rehabilitasyon programlarina dahil

edilmektedir (70).
2.3.1. Transtibial Amputasyonu Olan Bireylerde Degerlendirme

Demografik verileri kaydedilen hastalarin; amputasyon nedeni ve tarihi,
amputasyon seviyesi, kas kuvveti, eklem hareketi, gidiik sekli, duyu kayiplari, postiir
analizi, ambulasyon seviyesi, kas kisaliklari mutlaka degerlendirilmelidir (70).

Bireylerin ampute tarafa agirlik aktarmalar1 literatiirde birgok yontem
kullanilarak degerlendirilmistir. Kuvvet platformlari, LASAR postiir cihazi ve banyo
baskiilii en sik kullanilan ydntemler arasindadir. Ozellikle LASAR postiir cihazinin
kullanimi pratik, kullanimi kolay, ulasilabilir bir yontem olmasiyla dikkat gekmektedir
(71).

Amputasyonu olan bireylerin fonksiyonel yetenek kayiplari, fiziksel ve
psikolojik sorunlari nedeniyle yasam kaliteleri de etkilenim gdstermektedir. Yasam
kalitesi i¢cin amputasyon sonrasi normal yasama yeniden doniis ve SF-36 anketlerinin
Tiirkge versiyonlart kullanilmaktadir (72, 73).

Amputasyonu olan bireylerin protez memnuniyetlerini degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir¢ok 6lgek oldugu bilinmektedir. Bunlardan Tiirkce gegerliligi
olanlar1 Protez Degerlendirme Anketi, Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi,
Protez Memnuniyet Anketi’dir (74, 75).

Kardiyovaskiiler endurans degerlendirilmesinde kullanilan farkli testler
bulunmaktadir. Ancak alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde protezle yiiriime
becerisini en iyi degerlendiren testlerden birisinin 6- Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
oldugu bildirilmistir. Hizli ve kolay uygulanabilir olmasi, ekstra cihaz gerektirmemesi

Klinikte siklikla kullanilmasinin temel nedenlerindendir (76).

2.3.2. Transtibial Amputasyonu Olan Bireylerde Rehabilitasyonun

Doénemleri

Amputasyon gecirmis birey protez kullanim siirecinde farkli zaman
dilimlerinde farkli amaglara yonelik olarak rehabilitasyona ihtiya¢ duyar. Transtibial
amputasyonlar sonrasinda rehabilitasyon; amputasyon oncesi preoperatif donem ile

baslayan, postoperatif donem ve protez uygulama siirecinde preprostetik donem,
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prostetik donem, sosyal yasama geri doniis ve mesleki rehabilitasyon olarak 5 farkli

déneme ayrilir (70, 77-79).
1. Prostetik Donem Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Transtibial amputasyonlar sonrasi, yara iyilesmesinden hemen sonra ilk protez
uygulamasi yapilmalidir (70). Bu doénemde bireyin proteze uyum siireci olmasi
sebebiyle giidiikte cilt durumu siklikla kontrol edilmelidir. Protez adaptasyon
caligmalarinda, baslangicta 10-15 dk araliklarla bu kontroller yapilmalidir. Boylece
ciltte olusabilecek hassasiyet ve yaralar 6nlenmis olur. Bireye protezi giyip-¢ikarma
egitimi, paralel bar igerisinde destekli yiirliylis egitimi, paralel bar disinda yiiriiyiis
egitimi, glinlik yasam aktiviteleri egitimi uygulanmaktadir (78, 80).

Paralel bar igerisinde; ayakta dik durma, ayakta dik durusta diz kontrolii ve
denge, yiirime egitimi, protezli taraf ile saglam taraf ekstremitesini ¢aprazlama, viicut
agirhigin proteze aktarma egitimleri verilir. One-arkaya ve saga-sola agirlik aktarimi
caligilir. Protezle birlikte adim alma c¢alisgihr (15, 78, 81). Sonrasinda basamak
egzersizi ile birey ampute taraf agirligim1 verirken saglam bacagini basamaga
almaktadir. Terapist hastanin arkasinda durarak ampute tarafa agirlik aktarimim
stimule etmek amaciyla baslangigta aproksimasyonlart kullanabilmektedir. Bu
egzersiz, protezli tarafa agirlik aktarimini gelistirmek agisindan oldukga faydalidir ve
siklikla 6nerilmektedir. Ampute basamak egzersizini ellerden destek almadan rahat bir
sekilde yapabildiginde yiirime egitimine gegilebilmektedir. Paralel bar disinda; yine
agirlik aktarma, denge, adim alma egzersizleri ile baglanmalhidir (16, 78, 82).
Sonrasinda da paralel bar disinda topla yapilacak dinamik aktiviteler, dar destek
yiizeyinde yiiriime ¢aligmalari, engebeli, cimli, kumlu, ¢akilli zeminde yiiriime, engel
gegme calisilmalidir (83). Diiz zemindeki yiiriiyiislerin ardindan merdiven inme-¢ikma
ve yokus inme-¢ikma, sandalyeye oturma ve sandalyeden kalkma, arabaya binme ve
arabadan inme, farkli maddelerin tasirken yiiriime, yerden bir sey alma, diisme egitimi,

diistilen yerden kalkma egitimi gibi fonksiyonel aktivite egitimine gecilmelidir (84).
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2. Sosyal Yasama Geri Doniis Ve Mesleki Rehabilitasyon

Literatiirdeki arastirmalar, bireylerin ekstremite kaybi sonrasinda eski isi
yerine farkli bir ise doniis yaptiklarini belirtmistlerdir. Ise erken doniislerin, bireyi
psikolojik anlamda olumlu etkiledigini ancak bunun siki bir rehabilitasyon sonrasi
miimkiin olabilecegini vurgulamislardir. Bu dénemin amputasyon sonras1 ilk 1-1,5
yillik siirecte 6. aydan sonra 3’er aylik araliklarla devam etmesi gerektigini ve bireysel
farkliliklar gosterebilecegi vurgulanmistir. Proteze uyum, giidiik problemleri, spesifik
aktivitelere ihtiyaci ve psikososyal durumuna gore farklilik gostermektedir (78, 85).

Bireyin eve doniis siirecinde, ev i¢i diizenlemeler yapilmalidir. Bireyin sosyal
cevreye adaptasyonlart  saglanmalidir.  Rekreasyonel —aktivitelere  katilimi
desteklenmelidir. Rekreasyonel aktiviteler, bireyi eglendirir ve sosyallestirir. Boylece
birey hem fiziksel hemde ruhsal yonden iyilesir. Birey mesleki anlamda da
egitilmelidir (78, 86).

Basketbol, futbol, avcilik v.b. aktiviteler yiiksek siddetteki aktivitelerden
olmasi1 sebebiyle daha ¢ok erkekler tarafindan tercih edilmektedir. Bisiklet siirme,
bowling, kamp kurma, dans, yiizme v. b. aktiviteler ise orta siddetteki aktivitelerdendir
ve daha cok kadinlar tarafindan tercih edilmektedir. Yemek yapma, balik yakalama,
bahge ugrasilari, motorsiklete binme, fotografcilik, ahsap isleri v.b aktiviteler ise
diisiik siddetteki aktivitelerden olmasi ile tercih edilme oranlar1 kadin ve erkeklerde

esit diizeydedir (78, 86-88).
2.4. Sanal Gergeklik Uygulamalar: (SGU)

Sanal gergeklik, bilgisayar ortaminda 3D resimler ve animasyonlarla
zenginlestirilen, bireylere ger¢ekmis hissi veren ve bilgisayarla olusturulmus bu
ortamla birey arasinda karsilikli iletisim olanagi taniyan bir teknolojidir. Baska bir
deyisle, kullanicinin bilgisayar ortaminda olusturulmus bir diinyanin pargasi olmasina
imkan veren, insan- bilgisayar etkilesiminin gelismis bir formudur (89).

Sanal ortam, ¢esitli bilgisayar teknolojileriyle olusturulur ve es zamanl
etkilesim saglamas1 yoniiyle, video oyunu veya televizyon gibi gorsel goriintiileme
yontemlerinden ayrilir. Bu etkilesim ¢esitli sekillerde elde edilebilir. Sanal ortam,
sanal ya da yapay olarak tiretilen duyusal bilgiler (gorsel, isitsel, hareket) ortaya ¢ikarir

ve bireye gercek hayattakine benzer deneyimleri hissettirmeyi saglar (90).
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2.4.1. Sanal Gergeklik Uygulamalarinin Gelisim Siireci

SGU’nin kullanimi 1950'i yillarda biitiin duyulara yonelik olarak calisan
‘Sensorama’ adindaki bir makine ile sinemada baslamistir. Morton Heiling tarafindan
olusturulan Sensorama’da yansitilan filmde, Ses, titresim, riizgdr ve kokulari
birlestirerek, filmi izlemekten ziyade izleyicinin filmin i¢inde olma duygusunu
olusturmaya calisilmistir. Sanal gerceklik askeri ve tibbi alandakiler basta olmak iizere
cok farkli alandaki arastirmacilarin, dikkatini ¢ekmis ve 2. Diinya Savasi sirasinda
Amerikan hava ve ugak endiistrisinin ¢aligmalariyla 1965 yilinda gelistirilen ‘Head
Mounted Display’ ile iist seviyeye ulasmistir (91).

Nintendo Wii, Sony EyeToy, Dance Revolition, Samsung Sanal Gergeklik
gozlikleri ve Kinect Xbox gibi teknolojik ve popiiler oyun sistemleri SGU amaciyla
kullanilabilmektedir. Bunlardan Kinect Xbox’in digerlerine gore avantaji kullanicinin
elleri ve ekstremiteleri ile sensor tutmasina, herhangi bir platform tizerine ¢ikmasina
ya da viicuduna sensor giymesine gerek olmamasidir (92).

SGU genel olarak imersiyon ve masaiistii olmak tizere iki grupta incelenebilir.
Imersiyon SGU’da birey bir baglik kullanir. imersiyon kullanicinim gergek bir ortamda
oldugu hissini veren bir durum iginde bulunmadir. Tiim imersiyon sistemlerinde
bireyin baslik kullanmasi ile birey kendini 3 boyutlu bir ortamda bulur. Sanal
ortamdaki hareketleri bas hareketleri ile kontrol edilir. Masaiistii SGU’da ise goriintii
bilgisayar, televizyon, duvar veya perde iizerine aktarilir. Burada kullanici iki boyutlu
olarak ekrandaki goriintiiye odaklanir. Burada hareketler tiim viicut hareketleri ile
saglanir (89, 91).

Sanal ortamda dokunma duyusu i¢in geri bildirim bir eldiven ile saglanabilir
ve kuvvet i¢in geri bildirim kumanda kolu tarafindan uygulanan direng ile saglanabilir.
Saglik sistemlerindeki yetersizlikler goz oniine alindiginda internete baglanan sanal
ortamda bireyin kontrolii ile (tele-rehabilitasyon) tedavisine ve rehabilitasyon

programina ilerleyici olarak devam edilebilir (93).
2.4.2. Sanal Gergeklik Uygulamalarmin Anatomik ve Kuramsal Temeli

SGU’nun kuramsal temeli; motor 6grenme teorilerinin temel prensiplerine

dayanmaktadir. SGU ile, kullanici kendisini {i¢ boyutlu ortamda ekran tizerinde
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stirekli olarak goriir. SGU c¢ok tekrarli hareketler ve pozitif geri bildirim ile giinlik
yagaminda bireyin fonksiyonel bagimsizlik kazanimina yardim eder (91, 94).

Holden ve ark. yaptiklar1 calismada engelli bireylerde SGU ile motor
yeteneklerin 6grenilebildigini gdstermislerdir. Sanal ortamda &grenilen bir gorevin
giinliik yasama tagiabilecegini vurgulamiglardir (93). Her ne kadar ilk ¢aligmalar
SGU’nun eglenceli oldugunu fakat egitici olmadigin1 belirtsede son yillardaki
caligmalar tam tersini gostermistir (91, 95).

Periferik sinir sistemi hasarlari, omurilik yaralanmalari, kortikal lezyonlar,
gecici iskemik ataklar sonrasi santral sinir sisteminde goriilen kortikal reorganizasyon
amputasyonlar sonrasinda da goriilmektedir (96-98). Literatiirdeki pek ¢ok g¢alisma
giidiik ile ayni taraftaki kaslarin kontralateral tarafa gore daha genis bir alandan aktive
edilebildigini vurgulamigtir. Bu durumu da amputasyon sonrasi gidiigiin
proksimalindeki hedef kaslardaki motor iletimin, kortikal ve spinal reorganizasyon
gerceklestirilebilecegiyle agiklamislardir (98). Konjenital amputelerde ve erken
yaslarda amputasyon geg¢irmis bireylerde daha belirgin ve biiyiikk kortikal
reorganizasyon goriildiigiinii (97), fantom agrisinin bu kortikal reorganizasyondaki
hatalardan kaynaklandigini ileri siirmislerdir (99). Literatiirdeki bazi ¢alismalarda
amputasyon sonrasi talamusun ampute tarafin zit bolgesinde posterolateral kisminda
gri maddede azalma oldugunu gostermislerdir. Talamustaki gri maddede azalmanin
amputasyon geg¢irilmis yil ile pozitif yonde korele oldugunu fantom agrisinin siklig
ve biytkligi ile iliskili olmadigi belirtilmistir. Talamustaki gri madde kaybinin
ampute edilen viicut parcasindan gelen afferent bilgi kaybi miktar ile iliskili oldugu
vurgulanmistir. Bazi arastirmacilar sag el amputasyonu sonrasi sol primer motor
kortekste ve sag prefrontal kortekste gri maddede kayiplar oldugunu gostermislerdir
(100-102).

Motor kontrol ve motor 0grenme teorileri; motivasyon, tekrar ve hedefe
yonelik egitimin tedavide kullanilmasi gerektigini gostermektedir. Bireyin gelisimi
icin rehabilitasyon siirecinde oyunlar ve sosyal aktivitelere de yer vermek onemli bir
faktordiir. Iyi bir tedavi giinliik yasamdaki aktivite ve gorevleri icermelidir. Motor
ogrenme tekniklerini igeren tedavilerde, fonksiyonel aktiviteler yogun olarak tekrar
edilir ve olumlu sonuglar elde edilir (91, 95).
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Motor 6grenmede ve kortikal reorganizasyonda, pasif tekrarlar yerine aktif
katilim olduk¢a 6nemlidir (91, 103, 104). Rehabilitasyon siireci igerisinde temel
yeteneklerin gelistirilmesi 6nemli hedeflerden biridir. Konvansiyonel rehabilitasyon
programlar1 optimal terapatik sonuglarin saglamasi i¢in daha kisa ve yogunlugu daha
azdir. Bu nedenle de bireylerin motivasyonu veya aktiviteye katilimi yeterince
saglanamamistir. Literatiirdeki pek ¢ok calisma, bireyin motivasyonunun tedavi
sonuglari tizerinde 6nemli rol oynadigini belirtmistir (105-107). Sanal ortam bireyin
motivasyonunu arttirarak ve aktif katilimini saglayarak daha ilging ve siireye bagimli
kosullar saglamaktadir, sonug¢ olarak da motor becerilerin kazanilmast icin tekrara
daha az zaman harcanmaktadir (108, 109).

Alt - ist ekstremite amputasyonu gecirmis bireylerde, ¢ocuk ve geriatrik
amputelerde sanal gergekligin rehabilitasyon siirecinde kullanimi olumlu sonuglar
gostermektedir (13, 19, 21, 22). Sanal gercekligin kullanim nedenlerinin arkasinda
bircok faktor vardir. Sanal ortam; bireye ¢ok farkli g¢evre saglar ve bu cevreler
performansini test edebilecegi ve bagimsiz egzersizler yapabilecegi gercegine ¢ok
benzeyen ortamlardir. Oyunlardaki programlanmais senoryalar, ger¢ek hayattaki gérevi
uygulayabilmesi ve fonksiyonel performansini gelistirebilmesini saglar. Boylece
bozulmus kortiko-motor fonksiyonu tekrar &grenirken ayna noron mekanizmasi
araciligr ile fonksiyonel iyilesme saglanir. Ayna noronlar sadece hareketi yaparken
degil, aym1 hareketi izlerken, hayal ederken ya da dinlerken de aktive olabilirler.
Amputelerdeki ayna noronlarin 6nemini ve mekanizmalarini agiklayan pek cok
aragtirma  bulunmaktadir (110-112). Kortikal reorganizasyon ayna noron
mekanizmalariin da devreye girmesiyle gelismektedir. Ayna noron bilgilerinin
transfer edilmesinin sonucunda tedavide fayda saglanmaktadir. Premotor korteks,
motor 6grenme ve motor kontrolde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Premotor korteks
dorsal (DPK) ve ventral (VPK) olmak iizere iki kisma ayrilmaktadir. VPK, primer
motor korteksin el ile ilgili kismi, anterior intraparietal alan ve suplementer motor alan
Broadman’nin 3,1,2 no’lu alam ile iligkilidir. DPK, VPK alana gore lateral
intraparietal alan, primer motor korteks, suplementer motor alan, singulat girus ve
Broadman’m 5 no’lu alani lizerinde daha fazla etkilidir (113, 114).

