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Amaç: Sanal gerçeklik uygulaması; bireylere gerçekmiş hissi veren, bilgisayarlar tarafından yaratılan dinamik bir ortamla 
karşılıklı iletişim olanağı tanıyan, üç boyutlu bir benzetim modelidir. Bu çalışmanın amacı; sanal gerçeklik uygulamasının 
transtibial amputasyonu olan bireylerde kinezyofobi, depresyon ve ağırlık aktarma üzerine etkilerini belirlemekti. 
Yöntem: Bu çalışmaya yaş ortalaması 36.4±7.6 yıl olan 19 transtibial amputasyonu olan birey dâhil edildi. Bireylerin tümü 
aynı tip protez ve süspansiyon sistemi kullanmaktaydı. Bireyler iki gruba ayrıldı. Birinci gruba sanal gerçeklik uygulamaları 
yapılırken, diğer gruba standart fizyoterapi yöntemleri uygulandı. Bireyler 4 hafta boyunca haftada 3 gün tedaviye alındı. 
Tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeler yapıldı. LASAR Postür Cihazı (Ottobock, Almanya, 1997) ile ağırlık aktarma 
miktarları, Beck Depresyon Anketi ile depresyon durumu ve Tampa Kinezyofobi Skalası ile kinezyofobi düzeyleri belirlendi. 
Bulgular: Bireylerin grup içinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası depresyon, kinezyofobi düzeylerinde her iki grupta da fark 
bulundu (p<0,05). Sanal gerçeklik uygulamaları ve standart fizyoterapi yöntemleri gruplarında, tedavi öncesi ve sonrası 
kinezyofobi, depresyon ve ağırlık aktarma farkları açısından fark yoktu (p>0,05). 
Sonuç: Sanal gerçeklik uygulamaları ve standart fizyoterapi yöntemleri transtibial amputasyonu olan bireylerde hareket 
korkusu, depresyon ve ağırlık aktarma üzerine etkili bulundu. Sanal gerçeklik uygulamalarının, standart fizyoterapi 
yöntemlerine ilave olarak rehabilitasyon sürecine dâhil edilebileceği düşünülmektedir.  
Anahtar kelimeler: Sanal gerçeklik, Egzersiz, Amputasyon, Depresyon. 
 

Effects of virtual reality application on kinesiophobia, depression,  
and weight transfer in transtibial amputees 

Purpose: Virtual reality is a three dimensional simulation model that interacts with the simulation through a dynamic 
environment created by computers and therefore gives to individuals a real sense. The purpose of this study was to determine 
the effects of virtual reality on kinesiophobia, depression and weight transfer in individuals with transtibial amputation. 
Methods: Nineteen individuals (mean age was 36.4±7.6 years) with transtibial amputation were included in this study. All of 
participants had same prosthesis and suspension system. Participants were divided in two groups. Virtual reality was 
performed to first group and standard physiotherapy program to another. Participants were treated for four weeks and three 
days in a week. They evaluated before and after treatment. Amount of weight transfer were measured with LASAR Posture 
Device, depression levels were determined with Beck Depression Scale, and level of kinesiophobia were identified with Tampa 
Kinesiophobia Scale. 
Results: A statistically significant difference was found in depression and kinesiophobia level of participants before and after 
treatment in both groups (p<0.05). Before and after treatment, there was no difference between virtual reality and standard 
physiotherapy groups in terms of depression, kinesiophobia, and weight transfer (p>0.05). 
Conclusion: Virtual reality and standard physiotherapy program were found effective on depression, kinesiophobia and weight 
transfer in individuals with transtibial amputation. It was thought that virtual reality applications may be included in 
rehabilitation process in addition to standard physiotherapy methods.  
Keywords: Virtual reality, Exercise, Amputation, Depression. 
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on yıllarda artan kanser çeşitliliği, 
diyabet, trafik kazaları, dolaşım 
bozuklukları gibi çok çeşitli nedenlerle 

