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ÖZET 

 
Bu çalışma, temel beden farkındalığı egzersizlerinin alt ekstremite amputelerinde  fantom ağrısı ve 

vücut imajına etkilerinin araştırılması amacıyla yapıldı. Çalışmaya 40 kişi (9 kadın, 31 erkek) katıldı. 
Randomizasyon yöntemi ile 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba fantom egzersizleri verilirken ikinci gruba ise 
fantom egzersizlerine ek Temel Beden Farkındalığı Egzersizleri (TBFE) uygulandı. Katılımcıların cinsiyet, 
yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), ortalama günlük uyku saati, günlük aktivite düzeyi, düzenli spor 
yapımı, protez kullanım zamanı, protez kullanım süresi ve amputasyon seviyesi kaydedildi. Vücut imajı 
“Ampute Vücut İmajı Ölçeği” (AVİS) ile, fantom ağrısı “Vizüel Analog Skalası” (VAS) ile, uyku kalitesi 
“Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi” (PUKİ) ile değerlendirildi. Çalışmamıza katılan tüm bireylerin yaşları 
ortalaması 38.68±9.27 yıl, boy ortalaması 170.45±7.37 cm, kilo ortalaması 80.43±10.12 kg, beden kitle 
indeksi (BKI) ortalamaları 27.65±2.90 kg/m2 olarak bulundu. Grupların yaş, boy, kilo ve BKI 
ortalamalarının benzer olduğu görüldü (p>0.05). Gruplar arasında günlük aktivite düzeyi, ortalama günlük 
uyku saati, uyku kalitesi skorları, ampute vücut imaj ölçeği skorları açısından tedavi öncesi ve tedavi sonrası 
değerlerde fark görülmedi (p>0.05). Ampute bireylerde sık karşılaşılan fantom ağrısı ve vücut imaj algısı 
problemlerine, fantom egzersizleri ve TBFE uygulanmalarının iyileşmeler sağlayacağına inanıyoruz. 

 

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, temel beden farkındalığı, vücut imajı 
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ABSTRACT 

The purpose of this study is to investigate the effects of basic body awareness exercises on phantom 
pain and body image in lower extremity amputees.Forty people (9 women, 31 men) participated in this study 
who were divided into 2 groups using the  randomization method. Phantom exercises were given to the first 
group, while Basic Body Awareness Exercieses (BBAE) were applied to the second group in addition to the 
phantom exercises. PArticipants’ gender, age, height, weight, body mass index (BMI), average daily sleep 
time, Daily activity level, sports habits, the time of using prosthesis, the time of wearing prosthesis and 
amputation level were recorded.Body image was evaluated with Amputee Body Image Scale (AVIS), 
phantom pain was evaluated with Visual Analogue Scale (VAS), and sleep quality was assessed with 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The mean age of all individuals participating in our study was 
38.68±9.27 years, the average height was 170.45±7.37 cm, the average weight was 80.43±10.12 kg, and the 
mean body mass index (BMI) was 27.65±2.90 kg/m2. Age, height, weight and mean BMI of the groups were 
found to be similar (p>0.05).There was no difference between the groups in terms of daily activity level, 
mean daily sleep time, sleep quality scores, and amputee body image scale scores before and after treatment 
(p>0.05). We believe that phantom pain and body image perception problems, which are common in 
amputees, phantom exercises and BBAE applications will provide improvements. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Konun Önemi ve Problemin Tanımı 

Amputasyon çoğunlukla sonradan edinilmekle birlikte doğuştan da olabilen bir 

ekstremite kaybıdır. Dünya savaşlarının ardından fazlaca artan ampute birey nüfusu, son 

yıllarda da trafik kazaları ve işyeri kazalarının da artması, deprem gibi doğal afetler 

nedeniyle de giderek çoğalmıştır (1). Amputasyon bireylerin yaşam kalitelerini, günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirme becerilerini, duygusal ve psikolojik olarak iyi olma 

hallerini etkilemektedir (2). Amputasyonlar alt ve üst ekstremitelerde çeşitli seviyelerde 

yapılabilmekte, alt ekstremitedeki amputasyonlar ise sıklıkla periferik tutulumlu 

vasküler hastalıklar sebebiyle gerçekleşmektedir. Bu nedenleri travmalar, çeşitli 

tümörler, akut ya da kronik enfeksiyonlar, konjenital ekstremite kayıpları, metabolik 

hastalıklar, paraliziler, yanık ve donmalar gibi birçok durum takip eder (3, 4).  

Amputasyon sonrası sıklıkla fantom ağrısı, fantom hissi (FH) ve güdük ağrısı 

(GA) gibi değişiklikler oluşabilmektedir (5). Fantom ağrısı, eksik veya etkisiz vücut 

parçasının dağılımında ağrılı, hoş olmayan bir his algısıdır. Amputasyon sonrası bir 

ekstremitede hissedilen ağrıya fantom ağrısı (FA) denir. FA’nın süresi, şiddeti ve ağrı 

tipi oldukça değişkendir. Bu his, kesilen ekstremitenin hala orada olduğunu düşünme, 

kaşınma ve gıdıklanma duyularını içerebilmektedir (6). Amputasyon sonrası 

bahsettiğimiz değişikliklerin yanı sıra bireyin vücut imajı algısı ile ilgili de değişiklikler 

olabilmektedir. Vücut imajı, bireyin kendi fiziksel görünümünü algılama durumu olarak 

tanımlanmaktadır. Yapılan çalışmalar amputasyon sonrası vücut imajını kabul etmekte 

zorlandıklarını ve bu durumun amputelerin psikososyal durumlarına ilişkin sorunlar 

ortaya çıkarabildiğini göstermiştir (7, 8). 

Vücut imajı algısı pek çok yöntem ile olumlu yönde değiştirilebilir. 

Amputasyonlu bireylerin düzenli egzersiz ve düzenli spor aktivitelerine katılım 

durumlarının beden imajı algısını olumlu yönde etkilediği bilinmektedir (9). Alt 

ekstremite amputasyonu olan bireylerin kötü vücut imajına sahip olduklarını belirleyen 

bir çalışmada vücut imajının birçok faktörden de etkilendiği vurgulanmıştır. Bu 

faktörlerin çalışma durumu, amputasyon etiyolojisi ve protez kullanım süresi gibi 

faktörler olduğu öne sürülmektedir (10).  

Vücut imajı algısının tedavisinde kullanılan bir yöntem olan Temel Beden 

Farkındalık Terapisi (TBFT), insan varoluşunun fiziksel, fizyolojik, psikolojik ve 

varoluşsal yönlerini dikkate alarak insan hareketlerinde bütüncül bir yaklaşımı ifade 
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ederken, bu bakış açısına dayalı eğitim felsefesi postüral stabilite (denge), doğal nefes 

ve farkındalık gibi temel fonksiyonları içermektedir. Hareketlerin yapılması sırasında 

bireylerin hem “yapabildiklerine” hem de “hareketler sırasında neyi 

deneyimlediklerine” dikkatlerini yöneltmeleri önemlidir. Bu yönelim beden 

farkındalığının fiziksel ve zihinsel yönlerinin özümsenmesini artırmaktadır (11,12). 

Zihin-beden bütünlüğünün bir arada olabilmesini sağlayan TBFT yaklaşımının vücut 

farkındalığı, hareket etme kalitesi, yaşam kalitesi, öz-yeterlilik becerileri, beden 

memnuniyeti, fiziksel baş etme kaynakları, anksiyete, ağrı şiddeti ve skolyoz üzerinde 

iyileşme sağladığı yapılan araştırmalarla gösterilmiştir (13). 

 

1.2. Araştırmanın Amacı  

Ampute rehabilitasyonunda beden farkındalığı egzersizlerinin fantom ağrısı ve 

vücut imajına olan etkilerini incelemek ve bununla ilgili araştırma raporumuzu sunarak 

literatürü destekleyici bir katkı sağlamak amacımız olmuştur. Çalışmanın temel amacı, 

temel beden farkındalığı egzersizlerinin alt ekstremite amputelerinde fantom ağrısı ve 

vücut imajına etkilerinin araştırılmasıdır. 

 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H1-1: Alt ekstremite amputelerinde temel beden farkındalığı egzersizleri fantom 

ağrısı üzerinde etkilidir. 

H1-2: Alt ekstremite amputelerinde temel beden farkındalığı egzersizleri vücut 

imajının geliştirilmesinde etkilidir. 

HI-3: Alt ekstremite amputelerinde temel beden farkındalığı egzersizleri uyku 

kalitesinin iyileştirilmesi üzerinde etkilidir. 
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2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

2.1. Amputasyon 

El, ayak, kol, bacak gibi uç organların kesilmesine amputasyon denir. Bu işlem, 

hastanın hayatını kurtarmaya yönelik bir cerrahi girişimdir. Hayat kurtarmak esas 

olmakla birlikte, hastanın ileride rehabilite edileceği düşünülerek işlem yapılır. 

Ekstremite ampütasyonlarından sonra yapılacak protezlerle hastanın aktif duruma 

getirilebilmesi amputasyonun yeri, seviyesi ve güdüğün hazırlanışıyla yakından ilgilidir 

(14). 

2.1.1. Amputasyon Nedenleri 

Periferik vasküler hastalıklar, gelişmiş ülkelerde amputasyona en çok neden olan 

etmenken, ülkemizde travmalar ilk sırada yer alır (15). Amputasyonun amacı 

fonksiyonelliğini yitirmiş bir ekstremitenin, ameliyat sonrası tedavi ve protez seçimi ile 

bireyin fonksiyon ve yaşam kalitesini arttırmaktır (16). Ampütasyonun başka nedenleri 

tümörler, enfeksiyonlar, doğumsal eksiklikler, paralizi ve deformitelerdir (14). 

Metabolik hastalıklar, yanıklar, ekstremitelerin donması, tedavi edilmemiş kırıklar, 

savaş ve çatışmalar da amputasyon nedenleri arasında yer almaktadır (1). 

 

2.2. Alt Ekstremite Amputasyonları 

Çeşitli nedenlerle yapılması gereken amputasyonların büyük çoğunluğu % 80-85 

oran ile alt ekstremitede yapılmaktadır (17, 19, 20). Alt ekstremitede uygulanan 

amputasyon seviyeleri distalden proksimale doğru şu şekildedir: 

1) Parsiyel Ayak Amputasyonları 

a) Parmak amputasyonları 

b) Metatarsophalangeal amputasyonlar 

c) Transmetatarsal amputasyonlar 

d) Lisfrank (tarsometatarsal) amputasyonu 

e) Chopart (midtarsal) amputasyonu 

f) Boyd amputasyonu 

g) Pirogoff amputasyonu  

2) Syme amputasyonu  

3) Ayak bileği dezartikülasyonu  

4) Transtibial amputasyon   

a) Ertl amputasyonu 
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b) Frank amputasyonu  

5) Gritti stokes 

6) Diz dezartikülasyonu  

7) Transfemoral amputasyon 

8) Kalça dezartikülasyonu 

9) Hemipelvektomi 

10) hemicorporectomy/Translumbar (1, 18). 

 

2.3. Alt Ekstremite Ampute Rehabilitasyonu 

 Ampute bireyi protezine hazırlamak için psikolojik, fiziksel ve fonksiyonel 

açılardan yaklaşmak gerekir. Ampute, güdükle uyumlu bir protezle günlük yaşama en 

uygun fonksiyonu kazanmak ve bağımsızlığa ulaşmak için rehabilitasyon programına 

dahil edilmelidir. Bunun yanı sıra amputenin rekreasyonel aktivitelerdeki katılımını 

artırarak sosyal çevreye olan adaptasyonunu ve yaşam kalitesini arttırmak için de 

mutlaka bir rehabilitasyon programına dahil edilmesi gerekir (21). 