Hedefe yonelik hareketin pozisyonunu saglayan hiicreler DPK’da

bulunmaktadirlar. DPK ndronlari, hareketin baslangi¢c fazinda aktiftirler ve motor



19

planlamada olduk¢a onemlidirler. Ayrica hareketin 6grenilmesinde ve postiiral
kontroliin siirdiiriilmesinde rol oynarlar. VPK, hedefe yonelik aktivitelerin kognitif
stirecinde ve hareketin sensoriyo-motor siirecinde etkilidir. Bu durum ayna néron
mekanizmasinin bir pargasidir. Hareketin uygulanmasi ve gozlenmesi sirasinda,
VPK’nin ayna ndronlarmin ¢ift yonlii olarak aktivasyonu ile motor hareketin kisa
goriintiileri kodlanmig olur. Boylece hareketteki gelisimi anlamis oluruz. Bir hareketi
ogrenmek, kognitif ve motor siirecleri igerir. Motor 6grenme, hedefe yonelik
uygulamalar yaparak hareket becerisi kazanmaktir. DPK, motor 6grenmenin erken
fazinda aktiftir ve zihinsel haritalandirma ile iliskilidir. VPK ise gorsel harekette ve
sensoriomotor transferde, motor 6grenme i¢in olduk¢a onemlidir. VPK noronlari,
performansi gosterirken ve pratikte harekete karar vermede gorev alir. VPK’daki ayna
noronlar gézlemsel ve taklit ederek 6grenmede olduk¢a Gnemlidirler (115, 116).

Ayna néron mekanizmalart motor hafiza ve motor 6grenme icin fizyolojik
temel olusturmaktadir. Ayna ndronlar hedef aktiviteyi kesitsel ve kinematik olarak
haritalandirir ve hareketi tanima mekanizmalarini aktive eder. SGU ile primer motor
korteksin fasilite edildigine inanilmaktadir (116). Sonug¢ olarak da ayna ndéron
sisteminin aktivasyonu kortikal reorganizasyonu uyarir ve fonksiyonel iyilesmeyi
saglar (114).

2.4.3. Sanal Gerg¢ekligin Tedavi Modalitesi Olarak Kullanimi

Sanal gerceklik, bireylere gergekmis hissi veren, bilgisayarlar tarafindan
olusturulan dinamik bir ortamla karsilikli iletisim olanagi taniyan, li¢ boyutlu bir
benzetim modelidir (117). Son yillarda bilgisayar alanindaki gelismeler ile grafik
tasarimlar1 daha gergekci ve etkili sanal gergeklik uygulamalar: gelistirilmesine olanak
saglamustir (13).

Amerika Kiiltiir Miras SozIugii sanal gergekligi; kullanicinin gergek zamanda
oyunlar uygulayabildigi ger¢ek veya hayali sistemlerin bir bilgisayarli simiilasyonu
olarak tanimlamistir (118). Sanal gerceklik cihazlari; bireyin sanal ortam ile
etkilesimini ve gercek zaman dilimindeki hareketlerinin geri bildirimini kaydetmeyi
saglar. Feedback kayitlar1 hareket, dokunma ve gorsel sensorlerle saglanir. Sanal
ortamda birey giinliik egzersizlerini, terapistin uygun gordiigii egzersizleri veya gercek

hayatta yapmasi1 gereken gorevleri ger¢eklestirmesine olanak verir (13, 119). Sanal
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gerceklik uygulamalari, bireyleri gercek diinyada genellikle saglanmasi zor kosullar
ve durumlarda fonksiyonel performansi degerlendirmeyi ve rehabilite etmeyi saglar
(120).

Literatiirde birgok ¢alisma SGU’nun eglenceli, fonksiyonel, amaca-yonelik ve
motive edici rehabilitasyon araci olarak kullanilabilecegini vurgulamistir. Giinlik
yasamdaki gorevlerine yonelik, mobilite, kognitif yetenekler, degisik ortamlarda,
motive edici olarak uygulanabilirligi gosterilmistir. Sanal ortamlar bireylerde spesifik
ve yogun egzersizleri i¢cerebilmektedir. Bu oyuna dayali sistemlerde yliksek seviyede
motivasyon, katilim ve kooperasyon gerekmektedir. Bu ozellikler ile davranigsal
degisiklikler ve ndral plastisite desteklenmektedir. Sonu¢ olarak da bu multi-
sensoriyal geri bildirimler 6grenme ve performanstaki gelisimi agiklamaktadir.
Boylece kortikal reorganizasyon, plastisite, motor kapasite, gorsel beceri, sosyal
katihm ve kigisel faktorler olumlu yonde etkilenmektedir. Serebral palsili (SP)
bireylerde, travmatik beyin hasarlarinda, inmeli bireylerde, yanik agrilarinda, omuz
patolojilerinde, Parkinson hastalarinda, ataksili ¢ocuklarda, kistik fibroziste, multiple
sklerozlu hastalarda v.b durumlarda kullanilan SGU  6rnekleri literatiirde
bulunmaktadir (84, 121-124).

Tanaka ve ark ile Taylor ve ark. yapmis olduklari ¢alismalarda farkli oyun
konsollarinin rehabilitasyon programlari igerisinde kullanilabilecegini belirmislerdir
(125, 126).

Mortensen ve ark. video oyunlarini 15 fibromiyalji sendromu olan kadinlarda
kullanmiglar ve hastalarin kronik agrilarinda azalmayr sagladigint ve Kinect
uygulamasmin Nintendo Wii ve Playstation 3’e gore daha ¢ok tercih edildigini
belirtmislerdir (127). Stone ve ark ise yash bireylerde yiiriiyiis i¢in 4 haftalik egitim
amaciyla SGU kullanmiglardir (128).

Okmen ve ark., SGU’nun, serebral palsi rehabilitasyonunda kullanilabilecek
ve ruhsal uyumu iyilestirecek ¢ok faydali bir tedavi metodu oldugunu ve
konvansiyonel rehabilitasyon tekniklerine eklenmesinin tedavinin basarisini dnemli
oranda arttiracagini vurgulamislardir (129).

Tarak¢1 ve ark. serebral palsili 14 olgunun katildig1 pilot ¢aligmalarinda; 12

hafta siiresince haftada iki kez Wii bazli denge oyunlar1 uygulama sonrasi, olgularin
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yiirlime ve denge parametrelerinde olumlu degisiklikler olabilecegini gostermiglerdir
(117).

Wang ve ark. otizm, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve SP tanili
bireylerde farkli sanal gergeklik sistemlerinin etkinligini ve pediatrik rehabilitasyon
alanindaki kullanimini inceledikleri derlemede norofeedback saglayan g¢esitli
bilgisayarli sistemlerle yapilan ¢aligmalar sistematize etmislerdir (130).

Dangelo ve ark. yapmis olduklar1 derlemede bir¢ok veri tabaninda SGU’nin
yiiriime egitimindeki Onemini gostermeyi amaglamiglardir. Sonu¢ olarak sanal
gercekligin ampute rehabilitasyonunda yiirlime rehabilitasyonu gelistirmek amaciyla
kullanilabilecegini ve bireylerin yasam kalitesini gelistirmek amaciyla toplum temelli
rehabilitasyondaki rolii ve kullaniminin arastirilmasi gerektigini 6ne ¢ikarmislardir
(13).

Andrysek ve ark. ¢ocuk ve genc alt ekstremite amputeleri ile ayni yastaki
saglikli bireylerde denge egitiminde 4 haftalik SGU yapmuslar, sonugta da evde video
oyunlarinin kullaniminin denge egitiminde basarili sonuglar elde edilebilecegini
gostermislerdir. Uygun kurulum ve monitdrizasyon 1ile giivenli sekilde
kullanilabilecegi vurgulanmistir. Denge kaybi olan ¢ocuklar ve addlesan amputelerde
uygulamadan hemen sonra postiiral kontrolde gelismeler oldugunu belirtmisler, ancak
uzun dénem sonuglarinin hala belirsiz gostermislerdir (21).

Resnik ve ark. yapmis olduklari ¢alismada SGU’n1 {ist ekstremite protezlerinin
kullanimini bireylere 6gretmek i¢in kullanmiglardir. Yaptiklari vaka ¢aligmasinda ¢ok
tekrar sayilarina ulagmay1 SGU ile saglamislardir. Ampute rehabilitasyonu siirecinde
SGU’nun st ekstemite amputasyonu gecirmis bireylerde protez kullaniminin
ogrenilmesinde etkili bir ara¢ oldugunu gostermislerdir (22).

Literatiirde yapilan c¢aligmalarda birey kendisini ekranda avatar olarak bir
biitiin seklinde gérmektedir. Bu durumunda fantom hissi ve agrisi iizerinde etkili

oldugu gosterilmistir (18, 131).
2.4.4. Kinect X Box Ekipmanlari

Mikrosoft tarafindan Kasim 2010 yilinda gelistirilen Kinect X Box 360 oyun
konsolu harekete duyarli sensorii olan bir cihazdir (132). Bu cihaz, herhangi bir oyun

kumandasina veya aparatina fiziksel olarak dokunmay1 gerektirmeksizin oyunu ve
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uygulamalar1 kontrol edebilmeyi saglar. Kinect bireylerin viicut hareketlerini,
isaretlerini ve sesli emirlerini kullanarak dogal bir arayiiz araciligi ile bunu basarir.

Cihaz, oyun konsolu araciligi ile baglatilabilmektedir (Sekil 2.3) (133, 134).

Sekil 2.3. Kinect X Box Oyun Konsolu

TV {initesi Oniine konumlandirilan aparat, bireyin hareketlerini algilayan
sensOr icermektedir. Sensor, oyun baglamadan dnce odada bulunan esyalarin yerini ve
bireyin TV 0Oniindeki konumunu degerlendirebilmektedir. Bu degerlendirme sonug
olarak oyunun kontroliinii daha iyi saglayabilmesi i¢in bireyi yonlendirebilmektedir.
Baz1 oyunlarda da egyalarin hareket ettirilmesi gerektigini sdylemekte ve esyalar
kaldirilmadan oyun baglamamaktadir. Sanal gerceklik ortami televizyona yiiksek
¢ozliniirliklii goklu ortam ara yiizii (HDMI) kablosu ile aktarilmaktadir (123).

Cihazin sahip oldugu kumanda sadece oyunlari ayarlamak amaciyla
kullanilmaktadir. Kumanda ile ayarlanan oyunun baslayabilmesi i¢in kinect cihazinin
bireyi algilamasi sonrasinda ziplama, bas {izerine elini kaldirma ve dirsek 90 derece
fleksiyonda iken kolun i¢ rotasyonu vb. anahtar hareketlerin yapilmasi gerekmektedir.

Hareket sensorii bireyin viicut hareketlerini ekrana yansitirken {i¢ eksenli bir
ivmedlger kullanir. Oyun sirasinda tipkit gergcek diinyadaki gibi total viicut

hareketlerini kullanmak gerekir. Aktiviteler sirasinda ekranda olusan geribildirimler
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kiside otokontrol saglar. Rehabilitasyonda bireyi degerlendirme ve bireysel
ozelliklerine gore farkli alanlarda egzersiz yapmaya olanak saglar (117, 135) .

Kinect X Box 360; sensor bar, oyun konsolu ve kumandadan olusmaktadir.
Sensor Bar; harekete duyarli sensorleri igerir. TV ile egzersiz yapilacak ise TV’ nin
altina ya da Oniine, duvara yansitilacak ise goriintii bireyin yaklasik 1,8 feet yani 3 mt
karsisina duvara monte edilir. Yapilan hareketler algilanir ve ana kasaya gonderilir

(Sekil 2.4.) (134).

Normal

- Kamera :
Infrared Projektor (RGB) Infrared Kamera

Monitorize Tilt

Sekil 2.4. Kinect X Box Sensor Bar

Ekranda avatar hareketleri gergeklestirir ve oyun igerisinde hareket saglanir.
Dogru zamanda ve dogru hareketler ile oyun igerisindeki Senaryoda ilerleme
kaydedilir. Bireyin basarisi siire veya puanlarla oyun sonunda belirtilmektedir (133).

Bu baglamda sanal ger¢eklik uygulamalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon
siirecinde yer alabilecegi ve olumlu katki yapacagi Ongoriilmektedir. Transtibial
amputasyonu olan bireylerde agirlik aktarma, kinezyofobi, yasam kalitesi, performans,
denge, proteze uyum, depresyon ve ylirllyiils parametreleri lizerindeki etkileri

calismamiz ile ortaya konulacagi diisiiniilmektedir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismaya baslamadan 6nce, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’na basvurulmus, ¢alismanin yapilmasinda
etik agidan bir sakinca olmadigina dair GO 16/283-38 karar numarali izin alinarak

calismalara baslanmustir.
3.1. Bireyler

Calismaya dahil edilecek bireyler giic analizi ile %90 giicle 20 olarak
belirlenmistir. Transtibial amputasyonu olan bireylere, 4 hafta boyunca Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Protez
Ortez Unite'sinde, Bilim Ortez Protez Uygulama Merkezi'nde, Goreme Protez
Uygulama Merkezi’nde uzman fizyoterapist tarafindan egitim verilmistir.

Her hastadan arastirmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onam
formu alinmistir. En az 1 il siireyle aktif vakum sistemli, karbon ayakli protez
kullanan transtibial amputeler ¢alismaya alinmistir. Aktif vakum sistemli, transtibial
protez kullanan bireyler randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Her iki gruba da protez
uygulamasi dncesi degerlendirme yapilmaistir. Bir gruba; 4 haftalik standart fizyoterapi
yontemleri (protez egitimi) uygulanmis, uygulamayi takiben degerlendirilmistir. Ikinci
gruba, 4 haftalik sanal gergeklik uygulamalar1 tatbik edilmis, sonrasinda
degerlendirmeler tekrarlanmustir.Ikinci gruptaki bireyler amputasyon sonrasi
donemlerinde klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar: almigtir.

Calismamizin dahil edilme kriterleri; calisma hakkinda detayli bilgi verildikten
sonra bireyin calismaya katilmaya goniilli olmasi, transtibial ve unilateral
amputasyonu bulunmasi, stabil giidiige sahip olmast, en az 1 yi1l protez kullanmasi, 18-
65 yas arasinda olmasi, en az 15 dk bagimsiz yiiriiyebilmesi, standart transtibial glidiik
boyuna sahip olmasi, test ve degerlendirmeleri anlayabilecek kooperasyonu bulunmasi
olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise; yiiriiylisii ve diger aktiviteleri
engelleyecek sekilde; kas kisaligi, eklem hareket kisitlilig1 ve giidiikte fantom agrisi
bulunmasi, amputasyon disinda yiirliylisiinii etkileyebilecek herhangi bir rahatsizlik

veya sistemik saglik problemi varligi ve sanal gerceklik uygulamalarina katilimini
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engelleyecek gorme problemi varligi, yiirlime yardimcist kullanmasi olarak

belirlenmistir.
3.2. Yontem

Tiim bireyler ¢alismaya baslamadan 6nce igerik hakkinda bilgilendirildi ve
aydinlatilmis onam formlarin1 imzaladiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

Degerlendirmelerden 6nce bireylerin yas, boy, viicut agirhigi, viicut kiitle
indeksi, 6zgegmisleri, soy ge¢misleri, amputasyon nedenleri, amputasyon tarihleri,
amputasyon gegirdikleri taraflari, protez kullanim siireleri, giidiik boylar1 kaydedildi.
Tiim bireyler en az 1 yildir total temasli soket ve aktif vakum sistemi kullanmaktaydi.

