
rotez üretim teknolojilerindeki gelişmeler neticesinde, amputasyon sonra-
sında protez yapılan hasta sayısında artış gözlenmekle birlikte, bu hastaların
rehabilitasyonuna ve özel ihtiyaçlarına gereken özenin gösterilmediği dik-

kati çekmektedir. Ekstremite amputasyonu yapılan hasta sayısı birçok ülkede tam
olarak kayıt altına alınmadığından, dünyadaki ampute bireylerin sayısını belirle-
mek mümkün değildir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) verilerine göre her yıl
yaklaşık olarak 50.000 yeni vakaya amputasyon uygulanmaktadır.1 2005 yılı itiba-
riyle ABD’de toplam 1.6 milyon amputasyonlunun olduğu hesabedilmekte, 2050 yı-
lında ise bu sayının 3.6 milyonu bulacağı tahmin edilmektedir.2 ABD, Avrupa, Asya
ve diğer bazı ülkelerin verileri birleştirildiğinde, amputasyonun en yaygın neden-
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Amputasyonlu Hastanın Rehabilitasyonunda
Temel İlkeler

ÖÖZZEETT  Protez üretimindeki teknolojik gelişmeler neticesinde, amputasyon sonrasında protez yapı-
lan hasta sayısında artış gözlenmekle birlikte, bu hastaların rehabilitasyonuna ve özel ihtiyaçlarına
gereken özenin gösterilmediği dikkati çekmektedir. Amputasyon nedenleri ülkelere ve yaşanılan
yörenin coğrafi koşullarına göre farklılıklar göstermekte olup, çalışma ortamlarında alınabilecek
önlemler ve hasta eğitimleri ile amputasyon sayısı azaltılabilecektir. Ampute rehabilitasyonu dokuz
farklı döneme ayrılmaktadır. Bu dönemler, spesifik değerlendirme parametreleri ve tedavi hedef-
leri içermektedir. Hastaya özel belirlenen hedeflere göre, bu dönemlerin içeriği şekillendirilebil-
mektedir. Ampute rehabilitasyonu, gerek protez seçimindeki zorluklar gerekse de hastanın
fonksiyonel ihtiyaçlarının tam olarak karşılanabilmesi amacıyla, bu konuda özelleşmiş bir rehabi-
litasyon ekibince uygulanmalıdır. Rehabilitasyon uygulamaları mümkünse preoperatif dönemden
başlatılmalı, toplumsal reintegrasyon ve işe dönüşe kadar sürdürülmelidir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Amputasyon; rehabilitasyon; ampute rehabilitasyonu

AABBSS  TTRRAACCTT  Although the number of patients who get prosthesis after amputation has increased as
a result of the technological developments in prosthesis production, it is noticed that sufficient at-
tention has not been given to the rehabilitation and special needs of these patients. The causes of
amputation vary according to the countries and geographical conditions, and the number of am-
putations can be reduced by precautions in working environments and patient education. Amputee
rehabilitation is divided into nine different periods. These periods include specific assessment pa-
rameters and treatment goals. The content of these periods can be shaped according the patient's
specific goals. Amputee rehabilitation should be performed by a specialized rehabilitation team in
order to meet the functional needs of the patient and to overcome the difficulties in selecting ap-
propriate prosthesis. Rehabilitation practices should be initiated, if possible, from the preoperative
period, and should be continued until social reintegration and return to work.

KKeeyywwoorrddss::  Amputation; rehabilitation; amputee rehabilitation
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leri sırasıyla travma, kazanılmış hastalıklar ve konjenital
nedenler olarak belirlenmiştir.3