  Rehabilitasyon programında bireyin günlük yaşama dönmesini sağlayan bazı fazlar 

oluşturulmuştur. Bunlar şu şekilde sıralanır; 

  Ameliyat Öncesi- Vücut durumunu, hasta eğitimini, cerrahi seviye tartışmasını 

değerlendirin, ameliyat sonrası protez planları 

  Amputasyon Cerrahisi/Rekonstrüksiyonu- Güdük uzunluğu, yumuşak doku 

düzenlenmesi, sinir dokusu  

  Akut Ameliyat Sonrası- Yara iyileşmesi, ağrı kontrolü, proksimal vücut hareketi, 

psikolojik destek 

  Protez öncesi- güdük şekillendirme, kas gücünü artırma, hasta odağını geri yükleme  

  Protez Reçetesi- Protez reçetesi ve üretimi konusunda ekip iş birliği 

  Protez Eğitimi- Protez uyumunu ve fonksiyonel kullanımı arttırma  

  Çevre Adaptasyonu- Aile ve toplum faaliyetlerinde rollerin yeniden başlaması,  

Duygusal denge ve sağlıklı başa çıkma stratejileri, eğlence faaliyetleri 

  Mesleki Rehabilitasyon- Gelecek için mesleki faaliyetlerin değerlendirilmesi ve 

planlanması, İhtiyaç duyulduğunda eğitim, öğretim veya iş değişikliği 

  Takip etmek- Yaşam boyu protez, fonksiyonel, tıbbi değerlendirme ve psikolojik 

destek (21, 22). 
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2.4. Fantom Ağrısı 

Fantom uzuv ağrısı kavramı, vücudun artık mevcut olmayan bölgesi tarafından 

algılanan ağrı olarak ilk olarak on altıncı yüzyıl Fransız askeri cerrahı Ambrose Pare 

tarafından tanımlanmıştır ( 23). On dokuzuncu yüzyılda ünlü bir İç Savaş cerrahı olan 

Silas Weir Mitchell, "hayalet uzuv ağrısı" terimini ortaya attı ve bu durumun kapsamlı 

bir tanımını yaptı (24). Güdük ağrısı (GA), ampute edilen uzvun kalan kısmındaki ağrı 

olarak tanımlanırken, fantom ağrısı, artık var olmayan vücut kısmında yaşanan ağrısız 

duyumlardır (25, 26). FA, giysi gibi nesnelerden olmayan uzuvda hissedilen dokunma 

ve basınç benzeri duyumlardır (27). 

FA, amputasyondan hemen veya yıllar sonra başlayabilir. İlki bir ay içinde ve 

ikincisi amputasyondan bir yıl sonra olmak üzere iki pik başlangıç periyoduna ilişkin 

raporlar vardır (28). Prevalansın ampütasyondan sonra zamanla azaldığı bildirilmektedir 

(29, 26). FA, doğuştan uzuv yokluğu olan kişilerde bildirilmiştir (25). Karıncalanma, 

zonklama, delme ve iğne batma hissi en sık tanımlanan ağrı türleri arasındaydı (30). 

Fantom ağrı veya duyum oranının, bilateral uzuv amputasyonu olan kişilerde tek uzuv 

amputasyonu olanlardan daha yüksek olduğu bildirilmemiştir (26). FA ile rezidüel uzuv 

ağrısı arasında önemli bir ilişki bildirilmiştir (30). Pre-amputasyon ağrısının varlığının 

da FA geliştirme risklerini artırdığı bildirilmektedir (31). Stres, kaygı, depresyon ve 

diğer duygusal tetikleyicilerin FA’nın kalıcılığına veya alevlenmesine katkıda 

bulunması muhtemeldir. Bir çalışma, depresif semptomları olan amputelerin ağrılarını, 

depresif semptomları olmayanlara göre daha şiddetli olarak nitelendirme olasılıklarının 

daha yüksek olduğunu bulmuştur (28). 

 

2.4.1. Fantom Ağrısının Mekanizması 

  FA, bir zamanlar öncelikle bir psikiyatrik hastalık olduğu düşünülüyordu. 

Geçtiğimiz on yıllar boyunca yapılan araştırmalardan elde edilen kanıtların 

birikmesiyle, paradigma daha çok nöral eksenin çeşitli seviyelerinde, özellikle kortekste 

değişikliklere doğru kaymıştır. Periferik mekanizmalar ve merkezi sinir mekanizmaları, 

son yıllarda önerilen mekanizmalar olarak fikir birliğine varan hipotezler arasındadır 

(32).   

2.4.1.1. Periferik Mekanizma 

  Amputasyon sırasında periferik sinirler koparak zarar görür. Omuriliğe afferent 

sinir girişinin normal düzeni bozulur ve nöronal yaralanma gerçekleşir. Bunu, 

deaferantasyon adı verilen bir süreç ve kopmuş sinir filizlerinin proksimal kısmının 
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nöroma oluşturması takip eder (33). Bu nöromalarda sodyum kanallarının 

ekspresyonunu artıran artan molekül birikimi vardır, bu da aşırı uyarılma ve spontan 

deşarjlara neden olur (34). Bu anormal periferik aktivitenin, hayalet ağrı da dahil olmak 

üzere, GA’ nın potansiyel bir kaynağı olduğu düşünülmektedir (35). 

2.4.1.2. Merkezi Sinir Mekanizması 

2.4.1.2.1. Omurilik Düzeyindeki Değişiklikler 

Ampute periferik sinirin proksimal kısmındaki aksonal filizler, omuriliğin alıcı 

alanındaki nöronlarla bağlantılar oluşturur. Omuriliğin ağrı iletiminden sorumlu 

olmayan bölgelerindeki bazı nöronlar, aynı zamanda, nosiseptif afferent girdilerin 

iletilmesiyle ilgili alana filizlenir (35, 36). Bunu artan nöronal aktivite, nöronal alıcı 

alanın genişlemesi takip eder. Bu sürece merkezi duyarlılaştırma denir (37). Bu süreç, 

merkezi nosiseptif nöronların ateşleme düzeninde bir değişiklik meydana getirir. 

Supraspinal merkezlerden inen inhibitör iletim için spinal seviyedeki hedef nöronlar 

kaybolabilir. Ayrıca omurilik seviyesinde lokal intersegmental inhibitör 

mekanizmalarda bir azalma olabilir, bu da spinal disinhibisyona ve supra spinal 

merkezlere ulaşan nosiseptif girdilere neden olabilir. Bu afferent girdi eksikliği ve 

omurilik seviyesindeki değişikliklerin fantom ağrısı oluşumuyla sonuçlandığı öne 

sürülmüştür (37, 38). 

 

2.4.1.2.2. Beyin Düzeyindeki Değişiklikler 

   Kortikal reorganizasyon, son yıllarda fantom ağrısının belki de en çok 

belirtilen nedenidir. Yeniden düzenleme sırasında, ampute ekstremiteyi temsil eden 

kortikal alanlar, hem birincil somatosensoriyel hem de motor korteksteki komşu temsil 

bölgeleri tarafından devralınır (35,39,40). Kortikal yeniden yapılanmanın süreci ve 

kapsamı, amputasyonun ardından hem hayvan hem de insan modellerinde incelenmiştir. 

Kortikal yeniden yapılanma, güdük veya çevresindeki alan içindeki nöronların afferent 

nosiseptif stimülasyonunun neden olmayan uzuvda duyum ürettiğini kısmen 

açıklamıştır (41, 42). Kortikal yeniden yapılanmanın kapsamının, ağrının derecesi ve 

etkilenen bölgenin büyüklüğü ile doğrudan ilişkili olduğu bulunmuştur. Çoklu 

görüntüleme çalışmaları, daha yoğun fantom uzuv deneyimi ile somatosensoriyel 

korteks tutulumunun daha büyük kapsamını ilişkilendirmiştir (43). 
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2.4.1.3. Psikojenik Mekanizma 

Fantom ağrısı (FA)’nın oluşumunda bilişsel faktörlerin rolünün olduğu ve ağrı 

ile başa çıkabilme stratejilerinde zayıf, ağrısıyla yüzleşirken daha kötüsünü yaşamaktan 

korkan hastaların fazlaca etkilendiği belirtilmiştir. Ayrıca, amputasyonun 

gerçekleşmesinden hemen önceki hasta psikolojisi FA’nın önemli bir belirteci olup 

amputasyondan önce psikolojik destek alan hastaların daha az FA şikayetleri olduğu 

bildirilmiştir (44). Kesitsel bir çalışma, pasif başa çıkma tarzları ve yıkıcı davranışlarla 

karakterize kişilik özelliklerine sahip kişilerde amputasyonun, anksiyete ve 

depresyondan bağımsız olarak fantom ağrısı gelişimi ile ilişkili olduğunu bulmuştur 

(45).  

 

2.5. Fantom Egzersizleri 

FA ile amputasyon sonrası şekillenen kortikal düzeyde yeniden organizasyonun 

ilişkili olduğu bilinmektedir. McIver ve ark.’nın bir çalışmasında bahsettiği mental 

imgelemeyi temel alan egzersizlerinin mekanizmasında olduğu gibi Fantom 

egzersizlerinin de ağrıya neden olan kortikal düzeyde yeni oluşumun olgunlaşmasında 

etkili olabileceği bildirilmiştir (46). Ülger ve ark. da mental imgelemeyi temel alan 

egzersizlerdeki mekanizmaya benzer şekilde fantom egzersizlerini FA’yı azaltmak için 

uygulamışlardır. Fantom egzersizleri ampute kişi FA’yı hissettiğinde, ağrı geçene kadar, 

en az günde 15 tekrar olacak şekilde önerilmektedir ve en az 4 hafta boyunca uygulanan 

egzersizlerin FA’yı belirgin şekilde azalttığı bildirilmiştir (47).  

 

2.6. Vücut İmajı 

Beden imajı, kişinin kendi bedenini algılamasıdır ve çok boyutlu dinamik bir 

süreçtir. Beden imajı algısı yaş, cinsiyet, fiziksel durum gibi iç faktörlerin yanı sıra 

sosyal veya çevresel faktörler dahil olmak üzere dış faktörlerden etkilenir (48). Beden 

imaj algısının bozulması, canlılığı, fiziksel görünümü ve zindeliği vurgulayan sosyal 

değerlerin bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle amputasyon sonrasında 

amputelerin fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak yapı, işlev ve beden imajındaki 

değişikliklere uyum sağlaması gerekir (49). Literatürdeki bazı çalışmalar beden imajı ve 

ampütasyon ile ilişkisine odaklanmıştır. 1997'de Breakey, vücut imajı ve alt ekstremite 

amputeleri hakkında bir “Amputee Body-Image Scale” (ABIS) ile ilgili çalışma 

yayınlamıştır (50). Wetterhan ve ark. ampute bireylerde vücut imajını incelemeyi 
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amaçlamışlar ve vücut imajı ile düzenli fiziksel aktivite yapma ve spora katılım arasında 

pozitif yönde bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir (51). 

 

2.7. Alt Ekstremite Amputelerinde Vücut İmajı Algısı  

Amputasyon sonrası bireylerde, fonksiyonel ve duyusal kayıplar ile vücut 

imajında da değişimler gözlenmektedir. Amputelerde rehabilitasyon fonksiyonel ve 

sosyal uyumun yanı sıra vücut imajının da yeniden düzenlenmesini sağlamak için 

gereklidir. Vücut imajından duyulan rahatsızlıktan kaynak alarak amputenin yaşam 

kalitesinin etkilenmesi ile uyku problemlerinde artış gerçekleşmekte ve tüm bunlar FA’ 

nın yaşandığı sürecin uzamasına neden olmaktadır (52, 53). Fiziksel aktiviteye ve spora 

katılım düzeyi amputelerde beden farkındalığı ve beden imajı algısının yeniden 

düzenlenmesini sağlamakta böylece amputelerin daha fazla sosyalleşmeleri için uygun 

bir ortam sağlanmaktadır. Vücut imaj algısının alt ekstremite amputasyonlarının 

ardından psikososyal durumun ve fiziksel aktivite düzeylerinin tahmin edilmesinde bir 

rolü vardır. Bu gibi sebepleri dikkate alarak amputelerin vücut imajlarının 

değerlendirilmesi önem teşkil etmektedir (54, 55). 