Bireylere yapilan tiim degerlendirmeler her iki grupta tedavi 6ncesi, tedavinin
1. haftasinda, tedavinin 2. haftasinda, tedavinin 3. haftasinda ve tedavinin 4. haftasinda

yapilan degerlendirmelerle karsilastirildi.
3.2.1. Degerlendirmeler
1. Agirhik Aktarma Miktar1 Degerlendirmesi

Bireylerin agirlik aktarma miktarlart LASAR postiir cihaziyla belirlendi (71,
136, 137). Bu cihazda hasta bir ayagi cihaz iizerinde iken diger ayak ayni yiikseklige
sahip hemen yanindaki platform {lizerine konumlanir. Boylece protezli ekstremite ve

saglam bacak iizerine binen viicut agirligi belirlenmis olur (Sekil 3.1.) (71, 137).
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Sekil 3.1. LASAR Postiir Cihazi

1997 yilinda Bluementrit ve ark. yapmis olduklar: arastirma ile LASAR postiir
cihazini transtibial amputasyonu olan bireylerde dizilimi saglamak amaciyla

kullanilabilecegini gostermislerdir (71).
2. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

1987 yilinda Ware tarafindan gelistirilen SF-36 (8 alt baslik ile totalde 36 soru),
genellikle saglikla iligkili yagsam kalitesi degerlendirmelerinde yaygin kullanilan bir
ankettir (138). Tiirk¢e versiyonu Ve gegerlilik-glivenilirlik ¢alismasi 1999 yilinda
Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmustir (73).

Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, viicut agrisi, genel saglik, duygusal
durumu, sosyal fonksiyonu, mental saglik ve canlilik bagliklar1 altinda veriler elde
edilmektedir.  Bazi sorular kapali ug¢lu, bazilar1 ordinal verilerden olusan
degerlendirmeleri igerir. Bireylerin genel iyilik halini ve fonksiyonel durumunu
degerlendirmektedir. Yiiksek skorlar daha iyi yasam kalitesine sahip oldugunu

gostermektedir. Literatiirde amputelerle yapilan ¢alismalar mevcuttur (139, 140).
3. Kinezyofobi Degerlendirilmesi

Artan agr1 algisi sonucu kisi hareket etmekten korkar ve agri ile basa ¢ikmada
kagcinma veya yiizlesme cevabi gosterir. Kaginma, korku ile artig gosterir. Kori ve

arkadasglar1 1990’da kinezyofobi terimini kullanmiglardir (141). 1991 yilinda Miller ve
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ark. hareket ve korku kaginmanin belirlenmesi i¢in Tampa Skalasi’n1 yayimlamislardir
(142). Tunca Yilmaz O. ve ark. ise 2011 yilinda anketin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasini yapmuislardir (143). Akut ve kronik bel agrisi, fibromiyalji, kas
iskelet sistemi yaralanmalar1 ve whiplash ile iligkili hastaliklar i¢in bu skala
gelistirilmistir. Amputasyon sonrasinda da agriya bagh korku kaginma olabilecegi ve
bu anketin kullanilabilecegi literatiirdeki ¢calismalarda gosterilmistir (144, 145).

Tampa Skalasi, 17 soruluk bir anketten olusur ve dlgekte 4 puanlik Likert
puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir.
4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir.
Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek
olusu kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir (143).

4. Performans Degerlendirmesi

6 Dakikalik Yiiriime Testi (6DYT), aerobik egzersiz kapasitesi ve performansi
belirlemek amaciyla kullanilan bir testtir. 2008 yilinda Lin ve ark bu testin TT
amputelerde gegerli ve giivenilir bir test oldugunu géstermislerdir (76).

Katilimcilarin, 15 metrelik protez uygulama merkezinin koridorunda alti
dakika siiresince kendi yiirime tempolarinda olabildigince hizli yiiriimeleri istendi.
Test sirasinda fizyoterapist amputeyi gorebilecegi sabit bir noktadan hastayi
yonlendirdi ve 30 saniyede bir hastay1 cesaretlendirecek “cok iyi gidiyorsunuz” veya
“gayet glizel, devam edin” standart ifadelerini kullandi. Bunun disinda baska bir ifade

kullanilmadi. Test sonrasinda 6 dakika yiirlime mesafesi kaydedildi.
5. Denge Degerlendirmesi

Tek ayak iizerinde denge testi 1965 yilinda Freeman ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (146). TT amputasyonu olan bireylerde ayak ve ayak bilegi kaybina
bagli propriosepsiyon ve denge kayiplar1 goriilmektedir (147). Bireylerin denge
kayiplarin1 gostermek amaciyla tek ayak denge testi kullanilmistir (148).

Bireyden diger taraf diz fleksiyonda olacak ve zemin ile temasi kesilene kadar
kalga-diz fleksiyonu yapmasi istenmistir. Herhangi bir yerden destek almadan
karsisindaki duvar iizerinde bir noktaya gozlerini sabitleyerek tek ayak iizerinde

durmasi istenmistir. Dengesini kaybetmeye baslayip havadaki ekstremitesini yere
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degdirene kadar gecen siire kaydedilmistir. Bu test ti¢ kez her iki tarafta da
tekrarlanmig ve ortalamasi kaydedilmistir (149).

6. Proteze Uyum ve Protez Adaptasyonu Degerlendirmesi

Amputelerde protez memnuniyeti ve proteze uyum diizeyini belirlemek {izere
gelistirilen ¢ok yonlii bir degerlendirme araci olan Trinity Amputasyon ve Protez
Deneyim Olgegi'nin (TAPES) Tiirk¢e versiyonu katilimcilar tarafindan
doldurulmustur. Psikososyal uyum alt bolimii 5 seviyeli likert skalasi ile
skorlanmaktadir. Bu alandan toplam elde edilebilecek skor 5-75 arasinda
degismektedir ve yliksek skor uyum seviyesinin daha yiiksek oldugunu gosterir.
Aktivite kisitlamasi 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 boliimii 5 seviyeli
likert skalast ile skorlanmaktadir. Bu alandan elde edilebilecek skor 10- 50 arasinda
degismektedir ve yliksek skor protez ile memnuniyetin yiiksek oldugunu gosterir (74,
150).

7. Depresyon Degerlendirmesi

Beck tarafindan 1961'de gelistirilen ve iilkemizde gegerlik ve giivenirlik
calismalar1 Tegin ve Hisli tarafindan yapilan Beck Depresyon Olgegi karamsarlik,
basarisizlik duygusu, doyum almama, sugluluk duygulari, huzursuzluk, yorgunluk,
istah azalmasi, kararsizlik, uyku bozuklugu, sosyal ¢ekilme gibi depresif belirtilere
iliskin 21 maddeden olusmaktadir. Her madde depresyona 06zgii bir davranisi
belirleyen dort dereceli kendini degerlendirme ifadesini icermektedir. Yiiksek skorlar

daha yiiksek depresyon durumunu gostermektedir (151, 152).
8. Yiiriiyiis Zaman-Mesafe Parametreleri Degerlendirmesi

Yiirliylis zaman-mesafe parametreleri iki yontem kullanilarak olctilmistiir.
Bunlar; Giyilebilir biyometrik cihaz ve ayak izi yontemidir. Teknolojinin gelisimi ile
kullanimi yayginlasan giyilebilir biyometrik cihazlar, giinliik yasamdaki aktivitelerde

yapilan Ol¢limler ile gecerli ve giivenli ekipmanlar olarak hayatimiza girmistir. 2015
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yilinda Montes ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yiirlime parametreleri i¢in gegerli

bir sistem oldugu vurgulanmistir (153) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Giyilebilir Biyometrik Cihaz ve Uygulamasi

Bireyin 6DYT sirasinda cihazi giymesi ve ylirlimesi istenmistir. Test sirasinda
kaydedilen veriler, 6nceden cep telefonuna indirilen uygulamaya bluetooth ile
yansimaktadir.

Yirtylisin zaman-mesafe parametreleri degerlendirmesi i¢in ayak izi
yontemiyle yiiriiylis analizi yapildi (15). 10 m’lik pudrali zeminde kisiler kendi
sectikleri hizlarda yiiriitiilerek ayak izleri elde edildi. Baslangictaki ve bitisteki 2 m
cikarilarak ortadaki 6 m’lik alandaki adimlar iizerinden analiz gergeklestirildi. Bu
yontem ile saglam taraf adim uzunlugu, ampute taraf adim uzunlugu, ¢ift adim
uzunlugu, destek ylizeyi ve yiirliylis hizi (m/sn) tespit edildi. Literatirde SGU
sonrasinda yiiriiyiisiin etkilenme diizeyinin belirlenmesinde en ¢ok yiiriiyiis hiz1, adim

uzunluklar simetrileri degerlendirilmistir (154). SFY sonrasinda ise yiiriiyiiste en ¢ok
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agirlik aktarma, adim uzunluklarindaki simetrileri ve adim genisliklerindeki

degisimler degerlendirilmistir (16, 155, 156).
3.2.2. Uygulamalar
1. Sanal Gergeklik Uygulamasi (SGU)

Baglangic degerlendirmeleri sonrasinda bireyler ilk seansta sadece
degerlendirildi. Sonrasinda haftada 3 giin ve 4 hafta boyunca SGU ile ayn
fizyoterapist tarafindan tedaviye alindi. Her hafta degerlendirmeler tekrarlandi. X Box
konsoluyla beraber kullanilan programlarda kayak, futbol, 100 m kosu, rafting vb.
aktiviteleri bireylere yaklasik 45 dk.-60 dk. olacak sekilde uygulandi. ilk 10 dk. ve son
10 dk. aktivitelerde daha ¢ok kolay ve el-g6z koordinasyonunu i¢eren oyunlar tercih
edildi. Boylece baslangigta 10 dk. 1sinma ve son 10 dk. soguma egzersizleri
uygulanmig oldu. Tim bireylere ayni program uygulandi, ilerleyen dénemlerde
oyunlarin siiresi bireyin yorgunlugu dogrultusunda arttirildi. Egzersizin sonlarina
dogru Modifiye Borg Skalasi (MBS) uygulanarak egzersizin yogunlugu bireyin
yorgunluk diizeyine gore belirlendi. MBS’na gore 7 ve iizeri puan alanlarda sogumaya

gecildi (Sekil 3.3)

0- vok

0.5 zorlnkla fank edilebilii diizeyde
1- cok hafif

2- hafif

3- orta

4 biraz ciddi

S ciddi

6- Sile 7 arasi
7- colk ciddi

8- Tile 9 arasm
9- cok col ciddi

10- en siddecli

Sekil 3.3. Modifiye Borg Skalasi (MBS)
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X Box oyunlari igerisinde tercih edilen 1sinma oyununda hedefe yonelik omuz
ve kalca fleksiyonu, govde rotasyonlari, govde lateral fleksiyonu, sma¢ atma, top

yakalama vb. aktiviteler bulunur (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Isinma ve soguma programlarinda kullanilan oyun

Kayak aktivitesi, ampute bireyin protezli ve saglam tarafa agirlik aktarmasi,
¢omelme, bilateral kol fleksiyonu ve abduksiyonu, viicut agirligin1 kontrol altina
alarak saga-sola adim alma ve ziplama aktivitesini icermektedir.

Futbol oynama ise protezli ve saglam taraf ayak ile topa vurma, agirlik aktarma,
diz fleksiyonu, saga-sola adim alma, gévde rotasyonu ve lateral fleksiyonu, ziplama,
kalga fleksiyonuve abduksiyonu aktivitelerini igermektedir (Sekil 3.5).

Bu aktiviteler ile bireyin protezli taraf ekstremitesinin kuvvetlenmesi,
dengesinin gelismesi, reaksiyon zamanlarinin hizlanmasi, agirlik aktarmanin

dengelenmesi ve el- g6z koordinasyonlarinin da artmasi1 beklenmektedir.
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Sekil 3.5. X Box Futbol Oyunu

2. Standart Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

Calismamiza dahil edilen bireylere, prostetik ve sosyal yasama geri doniis ve
mesleki rehabilitasyon yontemleri uygulandi. Bireyler arastirmaya dahil edildikten
sonra genel bir degerlendirmeye tabi tutulup, bireyin ihtiya¢ ve sorunlarina dncelik
verilerek rehabilitasyon siirecinde ilerleme kaydedildi.

Bireyin ihtiyact dogrultusunda dengeye yonelik egzersizler, viicut agirhgini
dengeli sekilde aktarma egitimi, normal yiirliyiis egitimleri, egimli zeminde yiiriime

egitimleri, engelli yiizeylerde yiiriime, rekreasyonel aktiviteleri i¢in spesifik
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hareketlere yonelik egzersizler iizerinde ¢alisildi. Glidiik, govde, alt ve iist ekstremite
kaslarin1 kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler bireye tedavi siiresince 4 hafta boyunca
haftada 3 giin uygulandi.

Futbol ve bahge isleri vb. rekreasyonel aktiviteler i¢in bireylere denge,
enduranslarini arttirmaya yonelik, giidiik, govde, alt ve {ist ekstremite kaslar1 igin

kuvvetlendirme programlar1 konusunda bireye ev programlari 6nerildi (Sekil 3.6).

SENSOR

.. ismummff oy

Sekil 3.6. Transtibial Amputede Kaslar1 Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Katilimcilar haftada 3 kez merkeze ¢agirildi ve Onerilen standart fizyoterapi ve
rehabilitasyon  yontemleri kontrol edildi. Bireylerin onerilen yOntemleri

hatirlayabilmeleri adina ev programlarinin yer aldig1 egzersiz brosiirleri verildi.
3. istatistiksel Analizler

Arastirmada kullanilacak istatsitiksel analizler SPSS 18.0 paket programi ile
yapildi. Kag¢ bireyin arastirmaya dahil edilecegi power analizi ile belirlendi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri) kullanilarak
incelendi. Parametrik test kosulllar1 yerine gelmedigi igin non-parametrik kosullarda
parametreler i¢in zamanla degisim istatistiksel olarak anlamliligi Friedman Testi
kullanilarak incelendi. Geregi halinde grup igi ikili karsilagtirmalar Wilcoxon Testi
kullanilarak yapildi. Gruplar arasi ikili karsilagtirmalar Mann Whitney U testi
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik i¢in toplam Tip 1 hata diizeyi %5 olarak kullanildi.
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4. BULGULAR

TT amputasyonu olan 20 ampute rastgele 6rnekleme yontemlerinden yazi tura
yontemi ile iki gruba ayrildi. Birinci gruba; haftada 3 giin olacak sekilde 4 hafta
boyunca sanal gerceklik uygulamalar1 uzman fizyoterapist kontroliinde yapildi. ikinci
gruba; haftada 3 giin 4 hafta boyunca standart fizyoterapi yontemleri uzman
fizyoterapist kontrolinde uygulandi. Tiim degerlendirmeler ve uygulamalar aym
fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Calismaya dahil edilen bireylerin yas aralig1 18-65 olup, yas, VKI, protez
kullanim siireleri, glidiik boylar1 agisindan iki grup arasinda bir farkin olmadigi

goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Verileri.