Amputasyon birçok farklı nedene bağlı olarak ya-
pılmaktadır ve bu nedenler, ülkelere ve yaşanılan yöre-
nin coğrafi koşullara göre farklılıklar göstermektedir.
Yetersiz tedavi edilen kırıklar, motorlu araç ve iş kaza-
ları, ateşli silah yaralanması gibi travmatik nedenler tüm
amputasyonların %80’inden sorumludur. Ülkemizde
1995-2005 yılları arasında Van ilinde yapılan bir araştır-
manın verilerine göre, yöredeki amputasyonların
%40,2’si travmatik nedenlerle (çoğunlukla ateşli silah
yaralanması, mayın ve el bombası patlaması) meydana
gelmiştir.4 Gelişmiş ülkelerde ise aterosklerotik okluziv
hastalıklar, diyabet komplikasyonları ve tümöral neden-
ler amputasyonun en sık nedenleri olarak karşımıza çık-
maktadır. Dünya genelindeki diyabetli hasta sayısının
135 milyon civarında olduğu tahmin edilmekte ve bu sa-
yının beslenme alışkanlıklarındaki olumsuz değişiklik-
ler nedeniyle giderek artacağı değerlendirilmektedir.5 Bu
nedenle, gereken önlemlerin alınmaması, uygun eğitim-
lerin yapılmaması durumunda, ekstremite amputasyonlu
hasta sayısındaki artış kaçınılmaz olacaktır.

Dünya genelindeki ampute bireylerin yaşa göre da-
ğılımı, bu konuda yeterli veri olmaması nedeniyle tam
olarak belli değildir. Ancak genel bir ifadeyle, kazanılmış
hastalıklara bağlı ortaya çıkan amputasyonların daha çok
ileri yaştaki bireylerde (60 yaş ve üzeri) görüldüğü bi-
linmektedir. Travmatik nedene bağlı amputasyonlar ise,
daha çok genç ve aktif bireylerde, özellikle de çalışan ke-
simde gelişmektedir. Pediatrik grupta ise daha çok kon-
jenital uzuv eksiklikleri, travma ve malign hastalıklar ön
plana çıkmaktadır.6

Amputasyona neden olan hastalıklar özellikle alt
ekstremiteleri etkilediğinden, amputasyonlar üst ekstre-
mitelerden çok alt ekstremitelere uygulanmaktadır.
Dünyada en sık görülen amputasyon seviyesi diz altı
(transtibial) amputasyonlardır ve tüm amputasyonların
yaklaşık %47’si bu seviyeden yapılmaktadır. Diz altı am-
putasyonları, sırasıyla %31 oranla diz üstü (transfemo-
ral), %8 oranla dirsek altı (transradiyal) ve %4 oranla
dirsek üstü (transhumeral) seviyelerde yapılan ampu-
tasyonlar takip etmektedir.7 Vücut bölümlerine göre
yapılan amputasyonlarıngörülme sıklıkları Şekil 1’de ve-
rilmiştir. 

Hizmet verilen hasta grubuna ve sağlık tesisinin du-
ruma göre, bazı özelleşmiş rehabilitasyon kliniklerindeki
üst ekstremite ampute hastaların sayısı belirtilen oran-
lardan daha fazla da olabilmektedir.

AMPUTE REHABİLİTASYONUNUN DÖNEMLERİ

Ampute rehabilitasyonu dokuz farklı döneme ayrılmak-
tadır (Tablo 1).6

Her bir dönem, spesifik değerlendirme parametre-
leri ve tedavi hedefleri içermektedir. Bu dönemler, has-
taya özel belirlenecek olan tedavi hedeflerine göre
şekillendirilebilir. 

Özellikle askeri personelin amputasyonlara sıklıkla
maruz kalması, ABD Savunma ve Gazi İşleri Birimle-
ri’nin rehabilitasyon alanında çalışmalar yapmasına
neden olmuş ve bu çalışmalar neticesinde amputas-
yonlu hastanın rehabilitasyonunda ‘hasta merkezli in-
terdisipliner model’in en verimli model olacağına
karar verilmiştir.8,9 Bu modele göre rehabilitasyon
ekibi; amputasyonu gerçekleştiren cerrah, hasta ve aile
bireyleri ile amputasyonun seviyesi, postoperatif
bakım planları, protez kullanımının faydaları ve reha-
bilitasyon planları ile ilgili fikir alışverişinde bulun-
malıdır.  Rehabilitasyon ekibinin ilk olarak yapması
gereken amputasyondan taburculuğa kadar geçecek
süre için bir tedavi planı çizmektir. Bunun için reha-
bilitasyon ekibi, hasta ve aile bireylerinden gerekli bil-
gileri toplamalıdır.

