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1. ÖZET

UNILATERAL TRANSTİBİAL AMPUTELERİN PROTEZ KULLANIM 

DENEYİMİ VE MEMNUNİYETİ  

Bu çalışma, alt ekstremite unilateral amputelerin protez kullanım deneyimlerini ve 

memnuniyetlerini araştırmak; katılımcıların demografik bilgileri, amputasyon ve 

proteze ait özellikleri ile karşılaştırmak amacıyla planlandı. Çalışmaya unilateral 

transtibial ampute, 18-75 yaş arası, en az 1 yıldır dizaltı protezi kullanan ve gönüllü 

olarak katılım sağlayan 31 birey dahil edildi. Çalışmaya katılan bireylerin genel 

bilgileri, hasta bilgi ve değerlendirme formu ile kaydedildi.  Bireylerin protez 

memnuniyetini ölçmek için Protez Memnuniyet Anketi (PMA), ile protez deneyimini 

ölçmek için Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (TAPES) uygulanmıştır. 

TAPES ile bireylerin psikososyal, aktivite kısıtlama ve protez memnuniyetleri ve alt 

ölçekleri değerlendirilmiştir. PMA ölçek skorları genel bilgilerle karşılaştırıldığında 

herhangi anlamlı bir veriye rastlanmadı. Protez memnuniyet ve deneyimi TAPES’e 

göre incelendiğinde, katılımcıların yaş, boy, kilo değerleri ile protez genel uyumu 

arasında negatif yönde orta şiddette bir anlamlı korelasyon saptandı. Kadınlarda 

aktivite kısıtlama ölçek puanlarının, erkeklere oranla düşük skorda olduğu belirlendi 

(p<0.05). Amputayon sebepleri karşılaştırıldığında katılımcıların aktivite kısıtlama, 

atletik kısıtlama, sosyal kısıtlama alt ölçek ortalamaları; vasküler nedenli amputelerde, 

travmatik ve diğer nedenli amputelere göre daha yüksek çıktı (p<0.05). Ayrıca protez 

ağırlık memnuniyeti vasküler amputelerde travmatik ve diğer amputelere göre daha 

düşük olduğu görüldü (p<0.05). Kısıtlamaya uyumun skoru; vasküler  ampute grupta, 

travmatik ve diğer nedenli gruplara göre daha yüksek bulundu (p<0.05). 

Katılımcıların eğitim seviyesi arttıkça, genel uyumlarının arttığı, aktivite 

kısıtlamalarının ise düştüğü bulundu (p<0.05). Amputelerin kullandığı farklı protez 

çeşitlerine göre TAPES ve PMA skorlarında fark bulunmadı. Sonuç olarak; 

katılımcıların protez memnuniyeti ve deneyiminde; yaş, kilo, cinsiyet, amputasyon 

sebebi ve eğitim seviyesinin etkili olduğu görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Diz altı amputasyon, protez deneyimi, protez memnuniyeti, 

psikososyal uyum, tapes, unilateral ampute 
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2. ABSTRACT

PROSTHETİC USER EXPERİENCE AND SATİSFACTİON OF 

UNİLATERAL TRANSTİBİAL AMPUTEES  

This study was aimed to investigate prosthesis use experiences and satisfaction of 

lower extremity unilateral amputees and it was planned to compare the demographic 

information of the participants with the property of their amputation and prosthesis. 31 

individuals included to the study who had unilateral transtibial amputation, aged 18-

75years, using above knee prosthesis for at least 1 year and participating voluntarily. 

The characteristics of the individuals who are participating in the study were recorded 

with the patient information and evaluation form. 15 questions asked to admit 

Prosthesis satisfaction questionnaire (PMA) scores was used to measure prosthesis 

satisfaction of individuals, and Trinity amputation and prosthesis inspection scale 

(TAPES) was applied online to measure prosthesis user’s experience and satisfaction. 

Psychosocial, activity restriction and prosthetic satisfaction and subscales of 

individuals were evaluated with TAPES. No significant data were found in the PMA 

scale scoring. When prosthesis satisfaction and experience were analyzed according to 

TAPES, a moderately significant negative correlation was found between age, height, 

weight values of the participants and the general harmony of the prosthesis. It was 

determined that the activity restriction scale scores in women were lower than men 

(p<0.05). When the participants compered by causes of amputation; activity 

restriction, athletic restriction and social restriction subscale averages was higher in 

vascular amputees than traumatic and other caused amputees (p<0.05). In addition, 

prosthetic weight satisfaction score was found lower in vascular amputees than in 

traumatic and other amputees (p<0.05). Score of adjustment to the limitation; It was 

found to be higher in the vascular amputee group than in the traumatic and other cause 

groups (p<0.05). It was observed that higher leve educated participant’s general 

compliance of the prosthesis is better compared to other (p<0.05). There was no 

difference in TAPES and PMA scores according to different prosthesis types used by 

amputees. As a result; age, weight, gender, cause of amputation and education level 

were found to be effective to prosthesis satisfaction and experience of the participants 

Keywords: Below-knee amputation, prosthesis experience, prosthesis satisfaction, 

psychosocial adjustment, tapes, unilatarel amputee 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ

Alt ekstremite fonksiyonel olarak hem stabilite, hem de hareket açısından 

bireyin yaşamındaki tüm performans alanları üzerinde etkilidir. Alt ekstremite 

amputasyonu, bireyin yaşam kalitesini, mesleki ve sosyal hayatını etkileyen majör bir 

travmadır (1).  

Ampute rehabilitasyonu, bireyin tekrardan mobilizasyonu, fonksiyonel 

kapasitesini arttırması ve sosyal hayata tekrardan adapte olabilmesi için çok önemlidir. 

Bu süreç, amputasyon öncesindeki hazırlıklar ile başlayarak, kişinin protezini etkili 

kullanması, mesleğine ve sosyal yaşamına tekrardan uyum sağlamasını da içeren bir 

süreçtir. Preoperatif, postoperatif, preprostetik, prostetik ve postprostetik olarak 

tanımlanan bu süreçlerin her biri ayrı önem taşımakla birlikte, hastanın bu dönemleri 

iyi bir multidsipliner ekibin ve ailenin desteğini alarak geçirilmelidir. 

Rehabilitasyonun başarısı için multidisipliner ekipte; fizyoterapist, iş uğraş terapisti, 

ortopedist, ortez protez teknikeri, psikolog ve sosyal hizmet uzmanı gibi uzmanlar 

bulunmalıdır (2). 

Ampute bireyin işlevselliğini ve mental durumunu etkileyen en önemli 

öğelerden biri de amputenin protez uyumu ve memnuniyetidir (3). Hastanın protez 

memnuniyeti için, bireyin ampute seviyesi, boy, kilo, amputasyon nedeni gibi 

özelliklerine uygun malzemelerin ve süspansiyon sistemlerinin seçilmesi çok 

önemlidir. Malzeme seçimlerinin yanında kişinin güdük yapısına uygun bir soket, 

protezin konforu için en önemli faktördür. Hastaya uyumlu bir soket, kişinin 

ambulasyon sürecinin daha kısa zamanda sağlanmasına, bu sürecinde daha sorunsuz 

ve konforlu olmasını sağlayacaktır. 

Çalışmamızın amacı, unilateral transtibial amputelerin, protez kullanım 

deneyimleri ve memnuniyetlerini araştırmak; katılımcıların genel bilgileri ve 

kullandıkları protez özellikleri ile karşılaştırmaktır. 
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Çalışmanın hipotezleri şu şekildedir: 

H1: Amputasyon nedeni, amputenin protez memnuniyeti ve deneyimini etkiler, 

H2: Amputenin eğitim seviyesi, protez memnuniyeti ve deneyimini etkilemektedir. 

H3: Amputenin kullanmış olduğu protez çeşidi, protez memnuniyeti ve deneyimini 

etkilemektedir. 
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4. GENEL BİLGİLER

4.1 Amputasyon ve Protez Tarihçesi 

Tarih boyunca, onarılmayacak seviyede zarar görümüş bir uzvun 

amputasyonu, en eski ve önemli cerrahi işlemlerden biri olma özelliğini korumuştur 

(4). Ekstremite amputasyonu, kişinin hayatı değiştiren bir cerrahi işlemi olup, kalıcı 

engelliliğin en büyük sebeplerindendir (5). 16. yüzyıldan günümüze amputasyon 

cerrahisinin gelişiminde, başta Alman ve Fransızlar olmak üzere Avrupa’da berber 

cerrahlarının rolü büyüktür. Bu cerrahlar, o dönemde büyük öneme sahip olup, savaş 

şartlarında saç kesmekten uzuvları kesme gibi acil durumlarda görev alacak kadar 

çeşitli görevlerde bulunmuşlardır. Bu cerrahların amacı, amputasyon işleminin; savaş 

şartlarına uygun,  daha az vakit alıcı ancak daha güvenli bir işlem haline getirilmesiydi 

(6). Ambroise Pare’ye kadar, savaş yaraları dağlanarak ya da kaynayan yağ ile 

hemostaz sağlanıyordu. Pare’nin Turin kuşatmasında, savaş yaralarını kızgın yağla 

dağlamak yerine hastanın yaralarını merhemler ile iyileştirmeye başlamıştır. Bu 

sayede hastaların yaraları daha az sürede ve ağrısız iyileştirilmeye başlamıştır. Ancak 

Ambroise Pare’nin en büyük buluşu, arter pensi kullanarak damarları birbirine 

bağlamasıdır. Bu sayede hastaların kan kaybı riski azalmış ve dokular korunmuştur. 

1674’de Morel’in turnike işlemini bularak, kan kaybı riskini azaltması ile 

amputasyonlarda ölüm oranları düşmesinde önemli etkide bulunmuştur (7). 

Amputasyon sonrası kullanılan protezlerin tarihi ise milattan önceki yüzyıllara 

kadar uzanmaktadır. Mısır’da gerçekleştirilen arkeolojik kazılar neticesinde milattan 

öncesine dair protez kalıntılarına rastlanmıştır (4). Arkeolojik çalışmalarda bulunan 

suni uzuvlara bakıldığında, en çok rastlanılan materyaller demir ve tahtadır. Ağaçların 

kütüklerin işlenmesi ile oluşturulan protezler en sık rastlanılanlardır. I. ve II. dünya 

savaşlarından sonra ise savaşta uzvunu kaybedenlerin sayısının artması ile birlikte 

protez talep rakamlarında ani bir yükseliş görülmüştür. İkinci dünya savaşının son 

bulması ile bazı toplama kamplarında hurda materyallerden yapılan el yapımı 

protezlere rastlanılmıştır (8). Özellikle II. Dünya savaşı sonrası başta Amerika’da 

olmak üzere üniversiteler, protez teknolojisini ve kozmetik olarak daha iyiye götürmek 

ve hasta konfor ve memnuniyetini arttırıcı çalışmalara yönelmişlerdir. Bu araştırmalar 

ve teknolojik koşulların ilerlemesi ile demir ve ağaç gibi ağır ve şekil vermesi zor ürün 
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grupları yerine, deri, plastik ile alüminyum gibi daha hafif ürün gruplarının 

kullanımına geçilmiştir. Bu sayede amputelerin sadece kozmetik değil işlevsel olarak 

da kullanabileceği protezler ve komponentleri geliştirilmiştir. 1980’lerde karbon 

elyaflar ile elde edilen soket ve karbon ayaklar ile silikon linerların protezlerde 

kullanılması protez komponent seçenekleri artmıştır. Başta soketlerde ve protez 

ayaklar gibi protez komponentlerinde karbon elyafların döküm şeklinde kullanımı ile 

daha sağlam, hafif ve uzun ömürlü protezler elde edilmiştir. Ayrıca silikon linerların 

kullanımı ile amputelerin soket süspansiyonunu arttırarak protez konforlarını 

arttırmıştır (9). 

Transtibial amputasyon sonrası kullanılan diz altı protez komponentleri, ayak 

-ayak bileği komponenti, soket döküm bağlantı piramiti, soket, adaptör, bağlantı tüpü,

süspansiyon sistemleri ve kozmetik kılıfları içermektedir (10). Ampute hastanın yaşam 

kalitesi ve protez memnuniyeti için, yapılacak protezde amputeye uygun olan protez 

komponentlerinin kullanılması çok önemlidir. Hastaya uygulanacak protezde 

komponent seçimi, amputenin özellikleri, ihtiyaçları, beklentileri ve maddi durumu da 

göz önüne alınarak yapılmalıdır. Protez seçiminde etkili olacak amputeye ait 

özelliklerin başlıcaları; hastanın yaşı, amputasyon nedeni ve seviyesi, komorbiditeler,  

kuvvet durumu, unilateral ise diğer sağlam tarafın durumu, güdük boyu ve durumu, 

meslek, maddi gücü, yaptığı sportif aktiviteler ve yaşadığı çevre ve bina koşullarıdır 

(11). 

Amputasyon sonucu organ kaybına verilen tepkiler bireysel farklılık 

göstermektedir. Amputeler, beden imajları ile ilgili kaygı yaşayabilmektedir. Bu 

kişiler sosyal olarak kendilerini rahat hissetmez. Yaşam aktivitelerinin azalması ile 

anksiyete ve depresyon düzeylerinde artış gerçekleşebilir. Bu gibi durumlarda kişiye 

verilebilecek psikososyal destek çok önemlidir. Amputasyon sorası geçen sürecin 

artması, protez kullanımı ve protez memnuniyetin artması ile beden imajı kaygılarının 

azaldığı görülmüştür (12).  Alt ekstremite amptelerde, yürüyüş esnasında sağlam 

ekstremiteye daha fazla yük aktarılması ile genellikle sağlam uzuv eklemlerinde ağrı 

ve hastalık oluşur. Bu hastalık bir tür dejenaratif eklem hastalığı veya sakatlık ile 

sonuçlanabilir. Alt ekstremite amputasyonu olan kişilerde telafi edici ve/veya değişen 

streslere bağlı en yaygın üç ikincil komplikasyon; osteoartrit, osteoporoz ve bel 
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ağrısıdır (13). Amputelerin psikososyal veya ikincil rahatsızlıklarının olması, protez 

memnuniyeti ve deneyimleri üzerinde negatif etkiye neden olur.  

Ülkemizde, ampute bireylerin fonksiyonel seviyesinin veya potansiyelinin 

öngörülmesinde yaygın olarak K sınıflaması (Protezli Bireylerin Fonksiyonel 

Sınıflandırılması) kullanılmaktadır. Bu sınıflama sayesinde, amputelerin kendi sınıfına 

göre protez komponentlerinin reçetelenmesi sağlanmaktadır. Ülkemizde de ortopedi 

veya fizik tedavi doktorları, hastaya uygun protezi reçetelerken hastanın K seviyesine 

göre belirlemektedir.  Sosyal Güvenli Kurumu (SGK)  Sağlık Uygulama Tebliği (SUT) 

EK3C-2  protez ortez ödeme listesinde yer alan Medicare Mobilite Ölçeğinin göre K 

sınıf seviyeleri mevcuttur ve protez çeşitlerinin hangi K seviyelerine göre uygun 

olduğu belirtilmektedir.  

Medicare mobilite ölçeği (MMÖ), 1995 yılında Amerika Birleşik 

Devletleri’nde Medicare ve Medicaid Merkezleri tarafından benimsenmiştir. Alt 

ekstremite kaybı olan bireylerin, rehabilitasyon potansiyeli ve fonksiyonel 

hareketliliğini sınıflandırmak için oluşturulmuş bir indekstir. MMÖ indeksi 5 

kategoriden (K seviyeleri) oluşur. Fonksiyonel mobilite, K0-K4’a doğru artarak ve 

genel olarak hasta hareketlilik seviyesinin arttığını tanımlamaktadır (Tablo 4.1.1) (14). 
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Tablo 4.1.1. Medicare Mobilite Ölçeği (14) 

4.2. Amputasyon Nedenleri 

Günümüzde gelişmiş ülkelerde amputasyonların %90’ından daha fazlasının 

nedeni, vasküler nedenlidir (15). Amputasyon nedenleri sosyodemografik açılardan 

ülkelere göre değişkenlik göstermektedir. Gelişmiş ülkerde birinci neden diyabetik 

rahatsızlıklar görünürken , Türkiye gibi az gelişmiş ülkelerde ise ilk sırada travmatik 

amputasyonlar görülmektedir (5). Ancak 1998-2002 yılları arasında yapılan 

çalışmalarda diyabetik nedenli amputasyonların önceki yıllara göre artışta olduğu 

görülmüştür. Kronolojik olarak incelendiğinde ekstremite kaybı insidansı 50-75 yaş 

geriatrik grupta yüksektir. Genç erişkinlerde ise ampute hastaların, %25‘i travma 

nedeniyle ampute olduğu görülmektedir. 
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Amputasyon nedenlerini aşağıdaki faktörler olarak sıralayabiliriz: 

1. Travmatik ,

2. Nörovasküler Nedenler,

3. Periferik Damar Hastalıkları

4. Silah Yaralanmaları,

5. Enfeksiyon veya tümör nedenli,

6. Konjenital Anomali amputasyonlarıdır (16).

4.3. Dizaltı Amputasyonu 

Günümüzde Amerika’da, yaklaşık 1.6 milyon alt ekstremite amputenin yaşadığı 

tahmin edilmektedir. Alt ekstemite amputasyonları tüm amputasyon seviye çeşitlerinin 

%80’ini oluşturmaktadır. Bunun %65’ini ise transtibial seviyesinden yapılan 

amputasyonlar oluşturmaktadır (15).   