. . SGU SFY
Demografik Veriler 4SS X4SS 7 P
Yas(yil) 34,90+9,26 38,10+13,42 -,947 | 0,344
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 26,63+3,93 26,34+3,90 -,302 | 0,762
Protez kullanim siireleri(y1l) 8,85+5,32 10,70+13,42 -,685 | 0,494
Giidiik boylari(cm) 12,65+1,02 13,35+2,32 -,039 | 0,939

SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi Y6ntemleri

Bireylerin sistemik hastaliklari, gecirdikleri amputasyonun nedenleri ve

ampute taraflari ile ilgili bireysel 6zellikleri incelendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin Kisisel Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilimi1 (n=20)

SGU n(%) SFY n(%)

Tlimor 0(0) 2(20)
. Travma 5(50) 7(70)

Amputasyon Nedeni Diyabetus Mellutus 3(30) 0(0)
Burger Hastalig1 2(20) 1(10)

' . Hipertansiyon 2(20) 0(0)
Sistemik Hastaliklar P00 o e Mellitus | 3(30) 2(20)
Yok 5(50) 8(80)

Ampute Taraflari Sol 4(40) 2(20)
Sag 6(60) 8(80)

SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi Y ontemleri
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Bireylerin her iki alt ekstremite lizerine aktarilan agirlik miktarlart her iki
grupta da tedavi sonrasi, tedavi dncesine gore azalma gosterdi. SFY ve SGU arasinda
tedavi Oncesi (pi5=0,940) ve tedavi sonrasi (pts=0,646) arasinda fark yoktu.
Istatistiksel olarak anlamli farklilik her iki grupta da gériildii (psig=0,018, psgu=0,007)
(Tablo 4.3, Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Gruplara Gore Agirlik Aktarma Farklarinin Karsilastirilmasi (n=20)

Agirlik Aktarma (kg) Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1|  Wilcoxon

X+£SS X+£SS z p
Sanal Gergeklik Uygulamalari 10,15+4,77 6,10+3,41 -2,677 10,007*

Standart Fizyoterapi Yontemleri | 12,50+11,22 9,90+9,69 -2,375 10,018*

*p<0.05

Tablo 4.4. Gruplar Aras1 Agirlik Aktarma Farklarinin Karsilastirilmasi (n=20)

5 Sanal Gergeklik | Standart Fizyoterapi . .
AglrhlzkA;darma Uygulamalari Y ontemleri Mann Whitney U Testi
g
X+£SS X+£SS U z p
Tedavi Oncesi 10,15+4,77 12,50+11,22 49.00 |-0,076 | 0,940
Tedavi Sonrasi 6,10+3,41 9,90+9,69 44.00 | -0,460 | 0,646

Bireylerin yasam Xkalitesi skorlart (SF-36) SGU grubunda sadece agri alt
basliginda tedavi sonrasi, tedavi oncesine gore anlamli azalma gosterdi (p<0,042).
SGU grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, sosyal islevsellik, mental
saglik, vitalite, genel saglik algisi, ruhsal saglik alt basliklarda herhangi bir degisiklik
bulunamadi (p>0,05). SFY grubunda tiim alt basliklarda tedavi Oncesi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05). SFY ve SGU
arasinda tedavi Oncesi tiim alt parametrelerde ve tedavi sonrasi tiim alt parametrelerde

arasinda fark yoktu. Istatistiksel olarak anlaml farklilik her iki grupta da bulunamadi
(p> 0,05) (Tablo 4.5-4.20).
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Tablo 4.5. Grup i¢i Fiziksel Fonksiyon Karsilastirilmasi (n=20)

Fiziksel Fonksivon Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Wilcoxon
y X£SS XSS 7 D
Sanal Gergeklik
Uygulamalari 56,64+25,89 58,15+24,89 -1,363 0,173
Standart Fizyoterapi
Yéntemleri 47,21+22,26 49,14+22 42 11,007 0,314

Tablo 4.6. Gruplar Arasi Fiziksel Fonksiyon Karsilastirilmasi (n=20)

. Sanal Gergeklik Standart Fizyoterapi Mann Whitney U
FIZIk,5eI Uygulamalari Yontemleri Testi
Fonksiyon
X£SS X£SS U z p
39,5 -
Tedavi Oncesi 56,64+25,89 47,21+22,26 0 |0,796| 0,426
40,5 -
Tedavi Sofirast 58.15424.89 o, 1422080 0 |0720] 0471

Tablo 4.7. Grup Ici Fiziksel Rol Giicliigii Karsilastirilmasi (n=20)

. r Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi| Wilcoxon

Fiziksel Rol Giigliigi 4SS XASS . 0
Sanal Gergeklik Uygulamalari 52,50+47,79 51,70+46,97 | -1,000 | 0,317
Standart Fizyoterapi Yontemleri| 65,00+45,94 70,00+42,16 | -1,414 |0,157

Tablo 4.8. Gruplar Arasi Fiziksel Rol Giigliigii Karsilagtirilmasi (n=20)

Fizksel Rol | Uysutamaan | Yomenterr || Mam Whitney U Test
Gigligi
X£SS X£SS U z p
Tedavi Oncesi 52,50+47,79 65,00+45,94 40,00 -0,820 | 0,412
Tedavi Sonrasi 51,70+46,97 70,00+42,16 36,00 -1,128 | 0,259

Tablo 4.9. Grup I¢i Sosyal Islevsellik Karsilastiriimasi (n=20)

. . Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon
Sosyal Islevsellik
X£SS X£SS z p
Sanal Gergeklik Uygulamalari 64,00+24,75 66,50+23,89 -0,736 0,461
Standart Fizyoterapi Yontemleri 70,00+21,40 70,00+21,40 0,000 1,00
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Tablo 4.10. Gruplar Aras1 Sosyal Islevsellik Karsilastirilmasi (n=20)

Sanal Gergeklik Standart Fizyoterapi Mann Whitney U
. Sosyal_ Uygulamalari Yontemleri Testi
Islevsellik
X+£SS X+£SS 9] z p
46,0 -
Tedavi Oncesi 64,00+£24,75 70,00+21,40 0 (0,307 | 0,759
490 -
Tedavi Sonrast 66,50-23,89 70,00+21,40 0 |0076] 0,939

Tablo 4.11. Grup i¢i Mental Saglik Karsilastiriimasi (n=20)

Mental Saglik Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi| Wilcoxon
& X+SS X+SS z p
Sanal Gergeklik Uygulamalari 70,80+13,86 71,95+12,72 |-0,535| 0,593
Standart Fizyoterapi Yontemleri| 72,00+15,31 75,60+14,57 |-2,197 | 0,028*
*p<0,05
Tablo 4.12. Gruplar Aras1 Mental Saglik Karsilagtirilmasi (n=20)
Sanal Gergeklik Standart Fizyoterapi Mann Whitney U
. Uygulamalari Yontemleri Testi
Mental Saglik
X£SS X£SS 9) z p
Tedavi 48,0 -
Oncesi 70,80+13,86 72,00+15,31 0 |0,152| 0,879
Tedavi 45,0 -
Sonrasi 71,95+12,72 75,60+£14,57 0 |0,379| 0,705
Tablo 4.13. Grup I¢i Vitalite Karsilastiriimasi (n=20)
- Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1| Wilcoxon
Vitalite
X+SS X+SS z p
Sanal Gergeklik Uygulamalari 58,50+23,45 63,70+15,92 | -1,826 | 0,068
Standart Fizyoterapi Yontemleri| 64,00+17,44 64,00+17,44 | 0,000 | 1,00
Tablo 4.14. Gruplar Aras1 Vitalite Karsilastirilmasi (n=20)
Sanal Gergeklik Standart Fizyoterapi Mann Whi_tney U
Vitalite Uygulamalari Yontemleri Testi
X£SS X£SS U z p
Tedavi 45,0 -
Oncesi 58,50+23,45 64,00+17,44 0 |0,381| 0,704
Tedavi 47,5 -
Sonrasi 63,70+15,92 64,00+£17,44 0 (0,181 | 0,849
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Asm Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi| Wilcoxon
5 X£SS X£SS z P
Sanal Gergeklik Uygulamalari 712,75+32,66 75,50+28,37 |-1,633 | 0,102
Standart Fizyoterapi Yontemleri| 76,00+25,95 79,50+£23,41 |-2,032|0,042*
*p<0.05
Tablo 4.16. Gruplar Arast Agr1 Karsilastirilmasi (n=20)
Sanal Gergeklik Standart Fizyoterapi Mann Whitney U
. Uygulamalari Yontemleri Testi
Agn
X+£SS X+£SS 9] z p
Tedavi 48,5
Oncesi 72,75+32,66 76,00+25,95 0 |-0,116 0,907
Tedavi 48,0
Sonrasi 75,50+28,37 79,50+23,41 0 |-0,157| 0,876
Tablo 4.17. Grup I¢i Genel Saglik Algisi Karsilastiriimasi (n=20)
- Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi| Wilcoxon
Genel Saglik Algist 4SS 4SS . 0
Sanal Gergeklik Uygulamalari 64,20+9,53 64,90+8,96 | -1,342 (0,180
Standart Fizyoterapi Y ontemleri 67,40+16,25 68,00+18,28 | -2,032 | 0,042

Tablo 4.18. Gruplar Arasi1 Genel Saglik Algis1 Karsilagtirilmasi (n=20)

. Sanal Gergeklik Standart Fizyoterapi Mann Whitney U
Genel Saglik Uygulamalar1 Yontemleri Testi
Algist
X£SS X£SS U z p
Tedavi Oncesi 64,20+9,53 67,40+16,25 43,50 | 0,500 | 0,617
Tedavi Sonrasi 64,90+8,96 68,00+18,28 46,00 | 0,306 | 0,760
Tablo 4.19. Grup Ici Ruhsal Saglik Karsilastirilmast (n=20)
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi| Wilcoxon
Ruhsal Saglik
uhsal Sagh X=SS X£SS z D
Sanal Gergeklik Uygulamalari 69,99+42.88 72,00+41,57 | -1,342 {0,180
Standart Fizyoterapi Yontemleri| 63,06+45,66 63,40+45,70 | -1,000 [0,317
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Tablo 4.20. Gruplar Aras1 Ruhsal Saglik Karsilastirilmasi (n=20)

Sanal Gergeklik Standart Fizyoterapi Mann Whitney U
Ruhsal Saglik Uygulamalar Yontemleri Testi
X+£SS X+£SS U z p
Tedavi -
Oncesi 69,99+42,88 63,0645,66 44,50 0.459 0,646
Tedavi n
Sonrasi 72,00+41,57 63,40:45,70 44,50 0.459 0,646

Bireylerin kinezyofobi degerleri her iki grupta da zamanla degisim istatistiksel
olarak anlamli bulundu (psgu=0,034, psty=0,013). Bu nedenle grup igerisinde ikili
karsilastirmalar yapildi. SGU grubunda farkliligi yaratan gruplar tedavi oncesi ve
tedavinin 1. Haftasindaki degerlendirme iken, SFY grubunda farklilig1 yaratan grup
tedavinin 4. Haftasindaki degerlendirme bulundu. SFY ve SGU gruplar1 arasinda tiim

degerlendirmeler i¢in gruplar arasi farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Bireylerin Gruplararasi ve Grup i¢i Kinezyofobi Degerleri (n=20).

S ST iy T
Degerlendirmeler Ort+SS Ort £SS U y p
Tedavi Oncesi 36,60+9,47* 38,00 +4,54 48,50 -0,114 0,910
1. hafta 35,60+9,65* 37,50 +4,69 45,00 -0,378 0,705
2. hafta 33,90+9,68 37,10 £5,17 41,50 -0,644 0,519
3. hafta 31,90+9,21 35,90 +5,40 38,00 -0,913 {0,361
4. hafta 31,10+9,55 35,10 +4,50* 36,50 -1,023 0,315
Friedman (x2/p) 10,43/ 0,034y 12,75/0,013¥%

*=farklilig1 yaratan grup p<0,05, SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi
Yontemleri

Bireylerin performans durumlarinin zamanla degisimi her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bulundu (psgu<0,001, psy=0,001). Bu nedenle grup
icerisinde ikili karsilastirmalar yapildi. SGU grubunda farklilig1 yaratan gruplar tedavi
oncesi, tedavinin 3. Haftasindaki degerlendirme ve tedavinin 4. Haftasindaki

degerlendirme iken, SFY grubunda farklilig1 yaratan grup tedavi 6ncesi ve tedavinin
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1. Haftasindaki degerlendirme bulundu. SFY ve SGU gruplar arasinda tim
degerlendirmeler i¢in gruplar arasinda tiim gruplarda farka rastland1 (p<0,05) (Tablo
4.22.).

Tablo 4.22. Bireylerin Gruplararas1 ve Grup I¢i Performans Degerleri (n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler (sn) Ort + SS Ort £SS U z P
Tedavi Oncesi 241,21+73,02% 130,69+73,44* 12,00 | -2,873 | 0,003¥
1. hafta 327,63+155,25 147,75+80,00% 10,00 | -3,024 | 0002y
2. hafta 363,63+160,69 179,50+122,00 12,00 | -2,873 | 0,003
3. hafta 388,70+161,48* 187,69+128,02 14,00 | -2,721 | 0,005%
4. hafta 402,93+159,31* 190,85+132,14 14,00 | -2,721 | 0,005%
Friedman (2/p) 29,36/0,000¥ 19,60/0,001¥

*=farklilig1 yaratan grup p<0,05, SGU: Sanal Ger¢eklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi
Yontemleri

Bireylerin denge diizeyleri her iki grup i¢in de hem saglam ekstremite
(psgu=0,008, psry=0,004), hem de protezli ekstremite (pPsgu<0,001, psry=0,001) tizerinde
denge degerlendirmeleri zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu
nedenle grup icerisinde ikili karsilastirmalar yapildi. SGU grubunda protezli
ekstremite ilizerinde tek ayak dengesi farkliligi yaratan gruplar tedavinin 3.
haftasindaki degerlendirme ve tedavinin 4. haftasindaki degerlendirme iken, SFY
grubunda farkliligi yaratan gruplar tedavinin Oncesi, tedavinin 1. Haftasindaki
degerlendirme ve tedavinin 4. haftasindaki degerlendirme olarak bulundu. SFY ve
SGU gruplar arasinda tim degerlendirmeler igin gruplar arasinda sadece protezli
ekstremite dengesinde tedavinin 3. ve 4. haftalarindaki degerlendirmede farka

rastland1 (p<0,05) (Tablo 4.23.).
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Sanal Gergeklik

Standart Fizyoterapi

Protezli Ekstremite Uygulamalart Yéntemleri Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler (sn) X+ SS X £SS U z p
Tedavi Oncesi 3,26+2,21 1,66+1,95* 28,50 | -1,638 0,105
1. hafta 4,18+2,18 2,06+2,36* 26,00 | -1,839 0,075
2. hafta 4,21+2,47 2,36+2,26 28,00 | -1,666 0,096
3. hafta 5,3442,40* 2,95+1,51 21,00 | -2,192 0,029¥
4. hafta 5,67+2,50* 3,47+1,32* 21,00 | -2,192 0,029¥

Friedman (x2/p) 22,85/0,00¥ 17,80/0,001¥

Saglam Ekstremite lsjilngﬂlaGrflra(ier(lhk ?{tggtdea;g[lgrlizyoterapl Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler (sn) X+ SS X £SS U z p
Tedavi Oncesi 84,69+104,99 82,11+65,67 41,00 | -0,680 0,529
1. hafta 49,24+41,95 79,99+59,95* 37,00 | -0,983 0,353
2. hafta 70,59+56,64 95,65+71,89 40,00 | -0,756 0,481
3. hafta 72,70+£77,29 111,63+78,53 39,00 | -0,832 0,436
4. hafta 105,79+112,15* 117,34+82,96* 47,00 | -0,227 0,853

Friedman (y2/p) 13,84/0,008¥ 15,28/0,004¥

*=farklilig1 yaratan grup, ¥ p<0,05

Bireylerin proteze uyum ve protez memnuniyet diizeyleri TAPES anketi ile

degerlendirildi. TAPES anketi psikososyal uyum, aktivite kisitlamasi, giinliik protez

kullanim siiresi ve protez memnuniyeti alt basliklar: dikkate alindi. Psikososyal uyum

alt bagligi i¢in her iki grupta da zamanla degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(psgu=0,075, psy=0,998). Bu nedenle grup igerisinde ikili kargilagtirmalar yapilmadi.

SFY ve SGU gruplan arasinda tiim degerlendirmeler i¢in gruplar arasinda tiim

degerlendirmelerde farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Bireylerin Gruplar Aras1 ve Grup i¢i Psikososyal Uyum Diizeyleri (n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler Ort £+ SS Ort £SS U z p
Tedavi Oncesi 45,90+4,14 46,30+5,12 46,00 -0,304 | 0,796
1. hafta 46,50+4,00 46,30+5,12 50,00 0,000 | 1,00
2. hafta 46,50+4,00 46,30+5,12 50,00 0,000 | 1,00
3. hafta 46,70+3,94 46,40+4,85 49,50 | -0,038 | 0,971
4. hafta 47,10+3,60 46,50+4,83 46,00 | -0,304 | 0,796
Friedman (x?/p) 8,491/0,075 0,129/0,998

SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi Yontemleri

Aktivite kisitlamasi alt baslig1 icin SGU grubunda zamanla degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmad1 (psgu=0,073), SFY grubunda zamanla degisim istatistiksel
olarak anlamli bulundu (psfy=0,004). SFY grubu icerisinde ikili karsilastirmalar
yapildi. Tedavi oncesi degerlendirme diger degerlendirmelerden farkli bulundu. SFY
ve SGU gruplar1 arasinda tiim degerlendirmeler igin gruplar arasinda tiim

degerlendirmelerde farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Bireylerin Gruplararasi ve Grup I¢i Aktivite Kisitlamalari (n=20).