Ekip, hastanın fiziksel ve tıbbi durumunu, ampu-
tasyon seviyesini, bilişsel durumunu, premorbid yaşam
tarzını ve sosyoekonomik seviyesini göz önüne alarak,
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ŞEKİL 1: Vücut bölümlerine göre yapılan amputasyonların görülme sıklıkları.



hastaya cerrahi ve rehabilitasyon sonrasında kendisini
nelerin beklediğini ve ne gibi hedeflere ulaşabileceğini
bildirmelidir. Bu süreçte kısa ve uzun vadeli gerçekçi
hedefler ortaya konulmalı, amputasyonun sonuçları ile
bilgiler verilirken, fantom hissinden mutlaka bahsedil-
melidir.10

Ampute rehabilitasyonu, eğer mümkünse ampu-
tasyon öncesi dönemde (preoperatif dönem) başlatıl-
malı ve bu konuda tecrübe sahibi rehabilitasyon
ekipleri tarafından yapılmalıdır. Sivil veya askeri
travma, akut iskemi ve akut enfeksiyonlara bağlı am-
putasyonlar ani gelişen tablolar olduğundan bu vaka-
larda rehabilitasyon uygulamalarına olanak sağlayacak
preoperatif dönem söz konusu değildir. Ancak özel-
likle elektif amputasyon uygulanan bireylerde, preo-
peratif rehabilitasyon uygulanmasının, postoperatif
sonuçlara katkı sağladığı bildirilmekte, hatta hastala-
rın preopratif kardiyopulmoner rehabilitasyona alın-
maları dahi önerilmektedir.6,11

Amputasyon seviyesi belirlenirken, duyusal inner-
vasyonun korunduğu, yumuşak doku canlılığının devam
edebileceği en distal fonksiyonel seviye hedeflenmeli-
dir. Mümkün olduğu takdirde, alt ekstremite amputas-
yonlarının transtibial, üst ekstremite amputasyonlarının
ise transradiyal seviyeden yapılması tavsiye edilmekte-
dir. Süspansiyon ve ağırlık aktarımı açısından rezidüel
ekstremite uzunluğunun korunması bu aşamada temel
olarak amputasyonu gerçekleştiren cerrahın sorumlulu-
ğundadır. Kemik dokudaki çıkıntılar, ciltteki sorunlar,
yumuşak dokudaki gerginlik gibi nedenler bu dönemde
komplike olabilmektedir.

PREPROSTETİK DÖNEM

Preprostetik dönem yaranın cerrahi olarak kapatılması
ile başlar, dikişlerin alınması ve yaranın iyileşmesi ile
sona erer. Cerrahi uygulanan hasta bu dönemde fiziksel
kondüsyonunu yitirebileceği gibi, emosyonel olarak da
düşkün bir hale gelebilir. Bu nedenle preprostetik reha-
bilitasyon uygulamaları mümkün olan en erken sürede
başlatılmalıdır.12

Hasta, elde edilebilecek en yüksek fonksiyonel se-
viyeye ulaşabilmesi için desteklenirken, preprostetik dö-
nemde hedef ağrının kontrolü, eklem hareket açıklığı ve
kas gücünün korunması, yara iyileşmesi, güdük ucunun
proteze uygun şekillenmesi olmalıdır. Hemşireler genel
tıbbi durum, yara dudaklarının iyileşmesi, kişisel bakım,
ağrı kontrolü gibi konularla ilgilenmeli, nutrisyonel du-
rumun değerlendirilmesi, yara iyileşmesi ve egzersizde
harcanacak olan enerjinin sağlanabilmesi için diyetisyen
görüşü alınmalıdır. Fizyoterapistler ve iş-uğraşı terapist-
leri hastanın erken dönem tek bacak mobilizasyonu, pro-
tez kullanım potansiyelinin değerlendirilmesi, ödem
kontrolü, protez soketine uyum açısından güdük ucu-
nun optimal şekillenmesi ve sekonder komplikasyonla-
rın önlenmesi için çaba sarf etmelidir.13 Alt ekstremite
amputasyonlularda yapılacak olan egzersizler yalnızca
alt ekstremitelerle sınırlı kalmamalı, tekerlekli sandalye
sürme, transferler, koltuk değneği, yürüteç veya kaned-
yen gibi yardımcı cihaz kullanımında önemli rol oyna-
yacağından üst ekstremite kas gruplarını da içermelidir.
Amputasyonlu hastanın gerek tedavi sürecine katılımı-
nın ve inancının değerlendirilmesi, gerekse de rehabili-
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Dönem Dikkat edilecek hususlar