Hastanın diz ekleminin korunması, hastanın rehabilitasyon sürecine ve protez 

uyumuna yüksek oranda fayda sağlar. İskemik olmayan ve iskemik olarak başlıca iki 

prosedür mevcuttur. İskemik olmayan amputasyonda ön ve arka cilt flepleri aynı 

seviyede ayarlanarak bırakılır. Kas stabilizasyonu için miyodez veya miyoplasti tercih 

edilir. Sıklıkla myoplasti tercih edilir ancak genç hastalarda daha sağlam stabilazsyon 

için miyodezi tavsiye eden yazarlarda mevcuttur. Miyodez, kas gruplarının kemiğe 

direk olarak dikilmesidir. Myoplasti ise kasların periosta dikilme işlemidir. İskemik 

amputasyonlarda ise cildin kan akımı posteriorda anteriora göre daha iyi olduğu için 

cilt flebi posteriorda daha uzun bırakılır. Bu anteriora doğru güdük ucunu örterek 

anterior fleple birleştirilir. İskemik amputasyonlarda miyodez kanlanmayı 

zorlaştıracağından dolayı uygulanmaz (17). 

Transtibial amputasyonda, ideal güdük boyu kişinin boyuna göre değişkenlik 

gösterse de genel kanı 12 ile 18cm olduğu yönündedir. Genel kanı, fonksiyonel bir diz 

altı protez uygulanılabilmesi için, ampute-soket tutulumunu sağlayacak bir soket 

olması gerektiği yönündedir. Bunun için diz altı amputasyonunda en az 6 cmlik 

uzunlukta, bir güdük boyunun olması gerekmektedir. Diz altı amputasyonunda diz 

ekleminin korunmasından dolayı, diz üstü veya diz dezartikülasyon amputasyonlarına 
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karşın avantajları çok fazladır. Ancak kısa güdük bir diz altı protez avantajları ve 

dezavantajları dizüstü veya diz dezartikülasyonu protezleri ile karşılaştırılarak hastaya 

anlatılmalıdır. Hasta beklentileri ve hastanın kararı göz önüne alınmalı ve hastaya en 

uygun durum seçiminde yardımcı olunmalıdır (18). 

Şekil 4.3.1 Dört Günlük ve Altı Haftalık Transtibial Ampute Güdük (19) 

Önceki araştırmalar incelendiğinde, transtibial amputelerin yürüme esnasında 

denge kontrolünün ve enerji tasarrufunun daha fazla, lateral deviasyonların ise daha az 

olduğu belirtilmiştir. Hastanın avantajına olacak bu faktörlerden dolayı, en avantajlı 

alt ekstremite grubu parsiyel ayak amputasyonlarıdır. Parsiyel ayak 

amputasyonlarından sonra en avantajlı grup ise diz altı amputasyon grubudur (20). 

4.4. Protez Ayak Çeşitleri 

Protez ayaklar, insan ayağına; mümkün olduğunca anatomik, işlevsellik ve 

estetik görünüm olarak maksimum derecede benzemelidir. Dolayısıyla bir protez 

ayağın görevleri arasında topuk vuruşunda şok absorbsiyonu, değişik yüzeylerde 

zeminlere uyum, yürüme döngüsünün uygun bölümlerinde itme ve sallanma fazında 

kısalmalıdır. Bu protez ayak, olabildiğince hafif olmalı ve uzun ömürlü olmalıdır (21). 

Protez kullanıcılarının ayak seçimi yapılırken, hastanın yaş, kilo, fonksiyonel 

düzeyi, amputasyon seviyesi ve mesleki ihtiyaçları göz önüne alınmalıdır. Ülkemizde 

yerli ve yabancı olmak üzere çok çeşitli marka ve özellikte protez ayakları 

kullanılmaktadır. Ülkemizde SGK ödeme listesinde bulunan ve ekonomik olmaları 

nedenleriyle en çok tercih edilen protez ayaklar sırasıyla Solid Ankle Cushion Heel – 
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Sabit Ayak Bileği Yumuşak Topuk (SACH) ayak, dinamik ayak ve konvansiyonel 

ayaklarıdır (22).  

Yeni teknolojik gelişmeler ile geliştirilen enerji depolayan karbon ayaklarda 

fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan amputeler de kullanılmaktadır. Bu protez ayaklar 

esnek ve hafif yapısı nedeniyle, topuk vuruşu sırasından çıkan şok emilimini ve 

ağırlığın öne aktarılmasını kolaylaştırır. Bundan dolayı hastanın enerji tüketimini 

azaltmakta daha akıcı ve simetrik bir yürüyüş sağlayarak daha uzun mesafeli 

yürüyüşleri, daha az enerji ile gerçekleştirilmesini olanak sağlamaktadır. Özellikle 

bayanların topuklu ayakkabı kullanmasına olanak sağlayan, ayarlanabilir topuk 

yüksekliği olan; sporcu hastaların spor aktivitelerinde koşu yapmasını kolaylaştıran, 

sporcu ayaklarda günümüzde hastalar tarafından tercih edilmektedir (23). 

4.5. Transtibial Protez Soket Tipleri ve Suspansiyon 

Hastaya uygulanacak soket tipini, hastanın güdük boyu, komorbiditeleri, 

kontraktür durumu, deformiteler ve yumuşak doku kaybı gibi hastaya ait özellikler 

belirlemektedir. Pateller Tendon Supra Kondüler (PTS), Kondüler Bettung Munster 

(KBM), Patellar Tendon Bearing (PTB) ve Total Temaslı Soketlerde (TTS) olmak 

üzere farklı soket tipleri mevcuttur (24). 

PTB soket, 1959 yılından önceki soket tiplerine farklı bir alternatif olarak 

oluşturulmuş bir sokettir. Uygulanmaya başlandığından günümüze soket tipleri içinde 

en sık kullanılan soketlerden biri olmuştur. PTB soketlerden önce genellikle distal 

kısmı açık ve total temaslı olmayan eski tip soketler uygulanmaktaydı. PTB soket ile 

güdükte tam temas sağlanmakta, anterior duvar patellanın 1/3 kısımına kadar 

çıkılmaktadır. Bu soketin en belirgin özelliği ise, soket ön duvarındaki patellar bölgeye 

yük aktarımına izin verilmesidir. Soketin medial bölümünde, medial kondül altından 

hafif bir baskı verilir (Şekil 4.5.1.) (25). Lateral bölümde fibula başı rahatsız 

etmeyecek şekilde hafif boşlukta bırakılır. Medio-lateral stabilizasyon için fibular şaft 

sabitleyici hafif bir baskı verilir. Posterior duvarda, anteriordaki patellar seki 

seviyesine kadar çıkılır. Hamstring tendonlarına baskı yapmaması ve diz fleksiyonunu 

engellememesi için posterior duvar dışa doğru eğimli bırakılır (11). 
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Şekil 4.5.1 PTB Soket Yük Taşıyıcı Bölgeler (25) 

 Günümüzde PTB soketi transtibial amputelerde hala en yaygın olarak tercih 

edilen soket tiplerindendir, total temaslı soketlerde günümüzde giderek daha sık 

hastalarda uygulanmaktadır (25). PTS ve KBM soketler ise temel olarak PTB soketin 

fonksiyonel modelleme ölçütlerine uymakla birlikte, değişik özelliklere sahip 

varyasyonlarıdır (26). 

PTS sokette medial, lateral ve anterior duvarları yüksek tutularak, femoral 

kondillerin ve patellanın üzerine çıkılmıştır. Diz eklemi, tamamen soketin içinde 

tutulmuştur. Daha çok kısa güdüklerde kullanılmaktadır (Şekil 4.5.2.) (25).  
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Şekil 4.5.2. PTS Soket (25) 

KBM soketli protezin medial yanağı, medial femur kondilini içine alır. Lateral 

femur kondilinde aynı anda karşı tutunma olmasına bağlı olarak protezin proksimal 

kenarında, diz eklemini neredeyse kıskaç gibi kavrar ve protezin piston hareketinin 

gerçekleşmesini veya kaymasını önler. Güdüğün bu şekilde sokette kondüllerin 

üstünden tutturulması, tüm dünyada suprakondiler tip kavrama olarak isimlendirilir 

(Şekil 4.5.3.) (26). 

Şekil 4.5.3. KBM Soket (26) 
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Günümüzde en sık kullanılan soket tipleri; PTB, total temaslı, soft iç soketli 

PTB, rijid çerçeveli, silikon linerlı, Bilgisayar Destekli Çizim Bilgisayar Destekli 

İmalat (CADCAM)   ve 3 boyutlu printer ile üretilmiş soketlerdir. Bunlar daha çok 

PTB soket uygulamasının farklı tipleridir. PTB soketlerinde vücut ağırlığının belirli 

sınırlı noktalardan taşıtılması, yumuşak dokularda gerilime sebep olarak, güdüğün 

soket içinde hareket etmesine ve stabilizasyonun bozulmasına neden olmaktadır. 

Ayrıca yürüyüş sırasında meydana gelen piston hareketleri, dolaşım problemlerine ve 

ödem gibi istemediğimiz sonuçlara yol açarak hasta protez memnuniyetini 

azaltmaktadır (27). 

TTS’lerde ise temel prensip, yüklerin hastanın güdüğüne mümkün olduğunca 

eşit olarak dağıtılmasıdır. Bu soketlerde yük güdüğün her tarafından taşıtılır. Bu 

sayede, güdük soket uyumu arttırılır, yara oluşumu engellenir. Yük dağılımının 

orantılı, proprioseptif duyunun daha fazla olması nedeniyle total temaslı soketler 

amputeler tarafından daha rahat tolere edilip daha normale yakın bir yürüyüşü 

mümkün kılmaktadır. Bu sebeple diğer soketlere oranla amputenin protez konforunu 

arttırır (Şekil 4.5.4.) (28).  Bu soketler en çok aktif vakum sistem diz altı protezlerinde 

tercih edilmektedir (29). 

PTB   KBM    PTS     TTS 

Şekil 4.5.4. Transtibial Soket Tipleri (28) 
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Alt ekstremite protezlerinde süspansiyon sistemleri, güdük ve soket arasında 

güvenli bir bağlantı ve tutulum sağlamaya yardımcı olurlar. Güdüğün soket içinde 

uygun şekilde konumlandırılması ve hastaya uygun süspansiyon sisteminin seçilmesi, 

ambulasyon sırasında amputenin yürüyüşüne ve enerji tüketimine olumlu etki 

sağlamaktadır (30). Protezlerin güdük üzerinde süspansiyonları, pinli veya ventilli 

silikon ve jel linerlar , silikon ve jel dizlikler, soft iç soketler, supra kondiller 

süspansiyon manşonu, negatif basınç, uyluk korseleri, elastik çoraplar gibi yardımcı 

araçlar ile sağlanmaktadır (24).  

Rijid çerveli sokette, esnek malzemede iç soket, rijit bir çerçeve içine 

yerleştirilir. Rijit çerçeve yalnız yükün taşındığı alanları çevreler ve basınca duyarlı, 

hassas bölgeler ise bunun dışında bırakılır. Güdükteki fibula başı, kemikli bölgeler gibi 

hassas bölgeler, sadece esnek malzemedeki iç sokete temas eder. İç soket sayesinde 

hastanın protez süspansiyonu ve soket konforu arttırılmış olur (31). 

Yumuşak iç soketli PTB’de ise, soft iç soket ile süspansiyon sağlanmaktadır.  

Soft iç soket, güdük ile şaft arasında oluşabilecek hafi darbe ve rotasyon hareketlerinde 

esnek tampon görevi görmektedir. Böylece güdükte meydana gelebilecek yaralanma 

ve sürtünme riski en aza indirilmektedir. Soft iç sokette malzeme olarak, döküm 

silikon kauçuklar veya 5-6 mm kalınlığında termoplastik soft malzemeler 

kullanılmaktadır (26). 

Günümüzde, çoğu transtibial protez tiplerinde süspansiyon aracı olarak silikon 

veya jel linerlar kullanılmaktadır. Takıp çıkarma kolaylığı ve uygulanabilirliği 

geleneksel yaklaşımlara göre daha avantajlı olmasından dolayı süspansiyon 

araçlarında en çok kullanılan malzeme tiplerindendir (32). Silikon veya jel liner 

süspansiyon sistem tiplerinden biri pin sistemli silikon veya jel linerlardır (Şekil 

4.5.5.). Linerlar hastanın özelliğine göre, 3mm, 6mm ya da anterioru kalın posterior 

popliteal bölgesi diz fleksiyon hareketi için daha ince olan şekillerde tipleri mevcuttur. 

Bu protez tipinde hasta güdüğünün üzerine bir silikon liner giymektedir. Silikon linerın 

en distal uç kısmında ise, metal bir pin vardır. Soket tasarımında, soketin distal 

kısmında pinin, silikon kilit mekanizmasına geçeceği yer açıkta bırakılır. Hastanın 

protezine yük vermesi ile silikon kilit pini kavrar ve piston hareketini engelleyerek 

süspansiyonu sağlamaktadır. Kilit mekanizması hastanın yürüyüşünde, sallanma 

fazında protezin aşağıya kaymasına izin vermez ve hastanın protezine güvenini arttırır. 
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Bu tip süspansiyon sistemi ile hastanın soket ve güdük arasındaki silikon veya jel 

malzemesinin yumuşak ve esnek özelliği sayesinde hastanın protez konforu arttırılmış 

olur  (33). 

Şekil 4.5.5. Pinli Jel Liner (33) 

Pasif vakum veya aktif vakum sistemindeki silikonlar da ise pin sistemi 

bulunmamaktadır. Burada pin yerine, soket içindeki havanın dışarıya atılmasını 

sağlayan pasif veya aktif vakumlu ventiller mevcuttur. Bu sayede içeride oluşan 

negatif basınç protezin süspansiyonunu sağlamaktadır. Ventilli silikonlarda dizlik 

gereksinimi olmamakla birlikte, ventilsiz düz linerlarda ise dizlik ile dışardaki havanın 

sokete girişi engellenir. Süspansiyon ve sokete daha iyi oturması nedeniyle pasif 

vakum sistemleri en sık kullanılan transtibial süspansiyon sistemlerindendir.  Ancak 

takma ve çıkarma kolaylığı açısından özellikle yaşlı hastalar silikon liner pin kilit 

sistemli süspansiyon sistemlerini daha çok tercih etmektedir (30). Bunun yanında 

ventilli sistemli süspansiyon sistemlerinin, ventilsiz ve dizlikli süspansiyon 

sistemlerine, göre süspansiyonu daha iyi sağlayarak pistoning hareketini daha 

azalttığını gösteren çalışmalar vardır (Şekil 4.5.6.). Aktif vakum veya pasif vakum 
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sistemlerin handikapları ise bu silikonların zaman içerisinde deforme olması ve 

maliyetlerinin yüksek olmasıdır (34).  