Mann Whitney U Testi

SGU SFY

Degerlendirmeler Ort =+ SS Ort £SS U z P
Tedavi Oncesi 24,0045,43 27,606,70¢ | 3350 |-1.258| 4918
1. hafta 23.70+5,77 26,90+7,01 | 2000 |-1.067] 315
2. hafta 2370+5,77 26,30:6,42 | 3800 [-0915] (393
3. hafta 23,60+5,83 25904593 | 3790 |-0950] (355
4. hafta 23 605,83 25604554 | 2000 |-0875| g 393
Friedman (x?/p) 8,571/0,073 15,507/0,004¥

SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi Yontemleri, *=farklilig1 yaratan grup,

¥ p<0.05

Protez memnuniyeti alt bagligi icin SGU grubunda zamanla degisim

istatistiksel olarak anlamli bulundu (psgpu=0,008), SFY grubunda zamanla degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (psy=0,094). SGU grubu igerisinde ikili
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kargilagtirmalar  yapildi. Tedavinin 4. haftasindaki degerlendirme diger
degerlendirmelerden farkli bulundu. SFY ve SGU gruplar arasinda i¢in gruplar
arasinda tiim degerlendirmelerde farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. Bireylerin Gruplararas1 ve Grup I¢i Protez Memnuniyet Diizeyleri (n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler Ort + SS Ort +£SS U z p
Tedavi Oncesi 35,00+9,87 31,80+12,26 45,00 | -0,379 | 0,739
1. hafta 35,20+9,62 31,80+12,26 45,00 | -0,379 | 0,739
2. hafta 35,70+9,15 31,80+12,26 45,00 | -0,379 | 0,739
3. hafta 36,20+9,16 31,60+12,18 4450 | -0,417 | 0,684
4. hafta 36,40+9,03* 32,10+12,04 44,00 | -0,454 | 0,684
Friedman (x?/p) 13,846/0,008¥ 7,922/0,094

*=farklihig1 yaratan grup ; ¥ =p<0.05, SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi
Yontemleri

TAPES anketi alt basligi olan giinliik protez kullanim siiresi hem SGU
grubunda hem de SFY grubunda grup igerisinde tedavi oncesi ve sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasinda

gruplararasi farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.27.).
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Tablo 4.27. Bireylerin Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Giinliik Protez Kullanim Siireleri
(n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi

Ort £ SS Ort £+ SS U z p

Tedavi Oncesi | 12,40+4,71 13,80+5,11 40,00 -0,759 0,448
Tedavi Sonras1 | 12,80+4,39 14,30+4,71 40,50 -0,722 0,470
Wilcoxon(z/p) | -1,414/0,157 | -1,890/0,059

SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi Ydntemleri

Bireylerin depresyon seviyeleri SFY grubunda grup i¢i degerlendirmeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). SGU grubunda; grup
i¢i degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05). SGU
grubu icerisinde farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin ikili
karsilastirmalar yapildi. Tedavi oncesi ve tedavinin 1. Haftasinda yapilan
degerlendirmeler farki ortaya koyan gruplar olarak bulundu (p< 0,05). Gruplar arasi
degerler karsilagtirildiginda tiim degerlendirmeler arasinda fark bulunamadi (p> 0,05)

(Tablo 4.28.).

Tablo 4.28. Bireylerin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Depresyon Diizeyleri (n=20).

SGU SEY Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler Ort + SS Ort 4SS U z P
Tedavi Oncesi | 14,10 +18,85* 0,909,07 | 4850 | 01141 5419
1. hafta 10,50 +10,96* 9.10+9 24 45,00 | -0,380 0,704
2. hafta 7,60 £7,32 9,00£9,24 | 9000 | 0000 14 o
3. hafta 6.50 +6.43 8 2040 08 50,00 | 0,000 | ; o
4. hafta 6.50 +6.43 8 1040 08 50,00 | 0,000 | ; o
Friedman (x*/p) | 20,043/0,000 9,862/ 0,43

*=farklihg1 yaratan grup ; ¥ =p<0,05, SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi
Yontemleri
Bireylerin yiiriiyiislerinin zaman-mesafe parametreleri; ampute taraf adim

uzunlugu, saglam taraf adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, kadans, adim genisligi ve

yiriime hiz1 alt basliklar1 ile incelendi. Ampute taraf adim uzunlugu alt basligina
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bakildiginda SFY ve SGU gruplarinda grup i¢i degerlendirmeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05). Her iki grup igerisinde farkin hangi gruptan
kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilastirmalar yapildi. SGU grubunda tedavinin 1.
Haftasinda yapilan degerlendirme, SFY grubunda da tedavinin 1. Haftasinda yapilan
degerlendirme ve tedavinin 4. Haftasinda yapilan degerlendirmelerin istatistiksel
olarak anlamli farka neden oldugu gorildii. Gruplar arast karsilastirmalara
bakildiginda tiim degerlendirmeler igin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Bireylerin Gruplar Aras1 ve Grup I¢ci Ampute Taraf Adim Uzunlugu (cm)

(n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler Ort+SS Ort +SS U z p
Tedavi Oncesi 61,00+11,19 56,52+10,59 36,50 | .1,021 | 0,307
1. hafta 61,60+10,51 56,94+10,80* 34,50 | 11173 | 0,241
2. hafta 60,90+10,67 56,39+10,70 39,00 | 0,835 | 0,404
3. hafta 61,10£10,32 56,15+10,87 35,00 | -1,143 | 0,253
4. hafta 60,70+10,15 55,81+10,90* 35,00 | .1,139 | 0,255
Friedman (x*/p) 9,167/0,057 17,517/0,002¥

Saglam taraf adim uzunlugu alt bashifina bakildiginda; SFY ve SGU
gruplarinda grup i¢i degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (psry=0,434, pscu=0,07). Bu nedenle gruplarda ikili karsilagtirmalar
yapilmadi. Yapilan tiim degerlendirmeler gruplar arasinda karsilagtirildiginda; iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi (p> 0,05) (Tablo 4.30.).



47

Tablo 4.30. Bireylerin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Saglam Taraf Adim Uzunlugu (cm)

(n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler Ort+ SS Ort £SS U z p
Tedavi Oncesi 52,90+14,32 50,91+11,97 40,00 |-0,758 | 0,481
1. hafta 53,20+13,80 50,60+12,14 38,00 |-0,910 | 0,393
2. hafta 53,50+13,75 50,48+12,28 36,00 |-1,060 | 0,315
3. hafta 53,80+13,27 50,69+12,05 37,50 |-0,946 | 0,353
4. hafta 54,10+13,38 51,17+11,86 36,50 |-1,022 | 0,315
Friedman (x*/p) | g 678/0,070 3,800/0,434

SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi Yontemleri

Cift adim uzunlugu alt bashigina bakildiginda; SFY ve SGU gruplarinda grup

ici degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (psry=0,575,

pscu=0,789).  Bu  nedenle ikili  karsilastirmalar  yapilmadi.

gruplarda
Degerlendirmelerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda; iki grup arasinda tedavinin

2., 3. ve 4. haftasinda yapilan degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Bireylerin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Cift Adim Uzunlugu (cm) (n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi

Degerlendirmeler Ort+SS Ort £SS U z p
Tedavi Oncesi 114,51+£22,96 97,73+9,58 26,50 | -1,777 0,075
1. hafta 114.90+23,02 97.8411027 | 2450 | -1,928 | 0,052
2. hafta 117.30+22.36 97,6049,76 | 22,50 | -2,080 | 0,035
3. hafta 118,70+24,21 97,81+9,74 22,00 | -2,117 0,035¥%
4. hafta 119,20+24,48 97,67+9,51 19,50 | -2,306 0,019¥
Friedman (y*/p) 1,711/0,789 2,899/0,575

*=farklilig1 yaratan grup, ¥= p<0,05, SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi

Yontemleri

Kadans, alt basligina bakildiginda; SFY ve SGU gruplarinda grup igi

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05). Her iki
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grup igerisinde farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilastirmalar
yapildi. . SGU grubunda tedavinin 1. Haftasinda yapilan degerlendirme ve tedavinin
4. Haftasinda yapilan degerlendirmelerin ve SFY grubunda tedavinin 1. Haftasi ile 2.
Haftasinda istatistiksel olarak anlamli farka neden oldugu gortldi (p<0,05). Gruplar
aras1 karsilastirmalara bakildiginda tiim degerlendirmeler icin istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.32.).

Tablo 4.32. Bireylerin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Kadansi (cm) (n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi
Degerlendirmeler Ort + SS Ort +£SS U z p
Tedavi Oncesi 80,20+20,28* 42,70+25,66* 13,00 -2,797 0,004¥
1. hafta 97,20+42,38 46,00+26,14* 11,50 -2,913 0,002¥
2. hafta 103,85+42,74 56,80+39,87 18,00 -2,420 0,015%
3. hafta 110,43+43,02 56,90+39,94 16,00 -2,570 0,009%
4. hafta 116,37+45,99* 57,20+40,75 18,00 -2,421 0,015%
Friedman (x%/p) | 20,145/0,000¥% 17,420/0,002¥

*=farklil1§1 yaratan grup, ¥= p<0,05, SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi
Yontemleri

Adim genisligi alt basligina bakildiginda; SFY ve SGU gruplarinda grup ici
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05). Her iKi
grup igerisinde farkin hangi gruptan kaynaklandigin1 bulmak i¢in ikili karsilastirmalar
yapildi. SGU grubunda tedavinin 4. Haftasinda yapilan degerlendirmede ve SFY
grubunda tedavi Oncesi ile tedavinin 1. Haftasinda yapilan degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlaml farka rastland1 (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada ise

tim degerlendirmelerde farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.33.).
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Tablo 4.33. Bireylerin Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Adim Genisligi (cm) (n=20).

SGU SFY Mann Whitney U Testi

Degerlendirmeler Ort + SS Ort £SS U z p
Tedavi Oncesi 31,70+8,94 26,60+8,61* 33,50 -1,249 0,218
1. hafta 31,80+8,90 26,50+8,69* 33,00 -1,291 | 0,218
2. hafta 31,50+8,92 25,90+8,26 34,00 -1,215 | 0,247
3. hafta 31,00+8,70 25,40+7,91 32,00 -1,367 | 0,190
4. hafta 30,30+8,57* 25,00+7,71 31,00 -1,441 | 0,165
Friedman (x?/p) | 17,391/ 0,002 | 22,185/0,000¥

*=farklilig1 yaratan grup; ¥ = p<0,05, SGU: Sanal Gergeklik Uygulamalari, SFY: Standart Fizyoterapi

Y ontemleri

Yiirtime hizi alt basligina bakildiginda; SFY ve SGU gruplarinda grup ici

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05). Her iki

grup icerisinde farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilastirmalar

yapildi.

SGU grubunda tedavi Oncesi ve tedavinin 1.

Haftasinda yapilan

degerlendirmede ve SFY grubunda tedavi oncesi ile tedavinin 1. Haftasinda yapilan

degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli farka rastland1 (p<0,05). Gruplar aras1

karsilastirmada ise tiim degerlendirmelerde farka rastlandi (p<0,05) (Tablo 4.34.).

Tablo 4.34. Bireylerin Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Yiiriime Hizi (m/cm?) (n=20).

SGU SEY Mann Whitney U Testi

Degerlendirmeler (m/cm?) | Ort+ SS Ort £SS Y ? P
Tedavi Oncesi 072:0022% | 034r020% | 1000 | 30260 4 500y
1. hafta 0,83£031% | 042:020% | 1000 | 30261 4 ooy
2. hafta 0,93+0,33 0,49+0,33 1250 12838 | ) 3y
3. hafta 1,00+0,38 0,51+0,35 15,00 1 -2,647 0,007¥
4. hafta 1,03+0,37 0,52::0,36 1500 126481 4 o7y
Friedman (x/p) 14,204/ 0,007¥ | 17,196/ 0,002¥

*=farklilig1 yaratan grup, ¥= p<0,05, SGU: Sanal Gerceklik Uygulamalari, SFY:

Yontemleri

Standart Fizyoterapi
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5. TARTISMA

Transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal gerceklik uygulamalarinin
agirhk aktarma, yasam Xkalitesi, kinezyofobi, performans, denge, proteze uyum,
depresyon ve yiiriiyilis parametreleri tizerine etkisi vardir hipotezimiz dogrulanmustir.
Protezli tarafa agirlik aktarma, kinezyofobi, performans, denge, depresyon, yliriiylisiin
zaman ve mesafe parametrelerinde transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal
gerceklik uygulamalarinin  ve standart fizyterapi yontemlerinin dort haftalik
tedavilerinin sonuglar1 anlamh sekilde gelistirdigi goriilmustiir.

Calismamiza dahil edilen tim bireyler (n=20) erkektir. Katilimcilarin
amputasyon taraflar1 degerlendirildiginde 14 {iniin sag taraf oldugu goriilmiistiir.

Konu ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda yas ortalamalarinin 18-65 yas
araliginda oldugu ve c¢alismamizdaki bireylerin yas ortalamalari ile benzerlik
gosterdigi bulunmustur (19, 157, 158). SGU’nin daha etkin ve aktif bir sekilde
kullanilabilmesi ve uygulanabilmesi amaciyla 18-65 yas arasi bireylerin uygun bir yas
aralig1 oldugu diisiiniilmektedir.

Dade ve ark. yapmis olduklar1 retrospektif derlemede geriatrik amputelerde
daha ¢ok periferik vaskiiler hastaliklarin amputasyon nedeni olarak 6ne ¢iktigini,
genglerde de daha ¢ok travmatik nedenlerin ilk siray1 aldigini belirtmislerdir(159).

Amputasyon nedenleri incelendigindeyse 12 tanesinin travmaya bagl
amputasyon gegirdigi belirlenmistir. Ulkemizde yapilan caligmalarda amputasyon
nedenleri arasinda ilk sirada travmatik nedenlerin geldigi belirlenmistir (32, 160).
Calismamizda da amputasyon nedenleri arasinda ilk siray: travmatik nedenlerin aldig:
gorilmistir.

Rosenberg ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada VKI ve mobilite ile protez
kullanimi arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Preoperatif donemde VKI degerleri
yiiksek olanlarda diisiik mobilite diizeyleri ve protez kullanimu ile iligkili bulmuslardir.
Postoperatif donemde kilo aliniminin engellenmesi ve kilo kaybinin saglanmasinin
ampute bireylerde ileriye yonelik protez kullanimi agisindan 6nemli oldugunu
aciklamiglardir (161).

Sohn ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada obezite ve amputasyon arasindaki

iliskiyi incelemiglerdir. Obez (VKI> 30) kisileri fazla kilolu (25- 29,9) kisilerle
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karsilagtirmiglardir. Fazla kilolu kisilere gore, obezite ve amputasyon riski arasinda
iliski bulduklarini belirtmislerdir (162).

Calismamizda VKi’nin bireylerin yiiriiyiis, denge, performans, yasam kalitesi
gibi parametreleri olumsuz etkilememesi i¢in obez kisiler ¢alismaya dahil edilmemis
en ¢ok 26 kg/m?a sahip bireyler calismaya dahil edilmistir. bu degerinde sonuglari
etkileyecek bir deger olmadigi bu konuda yapilan ¢alismalarla benzerlik gosterdigi
tesbit edilmistir (161, 162).

Literatiir incelendiginde giidiik boyunun bireylerin protez kullanimini,
yiiriiyiisleri sirasinda tiikettikleri enerji miktarlarini, giidiikteki atrofi ve kas kuvvetini
degistirebilecegi ve etkileyebilecegi belirlenmistir (163, 164).

Calismamiza dahil edilen bireylerin ort. giidiik boylar1 13,00 + 1,67 cm olarak
bulunmustur. Bu uzunlugun protez uygulamalar1 agisindan ideal giidiik boyu sinirlari

igerisinde oldugu ¢esitli kaynaklarda belirtilmistir (177,178).
AGIRLIK AKTARMA

Literatiirdeki pek ¢ok c¢alismada, TT amputasyonu olan bireylerde viicut
biitiinltiigli algisinin etkilenmesi, viicut imaj1 ve proprioseptif kayiplara bagl olarak,
amputasyondan sonra baslayan ve rehabilitasyon siirecinde devam eden protezli
ekstremite {lizerine agirlik aktarma problemi goriildiigii vurgulanmaktadir (165-168).
Rehabilitasyon siirecinde bu problemle basa ¢ikmak i¢in biofeedback, erken protez
uygulamalari, egzersizler gibi yontemler uygulanmaktadir (167, 169, 170).

Vrieling ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada TT, Transfemoral amputasyonu
olan bireyler ile viicutlarinda tek taraf etkilenimli farkli problemleri olan bireylerde
hareketli zemin {izerinde gozler acik ve kapali olacak sekilde denge degerlendirmesi
yapmuslardir. Protezli ekstremitede denge kayiplari ile basa ¢ikmanin ¢ok Onemli
oldugunu ve amputasyonu olan bireylerin giinliik yasamda denge bozukluklari ile baga
c¢ikabilmeleri i¢in rehabilitasyon programlarina kas kuvvetlendirme ve stabilizasyon
egzersizleri dahil edilmesinin 6nemli oldugunu vurgulamiglardir (171).