ampute sayısı artış göstermektedir. Wahbi vd., 
yapmış oldukları çalışmada trafik kazalarının 
neden olduğu travmanın ülke ve dünya 
genelinde bir halk sağlığı problemi olduğunu 
vurgulamışlardır.1 Yapılan bir araştırmada, 
hemodiyaliz terapisi gören birey sayısının tüm 
dünyada artmakta olduğu vurgulamış ve bu 
tedavilerin alt ekstremitelerde iskemiye yol 
açtığı, majör alt ekstremite amputasyonları ile 
sonuçlandığı gösterilmiştir.2 Diyabet ve venöz 
yetmezlikler gibi kronik hastalıklara ilaveten 
amputasyonlar sonrası bireylerin uzun süren 
tedavi süreçleri, bireylerde birçok problemin 
yan sıra depresyon, kinezyofobi ve ağırlık 
aktarma problemlerini de beraberinde 
getirmektedir.2 Alt ekstremite amputasyonları 
sonrası uygulanan standart fizyoterapi 
yöntemlerinin (SFY) bireylerin günlük yaşam 
aktivitelerinde yeniden bağımsız hale 
gelmesine ve topluma adaptasyonuna olumlu 
katkıları olduğu vurgulanmıştır.3 

Transtibial (TT) amputasyonu olan 
bireylerde tercih edilen SFY, kas 
kuvvetlendirme, endurans geliştirme ve denge 
egzersizlerini içeren birçok yöntemi 
kapsamaktadır.3-5 Literatüre bakıldığında 
amputasyon öncesi ve sonrası dönemlerde 
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarına 
dahil edilmiş bireylere pek çok katkısı olduğu 
görülmektedir. Bunlardan bazıları; her iki alt 
ekstremiteye aktarılan ağırlık miktarlarındaki 
farklarda azalma5, kas kuvvetinde artma ve 
denge kayıplarında azalma, yürüme 
yardımcılarının daha erken bırakılması ve 
yürüyüş karakteristiklerinin iyileştirilmesi ile 
fonksiyonel mobilite düzeyinin gelişmesidir.4,5 

Birçok çalışma, video oyun sistemlerinin 
egzersizlere kıyasla rehabilitasyon sürecinde 
bireyleri fiziksel aktivite yapmaya daha çok 
stimule ettiğini vurgulamış ve bireyin kendi 
zamanını değerlendirmesi için 
cesaretlendirmiştir.4,6-9 Bazı video oyunlarında 
denge egzersizleri için denge platformu 
kullanılması zorunludur. Egzersiz sırasında 
sadece antero-posterior ve medio-lateral 
yönlerde aktif olarak ağırlık aktarma şeklinde 
denge egzersizlerine izin vermektedir.10 Bazı 
video oyunları ise kumanda ile kontrol edilerek 
kullanılabilmektedir.11 Kinect X-Box 360 
oyunları, herhangi bir kontrolör olmadan oyun 

oynamaya imkân verir. 
Kinect X-Box 360 oyunu için sensörden 

yaklaşık 3 metre uzakta durmak 
gerekmektedir. Böylece ekran veya yansıtılan 
yüzey önünde yer alan kamera bireyi 
algılayabilir. Ayrıca uygulama, oyun alanında 
bulunan eşyaların kaldırılması için oyun 
öncesinde bireyleri uyarır. Kinect uygulaması, 
oyun sırasında yapılacak hareketler hakkında 
bireye oyun öncesinde bilgi verir.12 Andrysek 
vd., yapmış oldukları çalışmada ev temelli 
rehabilitasyon kapsamında sanal gerçeklik 
uygulamalarının (SGU) özellikle çocuk ve 
adölesan çağdaki amputelerde postüral kontrol 
ve dengelerini geliştirme amacıyla 
kullanılabileceğini vurgulamışlardır.4 

Sanal gerçeklik uygulamalarının etkilerini 
belirleyen çalışmalar gün geçtikçe artmaktadır. 
Ancak halen TT amputasyonu olan bireylerde 
sanal gerçekliğin etkinliğini gösteren 
çalışmalar yetersizdir. Genellikle sağlıklı 
bireyler ile kontrol grubu oluşturan çalışmalar 
mevcuttur. Bu çalışmada sanal gerçeklik 
uygulamaları ile eğlenceli ve teşvik edici olarak 
çok tekrarlı çalışmalarla rehabilitasyon 
sürecinde ulaşılamayan tekrarlara ulaşılması 
ve TT amputelerde sanal gerçeklik 
uygulamalarının kinezyofobi, depresyon ve 
ağırlık aktarma üzerine etkilerini göstermek 
amaçlandı. 