Şekil 4.5.6. Pinsiz Silikon Liner ve Silikon Dizlik, Ventilli Silikon Liner (34) 

4.6. Türkiye’de En Sık Reçete Edilen  Dizaltı Protezleri 

Türkiye’de hastaların yüksek bir çoğunluğu SGK EK 3C-2 listesindeki protez 

ödeneklerinden yararlanmaktadır. SGK ödemesinden yararlanabilmek için hastalar , 

Eğitim ve Araştırma hastanelerinden reçete ve 3 hekim imzalı başhekim mühürlü üç 

hekim imzalı sağlık kurulu rapor almak zorundadır. Bu rapor ortopedi veya fizik tedavi 

uzmanları tarafından hazırlanmaktadır. Hastanın özelliklerine göre, SGK Ek 3C-2 

listesinden hastaya uygun olan rapor kodu ile açıklaması hastaya yazılmaktadır. SGK 

ödeme listesinde kodlar ile protezin temel parçaları açıklamada yazmakta ve hastaya 

ayağı, tüp, adaptör, kozmetik kılıf ile takım olarak eksiksiz şekilde hastaya teslim 

edilmektedir. 2006-2011 yılında SGK Genel Müdürlüğünden elde edilen verilere 

bakıldığında amputasyondan sonra protez yapımı için SGK tarafından ödeme yapılan 

listesine başvuran alt ve üst ekstremite ampute sayısı 6755 dir. Bunların 6062’si alt 

ekstremite protezlerini oluşturmaktadır. Klasik ve modüler  alt ekstremite protezleri 

sayılarını amputasyon  seviyelerine göre kıyasladığımızda ise 3802 adet ile en fazla 

uygulanan protez tipi olarak dizaltı protezleri görülmektedir. Transtibial protez 

uygulamalarından sonra en fazla uygulanan protez çeşidi ise 1482 adet ile transfemoral 

protezlerdir (35). 
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Ülkemizde en sık reçete edilen dizaltı takım protezlerinden vakum sistemliler; 

aktif vakum sistemli modüler dizaltı protezi, aktif vakum sistem dizliksiz suspanse 

olabilen modüler dizaltı protezi, pasif vakum sistem modüler dizaltı protezdir. Bu 

protezleri kullanabilecek hastaların aktivite skoru K3 seviyesinde olmalıdır. Bu 

protezlere ek olarak hastalara seviyelerine uygun karbon ayaklarda kullandırılabilir. 

En sık reçete edilen bir diğer protezler ise  dizaltı protezi modüler ve silikon liner kilit 

sistemli modüler diz altı protez seçenekleridir.  

4.7. Ampute Rehabilitasyonu 

Ampute rehabilitasyonu amputasyon öncesinde başlayan ve hastanın sürekli 

takibini gerektiren bir süreçtir. Hastanın toplum hayatına geri döndürülebilmesi için 

rehabilitasyonun her aşamasında hastaya destek olunmalıdır. Rehabilitasyonun 

başarıya ulaşabilmesi için multidisipliner bir ekibin iş birliği içerisinde hasta odaklı 

çalışması gerekmektedir. Multidsipliner ekipte; hastanın ailesi, ortopedik cerrah, 

fizyoterapist, protez teknikeri, ergoterapist, psikiatrist / klinik psikolog, hemşire, yer 

almalıdır. Ampute rehabiltasyonu, preoperatif, postoperatif, preprostetik , prostetik ve 

postprostetik dönemleri olmak üzere beş aşamadan oluşmaktadır (36). Her aşama 

birbirinden farklı öneme sahiptir. Bunun yanında her bir aşama birbirini desteklemekte 

ve hastaya olumlu etkilerini arttırıcı etkide bulunmaktadır. Temel amaç hastanın 

fonksiyonel kapasitesini arttırmaktır. Kuvvetlendirme, denge, yürüyüş ve proteze 

uyum eğitimlerini içeren iyi bir rehabilitasyon süreci, amputenin protezi ile uyumunu 

arttıracak ve aktif mobilizasyon sürecine geçiş süresini kısaltacaktır (37). Bireyin 

hareketliliği en önemli öncelik olduğu için prostetik rehabilitasyon çok önemlidir. Bu 

sürecin verimli geçmesi, protez memnuniyeti ve hastanın toplumsal integrasyonu 

açısından çok önemlidir. Rehabilitasyon süreci ve protez kullanımı, amputenin 

fonksiyonel kısıtlanmasını azalıp, sosyal uyumu olumlu yönde etki yapacaktır (38). 
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4.7.1. Preoperatif dönem 

Preoperatif dönem rehabilitasyonu, tramvatik olmayan planlı amputasyon 

yapılacak hastaya uygulanabilmektedir. Bu dönemde hasta ve yakınları rehabilitasyon 

süreci ile ilgili bilgilendirilir. Hasta, ortopedi cerrahı ile protez teknikeri ideal 

amputasyon seviyesini, protezin fonksiyonelliği ve hastanın beklentileri de 

düşünülerek kararlaştırır. Vücudun genel fiziksel uygunluğu değerlendirilir ve hasta 

cerrahiye hazırlanılır. Cerrahi sonrası amputenin yaşayacağı cerrahi ağrı ve fantom 

hissi ile ilgili hasta ve ailesi bilgilendirilir (39). 

Hastaya amputasyon sonrası ayakta durmaya yardımcı, koltuk altı değneği veya 

yürüteç gibi yardımcı gereçler hazır bulundurulur. Ülkemizde maalesef 

amputasyonların çoğunluğu travmatik olduğundan dolayı, bu hastalar preoperatif 

rehabilitasyondan yararlanamamaktadır. Bu durum, hastaların postoperatif dönemdeki 

psikolojik desteğin önemini arttırmaktadır (11). 

4.7.2. Postoperatif rehabilitasyon 

Postoperatif rehabilitasyon dönemi, amputasyon cerrahisinden hemen sonra 

başlar ve yara iyileşmesinin tamamlanmasına kadar devam etmektedir. Yeni 

amputenin erken ambulasyonu için yara iyileşmesine yönelik pansuman ve ödem 

kontrol uygulamalarına dikkat edilmelidir. Bu süreç hastanede doktorların kontrolü 

altında geçmektedir. Ayrıca bu süreçte, postoperatif ağrı kontrolü, eklem 

kontraktürlerinin önlenmesi, dengenin geliştirilmesi, protezsiz mobilitenin 

sağlanması, güdük ve diğer ekstremite ile vücut kaslarının kuvvetlendirilmesi çok 

önemlidir (40).  

Postoperatif dönemde amputelerde, fantom ağrılarına sıklıkla karşılaşılmaktadır. 

Hastaya ağrı kontrolü için farmokolijik destek verilebilir (41). Fantom hissi veya ağrısı 

olmayan ekstremitenin, hasta tarafından varmış gibi hissedilmesi veya ağrı duyma 

hissiyatıdır. Günümüzde fantom hissi ve ağrısının oluş nedeni hala tam olarak 

bilinmemektedir. Bazı çalışmalarda, fantom ağrısında aynı tedavisinin yararlı olduğu 

tespit edilmiştir. Ayna terapi yöntemi ile amputenin, ampute tarafındaki ağrılı 
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bölgesinde, ayna yardımı ile sağlam taraftaki hareketlerinden yararlanılarak normal 

algı geliştirmesi hedeflenmiştir. Bunu sağlamak için kişinin sağlam uzvu aynanın 

önünde iken, ampute taraf aynanın arkasına yerleştirilmektedir. Böylelikle kişi de 

sağlam taraf hareketlerini ayna karşısında yaparken hasta taraf için normal değerlerde 

ve ağrısız hareket yapma hissi oluşturulmuş olur (42).  

Hastaya amputasyon sonrası uygulanacak; elastik bandaj, rijit bandaj, alçı soket 

ve geçici protez gibi uygulamalar hastanın güdük şekillenmesi ve ödem tedavisi için 

büyük önem taşımaktadır. Ülkemizde ve dünyada en çok kullanılan uygulama, 

ekonomik ve uygulaması kolay olması nedeniyle elastik bandajlardır. Uygulamadaki 

temel amaç, dokular arasında biriken ödem sıvısının absorbsiyonu ve basınç ile 

ödemin engellenmesidir. Elastik bandajda tekrarlayan temas güdüğün hassasiyetini 

azaltmaktadır. Ayrıca elastik bandaj uygulamalarının yara iyileşmesine olan katkısı da 

bilinmektedir. Bandajlama uygulaması amputasyondan 2 hafta sonra, dikişler 

alındıktan sonra başlanmalıdır. Transtibial güdüklerde genelde 10-12 cm eninde 

elastik bandajlar tercih edilmelidir. Bandajlama da basınç distalden proksimale doğru 

azaltılacak ve 8 şeklinde yapılmalıdır. Ampute gün içerisinde 4-6 saatte periodlar 

halinde uygulayacaktır. En az 4 saat bandaj uygulamasından sonra ampute, bandajı 

çıkararak güdüğü havalandırmalı, geceleri ise daha bol şekilde bandajlamayı devam 

ettirilmelidir. Hastaya bandajlamasını düzgün yapmaması halinde yaşayabileceği 

sıkıntılar aktarılmalıdır. Protez sürecine hazırlıkta güdük şekillenmesi çok önemlidir. 

İleride protez kullanımında güdük zayıflamasından dolayı sıkıntı yaşanmaması için 

bandajlama her hasta için çok önemlidir (11). Geriatrik hastaların bandajlamayı 

kendileri yapamayışından dolayı aile desteği diğer yaş grubu hastalarına göre daha 

fazla önem arz etmektedir (43). 

Diz altı ampute hastalarda, postoperatif dönemde en sık karşılaşılan 

problemlerden biri diz ekleminde oluşabilecek fleksiyon kontraktürleridir. 

Amputasyon sonrası hasta nispeten hareketsiz olduğu için eklemlerdeki normal eklem 

hareketi kaybı meydana gelir. Kontraktürler yumuşak dokudaki yapısal değişiklikler 

nedeniyle kronikleşmiş eklem hareket kaybıdır. Diz altı amputasyonlarında diz de 

fleksiyon ve kalçada sıklıkla fleksiyon kontraktürleri görülebilmektedir. Kontraktürler 

protez yapımında sorunlara ve kötü prostetik yürüyüşlerine neden olur. Bu sebepten 

bu dönemde hastaya güdük pozisyonlama eğitimi verilmeli, dinlenme esnasında 
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kontraktürlerin oluşmaması için hastadan oturduğu zaman bacak bacak üstüne 

atmaması ve mümkün olduğunca yattığında diz eklemi ve kalça eklemini düz tutması 

istenilir. Ayrıca amputeye, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri yaptırılmalıdır. 

Hastanın, kendi yapamayacak durumu var ise, geçici alçı ile ekstansiyonda tutularak 

diz fleksiyon kontraktür oluşumu engellenebilir.  Transtibial amputasyonu geçiren 

hastalar erken postoperatif dönemde gövde dengesi, yerçekimi merkezinin değişmesi 

nedeniyle düşme riskiyle karşılaşmaktadırlar. Hastaya ayakta dururken veya yürürken 

kullanabileceği yardımcı olabilecek yürüteç, kanedyen veya koltuk değnekleri ile 

yürüyüş öğretilir (44). Amputenin, normal hareket aralıklarını sürdürmek, dolaşımı 

arttırmak, endurans ve motivasyonu arttırmak amacı ile egzersizlerini sürdürmesi 

önemlidir. Bu egzersizler hastanın dengesini tekrardan kazanma ve ilerde protezine 

alışma sürecini ve adaptasyonunu kolaylaştıracaktır (45). 

4.7.3. Preprostetik dönem 

Preprotetik dönem, yaranın tam iyileşmesi ile başlamaktadır. Bu süreç, protezin 

yapılıp hastaya uygulanacak zamana kadarki uygulamaları kapsamaktadır. Bu süreçte, 

postoperatif uygulamalara devam edilmelidir. Amputenin kuvvetlenmesi temel 

hedeftir.  Amputenin protezsiz ambulasyonu, sağlam bacağın kuvvetli kalmasını 

sağlayacak ve protez sürecinde hastanın protezine alışma sürecini kısaltacaktır. 

Hastanın seviyesine uygun walker, koltukaltı değneği veya kanedyenler ile yürüyüş 

sağlanmalıdır. Amputenin güdük şeklinin silindirik olması için 8 bandajlama sürekli 

uygulanmalıdır. Amputeye güdük bakımı eğitimi verilir. Preprostetik evrenin sonunda, 

hasta ve ailesinin katıldığı ekip kararı ile hastanın özelliklerine göre hangi tip protez 

kullanacağı seçilir. Protez seçimi yapılırken, SGK ödeme listesi Ek5c’de yer alan 

Medicare Mobilite Ölçeğindeki K seviyelerinden yararlanılarak, hastanın seviyesine 

uygun bir protez seçimi yapılması hastanın konfor ve kullanılabilirliği açısından 

önemlidir (46). 



22 

4.7.4. Prostetik dönem 

Bu dönemdeki temel hedef hastanın protezini maksimum seviyede, mümkünse 

bağımsız şekilde kullanmasını sağlayıcı şekilde eğitilmesidir. Protez eğitimine 

başlanmadan önce amputenin protezden beklentileri ortaya konulmalıdır. Hastaya, 

kullanacağı protezin fonksiyonel potansiyelini örnek videolar ve teknik bilgiler ile iyi 

anlatılmalıdır. Hastanın protez fonksiyonunu iyi anlaması, protezine olan güvenini 

arttıracağından başarıya ulaşma ihtimali artacaktır (47). 

Sağlıklı bir prostetik dönem, önceki evrelerin başarılı uygulanmasına bağlıdır. 

Amputasyondan sonraki evrelerin tamamlanıp, prostetik döneme geçiş sürecinin en 

kısa zamanda sağlanması, hastanın fonksiyon, mobilite ve sağlıklı bir şekilde sosyal 

topluma katılımını daha kısa sürede olanak sağlayacaktır (48). Hastanın sosyal 

topluma sağlıklı bir dönüşte sorun yaşamaması için, hastanın prostetik dönemi iyi 

geçirmesi ve protezinin özellikleri buna uygun olması gerekmektedir. Bunun 

sağlanmasındaki en önemli araç soket ve güdük uyumudur. Hastanın ölçü ve 

özelliklerine uygun tasarlanmış bir soket, hasta konforu için vazgeçilmezdir. Uygun 

olmayan bir protez, ağrıya, strese, cilt tahrişine ve ülserasyona ve hatta tekrardan 

amputasyona neden olabilir. Bu nedenle, bu tür komplikasyon riskini en aza indirmek 

için test soketlerinin kullanımı son yıllarda hızlanmıştır. Test soketi, amputasyondan 

sonra kullanılan geçici bir sokettir. Test soketi, kalıcı sokete benzer ve şeffaf, yüksek 

ısıya dayanıklı, şeffaf (transparan) ve termoplastik bir malzemeden üretilmiştir. Test 

soketi, kalıcı soketlere göre üzerinde değişiklik yapılmasına daha çok olanak veren bir 

yapıdadır. Bu sebeple test soketleri amputenin ileride yaşayabileceği komplikasyon 

oluşma riskini en aza indirgemektedir. Kalıcı soketten önce hastaya, 15-30 gün 

arasında test soketinin veya geçici protezlerin uygulanması, amputenin soketteki 

şikayetlerinin çözümlerine olanak sağlayacak ve kalıcı sokette konforunu arttıracaktır 

(49).  

Prostetik dönemde ilk günlerde, güdükteki cildin kısa süre aralıklarında kontrol 

edilmesi önemlidir. Hasta soket uyumu kontrolü için 10-15 dakikada bir protez 

çıkarılarak güdük kontrol edilmelidir. Güdük -soket uyumu kontrolü yapıldıktan sonra 

protezin diğer komponentlerinin statik ayarların bağlantısı, amputenin güdük yapısına 

uyumlu ve biyomekanik kurallara uygun şekilde yapılır. Protez ile yürüyüş yapılması 

halinde ise dinamik ayarlar ile kısa süreli yürüyüşlerden sonra güdükteki cildin 
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kontrolü yapılması gerekmektedir. Sağlam taraftaki ayağında izlenmesi günlük olarak 

yapılmalı ve ambulasyon ile artan streslerden kaynaklanan komplikasyonları önlemek 

için ömür boyu sürecek bir alışkanlık haline gelmelidir (39). Hastaya protez 

süspansiyon ürünleri ve soketin nasıl giyilip çıkarılacağı öğretilmeli, protez 

komponentlerinin temizliğinin ve nasıl saklanması gerektiği ile ilgili 

bilgilendirilmelidir (50). Protez ortez teknikeri, belirli periyodlarda hastanın takibini 

yapması gerekmektedir. Hastanın gelişimine göre, protez dinamik ayarlarını 

düzenlemesi gerekmektedir (51). 