Actis ve ark. yapmis olduklari ¢alismada oturma pozisyonundan ayakta durma
pozisyonuna gecerken transtibial amputasyonu olan bireyler ile olmayan bireyler
arasinda govde kinematikleri ve L4-5’e binen yiikleri karsilastirmiglardir. Kontrol

grubuna goére amputasyonu olan bireylerde daha yiikksek L[4-5 kompresif
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yiikklenmelerin ortaya ciktigini aciklamislardir. Ampute olan bireylerde goriilen
postiiral degisikliklerin yer reaksiyon kuvvetindeki asimetriden kaynaklandigin
belirtmislerdir. Kiimiilatif etki olarak da degisen bu hareket stratejisinin zamanla
artmis bel agrisi riski ile sonuglandigini géstermislerdir (172).

Gailey ve ark. uzun dénem protez kullanimi ve alt ekstremite amputasyonunun
neden oldugu sekonder fiziksel kosullar1 derlemislerdir. Bir ya da daha fazla sayida
protez kullaniminin hareket sirasinda bireyin biyomekanisini degistirebilecegini
belirtmiglerdir. Sonugta diger c¢alismalarda da belirtildigi iizere rehabilitasyon
siirecinde agirlik aktarma problemi iizerinde durulmasi gerektigini agiklamislardir
(27).

Calismamiz, SFY ve SGU’nun her iki alt ekstremite {izerine aktarilan agirlik
farklar1 lizerinde olumlu etkileri oldugunu ve viicut agirliginin daha dengeli bigimde
taginabildigini gostermektedir. Bu sonuglar; yasaminin geri kalan siirecinde protez
kullanacak bireyin daha ¢ok agirlik aktardigi eklemlerinde goriilebilecek
dejenerasyonun engellenebilecegi ve simetrik postir elde edilebilecegini
vurgulamaktadir. SGU grubunda, tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda daha
yiikksek sonuglara ulasilmistir. Boylece SGU’ nun da agirlik aktarma sorununu
gidermek amaciyla amputasyon sonrast donemde baglanarak rehabilitasyon siireci
igerisinde ilerleyici olarak kullanilabilecegi ve sonrasinda da olumlu sonuglar ortaya
cikarabilecegi goriilmiistiir.

Amputasyonu olan bireyin viicudun bir biitiin seklinde ekranda gérmesinin ve
viicut  bitlinliigi  imajmin  desteklenmesinin  sonuca olumlu katki yaptig:
diisiiniilmektedir. Konu ile ilgili yapilan ¢alismalar da agirlik aktariminin ekstremiteler

tizerinde simetrik olmasinin énemi tizerinde durulmaktadir (24, 167-169, 173-178).
YASAM KALITESI

Literatiir incelendiginde rehabilitasyon programlarina alinacak amputasyonu
olan bireylerde, farkli tedavilerin etkinliginin belirlenmesinde yasam kalitesinin
belirlenmesi énemli bir faktdrdiir. Amputasyonu olan bireylerin fiziksel aktivitelere
katilim, agn, fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik, vitalite, genel saglik algisi, ruhsal
saglik alt basliklarinda yasam kalitelerinin azalmis oldugu belirtilmistir. Ozellikle

amputasyon cerrahisi Oncesi ve sonrasit gilidilkte olusan agrilar, sonrasinda
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goriilebilecek olan fantom hissi ve agrilarinin yasam kalitesini olumsuz olarak
etkileyecegi ¢alismalarda vurgulanmistir (72, 179-181).

Van der Schans ve ark. yapmis olduklar1 kesitsel ¢alismada 437 adet alt
ekstremite amputasyonu olan bireylerde fantom agrisinin yasam Kalitesine etkisini
incelemislerdir. Yasam kalitesini belirlemek i¢cin SF-36 anketini kullanmislardir.
Sonugta fantom agris1 olan amputelerde diisiik diizeyde yasam kalitesi oldugu tespit
edilmistir (72).

Sinha ve ark. yapmis olduklar1 kesitsel ¢alismada 18 yas tistii 607 adet alt
ekstremite amputasyonu olan bireyde yasam kalitesini etkileyen faktorleri
arastirmiglardir. 184 adet saglikli bireylerden olusan bireyi kontrol grubuna dahil
etmislerdir. Amputenin is durumu, yardimci cihaz kullanimi, protez kullanima,
komorbiditesi, fantom agrisi, giidiik agrisi, yas ve amputasyondan sonra gegen zaman
gibi faktorlerin yagam kalitesini etkileyen faktorler oldugu tespit edilmistir (182).

Deans ve ark. yapmis olduklari g¢alismada transtibial ve transfemoral
amputasyonu olan 75 bireyde kisitlanmus fiziksel aktivitenin yasam kalitesine etkisini
arastirmuglar. Calismalarinda SF-36 ve Diinya Saglik Orgiitiiniin Yasam Kalite
anketlerini kullanmiglardir. Sonucta da fiziksel aktivitesi azalmis bireylerde daha
diisiik yasam kalitesi sonuglart tespit edilmistir. Yas, cinsiyet ve amputasyon
seviyesinin fiziksel aktiviteyi dolayisiyla da yasam kalitesini etkiledigini
gostermiglerdir (183).

Amputasyondan sonra meydana gelen fiziki yetersizlikler normal yasama
yeniden uyumu zorlastirabilmekte, sosyal, mesleki ve psikolojik problemlere neden
olabilmektedir. Caligma sonuglarimiza bakildiginda SGU ve SFY uygulamalari
sonrasinda tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda SF-36 anketi i¢inde sadece
SGU’da agri alt basliginda anlamli degisiklik goriilmiistiir. Amputenin psikolojik
yonden desteklenmesi, agirlik aktarmanin artmasi, dengenin gelismesi, viicut imajini
olumlu etkilenmesi ve yaptig1 aktivitelerde basarili oldugunu gérmesi gibi faktorler
sonucu SGU’da agrida azalma ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Her iki grupta da
istatistiksel olarak fark olmamasina ragmen tedavi oncesi ve sonras1 SF-36 toplam
skoru ve alt parametrelerinin skorlarinda artma oldugu belirlenmistir. Amputelerin
sosyal yasama geri doniis ve mesleki rehabilitasyon doneminde iken ¢alismaya dahil

edilmeleri, amputasyon seviyesinin transtibial olmasi, uzun siire protez kullaniyor
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olmalari, her iki grubun yasam kalitesi baslangi¢ skorlarinin yiiksek olmasi gibi
faktorlerin bu sonucglarin ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynadigi disiiniilmektedir.
Yapilan caligmalarda da yasam kalitesini etkileyen faktorlerin benzer oldugu

goriilmiistiir (72, 179, 184, 185).
KiNEZYOFOBI

Kinezyofobinin 6zellikle TT amputasyonu olan bireylerde varligi ve psikolojik
etkilenimleri tizerine literatiirde ¢ok az sayida ¢alismaya rastlanilmistir (141, 186).

Singh ve ark. yapmus olduklar1 ¢alismada amputasyondan 3 yil sonraya kadar
olan donemde bireyin anksiyete ve psikolojik etkilenimlerini gdstermeyi
amaglamiglardir. Sonug olarak da ampute rehabilitasyonu siirecinde depresyon ve
anksiyetenin siklikla goriilebilecegi ve tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Hastaneden taburculuklarindan sonra goriilen psikolojik etkilenimin arttigin
vurgulamislardir (186).

Mortensen ve ark. video oyunlarini SGU kapsaminda on bes fibromyalji
sendromu olan kadinda uygulamislardir. Sonug olarak da hastalarin kronik agrilarinda
azalma oldugunu ve Kinect uygulamasinin Nintendo Wii ile Playstation 3’e gore daha
cok tercih edildigini belirtmislerdir (127).

Atherton ve ark. yaptiklar1 arastirmada protez kullanimina bagli psikolojik
faktorleri belirlemek istemiglerdir. Depresyon ve anksiyete kesme puanlarini sirastyla
%13.4 ve 29.9 olarak belirlemislerdir. Ayrica klinisyenler bireylerin amputasyondan
sonra karsilagacagi streslerden etkilenim durumlarinin arastirilmas: gerektigini
vurgulamislardir (187).

SGU’nun, serebral palsili bireylerde, travmatik beyin hasarlarinda, inmeli
bireylerde, yanik agrilarinda, omuz patolojilerinde, parkinson hastalarinda, ataksili
cocuklarda, Kistik fibroziste, multiple sklerozlu hastalarda kullanimi literatiirde son
yillarda yapilan ¢alismalarda goriilmektedir (118, 122, 123).

Kinezyofobinin bel, diz eklemi gibi 6zellikle kronik agriya bagl gorildigi
literatiirde belirtilmistir. Kronik agrinin da amputelerde mekanik ve fantom agrisi
olarak siklikla goriildiigii bilinmektedir (141). Dolayisiyla amputelerde de kinezyofobi
goriilebilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda SFY ve SGU sonrasinda kinezyofobi

degerleri tlizerine tedavi oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda olumlu sonuglar
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elde edilmistir. Farklilig1 olusturan gruplar tedavi oncesi ve 1. hafta yoniindedir. Bu
durumun heniiz erken dénemde psikolojik etkilenimin daha az olacagindan goriildigi
diistiniilmektedir. SFY grubunda da tedavi sonrasi 4. haftanin farklilig1 yaratan grup
oldugu goriilmiistiir. SGU grubunda sonuglarin daha etkili oldugu goriilmiistiir.
SGU’da amputasyonu olan bireyin viicudunu bir biitiin seklinde ekranda
gormesi, viicut biitiinliigii imajin1 destekledigi i¢in, olduk¢a 6nemlidir. Bu durumun
nedeninin bireyin hedefe yonelik aktiviteleri zamana karsi sinirsiz olarak tekrar
edebilmesinden kaynaklandig1 distiniilmektedir. Amputasyonu olan bireyin, ampute
taraf ekstremitesini de hedefe yonelik aktivitelerde oyun icerisinde bagimsiz olarak
kullanabildigini gorebilmesi, zamana karsi yarigsmasi ve bunu birgok kez tekrar
ederken basarisinin objektif olarak farketmesi bireyin motivasyonunu ¢ok fazla
arttirmaktadir. SGU’da elde edilen olumlu gelismelerin bu faktorlerden kaynaklandigi

gorilmiustir.
PERFORMANS

Literatiir incelendiginde amputasyonu olan bireylerde performans
degerlendirmelerinde 6 dakika ve 2 dakika yiiriime testleri kullaniminin yaygin oldugu
goriilmektedir (76, 184, 185, 188). Ancak 6 dakika yiirime testi daha ¢ok
kullanildigindan ¢alismamizda 6 dakika yiirtime testi tercih edilmistir.

Meikle ve ark yapmis olduklari galismada 2 dakikalik yiiriime testini hastalarin
prostetik ambulasyonunu degerlendirmek amaciyla uygulamislardir. 2 dakika boyunca
bireylerin yiiriiyebildikleri mesafeyi yiiriimeleri istenmistir ve yiiriinen mesafe
kaydedilmistir. Standardize edilmis cesaretlendirici climleler kullanilarak doniis
yapmalar1 istenmeden test uygulanmustir. Siireli yiirime testlerinin protez
rehabilitasyonunda kullanilabilecek uygulamalardan oldugu belirlenmistir ve sadece
amputelerde degil diger hastalik gruplarinda da kullanilmaktadir (184).

Lin ve ark yapmis olduklar1 galigmada transtibial amputasyonlar sonras1 ayak
bilegi istemli kontroliiniin kaybinin protezli ekstremite dengesinin bozulmasi ve kisa
mesafe yiiriiyiis ile iligkili oldugunu vurgulamiglardir. Ayrica 6 dakika yliriiylis testinin
ileri diizey egzersiz yogunlugunda fonksiyonel kapasiteyi ve transtibial amputasyonu

olan bireylerde postiiral kontrol yetenegini gosteren giivenilir bir Ol¢lim araci
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oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuglar da bizim ¢alismamizda 6 dakika yiirlime testini
kullanmamiza yol gosterici olmustur (76).

Van de Meent ve ark. yapmis olduklar1 vaka ¢alismasinda osseointegrasyonu
olan bireylerle soket kullanan bireylerin performanslarini 6 dakika yiiriime testi ve
zamanli kalk yiirii testi ile karsilagtirmislardir. Osseointegrasyon uygulanan bireylerde
performans, yasam kalitesi, zamanl kalk ytiirii testi ve oksijen tiikketiminde 12 hafta
sonrasi takip degerlerinde anlamli degisimler elde edilmistir. Bu durum performans
acisindan amputasyonu olan bireylerde 6 dakika yiirlime testi kullaniminin yaygin
oldugunu gostermektedir (188).

Reid ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada alt ekstremite amputasyonu gegirmis
bireylerde 6 dakika yiirlime testi ile diger gecerliligi olan performans ol¢iimleri
arasinda iyi diizeyde iliskili oldugunu géstermislerdir (185).

Saglikli goniillillerde yapilan bir ¢alismada 6 dakika yiirime mesafelerinin
494- 631 metre oldugu bildirilmistir (189).

Literatiire bakildiginda ¢alismamiza dahil edilen transtibial amputelerin benzer
ozelliklerde yiiriime mesafesi oldugu gorilmistir (76, 185, 188). SFY ve SGU
sonunda her iki grupta da tedavi sonras1 yiiriiylis mesafesinin anlaml sekilde arttigi
gorilmistiir. Uygulanan rehabilitasyon programlarinin olumlu katki yapmasi,
bireylerin yas ortalamasinin diisiik olmasi, bireylerin transtibial amputasyona sahip
olmalari, bireylerin aktif olmalari ve protezli tarafa agirlik aktarma miktarindaki artis
meydana gelmesinin bu sonucu ortaya c¢ikardigi diisiiniilmektedir. Gruplar
karsilastirildiginda ise SGU grubunda anlamli sonuglar elde edilmistir. SGU grubunda
zamanla degisim 4. haftada en yiiksek degerlerine wulastigi i¢in diger
degerlendirmelerden farkli bulunmugstur. SFY grubunda ise ilk 2 degerlendirme diger
degerlendirmelerden diisiik oldugu i¢in farklilik gostermektedir. Bu durumun heniiz
etkinligin baglamamis olmasindan kaynaklandig1 disiiniilmektedir. SFY grubunda ev
programi olarak verilen egzersizlerin kontrol edilememesinin ve baslangi¢ yiiriyiis
mesafelerinin fazla olmasindan dolay: gergeklestigi diistinilmektedir. SGU grubunda
goriilen gelismenin nedeninin bireyin sanal ortamdaki goriintiisiiniin izlenmesiyle
ayna noron sisteminin devreye girmesi ve bu sistemin motor performansi artirmasi
ayrica bireyin kendisinin bunu gorebilmesi sonucunda rehabilitasyon programinin

olumlu etkilenmesinden kaynaklandig: distiniilmektedir.
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DENGE

Andrysek ve ark. SGU’nin gegerlilik, giivenilirlik ve denge performansini 4
haftalik ev temelli denge programi uygulamasiyla degerlendirmeyi amaglamislardir.
Cocuk ve geng alt ekstremite transfemoral amputasyonu olan bireyler ile ayni yastaki
kontrol grubunun, 4 haftalik denge egitimi sonrasinda ve 12 hafta sonra yapilan
takiplerde postiiral kontroliin alt parametresi olan basing merkezi degisimleri
amputasyonu olan bireylerde azalmistir. Ayrica amputasyonu olan bireylerde ve
kontrol grubunda denge skorlarinda artis gortilmiistiir. Calisma sonuglarinda evde
SGU’nin amputasyonu olan ¢ocuk ve addlesan bireylerde denge egitiminde
kullanilabilecegi vurgulanmistir. Denge kayb1 olan ¢ocuk ve addlesanlarda SGU’nin
postiiral kontrol iizerine anlik etkilerinin oldugunu belirtmisler ancak uzun dénem
sonuglarinin nasil oldugunun belirsiz oldugunu séylemislerdir (21).