 
YÖNTEM 

 
Bireyler 
Bu çalışmaya 19 transtibial (TT) 

amputasyonu olan erkek birey dâhil edildi. 8 
kişiye sanal gerçeklik uygulaması, diğer 11 
kişiye ise standart fizyoterapi yöntemleri 
uygulandı. Bireylerin tümü aynı karbon ayak 
(1C60 Triton, Ottobock, Almanya), total 
temaslı soket, aktif vakum sistemi, silikon liner 
ve dizlik kullanmaktaydı. 

Bireyler 4 hafta boyunca haftada 3 gün, 
tedaviye alındı. Tedavi öncesi ve sonrası 
değerlendirmeler yapıldı. Bireylerin ağırlık 
aktarma miktarları, depresyon durumu ve 
kinezyofobi düzeyleri değerlendirildi. 

Çalışmamızın dahil edilme kriterleri; 
bireyin çalışmaya katılmaya gönüllü olması, 
TT, unilateral amputasyonu bulunması, en az 1 
yıl protez kullanması, 18-65 yaş arasında 
olması, en az 15 dk bağımsız yürüyebilmesi, en 
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az standart TT güdük boyuna sahip olması, 
test ve değerlendirmeleri anlayabilecek 
kooperasyonu bulunması idi. 

Çalışmamızın dahil edilmeme kriterleri; 
yürüyüşü ve diğer aktiviteleri engelleyecek 
şekilde, kas kısalığı, eklem hareket kısıtlılığı 
ve güdükte fantom ağrısı bulunması, 
amputasyon dışında yürüyüşünü 
etkileyebilecek herhangi bir rahatsızlığı veya 
sistemik sağlık problemi olması, uygun güdük 
boyu veya güdük şekline sahip olmaması, 
rehabilitasyon programına düzenli katılımını 
engelleyecek problemi olması, stabil güdük 
volümünün olmaması, sanal gerçeklik 
uygulamalarına katılımını engelleyecek görme 
problemi olması, yürüme yardımcısı 
kullanması, herhangi bir nedenle çalışmayı 
yarıda kesmesi, kendi istekleri ile çalışmayı 
bırakmak istemesi idi. 

Çalışmamız, Hacettepe Üniversitesi 
Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu tarafından değerlendirilip uygun 
bulundu (Karar no: GO 16/283-16). Bireylerin 
hepsi çalışma hakkında bilgilendirildikten 
sonra aydınlatılmış yazılı onam formu alındı. 

Bireylere SGU kapsamında; TV karşısında 
X-Box konsoluyla beraber kullanılan 
programlarda kayak, futbol, 100 m koşu, 
rafting aktiviteleri yaklaşık 45-60 dakika (dk) 
olacak şekilde uygulandı. İlk 10 dk. ve son 10 
dk. aktivitelerde daha çok kolay ve el-göz 
koordinasyonunu içeren oyunlar tercih edildi. 
Egzersizin sonlarına doğru Modifiye Borg 
Skalası (MBS) uygulanarak egzersizin 
yoğunluğu bireyin yorgunluk düzeyine göre 
belirlendi. MBS’na göre 7 ve üzeri puan 
alanlarda soğumaya geçildi. Tercih edilen 
ısınma ve soğuma aktiviteleri hedefe yönelik 
omuz ve kalça fleksiyonu, gövde rotasyonları, 
gövde lateral fleksiyonu, smaç atma, top 
yakalama gibi aktiviteleri içermekteydi. Kayak 
aktivitesinde, ampute bireyin protezli ve 
sağlam tarafa ağırlık aktarması, squat yapma, 
bilateral kol fleksiyonu ve abduksiyonu, sağa-
sola adım alma ve zıplama aktivitesini 
içermekteydi.  Futbolda ise protezli ve sağlam 
taraf ayak ile topa vurma, ağırlık aktarma, diz 
fleksiyonu, sağa-sola adım alma, gövde 
rotasyonu ve lateral fleksiyonu, zıplama, kalça 
fleksiyonu ve abduksiyonu aktivitelerini 
içermekteydi. 