Ağırlığın protezli ekstremiteye aktarılması prostetik dönem rehabilitasyonunda 

temel hedeflerden biridir. Her iki ekstremiteye eşit yük aktarımı, uygun duruş ve 

salınım için çok önemlidir. Kişinin yük aktarımı, tartı veya L.A.S.A.R. Posture gibi 

cihazlar ile kontrolü yapılmalıdır. Hasta düz zeminde proteze alıştıktan sonra, eğimli, 

engebeli zeminde yürüme, sandalye oturup kalkma, merdiven çıkma ve inme 

eğitimleri hastaya verilir (52). Yürüme eğitimi ile protezi kullanma süresinin de 

kademeli olarak arttırılması gerekmektedir. Kişiye verilecek sandalyeye oturma, 

kalkma, protez ile düşme ve düştükten sonra tekrardan ayağa kalkma gibi eğitimler ile 

kişinin bağımsız ambulasyonu sağlanmalıdır. İlk haftalarda 1-3 saat protez kullanımı 

başlanarak en az 7-8 saat protez kullanımına ulaşılmaya çalışılmalıdır (53).  

4.7.5. Toplumsal entegrasyon 

Protez eğitimini tamamlamış amputenin, amputasyondan önceki ; sosyal yaşam, 

iş veya eğitim hayatı ve boş zaman aktivitelerine geri dönmesi sağlanmaya 

çalışılmalıdır. Bu sebeple kişinin sosyal ortamlarda bağımsız ve verimli olmasını 

sağlayan programlar ile rehabilitasyona devam edilmelidir. Kişi, hayat boyu sürecek 

bu sürecinde fizyoterapist tarafından her yıl düzenli olarak egzersiz, aerobik 

çalışmaları ve sonuçları kontrol edilmelidir. Protezindeki çözülmesi gereken sorunlar 

mevcut ise ortez protez teknikeri tarafından halledilmeli veya amputenin kullandığı 

protez, güncel teknoloji koşullarına göre yenilenmelidir (54).  

Topluma yeniden entegrasyon ve mesleki rehabilitasyon yakından bağlantılıdır. 

Amputenin işe dönmesi, kişinin özsaygısını, özgüvenini arttırmakta ve toplumla 
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bütünleşmesini sağlamaktadır. İş hayatına dönüş, bu yönü ile kişinin mutluluğunu 

arttırarak kişinin psikolojisine olumlu etki etmektedir. Ayrıca kişinin ekonomik 

bağımsızlığı açısından da çok önemlidir. İşe dönüşe etkileyen birçok etken mevcuttur. 

Yaş, cinsiyet, eğitim seviyesi genel faktörlerdir. Bunun dışındaki faktörler ise 

amputasyon seviyesi, yapılan işin şartları, ev ile iş arasındaki mesafe, işyeri şartlarının 

amputeye uygunluğu, protez adaptasyonuna kadar geçen toplam süre, protez 

kullanımındaki konfor, mobilite kısıtlılıklarıdır.  Bu faktörlerin ampute üzerindeki 

etkisine göre, kişi eski işine eski şartlarda dönebilir ya da daha hafif, koşulları daha 

uygun bir işe geçebilir veya hiç çalışmama durumu ile karşılaşılabilmektedir. 

Amputenin işe dönüşünde, haftalık çalışma saati veya iş yükü, kademeli olarak 

arttırılacak şekilde ayarlanmalıdır (55). Kişinin çalışma ortamı, kişinin koşullarına 

göre düzenlenmelidir. Gerekirse amputeye, yardımcı alet edevat temin edilmelidir. Bu 

şekilde iş hayatına entegrasyon olasılığı artmaktadır (56) 

4.7.6. Ampute yaşam kalitesi 

Ampute bireylerde yaşam kalitesi, çok boyutlu olarak ele alınması gereken, 

bireyin birçok özelliği ve beklentileri ile doğrudan ilişkili bir konudur. Ampute yaşam 

kalitesi, kullanılan protezin fonksiyonelliği ve özellikleri, amputasyon nedeni ve 

seviyesi, bireyin yaşı, cinsiyeti, kilosu, psikolojik durumu, komorbiditeleri, gibi 

faktörlerden etkilenebilmektedir. Hastanın protezi ile olan uyumu, bireyi fonksiyonel 

ve psikolojik olarak yaşam kalitesini doğrudan etkilemektedir. Kişinin beklentilerini 

karşılayan, memnuniyet duyduğu bir protez, amputenin yaşam kalitesi için hayatidir 

(57). 

Amputelerde yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörlerden biri bireyin 

yaşıdır. Gelişmiş ülkelerde, protez kullanıcıların büyük bir çoğunluğunu, amputasyona 

eşlik eden diğer rahatsızlıklara sahip geriatrik amputeler oluşturmaktadır. Yaş olarak 

daha genç amputeler ise, genel olarak travmatik amputasyon geçirmiş bireylerden 

oluşmaktadır. Genç amputelerin, geriatrik amputelere göre diğer rahatsızlıklarının 

olmaması veya daha az olması, ayrıca daha uzun bir yaşam süresine sahip olması 

protezi ile daha yüksek fonksiyonel seviyelere ulaşmasını sağlamaktadır. Bu sebeple 

genç amputelerde protez deneyim ve memnuniyet seviyelerinin, geriatrik amputelerin 
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seviyelerine kıyasla daha yüksek olmasına neden olmaktadır. Buda genç ampute 

bireylerde yaşam kalitesinin, geriatrik amputelere göre daha yüksek olma olasılığını 

arttırmaktadır (58).  

Uzun süre amputasyona sahip olmanın ise, protez memnuniyetini olumsuz 

yönde etkileyecek sekonder fiziksel problemlere yol açtığı farklı araştırmalar ile 

kanıtlanmıştır. Amputasyon sonrası sağlam ekstermitede artan kuvvet ve değişen 

vücut mekaniklerinden dolayı, osteoartrit, osteoporoz, sırt ağrısı ve diğer kas iskelet 

problemleri görülmektedir. Uzun yıllar sonrasında amputelerde ortaya çıkan bu gibi 

rahatsızlıklar amputenin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (59). 

Ampute için sosyal hayata dönüş, yaşam kalitesi açısından çok önemlidir. 

Amputelerin normal yaşama yeniden katılım düzeyi arttıkça, yaşam kaliteleri ve 

memnuniyetleri de artmaktadır (5). Amputenin fonksiyonel bağımsızlığı için, 

rehabilitasyon süreci çok önemlidir. Amputasyon sonrasında uygulanacak 

rehabilitasyon, protez kullanım ve mobilizasyon sürecini kısaltacaktır. Multidsipliner 

bir ekip ile uygulanacak rehabilitasyon, amputenin fonksiyonel kısıtlanmasını 

azaltarak, yaşam kalitesini arttıracaktır (38). 

Psikososyal faktörler, hastalar tarafından bir protezin başarı bir şekilde 

kullanılmasına ve ampute yaşam memnuniyetine büyük katkıda bulunur. Ampute ile 

sürekli iletişim halinde olunması, kalıcı protez memnuniyeti ve yaşam kalitesine etki 

edecek önemli faktörlerdir (60). Rehabilitasyon süreci ve sonrasında ampute bireyin, 

ailesi, arkadaşları ve akran gruplarıyla ilişkilerine devam etmesi önemlidir.  

 Matsen ve arkadaşları, ampute bireyin, sosyal ortamlardaki duygularını ve 

protez deneyimine etki eden birçok faktörün etkili olduğunu tespit etmişlerdir. 

Amputenin, rahat takıp çıkarabileceği ve günlük aktivite, egzersizlerini konforlu 

olarak gerçekleştirebileceği fonksiyonel özellikte bir proteze sahip olmanın bu 

faktörlerden olduğunu belirmişlerdir. Fonksiyonelliğin yanında protezin görünüşünün 

de protez deneyimini ve kişinin psikososyal uyumunu arttırdığını belirtmişlerdir (60). 

Amputasyon travmatik bir durum olup, kişilerin verdikleri duygusal tepkiler 

farklılık gösterebilmektedir. Öfke, kabullenmeme, anksiyete, belirsizlik, umut ve 

iyimserlik bunlardan bazılarıdır. Bu tepkiler genellikle geçici olmak ile birlikte, bazı 

bireylerde psikolojik destek gerektirecek düzeyde kalıcı olabilir. Ampute edilen 

bireylerde anksiyete ve depresyon belirtilerinin, amputasyon sonrasındaki iki yılda 
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arttığı ancak iki yıl sonrasında genel populasyon seviyesine indiği araştırmalarda tespit 

edilmiştir. Bu süreçte ampute edilmiş bireyleri anlamak ve yardımcı olabilmek adına 

kişinin sosyal çevresine ve ailesinin desteği çok önemlidir (12). Rehabilasyonun her 

aşamasında psikoloğun bulunması, ampute ve çevresindeki kişiler arasında 

oluşabilecek olumsuzlukların engellenmesi, kişilerde karşılaşabilecek tükenmişlik ve 

çaresizlik gibi hissiyatlarının çözümlenmesinde yardımcı olacaktır. Psikolojik destek 

alan amputenin yeni durumunu ve protezini kabullenme olasılığı artacaktır. Bu sayede 

de kişinin protez deneyimini, memnuniyetini, fonksiyonel kapasitesi ve yaşam 

kalitesini arttıracaktır (61). 
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Materyal 

Unilateral transtibial amputelerin protez deneyimi ve memnuniyetinin 

incelenmesi ile oluşturulan bu çalışma  için gerekli olan etik kurul izni, 26.11.2020 

tarihinde 873 nolu karar ile İstanbul Medipol Universitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulundan alındı. Çalışma Nesa Protez Ortez merkezi ve 

POMER’de yürütüldü. Çalışmaya katılan kişilerden İstanbul Medipol Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’’ okutulup, imzaları alınmak suretiyle onayları 

alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri, unilateral diz altı amputasyon cerrahisi 

geçirmiş olma, 18-75 yaş aralığında bulunma, çalışmaya gönüllü olarak katılma, 

Türkçe okuma ve anlama yeteneğine sahip olma, en az 1 yıldır dizaltı protezi 

kullanıyor olmasıdır. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri olarak, diğer ekstremitede ambulasyonu 

etkileyebilecek kas, kuvvet veya duyu kaybı olması, üst ekstremitede amputasyon, 

konjenital ampute veya bilateral amputasyon cerrahisi geçirmiş olması, zihinsel 

engelli veya nörolojik rahatsızlığı olması olarak belirlendi. Bu kriterlere sahip hastalar 

çalışmaya dahil edilmedi. 

Nesa Protez Ortez merkezinde hasta kayıtlarından önceki yıllarda unilateral 

dizaltı protezi uygulanmış hastaların bilgilerine ulaşıldı. Hasta bilgi kayıtlarından, 

dahil edilme kriterlerine uyan 87 diz altı protez kullanıcısına, telefon bilgilerinden 

ulaşılmaya çalışıldı. 87 hastadan; 16’sının vefat ettiği, yakınları tarafından telefonda 

bildirildi. 9 kişi ile yapılan telefon görüşmede diğer ekstremitenin amputasyon olması 

ile bilateral ampute olduğu öğrenildi. Kriterlere uyumsuz olduğu tespit edilen bu 

hastalar çalışma dışı bırakıldı. 21 kişinin telefonuna ulaşılamaması ve 10 kişinin çeşitli 

gerekçeler ile bilgilerini paylaşmak istememesinden dolayı, toplamda 31 kişi 

çalışmamıza dahil edildi. 

Aralık 2020-Mayıs 2021 tarihleri arasında, toplam 31 katılımcı çalışma içeriği 

hakkında telefon ile bilgilendirildi. Covid sürecinde olduğumuz ve hastaların risk 
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grubunda yer almasından dolayı anketler Google Form üzerinden online olarak 

uygulandı. Formun başlangıcına aydınlatılmış onam formu yerleştirilerek, çalışmanın 

amacı ve içeriği hakkında katılımcılardan onay alındı. Kişilerin online şekilde ilgili 

soruları cevaplandırması sağlandı. 

5.2. Değerlendirmeler 

5.2.1. Hasta bilgi ve değerlendirme formu 

Çalışmada yer alan bireylerin demografik bilgileri; adı, soyadı, cinsiyeti, kilosu, 

boyu ,eğitim durumu , iş durumu  ve protez bilgileri: kaç yıldır protez kullandığı, hangi 

tip protez kullandığı, amputasyon nedeni  gibi   bilgileri  kaydedildi (EK1). 

5.2.2. Trinity amputasyon ve protez deneyim ölçeği (TAPES) 

Katılımcılara, protez kullanımına ait faktörleri ve protezlerine uyumlarının 

düzeyini belirlemek için Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (TAPES) ‘nin 

Türkçe versiyonu kullanıldı (62)(EK2). 

TAPES testi, Gallager ve MacLachlan tarafından amputasyon ve proteze 

adaptasyonu değerlendirmek için 2004 yılında geliştirilmiş olup demografik ve 

engellikle ilişkili bilgiler içeren ilk bölümden sonra iki kısımdan oluşmaktadır. I. kısım 

psikososyal uyum, aktivite kısıtlaması ve protez ile memnuniyet alt bölümlerini 

kapsamaktadır. TAPES'in II. kısmında ise protezin günde ortalama kaç saat giyildiği, 

genel sağlık durumu ve fiziksel kapasite ile ilişkili sorular yer almaktadır (63). 

Çalışmamızda, hastalarımızın genel bilgilerini hasta bilgi ve değerlendirme formumuz 

ile sağladığımız için, hastalarımıza TAPES ölçeğinin I. kısımdaki soruları yöneltip, 

buradan çıkan sonuçları değerlendirdik. Amputelerin boy, kilo, eğitim düzeyi, mesleki 

durumu ve protez bilgileri; kaç yıldır protez kullandığı, hangi tip protez kullandığı, 

amputasyon nedeni gibi bilgilerindeki faktörler ile protez memnuniyeti ve protez 

deneyimi arasındaki ilişki durumuna bakıldı. Bu değerlendirmeler yapılırken TAPES, 

psikososyal uyum, aktivite kısıtlama ve protez memnuniyeti olarak üç ana alt ölçekten 

yararlanıldı.  

Psikososyal uyum alt ölçeği; genel uyum, sosyal uyum ve kısıtlanmaya uyumdan 

oluşmaktadır. Genel uyum bölüm 1’deki 1-2-3-4-5 maddelerin değerleri toplamından 
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alınan skorlar ile değerlendirilmiştir. Sosyal uyum bölüm 1’deki 6-7-8-9-10. 

Maddelerin toplamından elde edilen, kısıtlanmaya uyum ise 11-12-13-14-15. 

Maddelerin toplamındaki skorlar ile değerlendirilmiştir. Psikososyal uyumda 

alınabilecek maksimum skor 75 en düşük skor ise 15’tir. Yüksek skor yüksek 

uyumluluğu göstermektedir. 

Aktivite kısıtlama alt ölçeği ise atletik faaliyet kısıtlama, fonksiyonel kısıtlama 

ve sosyal kısıtlama olarak üç ana başlıktan oluşmaktadır. Aktivite kısıtlamada 

maksimum skor 24 en düşük skor ise 0’dır. Yüksek skor aktivite kısıtlamanın fazla 

olduğunu gösterir.  

Katılımcılarımıza uyguladığımız son alt ölçek ise Protez memnuniyet alt 

ölçeğidir. Bu alt ölçek 3 ana grupta estetik, ağırlık ve işlevsellik memnuniyetini ölçme 

amaçlı sorular ile protez memnuniyetini ölçmeyi hedeflemektedir. Alınabilecek 

maksimum skor 50 en düşük skor ise 10’dur. Yüksek puan protez memnuniyetini 

göstermektedir (63). 

5.2.3. Protez memnuniyet anketi (PMA) 

Protez memnuniyet anketi, Bilodeau ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 

PMA; protez kullanımını, bakımını, fonksiyonelliğini, görünümünü ve rahatlığını 

değerlendiren sorulardan oluşmaktadır (64) Ek3. 

Anket 15 sorudan oluşmaktadır.  Katılımcılar; 

3: tamamen katılıyorum, 

2: oldukça katılıyorum,  

1: katılmıyorum, 

0: kesinlikle katılmıyorum 

seçeneklerinden birini işaretleyerek uygun puanı almaktadırlar. 6., 12. ve 14. sorular 

negatif anlamda soruldukları için ters puanlandırılmaktadır. Ankette alınabilecek 

maksimum skor %100 memnuniyet anlamına gelen 45 puan, minumum skor ise %0 

memnuniyet anlamına gelen 0 puandır. Bu skor, katılımcıların aldıkları toplam puanın 

işaretledikleri sorulardan alabilecekleri maksimum puana bölümünün 100 ile 

çarpılması ile elde edilmektedir (58). 
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5.3. İstatiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro wilk testi ile incelendi ve normal 

dağılıma sahip özelliklerin 2 bağımsız grupta karşılaştırılmasında Student t testi,  

normal dağılmayan özelliklerin 2 bağımsız grupta karşılaştırılmasında Mann Whitney 

U testi kullanıldı. Ayrıca sayısal verilerin 2’den fazla bağımsız grupta 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren özellikler için tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) ve LSD çoklu karşılaştırma testleri, normal dağılmayan özellikler için ise 

Kruskal Wallis testi ve all pairwise çoklu karşılaştırma testi kullanıldı. Sayısal 

değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon katsayısı ile test edildi. Geçerlik 

ve güvenirliğin test edilmesi amacı ile Cronbach alfa katsayıları hesaplandı. 

Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler için ortalama±standart sapma, min-

maks değerleri, kategorik değişkenler için ise sayı ve % değerleri verildi. İstatistiksel 

analizler için SPSS Windows sürüm 24.0 paket programı kullanıldı ve p<0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Çalışmaya katılacak gönüllü sayısı Sample Size Calculator- Raosoft Yazılımı ile 

güç analizi yapılarak 20 kişi olarak belirlenmiştir.  Birinci tip hata =0,05 ve hata payı 

d=5 olarak belirlendiğinde, popülasyon büyüklüğü bilinmeyen olarak dikkate 

alındığında, daha önce yapılan çalışmalardan yararlanılmıştır (3) (65). Elde edilen 

bilgiye göre kullanılacak ölçekler için yaklaşık standart sapma s=11,38 olduğu ve 

aşağıdaki formül ile bu çalışmada ulaşılması gereken örneklem büyüklüğü 20 kişi 

olması gerektiği hesaplanmıştır (66). Korelasyon katsayısı 0.8-1.0 çok güçlü ilişki, 

0.6-0.8 arası güçlü ilişki, 0.4-0.6 arası orta şiddette ilişki, 0.2-0.4 zayıf ilişkili ve 0.0-

0.2 aralığı ise çok zayıf ya da ilişki yok olarak yorumlanmıştır (67) (Tablo 3.3.1). 
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Tablo 5.3.1 Korelasyon Etkinliği Tablosu 
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Özellikler 

Katılımcıların yaş ortalaması 49,84±12,47, boy ortalaması 172,64±9,19 cm 

ağırlık ortalaması 85,13±26,17 kg olarak görüldü (Tablo 4.1.1). 

Çalışmamıza katılan toplam 31 bireyin 23’ü erkektir. Katılımcıların mesleki 

dağılımları incelendiğinde 14’ünün emekli, 12’sinin aktif çalışan olduğu 

belirlenmiştir. 3 kişinin ev hanımı, 1 kişinin öğrenci ve diğer 1 kişinin de iş aramakta 

olduğu belirtilmiştir (Tablo 6.1.1). 

Katılımcıların eğitim seviyesine baktığımızda ise 31 kişiden sadece 9’unun 

(%29) üniversite mezunu olduğu, kalan 22 kişiden ise 13’ünün (%41,9) ilkokul 

mezunu olduğu görülmektedir (Tablo 6.1.1). Eğitim seviyelerine bakıldığında genel 

olarak eğitim düzeyinin düşük olduğu gözlemlendi. 

Tablo 6.1.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

Katılımcı 

(n=31) 

n % 

CİNSİYET 
Erkek 23 74,2 

Kadın 8 25,8 

Yaş Ort±SS 49,84±12,47 

Boy Ort±SS 172,64±9,19 

Ağırlık Ort±SS 85,13±26,17 

MESLEK 

Emekli 14 45,2 

Aktif çalışan 12 38,7 

Ev hanımı 1 9,7 

Öğrenci 1 3,2 

İş arayan 1 3,2 
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EĞİTİM DURUMU 

Okur yazar 1 3,2 

Ilkokul 13 41,9 

Ortaokul 2 6,5 

Lise 6 19,4 

Üniversite 7 29 

 Ort: Ortalama Ss:Standart Sapma 

6.2. Amputasyon ve Proteze Ait Özellikler 

Araştırmamızda protez tiplerini, aktif vakum sistem ,silikon liner pin sistemli 

ve soft soketli olarak üç ana gruba ayırdık. Soft soketli ve silikon liner pin sistemli 

modüler protez kullanıcısı olan hastaların tümünde ayak komponenti SACH ayak, 

soket sistemi olarak ise PTB tarzda soket uygulanmıştır. Soft soketli protezde 

süspansiyon sistemi olarak polietilen foam liner kullanılırken silikon liner pin sistemde 

ise pinli silikon linerlar kullanılmıştır. Aktif vakum sistemli protezde soket tipi TTS, 

süspansiyon sistemi olarak silikon liner ve dizlik veya ventilli silikon kullanılmıştır. 

Bu protez tipini kullanan hastalarda ayak komponenti olarak, daha gelişmiş enerji 

depolayan ve enerji tüketimini azaltan karbon ayaklar kullanılmıştır. 

Toplam protez kullanım sürelerine baktığımızda 31 bireyin 15’i 10-20 yıl, 7’si 

5-10 yıl, 9’u 1-5 yıl arasında protez kullanmakta oldukları görülmektedir.

Katılımcıların %70’i en az 5 yıldır protez kullanıcısı olduklarından, tecrübeli protez 

kullanıcısı olduğu görülmektedir (Tablo 6.2.1.).  

Katılımcıların amputasyon tarafları değerlendirildiğinde ise 20’sinin sağ taraf 

olduğu görülmüştür. Amputasyon nedenleri incelendiğinde ise 17 kişinin (%54,8) 

amputasyon nedeninin travmatik, 7 amputenin (%22,6) ise vasküler nedenli olduğu 

belirlenmiştir. Amputasyon tarafının ise çoğunlukla sol taraf (%64,5 n=20) olduğu 

görülmektedir (Tablo 6.2.1.).   

Amputelerin mevcut kullandıkları protez tiplerindeki dağılım ise 15’i (%35,5) 

aktif vakum sistemli, 11’i (%48,4) kişinin silikon liner pin sistemli, 5’i (%16,1) soft 

soketli modüler dizaltı protez sistemi kullandıkları görülmektedir (Tablo 6.2.1.).  Bu 



34 

sonuç genel kullanıcıların %83,9’unun protez kullanımında süspansiyon sistemi olarak 

silikon linerlerı tercih ettiğini göstermektedir. 

Tablo 6.2.1. Katılımcıların Amputasyon Nedeni, Toplam Protez Kullanım Süresi, 

Mevcut Protez Tipi ile İlgili Veriler 

Katılımcı 

(n=31) 

n % 

AMPUTASYON NEDENİ 

Travmatik 17 54,8 

Vasküler 7 22,6 

Diğer 4 19,4 

Kanser 1 3,2 

TOPLAM PROTEZ KULLANIM SÜRESİ 

1-5 yıla kadar 7 29 

5-10 yıla kadar 9 22,6 

10-20 yıl 15 48,4 

MEVCUT PROTEZ TİPİ 

Silikon liner pin sistemli 11 35,5 

Aktif vakum sistemli 15 48,4 

Soft soketli 5 16,1 

AMPUTE TARAF 

Sağ Taraf 11 35,5 

Sol Taraf           20 64,5 

6.3. PMA Anket Sonuçları 

Katılımcıların PMA skor ortalaması 27,06 standart sapma 4,99 olarak gözlendi. En 

yüksek skor 33 puan, en düşük skor ise 14 puan olarak tespit edilmiştir. Ortalamaya 

bakıldığında memnuniyetin orta seviyede olduğu görülmektedir (Tablo 6.3.1.).  

Cronbach's Alpha değeri faktör altındaki soruların toplamdaki güvenilirlik seviyesini 

göstermektedir ve [0,1] değerler almaktadır. Cronbach's Alpha değerinin 0,70 ve üstü 
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olduğu durumlarda ölçeğin güvenilir olduğu kabul edilir. Ancak, soru sayısı az 

olduğunda bu sınır 0,60 değeri ve üstü olarak kabul edilebilir.  

Tablo 6.3.1. PMA Analiz Sonuçları 

Puan 
Ortalama 

SS Medyan min-maks Cronbach alfa 

PMA puanları 27,06 4,99 28 14-33 0,875 
SS:Standart Sapma, p değeri Shapiro Wilk testinden elde edildi.  PMA: Protez Memnuniyet Anketi 

6.4. TAPES Anket Sonuçları 

Çalışmamızda, katılımcıların protez deneyimi konusunda gösterge olarak 

kabul ettiğimiz TAPES ölçeğinin, psikososyal uyum skor ortalaması 46,68±10,80 

olarak elde edildi (Tablo 6.4.1.). Bu bölümde elde edilebilecek maksimum skor 75, 

minumum 15’tir. Yüksek skor psikososyal uyumun göstergesidir (63). Çalışmamız 

açısından psiko-sosyal uyum ortalama skoru 46,68±10,80 ile, protez deneyimi 

açısından olumlu yönde olduğunu göstermektedir. Alt ölçeklerin ortalama skorlarını 

incelediğimizde, genel uyum (18,39±6,97), sosyal uyum (16,61±4,69) benzer olarak 

olumlu seviyede, kısıtlanmaya uyum (11,68±5,36) ise daha düşük seviyede olduğu 

tespit edildi (Tablo 6.4.1.).   

Aktivite kısıtlama bölümünde 0 ile 24 puan arasında skor elde edilebilir. 

Yüksek skor olumsuz, kısıtlamanın yüksek olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda 

sosyal kısıtlamanın 1,61±2,12, fonksiyonel kısıtlamanın 2,26±2,63 ortalamaya sahip 

olduğu görüldü. Atletik kısıtlamanın 4,13±2,63 ile toplam aktivite kısıtlama 

ortalamasını yükselten faktör olduğu görülmektedir (Tablo 6.4.1.). Aktivite kısıtlama 

toplamı 8,00±6,91 skor ortalaması ile 0’a daha yakın olduğundan dolayı, protez 

deneyimi bakımından olumlu anlamda ifade etmektedir (Tablo 6.4.1.). 

Çalışmamızda, ampute bireylerin protez memnuniyeti konusunda gösterge 

kabul ettiğimiz protez memnuniyet bölümü skorlarının ortalaması 39,48±8,76 olarak 

bulundu (Tablo 6.4.1.). Maksimum 50, minimum 10 puan skor elde edilebilecek bu 

bölümde sonuçlar, protez memnuniyet bakımından olumlu veriler sunmaktadır. Protez 

memnuniyet alt skalalarına baktığımızda, katılımcıların ağırlık memnuniyet 

ortalamalarının 3,74±1,09 skor ile iyi olduğu görüldü (Tablo 6.4.1.). 
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Tablo 6.4.1. TAPES Analiz Sonuçları 

Puan 
Ortalama 

SS Medyan min-maks Cronbach alfa 

PSİKOSOSYAL UYUM 
TOPLAM 

46,68 10,89 49 17-67 0,783 

Genel uyum 18,39 6,97 20 5-25 0,957 
Sosyal uyum 16,61 4,69 19 5-22 0,660 
Kısıtlanmaya uyum 11,68 5,36 11 5-23 0,804 
AKTİVİTE KISITLAMA 
TOPLAM 

8,00 6,91 5 0-23 0,944 

Atletik kısıtlama 4,13 2,62 4 0-8 0,882 
Fonksiyonel kısıtlama 2,26 2,63 1 0-8 0,906 
Sosyal kısıtlama 1,61 2,12 0 0-7 0,767 
PROTEZ 
MEMNUNİYET 
TOPLAM 

39,48 8,76 40 17-50 0,955 

Estetik memnuniyet 15,52 3,86 16 7-20 0,861 
Ağırlık memnuniyet 3,74 1,09 4 1-5 ----- 
İşlevsel memnuniyet 20,23 4,73 20 9-25 0,967 

SS:Standart Sapma, p değeri Shapiro Wilk testinden elde edildi. 
TAPES: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği 

6.5. Korelasyon Verileri Analizleri 

6.5.1. Katılımcıların yaş, boy, kilo değerleri ile ölçek puanlarının korelasyon 

analizi 

Katılımcıların yaş değerleri ile genel uyum alt ölçek puanları arasında negatif 

yönde orta şiddette bir anlamlı korelasyon saptanmıştır (r=-0,464, p=0,009) (Tablo 

6.5.1.1.).  

Katılımcıların yaş değerleri ile kısıtlanmaya uyum, alt ölçek puanları arasında 

pozitif yönde orta şiddette anlamlı korelasyonlar saptanmıştır.  

Katılımcıların yaş değerleri ile aktivite kısıtlama, atletik kısıtlama alt ölçek alt 

ölçek puanları arasında pozitif yönde orta şiddette anlamlı korelasyonlar saptanmıştır. 

Katılımcıların boy değerleri ile genel uyum alt ölçek puanları arasında negatif 

yönde zayıf şiddette anlamlı korelasyonlar saptanmıştır (r=-0,382, p=0,034).  

Katılımcıların kilo değerleri ile genel uyum alt ölçek puanları arasında negatif 

yönde orta şiddette anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,411, p=0,022).  
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Katılımcıların kilo değerleri ile Aktivite Kısıtlama ve Fonksiyonel Kısıtlama 

alt ölçek puanları arasında pozitif yönde orta şiddette anlamlı korelasyonlar 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 6.51.1.) 

Tablo 6.5.1.1. Katılımcıların Yaş, Boy, Kilo Değerleri ile Ölçek Puanlarının 

Korelasyon Analizi 

yaş boy Kilo 
PMA puanları r 0,244 -0,078 -0,178

p 0,187 0,677 0,338
TAPES 
PSİKOSOSYAL 
UYUM 

r -0,075 -0,198 -0,163
p 0,687 0,287 0,382

Genel uyum r -0,464 -0,382 -0,411
p 0,009 0,034 0,022

Sosyal uyum r -0,100 -0,021 -0,105
p 0,594 0,913 0,573

Kısıtlanmaya uyum r 0,453 0,087 0,169 
p 0,011 0,643 0,363 

AKTİVİTE 
KISITLAMA 

r 0,407 0,338 0,402 
p 0,027 0,063 0,045 

Fonksiyonel kısıtlama r 0,263 0,244 0,400 
p 0,152 0,186 0,027 

Sosyal kısıtlama r 0,332 0,332 0,316 
p 0,068 0,068 0,084 

Atletik kısıtlama r 0,473 0,310 0,239 
p 0,007 0,090 0,195 

PROTEZ 
MEMNUNİYET 

r -0,333 -0,114 -0,096
p 0,067 0,542 0,609

Estetik memnuniyet r -0,265 0,003 0,147 
p 0,150 0,987 0,430 

Ağırlık memnuniyet r -0,275 -0,159 -0,198
p 0,134 0,393 0,285

İşlevsel memnuniyet r -0,368 -0,158 -0,247
p 0,042 0,395 0,181

r:Spearman korelasyon katsayısı (n=31) 

TAPES: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, PMA: Protez Memnuniyet Anketi 
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6.5.2. Ölçek puan ortalamalarının katılımcıların cinsiyetleri bakımından 

karşılaştırılması 

Kadınlarda gözlenen genel uyum ölçek puanlarının (23,63 ± 2,88), erkeklerde 

gözlenen genel uyum ölçek puanlarına (16,57 ± 7,08) kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (p=0,004). 

Erkeklerde gözlenen aktivite kısıtlama alt ölçek puanlarının (9,61 ± 7,25), 

kadınlarda gözlenen aktivite kısıtlama alt ölçek puanlarının (3,38 ± 2,56), kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (p=0,035). 

Erkeklerde gözlenen atletik kısıtlama alt ölçek puanlarının (4,74±2,65), 

kadınlarda gözlenen atletik kısıtlama alt ölçek puanlarının (2,38 ± 1,60), kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (p=0,044) (Tablo 6.5.2.1). 