Maclean ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada kolay egzersizlerden baslayan ve
kompleks egzersizlere ilerleyen ampute rehabilitasyon aktivitelerinin, bireylerin
evlerinden baslayip yavas yavas dis ortamlarda ve kliniklerde uygulanarak degisim
gosterdigini belirtmislerdir. Ayrica ileri diizey aktivite programlarin giic, denge ve
koordinasyonu gelistirmesini ve hedefe yonelik uygulamalari da igermesi gerektigini
vurgulamislardir (105).

Gaffney ve ark. transtibial amputasyonu olan bireylerde merdiven inme
sirasinda dengeyi saglamak ve govde rotasyonel agilagmalarinin momentini
karsilayabilmek icin gdvde kaslarina olan ihtiyacin daha ¢ok arttigin1 bulmuslardir.
Ancak, bu asimetrik gévde hareketlerinin, hareket sirasinda gévde kaslarindaki kuvvet
asimetrisine bagli degil, lizerine yiiklenilen ekstremitedeki motor kontroliin
farkliligina bagli oldugunu vurgulamiglardir (190).

Buckley ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada amputasyonu olan bireyleri, tek
taraf etkilenimi olan diger hastalik gruplari ile karsilastirmislardir. Amputelerin
anteroposterior yonde dinamik dengelerini kontrol etmede daha biiyiik kayiplar
oldugunu vurgulamiglardir. Ayrica ayak bileginin, viicudun sagital diizlemdeki
hareketlerinde dengenin saglanmasinda ¢cok 6énemli bir anatomik yap1 oldugunun altin
¢izmislerdir (191).

Diisme, literatiirde dikkate deger olarak kabul edilen ve saglig: riske atan bir

durumdur. Diigmeler ciddi yaralanmalar, 6liim, fonksiyonel limitasyon veya &ztrliiliik
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ile sonuglanabilir. Diisme korkusu ve/ veya dengede kayiplarin olmasinin genellikle
diismeye neden oldugu belirtilmistir. Ayrica diismelerin, yiiksek seviye bipedal
fonksiyon igeren aktivite katilimi ile iligkili oldugu belirlenmis boylece bazi diisenlerin
de yiiksek seviye fonksiyonlar gergeklestirdigi gosterilmistir. Beurkens ve ark. ise TT
amputasyonu olan bireylerde yiirliylisii gelistirmek amaciyla SGU’yu kullanmislardir.
Arastirma sonucunda diismeyi Onlemek, yiirliylis asimetrilerini azaltmak amaciyla
rehabilitasyon siirecinde SGU’ nun dengeyi gelistirmede etkili oldugunu
vurgulamiglardir (9, 192).

Yazicioglu ve ark. yaptiklart ¢alismada unilateral transtibial amputasyonu olan
bireylerde futbol oynamanin denge, kas kuvveti, lokomotor yetenckler ve yasam
kalitesi tizerinde etkilerini arastirmislardir. Calisma sonuglarinda dinamik ve statik
denge, lokomotor yetenekleri ile yasam kalitesi agisindan kontrol grubuna gore
anlamli farklilik oldugunu gostermislerdir (181).

Calismamizda, SFY ve SGU’nun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sonuglari
karsilastirildiginda hem saglam ekstremitede hem de protezli ekstremitede fark oldugu
goriilmiistiir. Protezli ekstremite i¢in; SGU grubunda 3. ve 4. haftalarda yapilan
degerlendirmeler digerlerinden farkli bulunmustur. Etkinligin tedavinin sonuna dogru
kendini gostermesi ile agirlik aktarma miktarlarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
SFY grubunda ise farkliligi saglayan grubun ilk 2 hafta oldugu goriilmistiir. Bu
durumun heniiz etkinligin baslamamis olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Saglam ekstremite igin; grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da 4. Hafta
degerleri farkli olarak bulunmustur. Bu durumun da etkinligin tedavi sonunda kendini
gostermesinden kaynaklandigir diisiintilmektedir. Bu olumlu denge gelisiminin
calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasinin 36 olmasi, transtibial amputasyona
sahip olmalari, aktif bireyler olmalari, agirlik aktarma simetrisinin gelismesi ve
psikolojik durumlarindaki diizelmeden kaynaklandig: diistiniilmektedir. Uygulamalar
sonucunda goriilen gelismenin her iki grupta da olmasi, SFY ve SGU’nun denge
tizerine olumlu etki yaptigin1 gostermektedir. Calismamiz sonuglar1 bu konuda yapilan
caligmalarla benzerlik gostermektedir (9, 21, 105, 181, 190-192).
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TRINITY AMPUTASYON VE PROTEZ DENEYIM OLCEGI

Wetterhahn ve ark. yaptiklari ¢alismada 56 alt ekstremite amputasyonu olan
bireyde diizenli egzersiz ve spor yapmanin bireylerin aktivite kisitlamasini azalttigini
ve viicut imajini gelistirdigini gostermislerdir (193).

Raya ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada alt ekstremite amputasyonu olan
bireylerde aktivite limitasyonuna bireylerin kalca kaslarinin kuvveti, ve denge
kayiplarinin neden oldugunu tespit etmislerdir. Bu durumun da bireylerin yiirtimesini
olumsuz etkileyecegini sdylemisler. Sonug olarak da fizyoterapi uygulamalar1 ile bu
durumun giderilebilecegini belirtmislerdir (194).

Calismamiz sonuglarinda aktivite kisitlamasi alt bagliginda SFY grubu lehine
istatistiksel anlamlilik tespit edilmistir. Farklilig1 olusturan grup ise 1. degerlendirme
yani tedavi 6ncesi gruptur. Bu durumun ¢alismamiza dahil ettigimiz bireylerin aktif ve
geng bireyler olmasindan, meslek sahibi olmalarindan, ortalama yasin 36 olmasindan,
uzun siiredir protez kullaniyor olmalarindan ve protezle uyumlarinin iyi olmasindan
dolay1 sonuglarin bu sekilde ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir. Amputasyonu olan
bireylerdeki aktivite kisitlamasi incelendiginde yapilan calismalar sonuglarimiz ile
paralellik gostermektedir (193, 194).

Farkli protezler kullanilan bireylerde protez memnuniyet anketi skorlari
tizerine etkisinin karsilastirildigi calismalar literatiirde yaygin olarak gorilmektedir,
ancak uygulamalardan 6nce ve sonra protez memnuniyetinin degerlendirildigi
calismalara nadiren rastlanmaktadir.

Webster ve ark. yapmis olduklari ¢aligmada alt ekstremite amputasyonu
sonrast protez kullanimi, memnuniyeti ve uyumunu belirlemek ve etkileyen faktorleri
bulmay1 amaglamiglardir. Bunun i¢in de bizim c¢alismamiza benzer sekilde TAPES
anketini kullanmislardir. Psikolojik etkilenimi ve kronik hastaligi olan amputelerin
daha c¢ok fonksiyonel limitasyonu oldugunu gostermislerdir. Ayrica medikal ilag
kullanim1 ve psikososyal faktorlerin protez uyumunu etkiledigini vurgulamislardir
(195).

Anaforoglu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada gorsel analog skalasi kullanarak
degerlendirdikleri protez memnuniyetinin 10 seanslik rehabilitasyon sonucunda
arttigin1 belirtmiglerdir. Bu durumun nedenini, amputasyondan kaynaklanan bazi

psikolojik reaksiyonlarin rehabilitasyon sayesinde diizelebilecegi ve dolayisiyla
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amputelerin memnuniyet diizeylerinde artis olabilecegi seklinde agiklamiglardir.
Ayrica literatiirde sportif aktiviteler, rehabilitasyon, egzersiz programi, protez ve
yliriiyiis egitiminin memnuniyet diizeyine etkisini arastiran yayinlarin sinirli sayida
oldugunu vurgulamislardir (196).

Holden ve ark. yaptiklari g¢alismada engelli bireylerde SGU ile motor
yeteneklerin 6grenilebildigini gostermislerdir. Sanal ortamda 6grenilen bir gérevin
giinliik yasama tasmabilecegini vurgulamiglardir (93). Her ne kadar ilk ¢aligmalar
SGU’nun eglenceli oldugunu fakat egitici olmadigini belirtselerde son yillardaki
caligmalar tam tersini gostermistir (91, 95).

TT amputasyonu olan bireylere yapilan SFY, bireyin yara iyilesmesinden
yasama reintegrasyonuna kadar tiim agamalarda olumlu gelismeler saglamaktadir (78,
197). Literatlir incelendiginde bireyin amputasyon siirecinde SFY farkli amaglarla
kullanilmistir. Bunlar; fonksiyonel ve statik dengelerini arttirmak, ikili gorev
aktivitesini gelistirmek, ylriiyiislerini simetrik hale getirmek, fantom agrisini
azaltmak, Ust ve alt ekstremite kuvvetlendirmek, giinlikk yasam aktivitelerinin
gelistirilmesi, eklem hareket genisliginin arttirilmasidir (123, 173-175, 192). Birgok
calisma TT amputasyonu olan geriatrik bireylerde SFY sonrast %60-90 oraninda
basarili protez uyumu ve adaptasyonun saglandigini gostermistir (158, 159, 176, 177).

Gailey ve ark. yapmis olduklar1 ¢galismada bireylerin protez uyum problemleri
varsa, ylrlylis sirasinda protez igerisinde ylik dagilim esitsizlikleri ile saglam
ekstremitede yilik dagilim problemlerine yol agabilecegini belirtmislerdir bu durumun
da osteoartrit riskini artirdigin1 gostermislerdir. Protez kulllanan bireylerin genellikle
bel agrisi1 sikayeti oldugunu, bunun da protez uyum problemleri, postiiral degisiklikler,
alt ekstremite uzunluk farkliliklari, amputasyon seviyesi, genel kondisyon eksiklikleri
ve dizilim problemlerine bagli oldugunu belirtmislerdir (27).

Simsgek ve ark.40 alt ekstremite amputasyonu olan bireylerle yapmis olduklari
¢alisma sonucunda ortalama protez memnuniyet anketi skorunun 77,3 oldugunu rapor
etmislerdir (198).

Tedavi sonrasi protez memnuniyet diizeylerinde SGU grubu lehine fark oldugu
belirlenmistir. Farklilig1 olusturan grup 4. hafta sonunda yapilan degerlendirme oldugu
goriilmiistiir. Bu durum SGU’nun viziiel feedback ile duyusal girdi almasindan, viicut

farkindalig1 ve postiiral diizgiinliikte artma olmasindan kaynaklanmaktadir. Protezli
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tarafa agirhik aktarma miktari, dengenin gelisimi, kinezyofobi, depresyon ve
performans sonuglarinin, protez memnuniyetini arttirdigi dasiiniilmektedir.  Bu
konuda yapilan galigmalarin sonuglar1 ¢calismamiz sonuglarini destekler niteliktedir
(105, 123, 163, 192, 198).

Giinliik protez kullanim siiresi agisindan her iki grupta grup i¢i ve gruplar
arasinda fark olmamasini giin igerisinde uzun siire protezlerini kullaniyor olmalari,
giinliik yasamlarinda aktif bireyler olmalari, protezle uyumlarinin iyi olmasi, protez
memnuniyetlerinin yiiksek olmasi ve aktivitelerinde sorun yasamamalar1 gibi
faktorlerin etkiledigi diisiniilmektedir (163, 192, 198).

DEPRESYON

Literatiirde SGU nun psikolojik problemler iizerinde olumlu etkileri oldugunu
gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir. Depresyon, stres, hareket korkusu, yiikseklik
korkusu ve anksiyete, en sik goriilen psikolojik problemlerden bazilaridir (18, 19, 178,
199).

Vieira A. ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada, faz 3 kardiyak rehabilitasyon
stirecindeki hastalarda SGU’nun depresyon, anksiyete ve stres diizeylerine olan
etkisini arastirmiglardir. Kinect ile uygulama yapilan grupta kontrol grubuna gore
tedavi oncesi dikkatlerini toplama, sorun ¢6zme yeteneklerinde anlamli sonuglar elde
etmislerdir. Ancak yasam kalitesi, depresyon ve stres diizeylerinde anlamli degisiklik
bulamamislardir. Bu durumun da faz 3 kardiyak rehabilitasyon siirecindeki bireylerin
evlerinde SGU yapilmas1 gerektigini ve daha detayli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu
belirtmislerdir (175).

Difede ve ark. yapmis olduklar1 vaka ¢alismasinda akut post-travmatik stres
sendromu olan askeri pilota sanal ortamda yasadiklari olaylarin benzerlerini
yasayabilecegi bir ortam olusturmuslardir. SGU sonucunda bireydeki depresyon
diizeyinin % 83 oraninda ve post travmatik stres sendromu bulgularinda % 90 oraninda
azalma oldugunu belirtmislerdir (199).

Rothbaum ve ark. yaptiklar1 arastirmada yiikseklik korkusu olan iiniversite
ogrencilerinde sekiz haftalik sanal gerceklik tedavisi uygulamiglar bireylerin
yiikseklige bagli anksiyete, korku- kacinma, davranig ve stres diizeylerini

degerlendirmislerdir. Sekiz hafta sonrasinda tiim degerlendirmelerde iyilesmeler tespit
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etmislerdir. Arastirmacilar sanal gercekligin yiikseklik korkusunu azaltmada basarili
olarak kullanilabilecegini géstermislerdir (178).

Calismamizda SGU’nun TT amputasyonu olan bireylerde depresyon lizerinde
olumlu katkilar1 oldugu gériilmiistiir. Ik 2 degerlendirme zamanla yapilan dl¢iimlerde
farklilig1 gostermistir. Bu durumun SGU ile bireyin kendisini bulundugu ortamdan
farkl bir ¢evrede gérmesinden ve ekranda gordiigii avatarin yani kendisinin basarilar
elde edebilecegini farketmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Ayrica elde ettigi
basarilarin zaman igerisinde daha da ¢ok arttigin1 gérebilmesinin bireyin istekliligini
arttirdigt tespit edilmistir. Aktif katilimin daha ¢ok saglanmasi ile oyunlar icerisinde
cok tekrarli egzersizlerin, bireyin yorgunluk diizeyini arttirmast ile genel
kardiyovaskiiler enduransmin da arttigi disiiniilmektedir. Protezli tarafa aktarilan
agirlik miktarindaki artis ve farkindaliginin artmasi sonucunda amputasyonu olan
bireylerin, daha dengeli ve simetrik bir yiiriiyiis yaptiklari ve bu sayede performansin
arttii, motivasyonlarinin artmasi ile psikolojik etkileniminin yani depresyon
degerlerinin  diistiigli, dengelerinin arttign disinilmektedir. Tekrarli yapilan
Olgtimlerde gelisimlerinin bireyler tarafindan farkedilmesinin de olumlu sonucun
ortaya c¢ikmasina katki yaptigr goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde bu konuda
yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 calismamiz sonuglariyla paralellik gostermektedir (171,

178, 199).
YURUYUSUN ZAMAN- MESAFE PARAMETRELERI

Darter ve ark transfemoral amputasyonu olan bireyde sanal gerceklik
uygulamasint  yiirliylis  simetrisini  gelistirmek  amaciyla  kullanmislardir.
Calismalarinda SGU’nun gorsel uyarilarinin tam olarak ¢evreden izole edilmemesine
ragmen, bireylerin yiiriiylis performanslarmi arttirdigini  gostermiglerdir. Govde
hareketlerini diizelterek ve kalga abduktor kas kuvvetinin arttirarak kalga ve pelviste
hareketliligin artmasin1  saglayabileceklerini  diigiinmektedirler. Ayrica oksijen
tilketiminin azalma miktarinin yapilan diger uygulamalardan daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (19).

Vickers ve ark. konvansiyonel protezler kullanan yasli unilateral trantibial
amputeler ile aymi yastaki saglikli bireylerin egimli zeminlerde yiirtiytslerini

karsilastirmislardir. Yiirliylis hizinin, ampute tarafta tek destek peryodunun ve dizdeki
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momentlerinin azaldigini yiirlime analizi sistemleri kullanarak gostermislerdir. Ayrica
tim bu farkliliklarin ampute tarafin durus fazindaki instabiliteden kaynaklandigini
vurgulamiglardir. Bu durumu giderilebilmesi i¢in tam eklem hareket agikligina sahip
ve aktif gii¢ tiretebilen ayak bilegi eklemi kullanilmasi gerektigini sdylemisler bununla
birlikte  protez  dizilimi ve rehabilitasyon uygulamalariyla  giidiikteki
propriosepsiyonun arttirilmasi sonucu arttirarak agirlik aktarmayi daha iyi tolere
edebileceklerini savunmuslardir (200). Bu ¢alismadaki ampute tarafta durus fazinin
kisalmas1 bize saglam taraf durus fazinin ve adim uzunlugunun arttigin
gostermektedir.