SFY grubunda; bireylere yürüyüş 
eğitimleri, dengeye yönelik egzersizler, eğimli 

zeminde yürüme eğitimleri, engelli yürüme, 
rekreasyonel aktiviteleri için spesifik 
hareketlere yönelik egzersizler üzerinde 
çalışıldı. Futbol ve bahçe işleri vb. rekreasyonel 
aktiviteleri geliştirmek için bireylere denge, 
enduranslarını arttırmaya yönelik egzersizler, 
güdük ile gövde kasları için kuvvetlendirme 
programlarını içeren bireye ev programları 
önerildi. 

Değerlendirmeler 
Demografik veriler olarak yaş, güdük boyu, 

vücut kütle indeksi, amputasyon nedeni, protez 
kullanım süresi kaydedildi. 

Bireylerin ağırlık aktarma miktarları 
LASAR postür cihazıyla belirlendi.13 Bu 
cihazda, hastanın protez ayağı cihaz üzerinde 
iken diğer ayak aynı yüksekliğe sahip hemen 
yanındaki platform üzerine konumlanır. 
Böylece protezli ekstremitenin üzerine binen 
vücut ağırlığının miktarı cihaz üzerinde kg 
olarak gösterilir. Sağlam bacak cihaz üzerine 
konumlandığında ise; sağlam ekstremite 
üzerine binen vücut ağırlığı gösterilir. 
Çalışmamızda iki kg değeri arasındaki fark 
değerlendirmeye alındı. 

Depresyon düzeylerini belirlemek için Beck 
Depresyon Anketi kullanıldı. Bu anket, 21 
sorudan oluşmaktadır. Olumsuz cevaplarda 
puan yükselmektedir. Bireyin yüksek puan 
alması daha yüksek depresyon düzeylerini 
göstermektedir. 0-9 arası puan minimum 
depresyon iken, 10-16 arası puan hafif 
depresyon, 17-29 arası puan orta depresyon, 
30-63 arası puan ise şiddetli depresyon 
göstermektedir. Beck vd. tarafından 
geliştirilmiş olup,14 ülkemizde geçerlik ve 
güvenirlik çalışması, Hisli vd. tarafından 
yapılmıştır.15 

Kinezyofobi yani hareket korkusunun; 
özellikle ağrıya bağlı geliştiği Kori vd. 
tarafından tanımlanmıştır.16 Çalışmamızda 
kinezyofobi düzeylerini belirlemek için Tampa 
Kinezyofobi Skalası kullanıldı. 17 soruluk 
Tampa Kinezyofobi Skala’sında 4 puanlık 
likert puanlaması kullanılmaktadır. Tunca 
Yılmaz vd. bu anketi dilimize çevirmişlerdir.17 

İstatistiksel analiz 
Analizler SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences Inc. Chicago, IL, ABD) paket 
program 16.0 kullanılarak yapıldı ve p değeri 
0,05 olarak alındı. Çalışmaya dâhil edilecek 
birey sayısı minimum % 80 güçle 0,05 hata 
payı ile 16 birey olarak bulundu. Değişkenlerin 
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normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram 
ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle 
(Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testleri) 
incelendi. Ölçümle belirlenen değişkenler için 
aritmetik ortalama ± standart sapma, sayımla 
belirlenen değişkenler için n ve % değeri 
hesaplandı. SGU ve SFY gruplarının tedavi 
öncesi ve sonrası sonuçlarını karşılaştırmak 
için Wilcoxon testi kullanıldı. SFY ve SGU 
grupları arasındaki depresyon, ağırlık aktarma 
ve kinezyofobi düzeylerinin farkını 
değerlendirmek için ise Mann Whitney U testi 
kullanıldı. 
 