Tablo 6.5.2.1 Ölçek Puan Ortalamalarının Katılımcıların Cinsiyetleri Bakımından 

Analizi 

Değişkenler Erkek  ( n=23 ) 
ort±SS 

Kadın  ( n=8 ) 
ort±SS Test istatistiği P 

PMA PUANLARI 29,91±5,33 27,50±4,21  z=-0,114 0,910 
TAPES 
PSİKOSOSYAL UYUM 45,57 ± 12,4 49,88 ± 3,09  t=-1,53 0,136 
Genel uyum 16,57 ± 7,08 23,63 ± 2,88  z=-2,88 0,004 
Sosyal uyum 16,57 ± 5,09 16,75 ± 3,58  z=-0,07 0,945 
Kısıtlamaya uyum 12,43 ± 5,35 9,5 ± 5,07  t=1,35 0,186 
AKTİVİTE KISITLAMA 9,61 ± 7,25 3,38 ± 2,56  z=-2,09 0,035 
Fonksiyonel kısıtlama 2,78 ± 2,81 0,75 ± 1,16  z=0,07 0,082 
Sosyal kısıtlama 2,09 ± 2,27 0,25 ± 0,46  z=-1,95 0,051 
Atletik kısıtlama 4,74 ± 2,65 2,38 ± 1,6  z=-2,01 0,044 
PROTEZ MEMNUNİYET 38,74 ± 8,87 41,63 ± 8,63  z=-0,97 0,329 
Estetik memnuniyet 15,65 ± 3,61 15,13 ± 4,76  z=-0,02 0,982 
Ağırlık memnuniyet 3,57 ± 1,16 4,25 ± 0,71  z=-1,45 0,147 
İşlevsel memnuniyet 19,52 ± 4,78 22,25 ± 4,23  z=-1,45 0,158 

TAPES: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, PMA: Protez Memnuniyet Anketi 
SS:Standart Sapma 
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6.5.3. Katılımcıların ölçek puanlarının korelasyon analizi 

Katılımcıların ölçek puanları arasındaki korelasyon analizi Tablo 6.5.3.1’de 

sunuldu. PMA puanları ile TAPES aktivite kısıtlama ve TAPES protez memnuniyet 

alt ölçek puanları arasında pozitif yönde güçlü istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyonlar saptanmıştır (p<0,05). 

Genel uyum alt ölçek puanları ile kısıtlamaya uyum, aktivite kısıtlama aktivite 

kısıtlama, fonksiyonel kısıtlama, sosyal kısıtlama ve atletik kısıtlama alt ölçek puanları 

arasında negatif yönde güçlü istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar saptanmıştır 

(p<0,05). 

PMA puanları ile TAPES protez memnuniyeti alt ölçek puanlarından estetik 

memnuniyet ile işlevsel memnuniyet arasında pozitif yönde güçlü ilişki bulunmuştur. 

Tablo:6.5.3.1. Ölçek Puanlarının Korelarsyon Analizi 

Psik
osos
yal 
Uyu
m 

Gene
l 
Uyu
m 

Sosy
al 
Uyu
m 

Kısıt
lama
ya 
Uyu
m 

Akti
vite 
Kısıt
lama 

Fonksi
yonel
Kısıtla
ma 

Sosy
alKı
sıtla
ma 

Atleti
kkısıtl
ama 

Prote
zme
mnu
niyet 

Esteti
kme
mnun
iyet 

Ağırlı
kme
mnun
iyet 

İşlevs
elme
mnun
iyet 

PMAp
uanları 

r 0,12
9 0,036 0,283 

-
0,03
2 

-
0,181 -0,249

-
0,15
4 

-
0,165 0,663 0,632 0,356 0,629 

p 0,48
9 0,849 0,123 0,86

6 0,330 0,177 0,37
6 0,652 0,001 0,001 0,049 0,001 

Psikoso
syalUy
um 

r 1 0,663 0,771 0,17
9 

-
0,252 -0,308

-
0,13
7 

-
0,227 0,215 0,166 0,041 0,229 

p 0,001 0,001 0,33
7 0,171 0,092 0,46

2 0,220 0,246 0,372 0,828 0,215 

GenelU
yum 

r 1 0,600 -
,467 

-
0,686 -0,644

-
0,54
8 

-
0,675 0,343 0,165 0,257 ,437 

p 0,001 0,00
8 0,001 0,001 0,00

1 0,001 0,059 0,374 0,163 0,014 

Sosyal
Uyum 

r 1 
-
0,20
6 

-
0,397 -0,393

-
0,32
4 

-
0,371 ,382 0,343 0,209 ,420 

p 0,26
7 0,027 0,029 0,07

5 0,040 0,034 0,059 0,258 0,019 

r 1 ,526 ,368 ,499 ,549 -
0,353 

-
0,268 

-
0,489 

-
0,377 
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Kısıtla
mayaU
yum 

p 0,002 0,042 0,00
4 0,001 0,052 0,145 0,005 0,037 

Aktivit
eKısıtla
ma 

r 1 ,915 ,851 ,957 -
0,374 

-
0,165 

-
0,215 

-
0,488 

p 0,001 0,00
1 0,001 0,038 0,374 0,246 0,005 

Fonksiy
onelKıs
ıtlam 

r 1 ,745 ,828 -
0,379 

-
0,129 

-
0,143 

-
0,497 

p 0,00
1 0,001 0,036 0,488 0,443 0,004 

Sosyal
Kısıtla
ma 

r 1 ,752 -
0,435 

-
0,231 

-
0,238 

-
0,514 

p 0,001 0,014 0,211 0,197 0,003 

Atletikk
ısıtlama 

r 1 -
0,349 

-
0,202 

-
0,199 

-
0,451 

p 0,055 0,277 0,284 0,011 
Protez
memnu
niyet 

r 1 ,884 ,725 0,910 

p 0,001 0,001 0,001 

Estetik
memnu
niyet 

r 1 ,607 ,692 

p 0,001 0,001 

Ağırlık
memnu
niyet 

r 1 0,603 

p 0,001 

r:Spearman korelasyon katsayısı (n=31), TAPES: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, PMA: 
Protez Memnuniyet Anketi 

6.5.4. Ölçek puan ortalamalarının katılımcıların eğitim düzeyleri bakımından 

karşılaştırılması 

Ölçek puan ortalamalarının katılımcıların eğitim düzeyleri bakımından 

karşılaştırılmış sonuçlar tablo 6.5.4.1’de sunuldu. Genel uyum etkinlik kısıtlama, 

fonksiyonel kısıtlama, sosyal kısıtlama alt ölçek ortalamaları eğitim gruplarında 

farklılık göstermiştir (p<0,05). Ortaokul mezunu bireylerin genel uyum ortalamaları 

lise ve üniversite mezunlarından düşük, benzer olarak ilkokul mezunlarının da genel 

uyum ortalamaları lise ve üniversite mezunlarından düşük olduğu görüldü (p=0,027).  

Lise ve üniversite mezunu bireylerin fonksiyonel kısıtlama ortalamaları ilkokul 

mezunlarından düşük olduğu görüldü (p=0,006). 

İlkokul mezunu bireylerin sosyal kısıtlama ölçek puanları ortaokul, lise ve 

üniversite mezunu bireylerin sosyal kısıtlama ortalamalarına oranla daha yüksek 

olduğu gözlendi (p=0,006). 
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6.5.4.1. Ölçek Puan Ortalamalarının Katılımcıların Eğitim Düzeyleri Bakımından 
Karşılaştırılması 

Ort Ss Min Mak
s test P İkili 

karşılaştırma 

PMA Puanları 

İlkokul 28,29 4,73 16 33 KW-
H=1,14 0,565 

Ortaokul 27,00 8,49 21 33 
Lise 25,50 6,66 14 31 
Üniversite 26,22 3,93 18 31 
Total 26,81 5,14 14 33 

TAPES 

PSİKOSOSYA
L UYUM 

İlkokul 44,57 13,81 17 67 F=0,87 0,469 
Ortaokul 39,50 10,61 32 47 
Lise 48,17 6,65 36 53 
Üniversite 50,56 7,37 36 63 
Total 46,68 10,89 17 67 

Genel Uyum 

A İlkokul 15,64 6,76 5 25 KW-
H=9,15 0,027 B<C,D 

B Ortaokul 13,50 9,19 7 20 A<C,D 
C Lise 22 5,06 12 25 
DÜniversit
e 21,33 6,52 5 25 

Toplam 18,39 6,97 5 25 

Sosyal Uyum 

İlkokul 15,50 5,19 5 21 KW-
H=2,79 0,424 

Ortaokul 15 5,66 11 19 
Lise 18,17 4,67 10 21 
Üniversite 17,67 3,91 11 22 
Total 16,61 4,69 5 22 

Kısıtlamaya 
Uyum 

A İlkokul 13,43 5,32 5 23 F=1,53 0,229 
B Ortaokul 11 4,24 8 14 
C Lise 8 3,46 5 14 
DÜniversit
e 11,56 6,02 5 22 

Toplam 11,68 5,36 5 23 

AKTİVİTE 
KISITLAMA 

A İlkokul 11,93 5,80 4 20 
KW-
H=12,6
8 

0,005 C<A 

B Ortaokul 6,50 4,95 3 10 D<A 
C Lise 4,83 8,91 1 23 
DÜniversit
e 4,33 4,64 0 16 

Toplam 8 6,91 0 23 

Fonksiyonel 
Kısıtlama 

A İlkokul 3,71 2,37 0 8 
KW-
H=12,5
6 

0,006 D<A 

B Ortaokul 2 1,41 1 3 C<A 
C Lise 1,33 3,27 0 8 
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DÜniversit
e 0,67 1,66 0 5 

Toplam 2,26 2,63 0 8 

Sosyal 
Kısıtlama 

A İlkokul 2,79 1,93 0 6 
KW-
H=12,3
7 

0,006 B<A,C,D 

B Ortaokul 0 0 0 0 D<A,C 
C Lise 1,17 2,86 0 7 C<A 
DÜniversit
e 0,44 1,01 0 3 

Toplam 1,61 2,12 0 7 

Atletik 
kısıtlama 

A İlkokul 5,43 2,17 2 8 KW-
H=8,14 0,043 C<D<B<A 

B Ortaokul 4,50 3,54 2 7 
C Lise 2,33 2,80 1 8 
DÜniversit
e 3,22 2,28 0 8 

Toplam 4,13 2,62 0 8 

PROTEZ 
MEMNUNİYE
T 

İlkokul 38,93 9,48 17 50 KW-
H=1,62 0,655 

Ortaokul 39 4,24 36 42 
Lise 41,50 11,57 19 50 
Üniversite 39,11 7,20 24 50 
Total 39,48 8,76 17 50 

Estetik 
memnuniyet 

İlkokul 16 3,78 7 20 KW-
H=2,60 0,458 

Ortaokul 17 1,41 16 18 
Lise 16 4,69 7 20 
Üniversite 14,11 3,92 8 20 
Total 15,52 3,86 7 20 

Ağırlık 
memnuniyet 

İlkokul 3,79 1,19 1 5 KW-
H=4,38 0,223 

Ortaokul 2,50 0,71 2 3 
Lise 4,17 1,17 2 5 
Üniversite 3,67 0,87 2 5 
Total 3,74 1,09 1 5 

İşlevsel 
memnuniyet 

İlkokul 19,14 5,17 9 25 KW-
H=2,31 0,510 

Ortaokul 19,50 2,12 18 21 
Lise 21,33 5,89 10 25 
Üniversite 21,33 3,71 13 25 
Total 20,23 4,73 9 25 

F Anova testinden, KW-H Kruskal Wallis testinden elde edildi. . SS standart sapma  
TAPES: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, PMA: Protez Memnuniyet Anketi 
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6.5.5. Ölçek puan ortalamalarının katılımcıların amputasyon nedenlerine göre 

karşılaştırılması 

Ölçek puan ortalamalarının katılımcıların ampütasyon nedenleri bakımından 

karşılaştırılmış sonuçlar tablo 6.5.5.1’de sunuldu. Kısıtlamaya uyum ortalamaları, 

vasküler nedenli amputelerde, travmatik ve diğer nedenli amputelere göre daha yüksek 

olduğu görüldü (p=0,002). Vasküler hastalıklı amputelerin aktivite kısıtlama 

toplamının ve alt ölçeği sosyal kısıtlama değer ortalamalarının, diğer ve travmatik 

amputelere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05). Ağırlık memnuniyet 

ortalamalarında ise en düşük memnuniyet ortalaması, vasküler nedenli amputelerde 

görülmüştür. 

Tablo 6.5.5.1. Ölçek Puan Ortalamalarının Katılımcıların Amputasyon Nedenlerine 
Göre Karşılaştırılması 

Ort Ss Mi
n 

Mak
s test P İkili 

karş 

PMA Puanları 

Vasküler 
hastalıklar 

26,71 7,09 14 33 KW-
H=0,25 0,902 

Travmatik 27,76 4,04 16 33 
Diğer 25,71 5,25 18 32 
Total 26,81 5,14 14 33 

TAPES 

PSİKOSOSYAL 
UYUM 

Vasküler 
hastalıklar 43,86 13,5

6 29 67 F=0,94 0,402 

Travmatik 45,88 11,5
9 17 63 

Diğer 51,43 3,78 44 56 

Total 46,68 10,8
9 17 67 

Genel uyum 

Vasküler 
hastalıklar 14,29 5,88 7 23 KW-

H=5,90 0,052 

Travmatik 18,24 7,66 5 25 
Diğer 22,86 2,91 18 25 
Total 18,39 6,97 5 25 

Sosyal uyum 

Vasküler 
hastalıklar 13,43 4,04 10 21 KW-

H=5,23 0,073 

Travmatik 16,76 5,04 5 22 
Diğer 19,43 2,15 15 21 
Total 16,61 4,69 5 22 

Kısıtlamaya 
uyum 

A Vasküler 
hastalıklar 16,14 4,53 9 23 F=4,11 0,027 C,B<

A 
B Travmatik 10,88 5,61 5 22 
C Diğer 9,14 2,54 5 12 
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Total 11,68 5,36 5 23 

AKTİVİTE 
KISITLAMA 

A Vasküler 
hastalıklar 13,57 6,90 4 23 KW-

H=6,31 0,043 C<B 

B Travmatik 7,35 6,94 0 20 C<A 
C Diğer 4,00 2,58 1 8 
Total 8,00 6,91 0 23 

Fonksiyonel 
kısıtlama 

Vasküler 
hastalıklar 4,00 2,77 0 8 KW-

H=4,20 0,123 

Travmatik 1,94 2,70 0 8 
Diğer 1,29 1,60 0 4 
Total 2,26 2,63 0 8 

Sosyal kısıtlama 

A Vasküler 
hastalıklar 3,43 2,57 0 7 KW-

H=8,52 0,014 C<B
<A 

B Travmatik 1,47 1,87 0 5 
C Diğer 0,14 0,38 0 1 
Total 1,61 2,12 0 7 

Atletik kısıtlama 

Vasküler 
hastalıklar 6,14 2,27 2 8 KW-

H=5,71 0,058 

Travmatik 3,94 2,73 0 8 
Diğer 2,57 1,27 1 4 
Total 4,13 2,62 0 8 

PROTEZ 
MEMNUNİYET 

Vasküler 
hastalıklar 34,14 11,5

5 17 45 KW-
H=2,49 0,288 

Travmatik 41,00 6,94 25 50 
Diğer 41,14 8,88 24 50 
Total 39,48 8,76 17 50 

Estetik  
memnuniyet 

Vasküler 
hastalıklar 14,43 5,26 7 20 KW-

H=0,39 0,822 

Travmatik 15,71 3,26 8 20 
Diğer 16,14 4,10 8 20 
Total 15,52 3,86 7 20 

Ağırlık 
memnuniyet 

A Vasküler 
hastalıklar 2,71 1,38 1 5 KW-

H=6,15 0,046 A<B 

B Travmatik 4,12 0,78 2 5 
C Diğer 3,86 0,90 3 5 
Total 3,74 1,09 1 5 

İşlevsel 
memnuniyet 

Vasküler 
hastalıklar 17,00 5,66 9 25 KW-

H=4,38 0,112 

Travmatik 21,18 4,20 10 25 
Diğer 21,14 4,14 13 25 
Total 20,23 4,73 9 25 

F Anova testinden, KW-H Kruskal Wallis testinden elde edildi. . SS standart sapma  
TAPES: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, PMA: Protez Memnuniyet Anketi 
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6.5.6.Ölçek puan ortalamalarının katılımcıların kullandığı protez tipine göre 

karşılaştırılması 

Ölçek puan ortalamalarının amputelerin hangi protez tipini kullandığına göre 

karşılaştırılmasında, verilerde anlamlı bir farklılık görülmedi. Sonuçlar tablo 

6.5.6.1’de sunuldu. 