 

2.8. Temel Beden Farkındalığı Terapisi  

Temel Beden Farkındalığı Terapisi (TBFT), bütüncül bir yaklaşım olup insanın 

fizyolojik, fiziksel, psikolojik açılardan dikkate alınmasıyla oluşturulmuştur. Bütüncül 

bakış açısı temelli bu eğitimin ana felsefesinde postüral stabiliteyi (denge), doğru nefes 

akışını ve bütünsel farkındalığı sağlamak gibi içerikler bulunmaktadır. Hareketler 

yapılırken birey hem “yaptıklarına” hem de “hareketleri yaptığı sırada ne 

deneyimlediğine” dikkat etmelidir. Tüm içerikler öz farkındalığı ve beden farkındalığını 

artırır niteliktedir (56, 57). Son yıllarda fiziksel ve psikolojik rahatsızlıklardaki TBFT 

etkileri fark edilmiş ve artan bir ilgi ile bu terapi daha çok araştırılmaya başlanılmıştır. 

Kuzey Avrupa’da psikiyatrik hastalarda ve kronik ağrıda yaygın bir şekilde kullanılan 

bu yöntem ülkemizde de bütüncül tedavi yöntemleri arasında yerini almaya 

başlamaktadır (59). 

 

2.8.1. Temel Beden Farkındalığında Beden Fonksiyonları  

Beden farkındalığının bir başka tanımı ise beden fonksiyonları, davranışları, 

kişinin kendisi ve başkaları ile etkileşim açısından bedenini nasıl kullanıldığına dair 

farkındalık odaklı bir tedavi olarak ifade edilmesi şeklinde karşımıza çıkar. TBFT 
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postür, denge, nefes, kas gerginliği gibi parametreleri normalleştirmeyi amaçlayan bir 

yöntemdir (58). Temel beden farkındalığı terapisinde vücuttaki birçok alanın 

fonksiyonelliğine değinilerek uygulanan bir tedavi yöntemi olarak bilinmektedir. Tablo 

2.1.’ de beden fonksiyonlarına değinilmiştir. 

 
 
 
 

Tablo 2.1. Temel beden farkındalığında beden fonksiyonları (60, 61, 62). 

 

Fransız kökenli bir psikanalist olan Dropsy ve fizyoterapi alanında uzman 

Roxendal tarafından geliştirilen farkındalık metodlarından biri olan TBFT tedavi 

yöntemi, farklı eğitim yöntemlerinden ilham alınarak tanımlanmıştır (63). Beden 

farkındalığı terapisi, postüral bozuklukları, denge ile ilgili problemleri ve kas gerginliği 

gibi kas iskelet sistemine dair problemleri iyileştirmeyi amaçlamaktadır. Beden imajı 

algısını ve farkındalığını geliştirmek için Yoga, Tai-Chi, vücut odaklı psikoterapi, 

meditasyon, nefes eğitimi ve masaj vb. terapi yöntemleri bulunmaktadır (64). 

TBFT de hareket kalitesi olgusu bütüncül bir bakış açısıyla analiz edilip bunlar; 

biyomekanik açıdan, fizyolojik ve biyo-psikososyal açılardan bakılan yaklaşımlardır 

(tablo 2.2.) (65). Araştırmacılara göre hareketlerin uyumlu ve dengeli çalışabilmesi için 

bu bütüncül yaklaşımların birlikte uyum ve denge içinde olması gerekmektedir (66). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Beden Fonksiyonları 

1. Günlük hareketler ve fonksiyon 5. Koordinasyon/hareketlerin merkezi 

2. Denge ve postür 6. Niyet ve bütünlük 

3.Nefes 7. Beden farkındalığı ve kendi ile ilişki 

4.Ritim 8. Hareket kalitesi modeli 
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     Tablo 2.2. Hareket kalitesi modeli (65) 
 

 

Biyomekanik olarak hareket 

kalitesi 

        Uzayla ilişkili 

 

Fizyolojik olarak hareket kalitesi 

 

                Zamanla ilişkili 

Bütüncül bir yaklaşım olarak hareket kalitesi 

 

Psiko-sosyal-kültürel hareket 

kalitesi 

      Enerji ile ilişkili 

 

Varoluşsal olarak hareket kalitesi 

 

                Kişi ile ilişkili 

 

2.8.2. Biyomekanik perspektif  

Fiziksel veya anatomik bedenle ilişkilidir yani iskelet sistemi ve kasların 

yaptırdığı hareket boyunca izlediği yol ve formu ifade eder. Postüral stabilite, harekette 

şekil ve yolun özellikleri ve denge bu perspektifin temel parçalarıdır (65). 

 

2.8.3. Fizyolojik perspektif  

Beden hareketinde zaman görünümünü gösteren fizyolojik bir bakış açısıdır. 

Özgür nefes ve merkezleme ile hareketin akıcılık, elastisite ve ritim özelliklerini 

değerlendirerek iki bölüme ayrılır. Bu bakış açısı özgür bir nefese bağlıdır. Özgür nefes 

oluşan harekete akıcılık verir ve bu durum harekette akış olarak ifade edilir. Akıcılık, 

elastisite ve ritim bütün bir şekilde hareketlerde canlılık olacaktır (65). 

 

2.8.4. Psikososyal-kültürel perspektif 

Psikososyal-kültürel bakış açısı, enerji kullanımını ifade eder. Farkındalık ve 

emosyonel, bilişsel, sosyo-kültürel görünümler olarak iki ana bölümü kapsar. Hareket 

kalitesi dikkat ve niyete bağlıdır. Farkındalıkta bu perspektifte önemlidir (65). 

 

2.8.5. Varoluşsal perspektif  

Kendinin farkında olma ve kişisel özelliklerini yansıtma becerisi ile ilgilidir. Bir 

bütün olarak bedeni algılamak ve onunla iletişim halinde olmak bütünlük algısı gelişimi 

için önemlidir (65). 
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 TBFT kişilerde fiziksel, duygusal ve sosyal zorlanmalara karşı oluşan bir tepki 

olarak beden farkındalığında azalmanın meydana geldiği, beraberinde solunum, kas 

gerginliği, postür, denge ve esnekliğin etkilendiği teorisine dayanan bir yaklaşımdır (66, 

67). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 
 

3.1. Bireyler  

Bu çalışmaya Ocak 2022- Mart 2023 tarihleri arasında Samsun Hacettepe 

Ortopedi protez-ortez merkezine gelen alt ekstremite amputasyonu olan 18-65 yaş arası 

40 birey dâhil edildi (Şekil 3.1.). Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 01.10.2019 tarih ve 2019/108 karar 

numarası ile onay alındı (EK-1). Bireyler rastgele yöntemle (kapalı-zarf yöntemi) 2 

gruba ayrıldı. 1. Grup 20 ampute birey ve 2. Grup 20 ampute birey olacak şekilde 

planlandı. Çalışmaya başlamadan önce içerik, amaç ve bilgilendirmenin bulunduğu 

gönüllü bilgilendirme ve rıza formu okutulup onaylatıldı (EK-2). 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 ”Fantom Ağrısı” şikayeti olan  

 Ağrı şiddetinin VAS’a göre en az 4 ve üzeri olduğu bireyler 

 Ampute edilme nedeninin travma kaynaklı olması 

 Konjenital ampute olmaması 

 Protezini en az 6 ay süreyle aktif biçimde kullanan 

 Mental problemi olmayan 

 18-65 yaş  aralığında olan 

 Protezini düzenli bir şekilde kullanan hastalar dahil edildi. 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri 

 Bir sistemik hastalığın olması durumu 

 Mental- bilişsel bir bozukluğu olan 

 FA dışında nöropatik ağrı, nöroma ve spurlardan kaynaklanan güdük ağrısı olan 

 Ağrı için herhangi bir ilaç desteği kullanan ve ağrı nedeniyle daha önce cerrahi  

2. geçirmiş olan amputeler çalışmaya alınmadı. 

 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri 

 Gönüllünün çalışmadan ayrılmak istemesi, 

 Çalışma sırasında değerlendirmeleri etkileyecek sağlık sorunlarının olması, 

 Değerlendirmelere katılmak istememeleri. 
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Şekil 3.1. Araştırmanın akış diyagramı 
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya katılan bireyler rastgele yöntemle 2 gruba ayrıldı. 1. Grup 20 

amputeli birey ve 2. Grup 20 amputeli birey olacak şekilde planlandı. 1. gruba sadece 

fantom egzersizleri, 2. gruba ise FE ve temel beden farkındalığı egzersizleri (TBFE) 

uygulandı. Haftada 3 gün 4 hafta boyunca olacak şekilde egzersiz programı oluşturuldu. 

Tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeler, gruplararası ve grup içi karşılaştırmalarla 

incelendi. Çalışmaya dahil edilen bireyler, EK’lerde yer alan birey değerlendirme 

formları ile çalışmanın başlangıcında ve çalışma başladıktan 4 hafta sonra 

değerlendirildi. 

 

3.2.1. Genel demografik bilgiler ve bireylerin değerlendirilmesi 

Bireylerin yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim 

durumu, çalışma durumu, gelir düzeyi, sigara kullanımı, ortalama günlük uyku saati, 

günlük aktivite düzeyi, düzenli spor yapımı, kronik rahatsızlık, düzenli kullanılan ilaç, 

amputasyon nedeni, protez kullanım zamanı, protez kullanım sıklığı bilgileri kaydedildi 

(EK-3). 

 

3.2.2. Ağrı değerlendirmesi 

Bireylerde oluşan ağrının şiddetinin belirlenmesi amacıyla Vizüel Analog 

Skalası (VAS) kullanıldı. Bireylerden 0 ile 10 arasında hissettikleri ağrı seviyelerini 

belirtmeleri istendi. Hiç ağrının olmaması 0, dayanılmayacak düzeyde ağrının olması 10 

rakamını ifade eder. Bireylerin egzersizler öncesi ve sonrası VAS değerleri alındı (EK-

4).  

 

3.2.3. Ampute vücut imajı ölçeği (ABIS) ile vücut imajının 

değerlendirilmesi 

Ampute bireylerde vücut imajıyla ilgili bozuklukların değerlendirilmesi için 

geliştirilmiş ABIS’in Türkçe dili açısından geçerlendiği çalışma Bayramlar ve ark. 

tarafından güvenirlik çalışması ise Bumin ve ark. tarafından yapılmıştır (55,70).  

Toplam 20 maddeyi içeren, ampute bireyin bedeni hakkında algıladığı ve 

hissettiği durumları amputenin skorlanmasıyla değerlendiren bu ölçeğin puan aralığı 20-

100 arasında değişmektedir. Düşük puan alınması vücut imajıyla ilgili algının iyi 

olduğunu gösterir (EK-6). Üç, on iki ve on altıncı maddeler ters puanlanır. Bu ölçek, 
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kişisel, sosyal ve fonksiyonel alt ölçekleri olan ve üç farklı alanda vücut imajını 

inceleyen bir ölçektir (55). 

 
3.2.4. Uyku kalitesinin değerlendirilmesi (Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi) 

Bireylerin uyku kalitesi skorları Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile 

incelendi. Ölçeğin amputelerde de Türkçe geçerlik ve güvenirliği bulunmaktadır (69, 

53). Kişinin kendisi tarafından skorlanan bu ölçek bir önceki ay boyunca deneyimlediği 

uyku kalitesini gösterir. Ölçeğin 7 alt bileşeni bulunmakta ve toplamda 19 soru 

içermektedir. Bileşenler öznel uyku kalitesini, uyku gecikmesini, uyku süresini, uyku 

etkinliğini, uyku bozukluklarını, uyku ilacı kullanımını ve gündüz işlev bozukluğunu 

skorlamaktadır. Her bir bileşen 0-3 arasında puanlanır ve 0-21 arasında bir skor elde 

edilir. Yüksek puan alınması düşük uyku kalitesine işaret eder (68) (EK-5). Yapılan bir 

çalışmada amputasyonlu bireylerde TBFT uygulanan grupta tedavi sonrası PUKİ 

toplam puanının önemli ölçüde azaldığı görülmüştür (64). 