BULGULAR 
 
Sanal gerçeklik uygulaması (SGU) grubu 

ve standart fizyoterapi yöntemleri (SFY) 
grubundaki bireylerin yaş ortalamaları 
sırasıyla 34,1±3,7 ve 38,1±4,8 bulundu. Her iki 
grubun yaşları, vücut kütle indeksleri ve güdük 
boyları arasında anlamlı bir fark yoktu 
(p>0,05). Katılımcıların demografik verileri 
Tablo 1’de gösterildi. 

Bireylerin amputasyon nedenleri; SGU 
grubunda travma (% 87,5) ve tümör (% 12,5) 
olarak; SFY grubunda travma (% 36), tümör (% 
18), diyabet (% 27) ve Buerger hastalığı (% 18) 
olarak bulundu. SGU grubunda; 6 birey sağ 
ampute (% 75) ve 2 birey sol ampute (% 25)  
iken; SFY grubunda 7 birey sağ ampute (% 
63,6) ve 4 birey sol ampute (% 36,3) olarak 
tespit edildi.  

Tablo 2’de iki grup arasındaki depresyon, 
kinezyofobi ve her iki alt ekstremiteye 
aktarılan ağırlıklar arasındaki farkın 
karşılaştırma sonuçları verildi. Bireylerin 
depresyon düzeyleri incelendiğinde, SFY 
grubunda minimal düzeyde depresyon seviyesi 
belirlenirken, SGU’da hafif depresyon düzeyi 
görüldü. Sonuçta her iki grupta da depresyon 
düzeylerinde tedavi öncesine göre sonrasında 
azalma görüldü (psgu=0,028, psfy=0,043). Ancak 
tedavi öncesi ve sonrasında iki grup arasında 
fark bulunamadı (pt.ö=0,507, pt.s=0,867) (Tablo 
2). 

Kinezyofobi açısından bireyler 
incelendiğinde ise hem SGU hem de SFY 
grubunda düşüşler görüldü ve istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık her iki grupta da 
görüldü (psgu=0,034, psfy=0,027). Tedavi öncesi 
ve sonrasında iki grup arasında fark 

bulunamadı (pt.ö=0,590, pt.s=0,075) (Tablo 2). 
Her iki alt ekstremiteye aktarılan ağırlık 

farkları açısından bireyler LASAR postür 
cihazıyla incelendiğinde, her iki grupta da 
tedavi sonrası, tedavi öncesine kıyasla azalma 
gösterdi ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
her iki grupta da görüldü (psfg=0,018, 
psgu=0,011). Tedavi öncesi ve sonrasında iki 
grup arasında fark bulunamadı (pt.ö=0,431, 
pt.s=0,967) (Tablo 2). 
 

TARTIŞMA 
 
Çalışmamızda SGU ve SFY, TT 

amputasyonu olan bireylerin depresyon, 
kinezyofobi düzeylerinde ve her iki alt 
ekstremiteye aktarılan ağırlık farklarında 
olumlu gelişmeler sağladı. Bu sonuçlar ile 
SGU’nun SFY içerisine dâhil edilebileceği 
gösterilmiştir. 