Aprile ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada 6 diyabetik ampute, 6 diyabetik
ampute olmayan birey ve 6 saglikli ampute olmayan bireylerin yiiriiyiisllerini
karsilastirmiglardir. Ampute grupta daha diistik yiiriime hizi1 ve alt ekstremitede ayak
bilegi, diz ve kalgada artan eklem hareket agikliklarr goriilmiistiir. Kalganin daha ¢ok
fleksiyona egimli oldugu belirlenmistir. Agr1 ve yasam kalitesinin alt ekstremite
biyomekanikleri ile iliskili oldugu bulunmustur. Diyabetin siddeti ve 1. parmak
tarafindan itme fazinin yapilamamasindan dolay: 1. Parmakta ray amputasyonlari olan
diyabetik hastalarin yliriiylis biyomekanilerinde degisiklikler bulunmustur. 1.
Parmakta ray amputasyonu olan diyabetik hastalarin yiiriiylis ve yasam kalitesini
tyilestirmek i¢in bireye 6zgii protez ve rehabilitasyon programi ile agr1 ile basa ¢ikma
egitimleri verilmesi gerektigi vurgulanmistir (180).

Uygulamalar sonrasinda SFY ve SGU’da da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
sonuglarmin iyilestigi belirlenmistir. Protezli ekstremite adim uzunlugundaki artis her
iki grupta da zamanla anlamli degisim gostermektedir. SFY grubunda ilk 2. ve son
degerlendirme sonuglar1 digerlerinden farkli bulunmustur. Bu durumun etkinligin 4.
haftada goriilmeye baslamasindan kaynaklanmis olabilecegi diisliniilmektedir.
Protezli tarafa agirlik aktarimindaki artis sonucunda amputasyonu olan bireylerin,
daha dengeli ve simetrik bir yiiriiyiis yaptiklar1 ve bu sayede protezli taraf adim
uzunlugunun arttig1 disiiniilmektedir. Saglam taraf adim uzunlugundaki her iki grupta
da uygulamalar sonrasinda degisiklik goriilmemesi bireylerin performanslarindaki
artistan kaynaklanmaktadir. Kadansa bakildiginda grup icerisinde olumlu degisimler
olmustur. SGU grubunda 4. hafta, SFY grubunda ilk 2 hafta digerlerinden farkl

bulunmustur.
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Bu durumun da viicuttaki agirlik aktarimindaki simetrinin saglanmasi ve
performans artigindan kaynaklandigi diistintilmektedir. Adim genisliginde grup i¢inde
SGU ‘da 4. hafta, SFY’de ilk 2 haftadaki degerlerin diger sonucglardan farkli
bulunmasinin bireylerin dengelerini daha iyi saglayabilmeleri sonucu ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir. Yiiriime hizina bakildiginda grup i¢inde anlamli olmasa da olumlu
yonde gelismeler olmasi ile bireyin performansinin gelismesi saglanmistir.
Degerlendirmelerde SGU’da ve SFY’de ilk 2 degerlendirme diger sonuglardan farkli
bulunmustur. Etkinligin ge¢ donemlerde ortaya c¢ikmasindan kaynaklandigi
distintilmektedir. SFY ve SGU’nun rehabilitasyon g¢iktilarina olumlu katkida
bulundugu belirlenmistir. Bu durumun olusmasindaki temel mekanizma, SGU’nun
ayna noronlarin uyarilabilirligini artirmasidir. Sonucunda da motor performansin ve
fonksiyonel durumun olumlu etkilendigi diistiniilmektedir. Calismamiz sonuglari
literatiir ile paralelik gostermektedir. Yiiriiyiis asimetrileri olan transtibial amputelerde
bireye 6zgii fizyoterapi yontemi igerisinde sanal ger¢eklik uygulamalarinin yer almasi
ile bu durumun giderilebilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda elde edilen sonuclardan SGU ve SFY uygulamalarinin her iki
grupta agirlik aktarma, yasam kalitesi, kinezyofobi, performans, denge, proteze uyum,
depresyon ve yiiriiyiils parametreleri iizerine olumlu katki sagladigi ve her iki
yonteminde amputelerin rehabilitasyon programi kapsaminda tercih edilebilecegi
ayrica SGU’nun SFY icerisinde yer alabilecegi sonucuna varilmigtir. SGU’nun uzun
donem etkilerinin nasil oldugu bilinmemektedir bu konuda yapilacak caligmalara
thtiyag vardir yapilan farkli hastaliklarda SGU uygulamalarinda sonucun SFY
yoniinde oldugu ve etkilerinin daha iyi oldugu seklinde goriislerin ortaya ciktig

goriilmektedir.
Calismamizin Limitasyonlari

Calismamiza dahil edilen transtibial amputasyonu olan bireylerin amputasyon
nedenlerinin farklilik gdstermesi, uzun siiredir protez kullaniyor olmalari, ilk
protezleri olmamasi ve ev egzersiz programlarinin kontrol edilememesi ¢alismamiz

limitasyonlar1 arasinda gorilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢aligma, son yillarda yayginlagan sanal ger¢eklik uygulamalarinin ampute
rehabilitasyonundaki etkilerini gostermek amaciyla gergeklestirilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz
edilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir:

*  Bu ¢alismada SGU ve SFY yontemlerinin transtibial amputasyonu olan
bireyleri pozitif yonde etkiledigi ve bireylerin protezli ekstremite iizerine daha ¢ok
agirlik aktarabildigi goriilmiistir. SGU grubunda agirlik aktarmada daha yiiksek
sonuclara ulasilmasinda amputasyonu olan bireyin viicudunu bir biitiin seklinde
ekranda gormesinin ve viicut biitiinliigii imajimin desteklenmesinin ve ¢ok tekrar
yapilmasinin sonuca olumlu katki yaptig1 diisiiniilmektedir.

»  Transtibial amputasyonu olan bireylerde 4 haftalik SGU ve SFY tedavisi
sonrasinda bireylerde yasam kalitesi agisindan anlamli degisiklik goriillmemistir.
Amputelerin sosyal yasama geri doniis ve mesleki rehabilitasyon déneminde iken
calismaya dahil edilmeleri, amputasyon seviyesinin transtibial olmasi, uzun siire
protez kullaniyor olmalari, her iki grubun yasam kalitesi baslangi¢ skorlariin yiiksek
olmast gibi faktorlerin bu sonuglarin ortaya c¢ikmasinda onemli rol oynadigi
distiniilmektedir
Amputeyi psikolojik yonden desteklemesi, agirlik aktarmanin artmasi, dengenin
geligmesi, viicut imajinin olumlu etkilenmesi ve yaptig aktivitelerde basarili oldugunu
gormesi gibi faktorlerin SGU grubunda yasam kalitesi parametrelerinden agrida
azalma meydana gelmesine katki yaptig1 gortilmiistiir.

o Bu ¢aligmanin transtibial amputasyonu olan bireylerde sanal gerceklik
uygulamalar1 ve standart fizyoterapi yontemlerinin kinezyofobi {izerinde olumlu
etkiler gerceklestiren uygulamalar oldugu belirlenmistir. Amputasyonu olan
bireyin, ampute taraf ekstremitesini de hedefe yonelik aktivitelerde oyun igerisinde
bagimsiz olarak kullanabildigini gorebilmesi, zamana kars1 yarismas: ve bunu
bircok kez tekrar ederken basarisinin objektif olarak farketmesi bireyin
motivasyonunu ¢ok fazla arttirmaktadir. SGU’da elde edilen olumlu gelismelerin
bu faktorlerden kaynaklandigi goriilmiistiir.

* SGU ile SFY'nin performans iizerine olumlu etkilerinin oldugu, SFY ve

SGU sonunda her iki grupta da tedavi sonrasi yliriiyiis mesafesinin anlamli sekilde
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arttigr gorilmistir. Bireylerin yas ortalamasiin diisiik olmasi, bireylerin transtibial
amputasyona sahip olmalari, bireylerin aktif olmalar1 ve protezli tarafa agirlik aktarma
miktarindaki artis meydana gelmesinin bu sonucu ortaya ¢ikardig: diistiniilmektedir.
Gruplar karsilastirildiginda ise SGU grubunda anlamli sonuglar elde edilmistir. SFY
grubunda ev programi olarak verilen egzersizlerin kontrol edilememesinin ve
baslangic  yiiriiyiis mesafelerinin fazla olmasindan dolay1  gerceklestigi
disiiniilmektedir.  SGU grubunda goriilen gelismenin nedeninin bireyin sanal
ortamdaki goriintiisiiniin izlenmesiyle ayna noéron sisteminin devreye girmesi ve bu
sistemin motor performansi artirmasi ayrica bireyin kendisinin bunu goérebilmesi
sonucunda rehabilitasyon programimin olumlu etkilenmesinden kaynaklandigi
disiinilmektedir.

»  Tek ayak iizerinde durma siireleri agisindan hem SGU'nun hem de SFY'nin
olumlu etkileri oldugu gorilmistiir. Agirlik aktarma simetrisinin gelismesinin, agrida
azalma meydana gelmesinin ve psikolojik durumlarinin diizelmesinin etkili faktorler
oldugu belirlenmistir. Uygulamalar sonucunda goriilen gelismenin her iki grupta da
olmasi, SFY ve SGU’nun denge iizerine olumlu etki yaptigin1 gostermektedir. Bu
sonugclar sanal gergekligin transtibial ampute rehabilitasyonu igerisinde denge tedavisi

icin kullanilabilecek alternatif bir uygulama olabilecegini diisiindiirmektedir.

* Bireylerin proteze uyum ve protez kullanimlar1 TAPES anketi ile
degerlendirilmistir. Psikososyal uyum ve giinliik protez kullanim1 her iki grupta da
anlaml degisim gdstermemistir. Aktivite limitasyonu alt baglhiginda, SFY grubunda
anlamli gelisme gosterdigi tespit edilmistir. Bu anlamli gelismenin, bireylerin
dengelerinde ve agirlik aktarma miktarlarindaki gelismeden kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. SGU’da tedavi sonrasi protez memnuniyet diizeylerinde artis oldugu
gorilmistir. SGU’da bu artig viziiel feedback ile duyusal girdi almasindan, viicut
farkindalig1 ve postiiral diizgiinliikte artma olmasindan kaynaklanmaktadir. Protezli
tarafa agirlik aktarma miktari, tek ayak iizerinde dengenin gelisimi, kinezyofobi,
depresyon ve performans sonuglarinin, protez ~memnuniyetini arttirdigi
disiinilmektedir.

* Transtibial amputasyonu olan bireylerde depresyon agisindan SFY

grubunda zamanla degisim istatistiksel olarak anlamlilik gostermemesine ragmen
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olumlu yonde degisiklikler gosterdikleri saptanmistir. SGU grubunda ise zamanla
degisim istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir. Uygulamalar arast bu farkliligin
bireyin kendisini ekranda avatarin viicut biitiinliigli korunmus, saglam bir sekilde
gormesinden ve oyunlar igerisindeki performansindaki artisin1 objektif olarak

kendisinin gorebilmesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

* Bireylerin SGU ve SFY sonrasi yliriiylis parametreleri arastirilmastir.
Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda ortalama yiiriiylis parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Protezli ekstremite adim uzunlugu,
kadans, adim genisligi, ylirlime hiz1 olarak incelendiginde grup ici degerlendirmelerde
anlamli farka rastlanilmistir. Bu sonuglarin elde edilmesinin dengenin gelismesinden
viicutta protezli ekstremite {lizerine agirlik aktarma miktarinin artmasindan,
kinezyofobi ve depresyon diizeylerindeki azalmadan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Ayrica SGU’da daha fazla olumlu degisiklik olusmasindaki temel mekanizma,
SGU’nun ayna noronlarin uyarilabilirligini artirmasidir. Sonucunda da motor
performansin ve fonksiyonel durumun olumlu etkilendigi diisiniilmektedir.

Literatiirde sanal ger¢eklik uygulamalarinin agirlik aktarma, ytiriiyiis asimetrisi
ve denge lizerine etkilerinin incelendigi ¢caligsmalar goriilmekle birlikte, yasam kalitesi,
kinezyofobi, performans, protez uyumu ve depresyon diizeyinin degerlendirilmedigi
goriilmektedir. Varolan ¢aligmalar da saglikli bireylerden olusan kontrol gruplari ve
calisma gruplarinda da farkli seviyelerden olan amputasyonu olan bireylerden
olugmaktadir. Calismamizda SGU’nun fizyoterapi ve rehabilitasyon sonuglarina
olumlu katki1 yaptig1 goriilmektedir. Fizyoterapistler tarafindan rehabilitasyon stirecine
SGU’nun dahil edilmesi uzun donem protez kullanimi sonrasi bile olumlu katk:
yapacaktir. Ayrica SGU’ya transtibial amputasyonu olan bireylerin kompliyansinin

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismamiz sonuglart goéz Oniline alindiginda SGU’nun uzun doénem
sonuclarmin takip edilebilecegi, ¢ocuk ve yeni amputasyonu olan bireyler igin
kullanilabilecegi ve sonuglarinin aragtirilabilecegi, ev programi Onerilen tiim
fizyoterapi uygulamalar icerisinde kullanilabilecegi ve etkinliginin arastirilabilecegi

distiniilmektedir.
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Ek-2 Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu)
(Fizyoterapistin A¢tklamast)

Arastirma hakkinda bilgi

“Transtibial Amputasyonu Olan Bireylerde Sanal Gergeklik Uygulamalarinin Etkinliginin
Arastirilmasi” isimli ¢calismamiz bir arastirmadir.

Arastirmanin amaci

Bu calismanin amact; dizalti amputasyonu olan bireylerde sanal gerceklik
uygulamalarinin etkinliginin arastirtlmasidir. Bu ¢alisma ile sanal gerceklik uygulamalarinin
dizalti amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyon siirecine katkisi incelenecektir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni diz alti amputasyon cerrahisi gecirmenizdir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tanimlanan
islem(ler) uygulanacaktir.

Aragtirma sirasinda degerlendirme amagl olarak, yas, cinsiyet ve egitim durumunuz gibi sizi
tanmimlayic1 bilgiler sorgulanacaktir. Ayrica anket formu ve calisma i¢in onam formu
doldurulacaktir.

Veri toplamak amaciyla arastirmacilar tarafindan, agirlik verme miktariniz sadece cihazin
tizerinde durarak, performansiniz 2 dakikalik yiiriime testi ile ytirliyiisiiniiz cihaz giyerek ve
yasam kaliteniz hareket korku ve kaginmalariniz, dengeniz, Protez memnuniyet durumunuz,
psikolojik durumunuz anketler ile degerlendirilecektir. Alaninda uzman fizyoterapist size bazi
sorular soracak ve cevaplamaniz istenecektir.

Dizalti ampiitasyonu olan bireylere,4 hafta boyunca haftada 3 kez her bir seans
yaklasik 45 dakika olacak sekilde Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Protez Ortez Unite'sinde, Bilim Ortez Protez Uygulama
Merkezi'nde ve Ortotek Protez Uygulama Merkezi uzman fizyoterapist tarafindan sanal
gercgeklik egitimi verilecektir.

Tim yapilacak degerlendirmeler i¢in, uzun bir zaman harcamaniz gerekmeyecektir.
Gonilliinlin aragtirmaya devam etmesi i¢in Ongdriilen siire: 30-35 dk’dir. Arastirmamizin
deneysel bir kismi1 bulunmamaktadir

Uygulamanin katihmeciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar

Goniilliiniin aragtirma esnasinda maruz kalacagi herhangi bir risk veya rahatsizlik
bulunmamaktadir. Arastirmamiza katilan goniilliillere ait ulasim, yemek gibi masraflar
bulunmamaktadir. Arastirmaya katiliminiz istege bagli olup ve istediginiz zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, arastirmaya katilmayir ret edebilir veya
arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.



Arastirmanin size kesinlikle maddi bir ytikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen kayitlar
kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii 6grencilerinin egitiminde veya
bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve
baskalarima verilmeyecektir. Bu c¢aligma sirasinda size ait elde edilmis tim bilgi gizli
kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece
Sizin izninizle olacaktir. Bu ¢aligmaya katilmayi ret edebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baghdir ve ret ettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina
da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Uzm. fzt. Tezel Yildiim Sahan tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ nde bilimsel bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle
bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin  yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Fatih
Erbahgeci’yi 0312 305 15 76 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilagmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma
kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti bliylik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.
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