 

3.2.5. Fantom egzersizleri 

Egzersizler genellikle 15 tekrarlıdır. Tablo 3.1.’ de egzersiz süresi ve kaç tekrarlı 

olduğundan bahsedildi. Bireyler FA hissettiklerinde egzersizleri uygulandı. FA olan 

ekstremitesini, fantom ekstremitesi olarak adlandırıldı. Her iki gruba da FE uygulandı. 

FE kapsamında yapılan egzersizler aşağıdaki gibidir: 

1- Bireyden fantom ağrısı hissettiği ekstremiteyi hareket ettirmesi istendi 

2- Bireye fantom ekstremitesini hangi pozisyon ya da pozisyonlarda hissettiği 

soruldu ve o pozisyonu koruması istendi  

3- Sağlam olan tarafını diğeriyle aynı şekilde pozisyonlaması istendi 

4- İki ekstremitesini de yerleştirdiği pozisyonun aksi yönüne doğru hareket 

yapması söylenerek hareketi birkaç defa tekrarlaması istendi. Aşağıda belirtilen 

hareketler yapıldı:  

a) Ayak bileği eklemine fleksiyon-ekstansiyon  

b) Ayak bileği eklemine eversiyon-inversiyon  

c) Parmak eklemlerinin fleksiyon-adduksiyon ve ekstansiyon-abduksiyonu 

5- Son olarak bireyin gevşemesinin ardından ağrısı bitene kadar diz fleksiyon-

ekstansiyonu, kalça fleksiyon-ekstansiyonu hareketleri distalden proksimale doğru 

yapılarak tekrarlandı (47). 
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Tablo 3.1. Fantom egzersizleri uygulama yöntemi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fantom Egzersizleri Tekrar 
 

Süre  

 1-4 
hafta 

 

  

Fantom ağrısı olan ekstremiteyi hareket ettirme 15 
tekrar 

2 dk  

Fantom ekstremitesinin pozisyon hissi  15 
tekrar 

2 dk  

Fantom ağrısı olan bacak pozisyonunu sağlam bacakta uygulanması 10 
tekrar 

2 dk  

Her iki ekstremitenin bulunduğu pozisyon tersine hareket uygulama 15 
tekrar 

4-5 
dk 

 

Ayak bileği eklemine fleksiyon-ekstansiyon 10 
tekrar 

2-3 
dk 

 

Ayak bileği eklemine eversiyon-inversiyon  10 
tekrar 

  2-3 
dk 

 

Parmak eklemlerinin fleksiyon-adduksiyon, ekstansiyon-abduksiyon 10 
tekrar 

2-3 
dk 

 

Diz fleksiyon-ekstansiyon 15 
tekrar 

2-3 
dk 

 

Kalça fleksiyon-ekstansiyon 15 
tekrar 

2-3 
dk 
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3.2.6. Temel beden farkındalığı egzersizleri  

Temel Beden Farkındalığı Egzersizleri (TBFE), fiziksel ve bilişsel ağırlıklı olan 

egzersizlerin hastalar üzerinde uygulanması ile hastaların fiziksel ve emosyonel 

açılardan dengeye ulaşmalarını amaçlar. Böylece alt ekstremite amputasyonu olanlarda 

fiziksel görüntü ve denge ile ilgili problemler durumunda düzgün ve koordineli hareket 

performansı için gerekli olan algıyı artırmayı amaçlar. Böylelikle artan beden 

farkındalığı neticesinde hastanın postürünün düzeltilmesini sağlar. 

TBFT eğitimi uygulayabilmek üzere “Basic Body Awareness Therapy A” kursu 

tamamlandı ve uygulayıcı sertifikası alındı (EK-7). 

TBFE uzanma, oturma, ayakta durma ve yürüme gibi farklı pozisyonlarda 

yapılan hareketleri içermektedir. Egzersizlere genellikle sırtüstü pozisyonda başlanır. 

Oturma ve ayakta durma pozisyonlarındaki hareketlerle devam edilir. Son olarak 

yürüyüş pozisyonunda yapılması gereken beceriler kazandırılır. Çalışmamızda 

amputasyonlu bireyler ile uzanmada protezsiz, oturma, ayakta durma ve yürümede ise 

protezli çalışıldı. Bu gruptaki hastalar 4 hafta süresince haftanın 3 günü, toplamda 12 

seans tedavi programına alındı. Tablo 3.2.’ de TBFE yönteminden ayrıntılı bir şekilde 

bahsedildi. 

 

3.2.6.1. Sırtüstü pozisyonundaki egzersizler 

Terapinin başlangıç egzersizi hasta sırtüstü pozisyondayken uygulanan vücut 

tarama (body scanning) egzersizidir (Şekil 3.2.). Egzersizden önce bireyden protezini 

çıkarması istendi. Gözlerini kapatıp kendini tamamen gevşetti ve vücut ağırlığını yere 

doğru bıraktı. Fizyoterapist bireyi gözlemleyerek hastadan bedeninin her kısmını yer ile 

temas ettirmesini istedi. İyi bir gevşeme sağlandıktan sonra odak noktası hastanın nefes 

alıp verişine doğru kaydırıldı. Fizyoterapist hastayı sakin şekilde ekspirasyon-

inspirasyon yapana kadar gözlemler. Böylece bireyin pasif olarak gevşemesi sağlanır. 

Tam bir gevşeme sağlandıktan ve kendi nefes alış-verişini sakince kontrol edebildikten 

sonra diğer adıma geçilir. 
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Şekil 3.2. Vücut tarama (body scanning) egzersizleri 
 

Bir sonraki adımda bireyden sağlıklı bacağı ile ampute olan bacağını birbirine 

yaklaştırmasını, birbirine bastırmasını ve ardından serbest bırakması ve bu sırada 

vücudunun merkezinin abdominal bölge olduğu söylendi. Hareketler sırasında buraya 

odaklanarak güç almasını imgelemesi istendi. Birey bu egzersizin ardından aynısını üst 

ekstremite için tekrarladı. Bu egzersiz sırasında hareketler her iki üst ekstremitede bir 

bütünlük olacak şekilde uygulandı. Kollarını vücudunun her iki yanına bastırdıktan 

sonra gevşemesi istendi. Daha sonra alt ve üst ekstremiteler için aynı hareketler aynı 

tekrarlandı (Şekil 3.3.). 

 

 

Şekil 3.3. Alt ve üst ekstremitelerde kasılma ve ardından gevşeme egzersizleri 
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İlerleyen adımda bireyden kollarını simetrik olarak baş hizasının üzerine 

uzatması istendi. Bu hareketler esnasında kolların yer ile olan temasının kesilmemesi 

önemsendi. Pozisyonunu koruyarak kollarını birkaç tekrarla uzatıp bırakması istendi. 

Böylelikle hastanın üst ekstremitelerini kendi kendine germesi sağlandı. Bireyin bu 

hareketi yapmasının ardından alt ekstremitelerini birlikte aşağıya doğru birkaç kez 

uzatıp bırakması söylendi (Şekil 3.4.). Bu hareketin tamamlanmasının ardından birey 

üst ve alt ekstremitelerinde bu egzersizleri tekrarladı. Bu egzersizler sırasında hareketin 

merkezden ve orta hat çizgisinden (karın bölgesinden) destek alınarak mümkün 

olduğunca yavaş tempoda yapılması istendi. Hareketlerin tamamlanmasının ardından 

bireyden ellerini bedeninin ortasına koyarak hareketlerin etkilerini imgelemesi istendi. 

 

Şekil 3.4. Alt ekstremite ve üst ekstremiteler için germe-hissetme egzersizleri 

 

İlerleyen egzersizlerde amputeden üst ekstremitelerini yukarıya ve alt 

ekstremitelerini aşağıya doğru adeta traksiyona alınır şekilde uzatarak germe hareketi 

yapması (yıldız germe) veya bir üst ekstremitesini yukarıya ve kontralateral alt 
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ekstremitesini aşağıya uzatarak germesi (çapraz germe) istendi. Hareketi uygularken 

bireyden ampute bacağını imgelemesi söylendi. Tüm hareketler nefes kontrolü ile ve 

ritmik bir şekilde yapıldı (Şekil 3.5.). Egzersizlerin ardından ellerini gövdesinin orta 

bölgesine yerleştirerek amputeden yaptığı hareketleri zihninde canlandırması istendi. 

 

 

Şekil 3.5. Yıldız şekilde ve çapraz şekilde germeler 

 

Bireyden sırtüstü pozisyonda uzanırken bir bacağını dizinin altından kavrayarak 

diğer ampute bacağını ise aynı taraftaki eli ile tutarak karnına doğru fleksiyon yapması 

sonrasında da ekstansiyon yapması istendi. Bireye hareketleri yaparken dirsek 

fleksiyon-ekstansiyon hareketleriyle birlikte yapması gerektiği, hareketin son 

noktasında dirseklerin fleksiyon pozisyonunda hareketin başlangıç noktasında ise 

dirseklerin ekstansiyon pozisyonunda olması gerektiği vurgulandı. Ellerin alt ekstremite 

ile temasını bırakmaması gerektiği, hareketin göğüs ile abdominal bölge arasında devam 

ettirilmesi gerektiği hatırlatıldı (yuvarlanma egzersizi) (Şekil 3.6.). İlaveten hareketler 

esnasında bireyden nefesine odaklanması önemsendi. Hareket esnasında eller ile çekilen 



 

21 
 

diz ve güdüğün karın bölgesine getirildiği pozisyonda, yani başlangıç pozisyonunda 

bireyden inspirasyon ve alt ekstremiteyi kendine doğru çekerken ekspirasyon ve 

“Mmm” sesi çıkarması istendi. 

 
 

 

Şekil 3.6. Yuvarlanma egzersizleri 

 
Bu aşamada, egzersizler süresince bireyden abdominal bölgeye odaklanması ve 

hareketin bu bölgede olduğunu imgelemesi istendi. Birey egzersizleri alt ekstremitesini 

serbest bırakıp uzatarak bitirdi. En son olarak, ellerini karnının üzerine yerleştiren 

amputeden nefes alıp vermeyi takip ederek sürdürmesi istendi ve hareketi mental olarak 

özümsemesi sağlandı. Nefes alma sırasında ellerin karın üzerinde yükselmesine ve nefes 

verirken ise alçalmasına dikkat edildi. Böylece bireyin güç merkezi olarak da 

isimlendirilen “solar pleksus” merkezinin aktif hale geldiği sanılmaktadır. 

Ekspirasyonda karın bölgesi bele, bel bölgesi ise yatağa doğru bastırılır. Bu hareketler 

ritim içerisinde yapılıp, hasta zorlanmamalı ve rahat olmalıdır. Bu egzersizlere 

“opening-closing” koordinasyon egzersizleri adı da verilmektedir. Bu pozisyondaki 

egzersizler sonlandırılırken amputeden değişik tonlarda “Mmm” sesi çıkartması ve iç 

farkındalığını artırması istendi. Egzersizler yaklaşık olarak hastanın 10 dakikasını aldı. 

Bu egzersizlerin tamamlanmasının ardından oturma pozisyonundaki egzersizlerle 

programa devam edildi. 
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3.2.6.2. Oturma pozisyonundaki egzersizler 

Bu pozisyondaki egzersizler için sert bir sandalye kullanıldı. Egzersizler 

distalden proksimale doğru önce ayak egzersizleri en son olarak da baş-boyun 

egzersizleri şeklinde yapıldı. Bireyden protezini takması istendi. Bu bölümdeki 

egzersizlerin temel amacı amputeye doğru vücut dizilimini öğretmek olmuştur. 

Hareketler sırasında bireyden “Mmm” sesi çıkarıp hareketleri mental olarak gözden 

geçirmesi istendi. Ampute, sandalyenin kenarında oturuyorken sağlıklı olan ayağı ile 

protezli ayağının yerle tam temas etmesine dikkat edilerek ayaklarını yere doğru 

bastırması istendi. Önce sağlıklı ayağının parmaklarını açıp-kapatması ardından da 

dizlerinin birbirine yaklaştırıp sıkıştırması-gevşetmesi istendi. Daha sonra bireyden 

ellerini her iki yanına kalça ekleminin üzerine koyması ve fleksiyon-ekstansiyon 

yapması istendi. Aynı seansta egzersize önce geniş açılarda başlanıp daha sonra 

hareketin genişliği azaltılarak küçük salınımlar halinde hareket tamamlandı. Sonra 

bireyden “ischium” kemiklerinin üzerindeki basınç değişikliğini hissedebileceği kadar 

pelvisine anterior-posterior pelvik tilt yaptırarak pelvis farkındalığını artırması istendi. 