SGU, literatüre bakıldığında serebral 
palsili bireylerde, travmatik beyin 
hasarlarında, inmeli bireylerde, yanık 
ağrılarında, omuz patolojilerinde, Parkinson 
hastalarında, ataksili çocuklarda, kistik 
fibroziste, multiple sklerozlu hastalarda 
kullanılmıştır.18-20 Tanaka vd. ve Taylor vd. 
yapmış oldukları çalışmalarda farklı oyun 
konsollarının rehabilitasyon programları 
içerisinde kullanılabileceğini belirmişlerdir.21,22 

Mortensen vd. video oyunlarını 15 fibromiyalji 
sendromu olan kadında kullanmışlar ve 
hastaların kronik ağrılarında azalmayı 
sağladığını ve Kinect uygulamasının Nintendo 
Wii ve Playstation 3’e göre daha çok tercih 
edildiğini belirtmişlerdir.23 Beurkens vd. ise TT 
amputasyonu olan bireylerde yürüyüşü 
geliştirmek amacıyla SGU’yu kullanmışlar ve 
düşmeyi önlemede, yürüyüş asimetrilerini 
azaltmada, rehabilitasyon sürecinde SGU’nun 
dengeyi geliştirmede etkili olduğunu 
vurgulamışlardır.24 Literatürdeki çalışmalarda 
SGU’nun etkili bir araç olarak rehabilitasyon 
sürecinde kullanılabileceğini göstermektedir ve 
bizim sonuçlarımız da literatüre benzerlik 
göstermiştir. 

TT amputasyonu olan bireylere yapılan 
SFY, bireyin yara iyileşmesinden yaşama 
reintegrasyonuna kadar tüm aşamalarda 
olumlu gelişmeler sağlamaktadır.3,25 Literatür 
incelendiğinde rehabilitasyon süreci içerisinde 
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Tablo 1. Gruptaki ampute bireylerin demografik verileri. 
 

 Sanal gerçeklik (N=8) Standart fizyoterapi (N=11)  
 X±SD X±SD  

Yaş (yıl) 34,12±3,65 38,09±4,78 * 
Vücut kütle indeksi (kg/m2) 26,10±1,50 26,53±1,13 * 
Güdük boyu (cm) 12,75±0,40 13,27±0,66 * 
* p>0,05.    

 
 
Tablo 2. Depresyon, kinezyofobi ve ağırlık aktarma değerlerinin karşılaştırılması. 
 

 Sanal gerçeklik  Standart fizyoterapi 
 Tedavi öncesi Tedavi sonrası   Tedavi öncesi Tedavi sonrası  

Beck Depresyon Anket skoru 15,87±20.70 6,75±6,80  **  9,36±9,18 7,54±8,99  ** 
Tampa Skala puanları 35,50±9,24 29,00±9,13  **  39,09±5,62 36,00±5,21  ** 
LASAR Postür Cihazı ölçümü  11,68±3,63 6,87±3,22  **  11,81±10,89  9,45±9,31 ** 
** p<0,05. Sanal gerçeklik ve Standart fizyoterapi gruplarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası tüm karşılaştırmalarda: p>0,05. 

 
 
 
sanal gerçeklik uygulamaları farklı amaçlarla 
kullanılmıştır. Bunlar; fonksiyonel ve statik 
dengelerini arttırmak, ikili görev aktivitesini 
geliştirmek, yürüyüşlerini simetrik hale 
getirmek, fantom ağrısını azaltmak, üst ve alt 
ekstremite kuvvetlendirmek, günlük yaşam 
aktivitelerinin geliştirilmesi, eklem hareket 
genişliğinin arttırılmasıdır.20,24,26,27 Bizim 
çalışmamızda da SFY, depresyon ve 
kinezyofobi düzeylerinde azalma ve her iki alt 
ekstremiteye aktarılan ağırlık farklarında 
düşüşü sağlamıştır. Literatüre paralellik 
gösterecek sonuçlara ulaşılmıştır. 

Literatürde SGU’nun psikolojik problemler 
üzerinde olumlu etkileri olduğunu gösteren 
birçok çalışma bulunmaktadır.28,29 Depresyon, 
stres, hareket korkusu ve anksiyete, en sık 
görülen psikolojik problemlerden bazılarıdır. 
Yapılan bir çalışmada faz 3 kardiyak 
rehabilitasyon sürecindeki hastalara SGU ile 
depresyon, anksiyete ve stres düzeylerine olan 
katkıları gösterilmiştir.30 Çalışmamızda 
SGU’nun TT amputasyonu olan bireylerde 
depresyon üzerinde olumlu katkıları olduğu 
görülmüştür ve bu sonuçlar literatürü 
destekler niteliktedir. 