Tablo 6.5.6.1 Ölçek Puan Ortalamalarının Katılımcıların Hangi Protez Olduğuna 

Göre Karşılaştırılması 

Ort Ss Min Maks test P 
PMApuanları Slikon liner 

Pim sist 
28,45 4,80 16 33 KW-H=2,16 0,340 

Aktif vakum 
sist 

26,13 5,01 14 31 

Soft soketli 26,80 5,76 21 33 
Total 26,81 5,14 14 33 

TAPES 
PSİKOSOSYAL 
UYUM 

Slikon liner 
Pim sist 

48,36 7,51 36 63 F=0,19 0,825 

Aktif vakum 
sist 

45,80 11,87 17 61 

Soft soketli 45,60 15,61 29 67 
Total 46,68 10,89 17 67 

Genel uyum Slikon liner 
Pim sist 

18,09 5,41 6 25 KW-
H=1,32 

0,517 

Aktif vakum 
sist 

19,00 7,84 5 25 

Soft soketli 17,20 8,50 7 25 
Total 18,39 6,97 5 25 

Sosyal uyum Slikon liner 
Pim sist 

17,45 3,72 12 22 KW-
H=0,29 

0,862 

Aktif vakum 
sist 

16,13 5,40 5 21 

Soft soketli 16,20 5,02 11 21 
Total 16,61 4,69 5 22 

Kısıtlamaya uyum Slikon liner 
Pim sist 

12,82 5,56 5 22 F=0,52 0,598 

Aktif vakum 
sist 

10,67 4,88 5 20 

Soft soketli 12,20 6,83 5 23 
Total 11,68 5,36 5 23 
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AKTİVİTE 
KISITLAMA 

Slikon liner 
Pim sist 

9,00 5,39 1 18 KW-H 
=1,45 

0,486 

Aktif vakum 
sist 

7,67 7,91 1 23 

Soft soketli 6,80 7,85 0 19 
Total 8,00 6,91 0 23 

Fonksiyonel kısıtlama Slikon liner 
Pim sist 

2,73 1,79 0 6 KW-
H=2,74 

0,254 

Aktif vakum 
sist 

2,07 3,20 0 8 

Soft soketli 1,80 2,68 0 6 
Total 2,26 2,63 0 8 

Sosyal kısıtlama Slikon liner 
Pim sist 

1,64 1,75 0 4 KW-
H=0,39 

0,828 

Aktif vakum 
sist 

1,60 2,35 0 7 

Soft soketli 1,60 2,61 0 6 
Total 1,61 2,12 0 7 

Atletik kısıtlama Slikon liner 
Pim sist 

4,64 2,46 1 8 KW-
H=1,38 

0,501 

Aktif vakum 
sist 

4,00 2,59 1 8 

Soft soketli 3,40 3,36 0 7 
Total 4,13 2,62 0 8 

PROTEZ 
MEMNUNİYET 

Slikon liner 
Pim sist 

39,64 9,14 17 50 KW-
H=0,72 

0,696 

Aktif vakum 
sist 

39,53 10,03 19 50 

Soft soketli 39,00 3,74 36 45 
Total 39,48 8,76 17 50 

Estetik memnuniyet Slikon liner 
Pim sist 

16,18 3,84 7 20 KW-
H=0,40 

0,817 

Aktif vakum 
sist 

15,20 4,04 7 20 

Soft soketli 15,00 4,00 8 18 
Total 15,52 3,86 7 20 

Ağırlık memnuniyet Slikon liner 
Pim sist 

3,64 1,29 1 5 KW-
H=3,76 

0,153 

Aktif vakum 
sist 

4,07 0,88 2 5 

Soft soketli 3,00 1,00 2 4 
Total 3,74 1,09 1 5 

İşlevsel memnuniyet Slikon liner 
Pim sist 

19,82 4,45 9 25 KW-
H=0,42 

0,811 
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Aktif vakum 
sist 

20,27 5,51 10 25 

Soft soketli 21,00 3,32 18 25 
Total 20,23 4,73 9 25 

  F Anova testinden, KW-H Kruskal Wallis testinden elde edildi. . SS standart sapma  

TAPES: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, PMA: Protez Memnuniyet Anketi 
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7. TARTIŞMA

Alt ekstremite fonksiyonel olarak hem stabilite, hem de hareket açısından 

bireyin yaşamındaki tüm performans alanları üzerinde etkilidir. Alt ekstremite 

amputasyonu, bireyin yaşam kalitesini, mesleki ve sosyal hayatını etkileyen majör bir 

travmadır (1). Amputenin protez uyumu ve memnuniyeti, ampute bireyin işlevselliğini 

ve mental durumunu etkileyen en önemli öğelerden biridir (3). Alt ekstremite 

amputeleri, günlük yaşam aktivitelerini sürdürebilmek için genellikle proteze 

bağımlıdır. Bu nedenle, protez-ampute uyumluluğu çok önemli olup, amputenin protez 

memnuniyetini, psiko-sosyal uyumunu ve aktivite kısıtlamasını etkilemektedir (68). 

Çalışma, unilateral transtibial ampute olan bireylerin, protez deneyimi ve 

memnuniyetlerini değerlendirmek amacı ile yapılmıştır. Yapılan çalışma sonucu, 

hipotezlerimizden amputasyon nedeni ve ampute eğitim düzeyinin protez 

memnuniyetini ve deneyimini etkileyebileceği görüldü. Amputelerin mevcut 

kullandıkları protez çeşitlerinin ise protez deneyim ve memnuniyetine etkisinde 

farklılığa rastlanmadı.  

Çalışmamıza toplam 31 birey katılmıştır. Bu bireylerin 23’ü erkek, 8’i 

kadındır. Bu sonuçla katılımcılarımızın %74,2 gibi büyük bir çoğunluğunun erkek 

olduğu tespit edilmiştir. Atay ve arkadaşlarının 92 hasta üzerinde gerçekleştirdiği 

ampütasyonlarda protez kullanım sıklığı, beden imajı ve depresyon üzerine 

araştırmada ise erkek oranı %74 olarak bizim araştırmamızla benzer çıkmıştır. 

Çalışmada Atay ve arkadaşları, erkeklerin ampütasyon ihtimalinin daha fazla olmasını, 

erkeklerin daha sosyal olmaları, dışarda trafikte daha fazla vakit geçirmeleri, aile 

geçindirme kaygıları nedeniyle sistemik rahatsızlıklarının kontrolünü iyi takip 

edememeleri, kadınlara oranla daha fazla olan sigara alışkanlıklarına sahip olmalarına 

bağlanabileceğini belirtmiştir (61). Buna ek olarak erkeklerin ağır işlerde daha fazla 

çalışmalarından dolayı iş kazalarına maruz kalma olasılıklarının daha fazla olması 

eklenebilir.  

Çalışmamızda katılımcıların amputasyon tarafları incelendiğinde, 20’si sol 

taraf olduğu görülmüştür.  Amputasyon nedenleri incelendiğinde, 17 amputede 

travmatik, 7 kişide vasküler, diğer amputasyon nedenlerinde ise 7 kişinin ampute 
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olduğu görülmüştür. Literatürde, gelişmiş ülkelerde amputasyon nedenlerine 

baktığımızda, %80 gibi yüksek bir oranda periferik vasküler nedeniyle uygulanan 

amputasyonların ilk sırada yer aldığını görmekteyiz (69). Ülkemizde ise bu sıralamada 

ilk sırayı travmatik nedenli amputasyonlar almaktadır (70). Kendi çalışmamızda da 

amputasyon sebeplerinden, travmatik nedenin en fazla oranda olduğunu görmekteyiz. 

Katılımcıların yaş değerleri arttıkça ile kısıtlanmaya uyumun arttığı; atletik 

kısıtlama ile aktivite kısıtlamalarının arttığı görüldü. Buna karşın ampute olma 

durumuna ve yapay uzvuna olan genel uyumun azaldığı saptandı. Amputelerde yaş 

arttıkça, ikincil hastalıkların artması ve dengenin azalmasından dolayı düşme 

korkularının artabileceği bundan dolayı da aktivitelerde hem zorlanabileceği hem de 

kişilerin bu durumdan kaçınabileceğini düşünmekteyiz. Bu sebeple kişilerin durumu 

kabullenerek, araştırmamızda kısıtlanmaya uyumunu arttığını tahmin etmekteyiz. 

Aydın ve arkadaşlarının dizaltı ampute 37 hasta ve benzer yaştaki ampute olmayan 

kontrol grubu 35 hastada denge ve depresyon durumlarını değerlendirmiştir. Aydın ve 

arkadaşları bu hasta gruplarından ampute hastaların denge ve düşme korkusunun 

kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğunu tespit etmiştir. (15). Bu yönüyle Aydın 

ve arkadaşlarının araştırmalarının bu görüşümüzü desteklediğini öngörmekteyiz. 

Yaşlı hastaların ampute sonrasındaki durumuna ve protezlerine alışma 

sürecinin zor olmasından dolayı, kullandıkları protezin işlevselliğinden 

memnuniyetlerinin düştüğünü düşünmekteyiz. Ölçekler arasındaki korelasyonda genel 

protez memnuniyeti ve işlevsel memnuniyet arasındaki pozitif korelasyon bu 

görüşümüzü desteklemektedir 

Katılımcıların kilo ve boy değerleri ile genel uyum ölçeğinde ters yönde ilişki 

mevcuttur. Katılımcılarımızın boyları ve kiloları arttıkça, proteze ait genel 

uyumlarının düştüğünü gözlemledik. Ayrıca vücut ağırlığı arttıkça, katılımcıların 

aktivite kısıtlamaların arttığı saptanmıştır. Amputelerin vücut ağırlıkları arttıkça, doğal 

olarak protez kullanımında enerji tüketimlerinin artacağını tahmin etmekteyiz. Bu 

sebeple kilolu amputeler, kısa veya uzun mesafeli yürüyüş, merdiven çıkma, spor gibi 

aktivitelerde zayıf kişilere oranla daha fazla zorlanmaktadır. Bu nedenle bu sonucun 

çıktığını düşünmekteyiz.  
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Çalışmamızda kadınlarda, amputasyon sonucu kullanılan proteze olan genel 

uyumun erkeklere oranla daha yüksek olduğu görülmüştür. Murray ve Fox ise 

yaptıkları çalışmada, TAPES, ABIS (Ampute Vücut İmajı Ölçeği – Amputee Body 

Image Scale) ve  McGill Ağrı Anketi  ölçeklerini 44 alt ekstremite protez kullanıcısına 

online olarak uygulayarak, vücut imajı algısı ve protez uyumu arasındaki ilişkiyi 

gözlemlemişlerdir. Vücut imajı ile ampute kendi fiziksel görünümünü algılar. Vücut 

imajı memnuniyeti, amputenin psikososyal uyumunu, yaşamdan memnuniyetini ve 

protez kullanma isteğini olumlu yönde etkiler. Ampute görünümünden memnun 

oldukça daha sosyal olabilir. Protezli veya protezsiz vücut imajı memnuniyetsizliği 

yaşayan amputeler, protez kullanmayı reddedebilmektedir (71). Murray ve Fox, 

kadınların artan vücut imajı kaygısının; protezin estetik, ağırlık ve genel memnuniyet 

seviyelerinin düşük olmaları ile ilişkili olduğunu bulmuştur. Bunun yanında vücut 

imajı algısının erkeklerde protezin fonksiyonel özelliklerinin, kadınlarda ise estetik 

özelliklerinin daha ağır bastığını tespit etmişlerdir. Her iki cinsiyettede, protezin 

memnuniyetinin artması ile, amputelerin fiziksel görünümlerinden duyduğu 

rahatsızlığın azaldığı tespit edilmiştir. (72). Mevcut araştırmamızda ise TAPES protez 

memnuniyet toplamı ve alt ölçekler; estetik memnuniyet, ağırlık memnuniyet ve 

işlevsel memnuniyet erkeklerde ve kadınlarda benzer ortalama değerlerde olumlu 

olarak çıkmıştır. Kendi çalışmamızda erkeklerde aktivite kısıtlamalarının kadınlara 

oranla daha fazla olduğu görülmüştür. Türkiye’de genel olarak erkeklerin iş hayatında 

ve sosyal olarak daha aktif olmalarından dolayı; erkeklerin amputasyon ve protezli 

olma durumunu kabullenmekte daha zorlanabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

vücut imajına bakılmamıştır. Bu konu ile daha kapsamlı araştırma yapılmasının gerekli 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Melchiorre ve arkadaşları uyguladıkları çalışmada, unilateral transtibial 

amputasyonlu hastaların, fonksiyonel bağımsızlık ölçeği (FIM) ve rehabilitasyon 

süreçlerinin uzunluğu açısından değerlendirdiler.  Toplamda 12 vasküler nedenli ve 12 

travmatik nedenli 24 hastayı 2 grup halinde incelediler. Araştırmada vasküler nedenli 

amputelerin yaş ortalamaları daha yüksek ve güdük komorbiditeleri daha yüksek 

çıkmıştır. Ancak sonuçlarda anlamlı değişiklik olmamış, travmatik ve vasküler nedenli 

amputelerin benzer süreç uzunluğunda rehabilitasyon gördükleri ve benzer FIM 

skorları elde ettikleri görülmüştür. Çalışmadaki travmatik amputlerin yaşları vasküler 
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gruptan daha gençti. Travmatik gruptaki bazı hastaların, çok şiddetli olarak 

yaralanmaları sonucu ampute olmalarının bu sonucun çıkmasında etkili olabileceği 

belirtilmiştir (73).  

Çalışmamıza katılan bireylerin amputasyon nedenlerini kıyasladığımızda, 

vasküler nedenli amputelerin aktivite ve sosyalleşme düzeylerinin diğer ve travmatik 

nedenli amputeler göre daha düşük olduğu görüldü. Protezin ağırlığı memnuniyetinde 

ise en düşük memnuniyet vasküler nedenli amputelerde görülmüştür. Araştırmamızda 

amputasyon nedeninin, protez memnuniyeti ve deneyimini etkilediği görülmüştür. 

Vasküler nedenli amputelerin komorbiditelere sahip olması, yaş ortalamasının daha 

yüksek olmasının aktivite kısıtlama ortalamalarını düşürdüğünü görmekteyiz. 

Bayramlar’ın geriatrik amputeler üzerinde yaptığı çalışma bu görüşümüzü 

desteklemektedir. Bayramlar, aynı yaşlarda olan vasküler nedenli amputeler ile 

travmatik amputeler kıyasladığında; vaskuler nedenli amputelerin aynı aktiviteyi daha 

uzun sürede ve daha çok enerji tüketerek gerçekleştirdikleri tespit etmiştir. Ayrıca 

protez eğitim süresinin dolaşım bozukluğuna bağlı amputelerde ortalama 2 hafta daha 

uzadığı görülmüştür (74).  

Ülkemizde Suriye’li mülteciler üzerinde yapılan, Kablan ve arkadaşlarının 

araştırmasında ise travmatik veya vasküler nedenli amputasyon sebep farklılığının 

protez memnuniyetine bir etki etmediği ortaya çıkmıştır. Kablan ve arkadaşları, 

travmatik ampute katılımcılarının %74,1 gibi yüksek bir çoğunluğunun savaş kaynaklı 

olduğunu tespit etmiş ve bu oranın fazlalığının sonucu etkileyebileceği üzerinde 

durmuştur. Etki eden faktör olarak savaş kaynaklı transtibial amputasyonlarda 

genellikle tibianın parçalı kırık olması, cerrahi operasyonun zorluğu ve yumuşak doku 

yetersizliklerinden kaynaklı güdük yara oranlarının ve hassasiyet fazlalığının 

olabileceği düşünülmüştür (68). Kablan ve arkadaşlarının çalışmasındaki 

katılımcıların %43,2’sinin 1 yıldan az süredir protez kullanıcısı olmasının protez uyum 

ve memnuniyetini olumsuz etkiyebileceğini düşünmekteyiz. Katılımcıların 

çoğunluğunun savaş kaynaklı ampute olmasından dolayı, güdük rahatsızlıkları ve 

psikolojik kabullenme için kişilerin daha fazla sürece ihtiyaçları olabileceği; bu 

durumun anket sonuçlarını etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. Kendi 

çalışmamızda amputasyon nedenlerine baktığımızda, protez memnuniyet anket 
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(PMA)  sonuçlarında ise anlamlı bir fark çıkmamıştır. Bu yönüyle çalışmamızın 

sonuçları benzerdir.  

Demirel ve Bayramlar ise yaptıkları çalışmada 18-50 yaş arasındaki unilateral 

alt ekstremite ampute olan 120 bireyi, normal yaşama yeniden katılım sürecinin yaşam 

kalitesi ve fonksiyonel düzey ile ilişkisi açısından incelemişlerdir. Amputeler; TAPES, 

Kısa form 36 ve Normal Yaşama Yeniden Katılım İndeksi (RNLI) ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerde eğitim düzeyi daha yüksek olanların 

normal yaşama yeniden katılım düzeylerinin daha iyi olduğu görülmüştür. 