Bu hareket önce geniş açıda yapılırken, açı giderek azaltılıp en sonunda da küçük 

salınımlarla tamamlandı. İlerleyen aşamada bireyden gövdesini sağa ve sola az miktarda 

döndürmesi ve omuzlarını önce yukarı kaldırması ve ardından aşağı bırakması istendi. 

Omuzlarını aşağı yönde bırakırken nötral pozisyona değil, nötraldan biraz daha aşağı 

seviyeye indirmesi vurgulandı. Oturma pozisyonunda son olarak baş-boyun bölgesine 

odaklanıldı ve başıyla “hayır” diyor gibi sağa-sola rotasyon hareketlerini yapması 

ardından da “evet” diyor gibi fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini yapması istendi. 

Egzersizlerin tamamı Şekil 3.7.‘da verilmiştir. Bu pozisyondaki hareketler hastanın 

yaklaşık olarak 10 dakikasını aldı. Daha sonra ayakta duruşta yapılacak olan 

egzersizlere geçildi. 
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Şekil 3.7. Oturma pozisyonunda iken yapılan egzersizler 
 
 
3.2.6.3. Ayakta duruş pozisyonundayken yapılan egzersizler 

Bu pozisyonda hastaya ilk olarak hareket hattında dizilimi algılama ve stabilite 

limitlerinin farkındalığı eğitimi verildi. Proteziyle birlikte çalışmaya devam edildi. 

Çalışmanın aşamaları aşağıda belirtildi:  

 Bireyden ayaklarını kalçasının genişliğinde açması ve her iki ayağına eşit  

oranda ağırlık aktarması istendi. Ayaklarını birer birer yerden kaldırıp indirerek orta 

hattı algılaması sağlandı. Destekli bir şekilde uygulandı. 

 Ayak bileği ekleminden itibaren tüm vücudu ile öne-arkaya salınım yapması  

ve sağlıklı ayak kemiklerinin basis metatarsi’sine ağırlık aktararak (protez ayaktan 

destek alınarak) hareketi tamamlaması istendi. Bu şekilde stabilite limitlerinin farkına 

varmış oldu. 

 Sağlıklı taraf ayak parmak eklemlerine abdüksiyon-adduksiyon hareketlerini  

yaptırarak zemini hissetmesi istendi.  
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 Kuadriceps femoris kasının gevşemesi ve patellanın mobilitesinin artmasını 

sağlamak için bireyden resiprokal olarak fleksiyon-ekstansiyon hareketleri istendi 

(Transfemoral amputelerde bu egzersiz yapılamadı). 

 Ayaklarını yerden kaldırmadan gövdesini sarkaç vari şekilde hareket ettirmesi 

ve sarkaç vari hareketi giderek azaltarak rahat ettiği bir noktada sonlandırması istendi.  

 Gövdeyi kalça ekleminden itibaren sağa-sola çevirmesi ve hareket genişliğinin 

açısını giderek azaltıp hareketi sonlandırması istendi. Hareketler süresince üst 

ekstremitelerin mümkün olduğunca rahat olmasına dikkat edildi. 

 Omuzlarını yukarıya doğru kaldırdıktan sonra tekrar aşağı yönde bırakması 

istendi.  

 Bireyden başını sağa-sola “hayır” der gibi rotasyon hareketi yapması ardından 

da “evet” der gibi fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini yapması istendi. 

Bütün bu hareketlerin amacı gevşek bir vücut elde etmektir. Hareketleri 

yaparken bireyin nefes alışverişiyle ritmik bir şekilde eşlik etmelidir. Bedenin 

esnekliğini biraz daha artırmak için son olarak bireyden aynı anda a-a sesi çıkarması ve 

ritmik şekilde topuklarını hafifçe yukarı kaldırıp aşağı indirmesi istendi. Hareket 

hattının dizilimini algılama ve vücudun stabilite limitlerini keşfetmedeki egzersizlerin 

tamamı Şekil 3.8.’de gösterilmiştir.  

 

Şekil 3.8. Ayakta dururken doğru vücut dizilimi ve stabilite limitlerini keşfetme  
 

Orta hat bulma nedeniyle sağlıklı ayağın metatars başlarına kadar aynı ritimde 

kaldırılıp indirildi. Bu hareket esnasında bireyin gevşek olması ve rahat bir şekilde nefes 

kontrolü yapması istendi. Ardından bireyden destekli bir şekilde mini-squat yapması ve 
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dizlerini yeniden ekstansiyona alarak yükselmesi istendi. Son olarak bireyden bu iki 

egzersizi kombine ederek yapması istendi (Şekil 3.8.). 

 

 

Şekil 3.9. Orta hat boyunca yükselme-alçalma egzersizleri 
 

Amputeden ayaklarını kalça ve omuz genişliğinde açıkken kalça ve dizlerini 

semi-fleksiyona getirerek, kollarını öne-arkaya sallaması istendi. Bu egzersize 

başlangıçta ayaklar hafif bir genişlikte iken başlanıp sonra hareket aralığı giderek 

artırılır. Devamında diz-kalça hareketleri değiştirilmeden, kol hareketleri bilateral olarak 

ve asimetrik şekilde yapılır. Bu egzersizlere ritim egzersizleri de denir. Egzersizler 

sırasında vücudun kendi akıcılığını yakalaması amaçlanır.  

Bireyden sağlıklı ayağı ile protezli ayağını birbirine yakın şekilde tutarak 

gövdesini bir taraftan diğer tarafa baş, boyun, gövde ve pelvisini bir bütün şekilde 

döndürmesi istendi (Şekil 3.10.). 
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Şekil 3.10. Orta hat dönme egzersizleri 
 
Bireyden ayaklarını omuz ve kalça genişliğinde açması, kollarını gövde yanında 

serbest bırakması ve kalçası, dizleri, gövdesi semi-fleksiyonda olacak şekilde ayakta dik 

şekilde durması, bu pozisyondayken orta hatta vücudunu yerden yükseltip-alçaltması 

istendi. Ayrıca bu pozisyonu koruyacak şekilde vücut ağırlığını ardışık olarak her bir 

bacağı üzerine aktarması istendi. Bir sonraki aşamada bir ayağını yer ile temastan 

keserek tüm vücut ağırlığını yalnızca bir bacağına aktarması istendi (Şekil 3.11.). 
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Şekil 3.11. Geniş adım ağırlık aktarma egzersizleri 
 

Daha sonra bireyden ayakta dik bir şekilde durması, kollarını avuç içi yukarı 

yönde bakacak şekilde öne uzatması istendi. Bu esnada bireyden inspirasyon sırasında 

diz fleksiyonu yapması ve dirseklerini geriye doğru çekmesi istendi. Ardından hızlı bir 

ekspirasyon ile aynı anda hem merkezden dışa doğru bir itme hareketi yapması ve 

kollarını tekrar vücudun önünde uzatması bir yandan da dizlerini ekstansiyona getirerek 

yükseliyormuş gibi yapması istendi (Şekil 3.12.). Ekspirasyon sırasında “hoh” ya da 

“dur” şeklinde ses çıkarması istendi. Sanki karın bölgesine yumruk atılıyormuş ve 

ondan korunmak için dur hareketi yapıyormuş gibi imgeleme yaparak hareketi 

tamamlaması istendi. 
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Şekil 3.12. “Hoh” ya da “dur” egzersizi 
 

Bireyden kollarını gövdesinin ön tarafında pozisyonlanmışken diz ve kalçasını 

semi-fleksiyona alarak durması istendi. Bu pozisyonu korurken bireyden sanki 

gövdesinin önünde duran yuvarlak bir cismi her iki eliyle sıvazlıyormuşçasına kollarını 

yukarı doğru kaldırması ve bu esnada dizlerini ekstansiyon pozisyonuna getirirken 

inspirasyon yapması istendi. Ekspirasyon yaparken dizlerini tekrar semi-fleksiyona 

getirmesi bir yandan da sanki önündeki topu aşağı yönde bastırıyormuş gibi kollarını da 

aşağıya yönde indirmesi istendi. Bu egzersize “dalgalanma egzersizi” de denilmektedir 

(Şekil 3.13.). Hareket sırasında hastadan “mmm” şeklinde ses çıkarması istenir. Son 

aşamada her iki ayağını kalçasının genişliğinde açacak şekilde ayakta dik bir şekilde 

durması, bir ayağı önde olacak şekilde ve arkada kalan ayağı da 45° dışa doğru 

çevrilmiş şekilde bedenini pozisyonlaması istendi. Bu pozisyondayken dizlerini hafiften 

büküp önce öne sonra arkaya doğru ağırlık aktardı. Ön tarafa doğru ağırlık aktarması 

esnasında ellerini vücudundan ileriye doğru bir nesneyi itiyormuş gibi uzatması ve aynı 

esnada “mmm” sesi çıkarması istendi. Bu egzersize “itme egzersizi” de denilmektedir 

(Şekil 3.13.). Amputelere hem dalgalanma hem itme egzersizleri kombine edilmiş 

şekilde uygulandı. 
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Şekil 3.13. Dalgalanma-itme egzersizleri 
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Tablo 3.2. Temel beden farkındalığı egzersizleri uygulama yöntemi 

 

TBFE 1.-2. hafta 
Tekrar/Süre 

3.-4. Hafta 
Tekrar/Sür
e 

 

 Sırt üstü pozisyonu(10dk) 
(protezsiz)             

  

Bady scanning 5 dk 5 dk  

Alt-üst ekstremite  
kasılma ve gevşeme 
egzersizleri 
 

6 tekrar 8 tekrar  

Alt-üst ekstremite  
Germe ve hissetme egzersizleri 
 

6 tekrar  8 tekrar  

Yıldız ve çapraz germe 6 tekrar 8 tekrar  

Yuvarlanma egzersizleri 6 tekrar 6 tekrar  

 Oturma pozisyonu(10dk) 
(protezli)(distalden proksimale) 

  

Ayağı yere bastırma 5 tekrar 5 tekrar  

Ayak parmakları açıp kapama 5 tekrar 5 tekrar  

Dizleri sıkma ve gevşetme  5 tekrar 5 tekrar  

Gövde fleksiyon ve 
ekstansiyonu 

5 tekrar 8 tekrar  

Gövde rotasyonu 
 

5 tekrar 8 tekrar  

 
  

Ayakta duruş pozisyonu(15dk) 
(protezli) 

 

 

 

Hareket hattı dizilimi algılama    
                 

4-5 dk                                        5-6 dk  

Orta hat boyunca  
yükselip alçalma egzersizleri 
 

     4-5 dk    5-6 dk  

Orta hat dönme egzersizleri 5 tekrar 5 tekrar  

Geniş adım ağırlık aktarma  
 

5 tekrar 8 tekrar  

‘Hoh’ ya da ‘dur’ egzersizi 
 

10 tekrar  15 tekrar  

Dalgalanma ve itme 
egzersizleri 

10 tekrar 15 tekrar  
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3.3. Verilerin istatistiksel analizi 

Verilerin analizinde Windows tabanlı SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı analizler için sayısal 

ölçümle belirlenen değişkenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X±SS) şeklinde 

ifade edildi. Sayısal olmayan değişkenlerin analizinde frekans değerleri hasta sayısı 