Kinezyofobinin özellikle TT amputasyonu 
olan bireylerde varlığı ve tedavisi üzerine 
literatürde çalışmaya az rastlanılmıştır. 
Kinezyofobi özellikle kronik ağrıya bağlı 

görüldüğü literatürde belirtilmiş,16 kronik 
ağrının da amputelerde mekanik ve fantom 
ağrısı olarak sıklıkla görüldüğü 
bilinmektedir.25 Dolayısıyla amputelerde de 
kinezyofobi görülebileceği ve SGU’nun 
kinezyofobi üzerinde olumlu katkıları olduğu 
çalışma sonuçlarımızda görülmektedir. 

Literatürdeki pek çok çalışmada, TT 
amputasyonu olan bireylerde proprioseptif 
kayıplara bağlı olarak, amputasyondan sonra 
başlayan ve rehabilitasyon sürecinde devam 
eden protezli ekstremite üzerine ağırlık 
aktarma problemi görüldüğü 
vurgulanmaktadır.31-34 Rehabilitasyon 
sürecinde bu problemle başa çıkmak için 
biofeedback, erken protez uygulamaları, 
egzersizler, gibi yöntemler 
uygulanmaktadır.32,35-37 Çalışmamız, SFY’nin 
her iki alt ekstremite üzerine aktarılan ağırlık 
farkları üzerinde olumlu etkileri olduğunu ve 
vücut ağırlığının daha dengeli biçimde 
taşınabildiğini göstermektedir. Sonuçlarımız 
literatüre paralellik göstermektedir. Böylece 
SGU’nun da, ağırlık aktarma sorununu 
gidermek amacıyla amputasyon sonrası 
dönemde başlanarak ve rehabilitasyon süreci 
içerisinde ilerleyici olarak kullanılabileceğini 
ve sonrasında da olumlu sonuçlar elde 
edilebileceğini göstermiştir. Literatürde 
SGU’nun protezli ekstremite üzerine ağırlık 
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aktarmaya etkilerini gösteren çalışmaya 
rastlanmadığından gelecekteki bu alanda 
yapılacak çalışmalara ışık tutacağı 
düşünülmektedir. 

Limitasyonlar 
Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri 

belirlenip sonrasında seviyelerine göre 
gruplanmaları ile, çalışmamızda sanal 
gerçeklik uygulamalarının etkinliği daha 
objektif olarak gösterilebilirdi. Bu durumun 
çalışmamızın bir limitasyonu olduğu 
düşünülmektedir. Çalışmamızın bir diğer 
limitasyonu ise olarak bireylerin amputasyon 
nedenlerindeki farklılıklardır. Diyabet ve 
Buerger hastalığı gibi kronik hastalıklara bağlı 
amputasyonlarda bireylerde başka 
problemlerle de karşılaşılmaktadır, ancak 
travmaya bağlı amputasyonlarda başka 
problemlere daha az rastlanılmaktadır. 

Sonuç 
TT amputasyonu olan bireylerde egzersizin 

yanı sıra sanal gerçeklik uygulamalarının da 
kullanılabileceğini vurgulayan yeterli çalışma 
bulunmamaktadır. Çalışmamız TT 
amputasyonu olan bireylerde depresyon, 
kinezyofobi ve ağırlık aktarma üzerinde 
SGU’nun olumlu etkilerini göstermiştir. 
Çalışmanın bu alanda yapılacak çalışmalara 
katkı sağlayacağı ve amputelerin 
rehabilitasyon sürecine farklı bir bakış açısı 
getireceği düşünülmektedir. Benzer 
çalışmaların farklı amputasyon seviyelerinde 
ve fazla sayıda ampute üzerinde yapılmasının 
önemli olduğu sonucuna varılmıştır. 
 
 
Teşekkür: Yok. 
 
Çıkar çatışması: Yok. 
 
Finans: Yok. 
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