Araştırmada, eğitim seviyeleri yüksek olan kişilerin, sosyal hayata ve iş hayatında aktif 

olma olasılıklarının daha yüksek olmasından dolayı, normal yaşama yeniden katılım 

oranların daha yüksek olabileceği üzerinde durulmuştur. Ancak amputasyondan sonra 

çalışanlar ile çalışmayanlar arasında RNLI alt bölümleri ve toplam skorları arasında 

fark olmadığı saptanmıştır (5). Bizim çalışmamızda aynı yönde sonuçlar çıkarak, 

katılımcıların eğitim seviyesi arttıkça, proteze olan genel uyumlarının arttığını, aktivite 

ve sosyal kısıtlamalarının ise düştüğü gözlemlendi. Biz de Demirel ve Bayramlar’ın 

çalışmasında olduğu gibi eğitim düzeyi yüksek kişilerin, sosyal hayatta ve çalışma 

hayatında daha aktif olma olasılığını arttıracağından, bu sonucu doğurabileceğini 

düşünmekteyiz. Araştırmamızda eğitim düzeylerinde sosyal kısıtlanmanın en yüksek 

olan katılımcıların ilkokul mezunlarının olması bu düşüncemizi desteklemektedir. 

Ayrıca eğitim düzeyi yüksek kişilerin, ekonomik durumlarının daha iyi olabileceği ve 

bu durumun ülkemizdeki rehabilitasyon koşullarına ve daha özellikli protezlere sahip 

olabilme olasılığını yükselteceğini, bu durumun bireylerin protez memnuniyetini ve 

aktivitelerini arttırabileceğini düşünmekteyiz.  

Engin ve arkadaşları 2018 yılında yaptıkları çalışmada, alt ekstremite 

amputelerin fonksiyonel kısıtlılığını ve protez memnuniyetini değerlendirmek 

istemişlerdir. Çalışma; 28 dizaltı, 12 dizüstü ve 3 diz dezartikülasyon seviyesinde 

toplam 43 alt ekstremite hasta katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Amputasyon nedenlerini 

incelediğimizde, çalışmamızla benzer şekilde travmatik nedenli amputeler yoğunlukta 

çıkmıştır. Travmatik nedenli 28 kişi (%65,1), vasküler 10 kişi (%23,3), tümoral 3 

(%7), konjenital nedenli ise 2 (%4,6) birey çalışmaya katılmıştır. Ampute 

katılımcılara, Groningen Aktivite Kısıtlılık Skalası (GARS) ve protez memnuniyetini 

belirlemek için ise PMA uygulamışlardır. GARS günlük yaşam aktiviteleri ve 
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mobilitenin değerlendirilmesinde kullanılan ve uygulanması kolay bir ölçektir. Bu 

araştırmada katılımcıların, amputasyon sonrası gelişen kısıtlılığını ölçmek için 

kullanılmıştır.  Engin ve arkadaşlarının yaptığı bu çalışmada amputasyon amaçlı opere 

olunan süreç üzerinden geçen zamanın artışı ile fonksiyonel puanlarının arttığı 

görülmüştür. Ayrıca amputelerin, protez memnuniyetleri ve fonksiyonel düzeyleri ile 

yaşları arasından anlamlı bir ilişki saptamamışlardır. Buna karşın ikinci protezlerini 

kullanan 28 hastada ise fonksiyonelliklerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme 

saptamışlardır (3). Kendi çalışmamızda ampütasyon üzerinden geçen zaman ile protez 

memnuniyeti ve deneyimi ile ilgili herhangi bir anlamlı sonuca varılamamıştır. Buna 

sebep olarak, protez kullanım süresi arttıkça, protez kullanıcılarının beklentilerinin 

artması ve yaşlanmaya bağlı kas kuvvetlerinin genellikle azalması gösterilebilir. Bu 

konuda daha kapsamlı yeni araştırılmalar yapılması gerekmektedir. 

Araştırmamızda protez tiplerini, aktif vakum sistem, silikon liner pin sistemli ve 

soft soketli olarak üç ana gruba ayırdık. Soft soketli ve silikon liner pin sistemli 

modüler protezlerde hastaların hepsinde ayak komponenti SACH ayak, soket sistemi 

olarak ise PTB tarzda soket uygulanmıştır. Soft soketli protezde süspansiyon sistemi 

olarak polietilen foam liner kullanılırken silikon liner pin sistemde ise pinli silikon 

linerlar kullanılmıştır. Aktif vakum sistemli protezde soket tipi TTS, süspansiyon 

sistemi olarak silikon liner ve dizlik veya ventilli silikon kullanılmıştır. Bu protez tipini 

kullanan hastalarda ayak komponenti olarak, daha gelişmiş enerji depolayan ve enerji 

tüketimini azaltan karbon ayaklar kullanılmıştır. Bu araştırmamızdan önce kendi 

kliniğimizde hastalarımızın yüksek bir çoğunluğu, başka sistemlerden aktif vakum 

sistemine geçtikten sonra daha çok protez memnuniyetinin arttığını belirtmişlerdir. 

TTS soket ve aktif vakum sayesinde soket uyumlarının arttığı, karbon ayak sayesinde 

ise daha az yorulduklarını sözlü olarak bildirmişlerdir. Gholizadeh ve arkadaşları, 

dizaltı protez kullanıcılarının pin sistemli silikon ile pasif vakum silikonlu süspansiyon 

sistemlerinin yürüyüş performansına etkisini araştırmışlardır. 10 unilateral transtibial 

ampute üzerinde yapılan bu araştırmada, tek bir protez ortez teknikeri her hasta için 

iki ayrı soket tasarlamıştır. Soket ve süspansiyon sistemleri dışında, protezin ayağı 

dahil tüm komponentleri aynı kalmıştır. Her hastaya kendi güdük boylarına özel, pinli 

sistem olarak Iceross Dermo liner, vakumlu sistem olarak ise seal-in liner silikon 

linerları kullanılmıştır. Katılımcıların yürüyüş değerleri yürüyüş analizi ile iki ayrı 
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soket ve süspansiyon sistemli olarak incelendi. Sonuç olarak, takma çıkarma 

kolaylığından dolayı, amputeler pin kilit sistemli süspansiyon sisteminden genel olarak 

daha memnun olduklarını söylediler. Buna karşın seal-in vakumlu liner ile daha iyi 

süspansiyon ve soket adaptasyonu ile katılımcıların yürüyüş performanslarında artış 

olduğu tespit edilmiştir (30). Gholizadeh ve arkadaşlarının farklı bir çalışmasında ise 

transtibial amputelerin, protezlerini vakum ünitesi açık ve kapalı olarak kullanmasının 

yürüyüş performanslarına etkisini değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar iyi bir 

süspansiyon sisteminin güdük-soket uyumunu arttırdığını, ampute denge ve protez 

memnuniyetini iyileştirdiğini belirtmiştir. Unilateral, son 1 yıl içinde hergün protezini 

kullanan ve sabit güdük hacmi olan, aktif K3-K4 seviyesinde, desteksiz yürüyebilen 

toplamda 12 transtibial dizaltı protez kullanıcısı çalışmaya dahil etmişler. Her 

katılımcıya araştırmadan önce Ossur Unity aktif vakum sistemli, proflex XC karbon 

ayak özellikli protez en az 1 ay kullandırılmıştır. Bu 1 aylık süreç sonrası katılımcıların 

protezleri ile yürüyüş performansları kinematik ve kinetik, zamansal -uzaysal olarak 

vakum ünitesi açık ve kapalı olarak değerlendirildi. Değerlendirme için 3 boyutlu 

hareket analizi cihazı CAREN-Ektended kullanıldı. Gholizadeh ve arkadaşları sonuç 

olarak, aktif vakumun sağlam ve protezli taraf arasındaki adım simetrisine olumlu 

katkı yaptığını, ancak diğer yürüyüş parametrelerinde farklılıkların düşük ve klinik 

olarak anlamlı olmadığını etmiştir. Araştırmacılar yürüyüş parametrelerinin farkının 

düşük olmasına neden olarak hastaların normal yaşamda protezlerini aktif vakumlu 

kullanmalarına rağmen pasif vakumlu olarak sadece test aşamasında kısa süreli 

kullanmalarından kaynaklanabileceğini, daha uzun süreli kullanımda pasif vakumun 

etkisinin düşebileceğini güdükte sorun yaşayabileceklerini düşünmüşlerdir (75). 

Kendi araştırmamızda ise mevcut protez sistemleri arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. Farklılığın oluşmamasında, katılımcı her hastada asıl soket öncesi 

uygulanan test soketin etkisinin olabileceğini düşünmekteyiz. Test soketi ile 

katılımcıların soket-güdük uyumunun artması ile protez memnuniyetlerinin protez 

çeşidinden bağımsız olarak aynı düzeyde olma olasılığını arttırabileceğini 

düşünmekteyiz.  

Aydın ve arkadaşları, 88 alt ekstremite transtibial ve transfemoral hasta üzerinde 

test soket uygulamasının, amputelerde ağrı, fonksiyonellik ve protez memnuniyeti 

üzerine etkilerini incelemişlerdir. Katılımcılar 44’er hasta olmak üzere test soketi 
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uygulanan ve uygulanmayan olmak üzere iki gruba ayrıldı. Hastaların protez 

memnuniyeti TAPES ile ölçüldü. Fonksiyonel memnuniyet ise hastaların protez ile 

günlük yürüme mesafesi ile günlük yürüme süresi, protezle 10 m farklı zeminlerde 

yürüme hızları kaydedildi. Sonuç olarak test soket uygulama protez üreticileri için 

maliyeti bir miktar artırmasına rağmen, transtibial ve transfemoral ampute hastaların 

protezden kaynaklı şikayetlerinin ve ağrı olasılığının azalmasına, hastanın 

fonksiyonelliğini artırmasına ve protez memnuniyeti bakımından önemli derecede 

pozitif etkileri vardır (49).  Çalışmamızda, protez yapım yerinin tek merkez olması ve 

tüm hastalara test soketi uygulanması sebebiyle protez memnuniyetinin arttığını 

görmekteyiz. İleri çalışmalarda çoklu merkezli yapılacak çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Ölçek puanlar arasındaki ilişkiyi incelediğimizde, araştırmamızdaki 

katılımcıların protezine olan genel uyumunun yüksek olması ile etkinlik ve sosyal 

kısıtlamasının azaldığı görüldü. Katılımcıların hayatındaki bu majör değişikliği 

kabullenmesi ve protez ile uyumunun, amputede hayata tekrardan adaptasyon isteğini 

geliştirdiğini, bu sayede hem fonksiyonel (aktivite) hem de sosyal olarak 

kısıtlamalarını azalttığı görüldü. Sosyal olarak uyum sağlayabilen kişilerin, protez 

memnuniyetlerinin daha fazla olduğu görüldü. Amputelerin sosyal uyumu ile 

çevresindeki kişilerden destek alabileceğinden ve sosyalleşmenin kişinin baş etme 

becerisini arttıracağından bu durumun oluşabileceğini düşünmekteyiz. Psikologlar 

tarafından olgu sunumu olarak gerçekleştirilen bir çalışma bu görüşümüzü 

desteklemektedir. Özsoy ve arkadaşları, travmatik üst ekstremite ampute bir hastanın 

amputasyon ile baş etme becerileri araştırdı. Araştırma 42 yaşındaki amputenin, 23 

yaşında yaşadığı kazadan sonraki yaşadığı sıkıntılar ile ilgili bire bir görüşme tekniği 

ile gerçekleştirildi. Araştırmada amputasyon sonrası aile ve sosyal desteğin önemi 

görülmüştür. Aile desteğinin amputenin stresini azaltmada önemli bir etken olduğu 

belirtilmiştir (76).    

PMA puan ortalamaları ile TAPES puanlarını kıyasladığımızda protez 

memnuniyeti değerlendirmesinde en önemli faktörün kozmetik ve işlevsel 

memnuniyet olduğunu görmekteyiz. Ağırlık memnuniyeti ise katılımcıların protez 

memnuniyetini belirlemesinde ise daha düşük oranda etki ettiği görüldü.  Cairns ve 

arkadaşları, İngiltere’de yaşayan alt ekstremite protez kullanıcılarında, protezin 
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kozmetik özelliklerinde önceliklerini belirlemek ve kozmetik memnuniyetlerini 

ölçmek amacıyla araştırma gerçekleştirmişlerdir. Araştırmacılar TAPES ve diğer hazır 

testlerin protez kozmetiğini değerlendirmede eksik gördüklerini belitrmişlerdir. Bu 

sebep ile alt ekstremite protez kullanıcılarının protez kozmetiklerinden ve önemli 

olarak düşündükleri özelliklerinden memnuniyeti belirlemek yeni bir anket 

oluşturmuşlardır. Bu anket toplamda 396 alt ekstremite amputeye posta yoluyla 

anketler ulaştırılmış ve cevaplamaları istenmiştir. Sonuç olarak kadınların kozmetik 

kaplamalarının dayanıklılığını erkeklerden daha düşük bulurken; genel olarak erkekler 

ile kadınların protez kozmetiği memnuniyetleri benzer çıkmıştır. Yaş ortalamalarına 

bakıldığında ise gençlerin kozmetik memnuniyetinin yaşlılara oranla daha düşük 

olduğu tespit edilmiş. Katılımcılar tarafından en önemli görülen özellikler sırasıyla, 

güdükteki kozmetik şeklin sağlam uzuv ile uyumluluğu, protezin fonksiyonelliğini 

etkilememesi ve kıyafetle doğal görünürlük olarak belirtilmiştir (77). Kendi 

araştırmamız ve diğer araştırmalarda kozmetik görünüşün protez memnuniyetini 

etkilediğini ve kullanıcılar için sosyalleşme için önemli bir faktör olduğu görülmüştür.  

Dünyada her geçen yıl gelişen moda anlayışının, protez alanında da daha fazla 

gelişmesi gerektiğini ve kullanıcıların kozmetik seçeneklerinin arttırılması yönünde 

daha fazla araştırmaların ve buluşların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Limitasyonlar 

Çalışmamızın pandemi sürecinde gerçekleştrilmesinden dolayı, katılımcıların yürüyüş 

ve performans ölçümlerine yönelik bir değerlendirme yapılamadı. Bireylerin soket-

güdük uyumları, protez son durumları ile ilgili kontrol gerçekleştirilemedi. Kişilerin 

amputasyon sonrası rehabilitasyon programına ilişkin ve günlük protez kullanım 

sürelerini değerlendirici bir sorgulama yapılamadı. Çalışmamızda protez üretim 

yerinin tek merkezli olması, ülkemizdeki farklı şehirlerdeki amputelere veya farklı 

merkezlerin dizaltı protezleri uygulamalarını değerlendirilememesi nedeniyle sınırlı 

kalmıştır. Bu çalışmada değerlendirme kapsamına alınmayan rehabilitasyon 

bilgilerine ve protez kullanım süreleri bilgilerine sahip, katılımcıların yürüyüş 

performansını ve protezlerinin son durumunu kontrol edebilen, çok merkezli ve benzer 

amaçla planlanacak yeni çalışmaların yapılması önerilmektedir. 
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8. SONUÇ

Bu çalışma, alt ekstremite unilateral amputelerin protez kullanım deneyimlerini 

ve memnuniyetlerini araştırmak; katılımcıların demografik bilgileri, amputasyon ve 

proteze ait özellikleri ile karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır. Elde edilen veriler analiz 

edilmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Amputelerde yaş, boy, kilo, değerleri ile proteze olan genel uyumları

arasında negatif yönde bir ilişki olduğu görülmüştür.

2. Amputelerde yaş ve kilo değerlerinin yüksek olması, aktivite

kısıtlamalarını arttırdığı saptanmıştır.

3. Vasküler nedenli amputelerde; aktivite kısıtlama ve sosyal kısıtlamalarının,

travmatik ve diğer sebep ile amputelere göre daha yüksek olduğu tespit

edilmiştir.

4. Vasküler nedenli amputelerde; kısıtlanmaya uyumun travmatik nedenlilere

göre daha yüksek olduğu görülmüştür.

5. Amputelerde eğitim seviyesi arttıkça, ampütasyondan sonra protezlerine

olan genel uyumlarının arttığı, aktivite kısıtlamalarının ise düştüğü

sonucuna varılmıştır.

6. Estetik memnuniyet, protez memnuniyetinde önemli bir faktördür.
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