(yüzde); n (%) olarak hesaplandı. Çalışmada kullanılan parametrelerin değerlerinin 

normal dağılımını incelemek için Shapiro-Wilk testi, çarpıklık basıklık katsayıları, 

histogram ve olasılık grafikleri incelendi. Normal dağılıma uyan parametrelerin 

gruplararası karşılaştırılmasında Independent Sample t test, normal dağılıma uymadığı 

belirlenen parametrelerin gruplar açısından karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi 

ve her bir bağımsız grubun kendi içinde tedavi öncesi ve sonu değerlerinin 

karşılaştırılmasında ise parametrik varsayımların sağlanamaması nedeniyle Wilcoxon 

testi kullanıldı. Tüm istatistiklerde anlamlılık değeri p<0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmamıza katılan tüm bireylerin yaşları ortalaması 38.68±9.27 yıl, boy 

ortalaması 170.45±7.37 cm, kilo ortalaması 80.43±10.12 kg, beden kitle indeksi (BKI) 

ortalamaları 27.65±2.90 kg/m2’ydi. Katılımcıların 31 (% 77)’i erkek, 9 (% 23)’u 

kadındı. Grupların yaş, boy, kilo ve BKI ortalamalarının benzer olduğu görüldü 

(p>0.05) (Tablo 4.1.). 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların yaş, boy, kilo ve BKI’lerinin gruplara göre karşılaştırılması 

 Grup 1  

(n=20)  

X±SD 

Grup 2 

 (n=20)  

X±SD 

t p 

Yaş (yıl) 34,60±8,38 42,75±8,44 -3,064 0,080 

Boy (cm) 168,65±7,37 172,25±7,09 -1,573 0,124 

Kilo (kg) 78,70±11,95 82,15±7,82 -1,080 0,287 

Beden kitle indeksi (kg/m2) 27,59±3,40  27,70±2,38  -0,105 0,917 

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Independent sample t test, Grup 1: Fantom Egzersizleri Grubu, Grup 
2: Fantom Egzersizleri + Temel Beden Farkındalığı Eğitimi Grubu, X±SD: Ortalama±Standart sapma 

 

Katılımcıların % 95 (38 katılımcı)’i 8 aydan daha fazla süredir protez 

kullanıyorken, yalnızca 2 katılımcı (%5) 8 aydır protez kullanmaktaydı. Tüm 

katılımcılar ampute seviyeleri Tablo 4.2.’de verildi. Katılımcıların büyük oranı (% 58) 

trans-tibial düzeyde amputasyona sahipti. Diz dezartikülasyonu olan bireyler tüm 

bireylerin % 20’sini oluşturuyorken, trans-femoral düzeyde amputasyonu olan bireyler 

% 22 oranındaydı. 
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Tablo 4.2. Bireylerin amputasyon seviyelerinin yüzde (%) ve frekans (N) değerleri 

 N  % 

Trans-tibial 23 58 

Diz dezartikülasyon 8 20 

Trans-femoral 9 22 

 

Katılımcıların çoğunluğu kronik hastalığı olmayan, düzenli spor yapmayan, 

düzenli ilaç kullanmayan bireylerden oluşmaktaydı. Ampute bireylerin sigara kullanımı, 

gelir düzeyi, medeni durum, çalışma durumu, eğitim durumlarına dair bilgiler Tablo 

4.3.’te verildi. 

 

Tablo 4.3. Ampute bireylerin karakteristik özelliklerinin yüzde (%) ve frekans (N) değerleri 

 N  % 

Kronik hastalık Evet 1 2,5 

Hayır 39 97,5 

Düzenli ilaç Evet 6 15 

Hayır 34 85 

Düzenli spor Evet 2 5 

Hayır 38 95 

Sigara kullanımı Evet 22 55 

Hayır 18 45 

Gelir düzeyi Düşük 15 37,5 

Orta 25 62,5 

Medeni durum Evli 22 55 

Bekar 18 45 

Çalışma durumu Evet 21 52,5 

Hayır 19 47,5 

Eğitim durumu 

İlkokul 4 10 

Ortaokul 9 22,5 

Lise 18 45 

Üniversite 9 22,5 
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Verilen tedavinin ardından ampute bireylerin günlük aktivite düzeyi, ortalama 

günlük uyku saati (OGUS), uyku kalitesi skorları (PUKİ), ampute vücut imaj ölçeği 

skorlarının (ABIS) grup-içi değerlerindeki değişimler Tablo 4.4. ve Tablo 4.5.’te 

verildi. 

 

Tablo 4.4. Fantom egzersiz grubunun eğitim öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Eğitim öncesi 
X±SD 

Eğitim sonrası 
X±SD 

Grup 1 
Z P 

OGUS 6,15±0,93 6,50±1,05 -2,111 0,035* 

PUKİ 13,60±1,69 13,15±1,63 -2,165 0,030* 

VAS 6,25±1,25 5,80±1,24 -2,496 0,013* 

ABISK 28,25±3,86 27,20±3,42 -2,583 0,010* 

ABISS 17,00±2,61 16,05±2,16 -2,991 0,003* 

ABISF 13,10±1,61 12,75±1,80 -1,811 0,070 

ABIS TOTAL 58,35±6,70 56,00±5,75 -3,309 0,001* 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Z: Wilcoxon Signed Ranks 

Test, Grup 1: Fantom Egzersizleri Grubu, X±SD: Ortalama±Standart sapma, OGUS: Ortalama Günlük 

Uyku Saati, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, VAS: Vizüel Analog Skalası, ABISK: Ampute 

Vücut İmaj Ölçeği Kişisel Faktör,  ABISS: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Sosyal Faktör, ABISF: Ampute 

Vücut İmaj Ölçeği Fonksiyonel Faktör, ABIS TOTAL: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Toplam 
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Tablo 4.5. Fantom Egzersizlerine ek olarak temel beden farkındalığı eğitimi grubunun 

eğitim öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim öncesi 
X±SD 

Eğitim 
sonrası 
X±SD 

Grup 2 

z p 

OGUS 6,80±1,73 7,45±1,84 -2,919 0,004* 

PUKİ 13,35±1,42 12,20±1,15 -2,971 0,003* 

VAS 6,55±1,05 4,90±1,55 -3,671 0,001* 

ABISK 28,45±4,05 25,90±4,05 -3,533 0,001* 

ABISS 17,80±2,82 16,55±2,12 -2,796 0,005* 

ABISF 13,80±1,60 13,30±1,26 -1,924 0,054 

ABIS TOTAL 60,10±6,11 55,75±5,50 -3,521 0,001* 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Z: Wilcoxon Signed Ranks 

Test, Grup 2: Fantom Egzersizleri + Temel Beden Farkındalığı Eğitimi Grubu, X±SD: Ortalama±Standart 

sapma, OGUS: Ortalama Günlük Uyku Saati, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi VAS: Vizüel 

Analog Skalası, ABISK: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Kişisel Faktör, ABISS: Ampute Vücut İmaj Ölçeği 

Sosyal Faktör,  ABISF: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Fonksiyonel Faktör, ABIS TOTAL: Ampute Vücut 

İmaj Ölçeği Toplam 

 

Verilen tedavinin ardından ampute bireylerin günlük aktivite düzeyi, ortalama 

günlük uyku saati, uyku kalitesi skorları, ampute vücut imaj ölçeği skorlarının 

gruplararası değerlerindeki değişimler Tablo 4.6.’da verildi. Gruplar arasında günlük 

aktivite düzeyi, ortalama günlük uyku saati, uyku kalitesi skorları, ampute vücut imaj 

ölçeği skorları açısından tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerde fark görülmedi 

(p>0.05). 
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Tablo 4.6. Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerinin gruplararası 

karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=20) 

X±SD 

Grup 2 

(n=20) 

X±SD 

z p 

OGUS TÖ 6,15±0,93 6,80±1,73 -1.105 0.269 
OGUS TS 6,50±1,05 7,45±1,84 -1.534 0.125 
PUKİ TÖ 13,60±1,69 13,35±1,42 -0.551 0.581 
PUKİ TS 13,15±1,63 12,20±1,15 -1.934 0.060 
VAS TÖ 6,25±1,25 6,55±1,05 -1.058 0.290 
VAS TS 5,80±1,24 4,90±1,55 -1.827 0.068 
ABISK TÖ 28,25±3,86 28,45±4,05 -0.409 0.683 
ABISK TS 27,20±3,42 25,90±4,05 -1.255 0.209 
ABISS TÖ 17,00±2,61 17,80±2,82 -0.961 0.337 
ABISS TS 16,05±2,16 16,55±2,12 -0.698 0.485 
ABISF TÖ 13,10±1,61 13,80±1,60 -1.362 0.173 
ABISF TS 12,75±1,80 13,30±1,26 -1.181 0.237 
ABIS TOTAL TÖ 58,35±6,70 60,10±6,11 -0.978 0.328 
ABIS TOTAL TS 56,00±5,75 55,75±5,50 -0.204 0.839 
p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U testi, Grup 1: Fantom Egzersizleri Grubu, Grup 2: 

Fantom Egzersizleri + Temel Beden Farkındalığı Eğitimi Grubu, X±SD: Ortalama±Standart sapma, 

OGUS: Ortalama Günlük Uyku Saati,  PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, VAS: Vizüel Analog 

skalası, ABISK: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Kişisel Faktör, ABISS: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Sosyal 

Faktör,  ABISF: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Fonksiyonel Faktör, ABIS TOTAL: Ampute Vücut İmaj 

Ölçeği Toplam 
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Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerin arasındaki farklar açısından incelendiğinde 

grup-içi ve gruplar-arası fark değerlerinin PUKİ, VAS, ABİSK ve ABİS TOTAL 

skorları açısından anlamlı olduğu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7.). 

 

Tablo 4.7. Tedavi öncesi ve sonrası değerlerin farkları (Δ) açısından karşılaştırmalar 

 Tedavi öncesi-
sonrası (Δ) 

X±SD 

 
t 

 
Pa 

 
Pb 

PUKİ (Grup 1) 0,45±0,82 2,069 0,045* 
0.001* 

PUKİ (Grup 2) 1,15±1,26 2,069 0,047* 
VAS (Grup 1) 0,45±0,68 3,820 0,001* 

0.001* 
VAS (Grup 2) 1,65±1,22 3,820 0,001* 
ABİSK (Grup 1) 1,05±1,60 2,764 0,009* 

0.001* 
ABİSK (Grup 2) 2,55±1,82 2,764 0,009* 
ABİSS (Grup 1) 0,95±1,19 0,677 0,503 

0.601 
ABİSS (Grup 2) 1,25±1,58 0,677 0,503 
ABİSF (Grup 1) 0,35±0,81 0,477 0,636 

0.593 
ABİSF (Grup 2) 0,50±1,14 0,477 0,636 
ABİS TOTAL (Grup 1) 2,35±2,60 2,176 0,036* 

0.001* 
ABİS TOTAL (Grup 2) 4,35±3,18 2,176 0,036* 
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Pa : Grup-içi, Pb: Gruplar-arası, Grup 1: Fantom Egzersizleri Grubu, 

Grup 2: Fantom Egzersizleri + Temel Beden Farkındalığı Eğitimi Grubu, X±SD: Ortalama±Standart 

sapma, OGUS: Ortalama Günlük Uyku Saati,  PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, VAS: Vizüel 

Analog skalası, ABISK: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Kişisel Faktör, ABISS: Ampute Vücut İmaj Ölçeği 

Sosyal Faktör,  ABISF: Ampute Vücut İmaj Ölçeği Fonksiyonel Faktör, ABIS TOTAL: Ampute Vücut 

İmaj Ölçeği Toplam 
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5. TARTIŞMA  

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerle birlikte yürütülen bu çalışma, temel 

beden farkındalığı egzersizlerinin bireylerde oluşan fantom ağrısına ve vücut imajına 

etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla düzenlendi. Alt ekstremite amputasyon seviyesi 

fark etmeksizin tedaviye gönüllü ampute bireylerle çalışıldı. Çalışmamızın majör 

sonuçlarından biri olarak, fantom egzersizlerine ilave olarak yapılan temel beden 

farkındalığı egzersizlerinin yalnızca fantom egzersizlerinin yapıldığı grubun 

sonuçlarıyla benzer olduğu görüldü. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerin 

arasındaki farklar açısından incelendiğinde grup-içi ve gruplar-arası fark değerlerinin 

PUKİ, VAS, ABİSK ve ABİS TOTAL skorları açısından anlamlı olduğu bulundu. 

Uyku kalitesi ölçeğinin değerlerindeki düşüş bizim uyguladığımız her iki grup 

egzersizleri için anlamlı bir iyileşmeye neden olduğu görüldü. VAS’ a göre FA 

değerlerine baktığımızda her iki tedavi yönteminin de etkili olduğu söylenebilir. 

Amputasyon sonrası gelişen FA ile vücut imajındaki değişikliklerde etkili olabileceğini 

düşünerek uyguladığımız egzersizlerin ABİS kişisel faktöre ve ABİS toplam 

skorlarındaki anlamlı değişim, bireylerdeki vücut imajında düzelmelere sebep olduğu 

bulundu. 

Ülkemizde ampute bireylerin sayısı ile ilgili sağlıklı bir veri bulunmadığı için 

ampute bireylerde önemli problemlerden biri olarak bilinen FA’nın da ülkemizdeki 

insidansı ile ilgili net bir bilgi bulunmamaktadır. Bununla birlikte yapılan bazı 

çalışmalarda FA’nın çalışmadaki örneklem içerisindeki dağılımları hakkında 

bilgilendirme yapılmıştır. Bunlardan biri Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü Protez ve Biyomekanik Ünitesi’nde 

118’i diz altı ve 136’sı diz üstü toplam 254 alt ekstremite amputesi üzerinde yapılmış, 

106 (% 41,73) amputede FA olduğu tespit edilmiştir. Ağrı şikayetleri olan bireylerin 

45’inin diz altı, 61’inin diz üstü seviyesinden ampute edildiği bildirilmiştir (71). Bizim 

çalışmamızda da 40 amputeli bireyden % 58’ i trans-tibial amputasyona, % 22’ si ise 

trans-femoral amputasyona sahip olup FA şikayeti tüm katılımcılarda VAS’a göre 4 

değerinin üstünde olarak belirlendi. 

FA’nın uzun dönemdeki prevelansı, amputasyonun ardından geçen süreye bağlı 

değişiklik gösterebilir. Bir çalışmada, FA, 1 yıl sonra % 61 ve 2 yıl sonra % 59’luk sabit 

bir oranla görülmüştür (72, 73). Amputasyondan hemen sonra FA hisseden amputelerin 

% 84’ünde ağrı tedavisiz şekilde azalırken % 61’inde ilk 2 yıl süresince hissedilmeye 
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devam etmiştir (74). FA ile ilgili yapılan çalışmalara genellikle birçok açıdan homojen 

gruplar dahil edilmiştir. Az sayıdaki çalışmanın yaş, cinsiyet gibi ampute 

karakteristiklerinin karşılaştırılmasıyla ilgili bilgi verdiği belirtilmiştir (75). Yapılan 

bazı çalışmalarda yaş, cinsiyet ve medeni durumun FA üzerine bir etkisi olmadığı 

bildirilmiştir (76, 77). Çalışmamıza katılan 40 ampute bireyin 31’i erkek, 9’i kadın olup, 

yeterli ve homojen bir dağılım olmadığı için sonuçlar açısından cinsiyete yönelik 

karşılaştırmalar belirtemedik.  

Amputasyonlu bireylerde görülen FA’ nın birçok tedavi yöntemi, yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir. Bunlardan biri ve oldukça tercih edileni de ayna terapisi 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Yapılan bir çalışmada, 4 hafta boyunca ayna terapisi ve 

rutin fizyoterapi ile tedavi edilen alt ekstremite amputelerinde fantom egzersizlerinin 

fantom uzuv ağrısı, hareketlilik durumu ve yaşam kalitesi üzerindeki etkileri 

incelenmiş, fantom egzersizlerinin eklenmesinin tüm parametrelerde iyileşmeye yol 

açacağı hipotezi öne sürülse de, bulgular ek fantom egzersizlerinin sadece ağrı üzerinde 

önemli ölçüde yararlı bir etkisi olduğunu desteklemektedir (78).  

Çalışmamızda da uyguladığımız FE’ nin FA’ na anlamlı etkileri olduğu 

bilinmektedir. FA üzerine etkilerinin olabildiği ayna terapisi ile aynı çalışma yöntemini 

içeren oldukça pahalı olan Sanal Gerçeklik sistemi de literatürde mevcuttur. Murray ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada, fantom ekstremite ağrısı olan üç ampüte 

birey ile üç hafta boyunca yürüttüğü sanal gerçeklik terapisi sonrasında fantom 

ekstremite ağrısında anlamlı düzeyde azalma saptanmıştır (79). Aynı şekilde yapılan 

başka bir çalışmada Cole ve arkadaşları, sanal gerçeklik terapisi ile fantom ekstremite 

ağrısı olan 14 ampute bireyin ağrı puanlarında ortalama %64’lük bir düşüş sağlandığı 

bildirilmiştir (80). Sanal gerçeklik düzeneğinin kullanıldığı bir başka çalışmada ise; 

fantom ekstremite ağrısı yaşayan 8 ampute bireye 8 hafta boyunca haftada 2 gün sanal 

gerçeklik terapisi uygulanmış ve 16 seans sonunca tüm hastaların ortalama ağrı 

puanında %38 düzeyinde azalma olduğu saptanmıştır (81). Bizim çalışmamızda her iki 

grupta da FE’ nin VAS’ a göre ağrı değerlerinde düşme sağladığını gözlemledik.  

Ampute bireylerin amputasyon sonrası ve proteze uyum sürecinde birçok 

problemle karşılaştıkları bilinmektedir. Protezin güdüğe uyumu, protezin diğer 

ekstremiteye oranla uzunluk kısalık farkı oluşturması, fantom ağrısı gibi durumlardan 

kaynaklı denge, koordinasyon, sağlıklı bir şekilde ekstremitelere ağırlık aktarımı ve 

bunların farkındalığında etkilenimler olduğu görülmektedir. Fantom ağrısında etkili 

olabileceği düşünülerek uygulanan Temel Beden Farkındalığı Terapisi (TBFT) 
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literatürde mevcut olduğu görülmüştür. TBFT seanslarında fizyoterapistin rolü 

egzersizlere yön verilmesini sağlamak ve egzersize iştirak edenlerin beden 

farkındalığını artırmaktır (82). Bravo ve arkadaşları 2018 yılında yapmış olduğu 

fibromiyalji tanısı almış hastalarda TBFT etkinliğini araştıran bu çalışmada TBFT alan 

grupta ağrı ve hareket kalitesinde TBFT önemli bir etken olduğu gösterilmiştir (83). 

Fibromiyalji ile ilgili yaptığı bir çalışmasında Gard, TBFT'nin sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesini artırabileceğini göstermiş, ancak TBFT’ nin fibromiyaljili ve kronik ağrısı 

olan hastalarla ilgili olarak daha fazla çalışılması gerektiğini öne sürmüştür (84). 2022 

yılında yayınlanan Olsen ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, kalça 

osteoatrisinde kullanılan standart tedavi ile TBFT’nin kullanımı karşılaştırılmış ve 

TBFT alan katılımcılarda önemli ölçüde hareket kalitesinde iyileşme gözlenirken, 

TBFT’nin yürüme sırasında ağrıyı azaltma ve günlük aktiviteyi iyileştirmek için yapılan 

standart tedavi yönteminden daha etkili olmadığı bulunmuştur (85). Seferiadis ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, TBFT'nin kronik (Kronik kırbaçla ilişkili 

bozukluklar) WAD (Chronic Whiplash-Associated Disorders)'li hastalarda egzersiz 

terapisinden daha büyük gelişmelere yol açtığını göstermektedir. Egzersiz terapisi, 

kronik WAD semptomlarını hafifletebilir. Temel beden farkındalığı terapisi (TBFT) 

genellikle multimodal ağrı rehabilitasyon programlarının bir bileşenidir. Bu randomize 

karşılaştırmalı çalışmada TBFT, fiziksel işlevselliği artırdı ve tedavinin bitiminden 3 ay 

sonra daha fazla ağrı azalmasına ve sosyal işlevselliğe yol açtığı bildirilmiştir (86). 

Bizim çalışmamızda TBFT alan grupta VAS’ a göre ağrı skorlarında iyileşme gözlendi. 

Çalışmamızda alt ekstremite amputasyonu olan bireylerle birlikte ilerlerken 

fiziksel duruma adaptasyon, çevrenin etkisi ve bazı durumlarda motivasyon da 

etkilenildiği görüldü. Bu durum onları daha da motive edip egzersiz yöntemine 

devamlılığını sağladı. Bazı yapılan çalışmalarda, alt ekstremite amputelerinin 

rehabilitasyonu ve protezlerinin yerleştirilmesi büyük ölçüde hastanın psikolojik uyum 

sürecine ve motivasyon durumuna bağlıdır. Bir uzuv kaybı son derece zordur ve çeşitli 

fiziksel ve psikolojik sorunlara neden olabilir. Alt ekstremite amputasyonundan sonra 

depresyon, anksiyete, refahta ve yaşam kalitesinde azalma, beden imajından 

memnuniyetsizlik ve benlik kavramı ve kimlikte değişiklikler sık görülür. Uyum adına 

hastalar yaşamlarında ortaya çıkan değişiklikler ve zorluklarla olduğu kadar psikolojik 

işlevsellikteki sorunlarla da baş etmek zorundadırlar. Vücutlarındaki ve kimliklerindeki 

değişiklikleri kabul etmeleri ve onları süreç motivasyonunun temel bir konu olduğu yeni 

bir benlik kavramına entegre etmeleri önemlidir (87). Bizim de bu çalışmadaki 
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amaçlarımız verilen egzersiz yöntemi ile ağrı, fiziksel ve psikolojik durumlardaki 

etkilere bakarak beraberinde vücut imajındaki değişiklikleri değerlendirmekti. 

Çalışmamızdaki fantom egzersiz grubunda bireyin vücut imajı algısında düzelmeler 

görülürken vücut imajında daha etkili olduğunu düşündüğümüz TBFE’ nin etkinliğinin 

büyük olduğunu söyleyebiliriz.  

Amputasyonlu bireylerde vücut imajıyla ilgili etkilenimler oldukça yaygın 

görülmektedir. Pasek, uzuv eksikleri olan 14 ergen üzerinde, Wetterhahn ve ark. en az 

18 yaşındaki 56 katılımcı ile, Sousa ve ark. 7’ si sporla uğraşan diğerlerinin sporla 

uğraşmadığı 14 ampute bireyle, Deans ve arkadaşları yaptıkları literatür incelemesinde 

12 makaleyi dahil ederek, Walker ve arkadaşları ise 11 üst ekstremite ampütasyonu olan 

çocuklarla yaptıkları çalışmalarda uzuv kaybıyla ilgili vücut imajı kavramını 

incelemişlerdir (88, 89, 90, 91, 92). Tüm bu araştırmalar, sporla uğraşan kişilerin 

bedenleri hakkında daha olumlu duygulara sahip olduklarını ve düzenli spor katılımı ile 

vücut imajı arasında pozitif bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Ancak Tatar'ın Türkiye 

merkezli çalışmasında önceden olumlu bir beden imajına sahip olanlar spora katıldıkları 

için egzersiz ve sporun beden imajını pozitif yönde etkileyip etkilemediği ayırt 

edilememektedir (93). Bizim çalışmamızda amputeli bireylerin % 95’ i düzenli spor 

yapmıyordu. Çalışmamızda bireyler kısa süreli de olsa düzenli bir egzersiz programına 

alınmalarının ardından vücut imajlarında değişikliklerin gözlemlenmesi katılımcıların 

düzenli şekilde egzersiz programına alındıklarından dolayı olabilir.  

Amputasyonlu bireylerin fantom ağrısındaki artış ve vücut imajındaki değişikler 

uyku problemlerine sebep olabilmektedir. Uyku bozukluğunun psikolojik ve fizyolojik 

streslerle ilişkili olduğu gösterilmiştir (94). Tedavi edilmeyen uyku bozukluğu sosyal 

iletişimde kısıtlamalara yol açmaktadır (95). Em ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, 

35 alt ekstremite amputasyonlu birey alarak son bir aydaki PUKİ verilerine göre uyku 

kalitesi değerlendirilmiş ve uyku kalitesini etkileyen en önemli faktörler olarak 

bireylerin yaşları ve anksiyete durumları olarak sonuçlandırılmıştır (96). Bizim 

çalışmamızda uygulanan her iki tedavi yönteminin de uyku kalitesi üzerine anlamlı 

etkileri olduğu ilave edilen TBFE eğitiminin sonuçlarının daha da etkili olduğu görüldü.  
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5.1. Limitasyonlar  

Çalışmamızın sonuçlarına baktığımızda istatistiksel anlamlılıklar olmasına 

rağmen veri değerlerinde pek fazla düşüş gözlenmemiştir. Bunun sebebinin, 

amputasyonlu bireylerin homojen bir dağılıma sahip olmaması ve bireylere kısa süreli 

bir eğitimin uygulanması olabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu tez çalışması, alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde Temel Beden Farkındalığı 

egzersizleri ile fantom egzersizlerinin fantom ağrısı ve vücut imajına olan etkilerini 

görmek için yapıldı. Çalışma sonucunda fantom egzersizleri verileri grup ile hem 

fantom egzersizleri hem de TBFE’nin verildiği grup karşılaştırmasında TBFE’nin 

fantom ağrısı ve vücut imajına etkiler açısından benzer olduğu görüldü. Yalnızca tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası değerlerin arasındaki farklar açısından (Δ) incelendiğinde grup-

içi ve gruplar-arası fark değerlerindeki değişimler uyku kalitesinde iyileşme, fantom 

ağrısında azalma, kişisel faktöre etkili vücut imajında düzelme ve toplam ABİS 

skorlarında fantom egzersizlerine ilave edilen TBFE grubu leyhine fark gösterdi. 

 
 Çalışmamızdaki bireylerin BKİ ortalamalarının benzer olması gruplar-arası  

karşılaştırmalarda BKİ’nin bir etken olmadığını varsaydırtmaktadır. Daha 

sonraki çalışmalarda BKI değerleri farklı olan gruplarda değişiklikler 

gözlemlenebilir. 

 Bireylerin tedavi süresince verdiğimiz egzersiz eğitimine kolay adaptasyon  

sağladıkları görüldü. Dolayısıyla bu eğitimin adaptasyonunun bizim 

örneklemimiz açısından kolay olduğu söylenebilir. 

 Hem fantom egzersizlerinin hem de ilave edilen temel beden farkındalığı 

egzersizlerinin fantom ağrısının şiddetinde azalmaya neden olduğu belirlendi. 

 Fantom egzersizleri uygulanan grupta ağrının azalmasıyla birlikte ortalama  

günlük uyku saati sürelerinde tedavi sonrası artış gözlemlendi. 

 Fantom egzersizlerine ek olarak TBFE’ nin uygulandığı bireylerde fantom  

ağrısının azaldığı ve daha etkili bir vücut imajına sahip oldukları görülmüştür.  

 Fantom egzersizleri verilen gruptaki PUKİ puanının düşme oranı ile fantom 

egzersizlerine ek olarak uygulanan TBFE grubundaki PUKİ skorunun düşme 

oranı farklı olup TBFE’ nin uyku kalitesi açısından bir miktar daha etkili 

olduğu söylenebilir.  

 Ampute vücut imaj ölçeği değerlerine baktığımızda kişisel faktör 

etkileniminde fantom egzersizlerine ilave edilen TBFE’ nin etkinlik değerinin 

daha fazla olduğunu gözlemledik, bu durumda ikinci uygulamanın bireylerin 

vücut imajında daha fazla iyileşmeler sağladığı söylenebilir. 

 Ampute vücut imaj ölçeğinin sosyal etkilenim parametresini incelediğimizde  
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her iki grubun da puanlarında düşüş gözlenmesi bireylerin vücut imajlarıyla 

ilgili iyileşmede etkili olmuş olabilir. 

 Ampute vücut imaj ölçeğinin fonksiyonellik faktöründe her iki grupta da  

anlamlı bir fark olmadığı görülmüş olup, toplam skorun vücut imajına etkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamız da uygulanan egzersizler esnasında dikkatimizi çeken ve 

çalışmamızı zorlayan bazı durumlar oluşmuştur. Bunları şu şekilde sıralayabiliriz: 

 Trans-femoral amputasyonu olan bireylerin trans-tibial amputasyona oranla 

TBFE’ de ayakta duruş pozisyonundaki egzersizlerin daha zorlayıcı olduğu 

ve destekli uygulamalar şeklinde ilerlendiği tecrübe edildi. 

 Trans-femoral ampütasyonu olan bireylerin protezli bir şekilde oturma 

pozisyonundaki egzersizlerde özellikle gövdenin dik duruş pozisyonunda 

soket köşe kısmının kişileri rahatsız ettiği dile getirildi.  

 Trans-tibial ve diz dezartikülasyonu olan bireylerde daha etkili bir egzersiz 

süreci geçirdiğimiz tecrübesini aktarmak isteriz. 

 

Sonuç olarak, amputasyonlu bireylerde en sık karşılaşılan fantom ağrısı, vücut 

imaj algısını ve bunun yanı sıra uyku kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. 

Çalışmamızda uygulanan temel beden farkındalığı egzersizleri ve fantom egzersizleri 

sonucunda bireylerin fantom ağrısının azaldığı, vücut imajının ise düzeldiği 

söylenebilir.  
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EKLER 

 
EK-1 Etik kurul onayı 
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EK-2 Bilgilendirme ve rıza formu 

 
 

GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 
 
Sayın gönüllü, 
Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı kapsamında, danışmanlığı Dr. Öğr. Üyesi Begümhan 
TURHAN tarafından yapılan, Fzt. Büşra DURMUŞ’a ait, “Alt ekstremite 
amputelerinde temel beden farkındalığı egzersizlerinin fantom ağrısı ve vücut imajına 
etkilerinin araştırılması” isimli uzmanlık tezi araştırmasına katılmak üzere davet edilmiş 
bulunuyorsunuz.  

 
Bu çalışmanın amacı’’ Alt ekstremite amputelerinde temel beden farkındalığı 

egzersizlerinin fantom ağrısı ve vücut imajına etkilerinin araştırılması ‘’dır. Çalışmaya 
katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Bu formu okuyup onaylamanız 
araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak çalışmaya katılmama, 
katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. 
Araştırmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecek, katılmanız 
halinde tarafınıza herhangi bir ücret ödenmeyecektir. Bu çalışmadan elde edilen kişisel 
bilgiler tamamen gizli tutulacaktır. Çalışma hakkında daha fazla bilgiye sahip olmak 
veya çalışma sonuçlarını öğrenmek isterseniz busraadurmus@gmail.com adresinden 
araştırmacı ile iletişime geçebilirsiniz.  

 
 
 
 
YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA 

YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU 
ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA 
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 

 
Gönüllünün Adı, Soyadı, İmzası, Adresi  (varsa telefon numarası) 
 
 
 

Büşra DURMUŞ 
 

İmza 
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EK-3 Veri toplama formu 

 
VERİ TOPLAMA FORMU  

 
Sayın katılımcı; 
Bu anket, temel beden farkındalığı egzersizlerinin alt ekstremite amputelerinde fantom 
ağrısı ve vücut imajına etkilerinin araştırılması amacıyla yapılmaktadır. Soruların 
eksiksiz ve doğru cevaplanması araştırmaya katkı sağlayacaktır. Anketlerde isim 
belirtilecek ve alınan cevaplar sadece bu araştırma için veri oluşturacaktır. Cevaplarınız 
çalışmacı dışında hiçbir kurum ve kuruluşla paylaşılmayacaktır. Çalışmaya sağladığınız 
katkıdan dolayı teşekkür ederim. 
          
 
 

Büşra DURMUŞ 
Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon A.D. 
Protez Ortez Yüksek Lisans Programı 

 
 
Adınız: 
 
Soyadınız: 
 
Yaş:                         Boy:                          Kilo:                           VKİ: 
 
Cinsiyet: Kadın   Erkek 
 
Medeni Durum: Evli       Bekar  Boşanmış      Dul 
 
Eğitim Durumu:  İlkokul    Ortaokul     Lise    Üniversite   Y.Lisans  
Doktora 
 
Çalışıyor musunuz?  Evet    Hayır 
 
Gelir Düzeyi:        Düşük    Orta    Yüksek 
 
Sigara kullanıyor musunuz?   Evet Hayır 
 
Ortalama günlük uyku saatiniz nedir?   
 
Günlük aktivite düzeyinizi nasıl tanımlarsınız?      Düşük   Orta   Şiddetli 
 
Düzenli spor yapıyor musunuz? Evet   Hayır 
 
Kronik bir rahatsızlığınız var mı?  Evet    Hayır 
 
Düzenli kullandığınız bir ilaç var mı?       Evet    Hayır 
 
Ampute nedeniniz: 
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EK-3 (Devamı) Veri toplama formu 
 

Ne zamandır protez kullanıyorsunuz?  6 ay   7 ay  8 ay  Daha fazla süre 
 
Ne sıklıkla protez kullanıyorsunuz?  Haftada 1 kez  Haftada 3-4 kez   Her gün  
 
Daha önce böyle bir çalışmaya katıldınız mı? Evet  Hayır  
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EK-4 Vizüel Analog Skalası (VAS) değeri ölçümü 
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EK-5 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 
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EK-6 Ampute Vücut İmaj Ölçeği (ABIS) 
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EK-7 Basic Body Awareness Therapy A düzeyi sertifikası 
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EK-8 Benzerlik (İntihal) Raporu  

 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ  
TEZ / DÖNEM PROJESİ 

BENZERLİK (İNTİHAL) RAPORU 

 
 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE 
 
TEZ BAŞLIĞI : Alt Ekstremite Amputelerinde Temel Beden Farkındalığı Egzersizlerinin Fantom Ağrısı ve Vücut 
İmajına Etkilerinin Araştırılması 
 
Yukarıda başlığı/konusu gösterilen tez çalışmamın giriş, ana bölümler ve sonuç kısımlarından oluşan toplam 39 sayfalık 
kısmına ilişkin, 12/06/2023 tarihinde enstitü sekreterliği ve/veya tez danışmanı tarafından intihal tespit programından 
aşağıda belirtilen filtrelemeler uygulanarak  alınmış olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNİTİN raporu eklenecektir*) 
olup, projenin benzerlik oranı alıntılar dahil % 14 ‘tür.  
 
Not: Benzerlik oranı; alıntılar dâhil en çok %20 olarak kabul edilmektedir. Bu değeri geçen durumlarda öğrenci 
ve/veya danışman tarafından açıklama-gerekçeli ek rapor sunulması gerekmektedir.   
 
Uygulanan filtrelemeler: 

 Kaynakça hariç 
 Alıntılar dâhil 

 
Açıklama / Taahhüt 
 
Hasan Kalyoncu Üniversitesi TURNİTİN adlı intihal tespit programı sonucunda; azami benzerlik oranlarına göre tez 
çalışmamın herhangi bir intihal içermediğini; aksinin tespit edileceği muhtemel durumda doğabilecek her türlü hukuki 
sorumluluğu kabul ettiğimi ve yukarıda vermiş olduğum bilgilerin doğru olduğunu beyan ederim. 
 
Gereğini saygılarımla arz ederim ( 12 / 06/ 2023) 

 
 

Öğrenci İmza 

Adı Soyadı: :      Büşra DURMUŞ  

Öğrenci No: : 216123542 

Anabilim Dalı: : Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Programı: : Protez-Ortez Tezli Yüksek Lisans Programı 

Statüsü: :     Dönem Projesi             x  Yüksek Lisans                 Doktora 

  

*TURNİTİN Programı Orijinal Raporu ektedir.  
 

DANIŞMAN ONAYI 
Danışmanlığımda bulunan ve kimlik bilgileri yukarıda belirtilen öğrenciye ait lisansüstü tez/dönem çalışması 
intihal programında taranmış ve benzerlik raporu kontrol edilmiştir. Bu yönüyle çalışma, 

 

UYGUNDUR. 

 

İmza 

Doç. Dr. Begümhan TURHAN 
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ÖZGEÇMİŞ 

KİŞİSEL BİLGİLER 
Adı Soyadı : Büşra DURMUŞ 
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