1. Preoperatif dönem Vücudun fiziksel ve tıbbi açıdan değerlendirilmesi, hasta eğitimi, cerrahi seviyenin belirlenmesi, fonksiyonel 

beklentilerin tanımlanması, fantom hissi hakkında bilgilendirme

2. Amputasyon cerrahisi/bandajlama dönemi Rezidüel ekstremite uzunluğunun belirlenmesi, myoplastik kapama, yumuşak dokuların kapatılması, sinir dokunun 

korunması, rijid-sargı uygulama, ekstremite rekonstrüksiyonu

3. Akut postoperatif dönem Yara iyileşmesi, ağrı kontrolü, yatak içerisindeki aktivitelerin yapılması, ruhsal destek, fantom hissinin değerlendirilmesi

4. Preprostetik dönem Güdük şekillenmesi, kas gücünün arttırılması, kontrol duyusunun yeniden teşkil edilmesi

5. Protez reçeteleme/üretim dönemi Protez reçetelenirken rehabilitasyon ekibinin fikirbirliğinde olması

6. Protez eğitim dönemi Protez kullanım süresinin ve fonksiyonel kullanımın arttırılması

7. Toplumsal reintegrasyon dönemi Aile içi ve toplumsal rollerin kaldığı yerden devam ettirilmesi, emosyonel kararlılığın yeniden kazanılması, 

rekreasyonel aktiviteler

8. İşe dönüş dönemi Çalışma koşullarının değerlendirilmesi ve buna yönelik eğitim, çalışma koşullarına yönelik olarak ilave eğitimin 

verilmesi veya çalışma koşullarının hastaya göremodifiye edilmesi

9. Takip dönemi Yaşam boyu prostetik, fonksiyonel ve tıbbi bakım, ruhsal destek

TABLO 1: Ampute rehabilitasyonunun dönemleri.

Esquenazi A ve ark.nın makalesinden yazarın izni alınarak Türkçe’ye uyarlanmıştır.6



tasyon programında kendisine öğretilecek olan yeni bil-
gileri algılama yeteneğinin değerlendirilmesi için psiko-
lojik ve bilişsel değerlendirmeler yapılmalıdır. 

Güdük ucunun şekillenmesi için rijid bandajlar, çı-
karılabilir rijid güdük çorapları gibi seçenekler yer alsa
da, yazarların görev yaptığı rehabilitasyon merkezinde
de birçok merkezde olduğu gibi elastik kompresif ban-
dajlar bu amaçla kullanılmaktadır.14,15 Bandajlamanın
amacı, hem güdük matürasyonunun arttırılması hem de
ağrının kontrolüdür.

Amputasyon sonrası ilk günlerde hastaların birçoğu
(%50-80) ağrı sorunları yaşamakta ve aynı zamanda bir
uzvunu kaybettiği için de çökkün bir duygudurumda ol-
maktadır.16,17 Ağrı ile birlikte duygudurumdaki bu deği-
şimler, hastaların kendilerinde var olan rehabilitasyon
potansiyelini fark etmelerine ve protez uygulaması ile
başarabileceklerini anlamaya engel olabilmektedir.18-20

Bu nedenle rehabilitasyon ekibi, amputasyon sonrası
erken dönemdeki hastayı yakından izlemelidir.

Ateroskleroz veya diyabetes mellitus gibi iskemik
nedenlere bağlı olarak amputasyon yapılmış hastalarda,
ampute edilen ekstremitedekine benzer şekilde kardiyak
ve serebrovasküler yapılarda da patolojik değişikliklerin
olabileceği akılda tutulmalıdır. Bu hastalarda rehabili-
tasyon uygulamaları ve egzersizler sırasında kardiyopul-
moner fonksiyonların kalp hızı, arteryel kan basıncı,
solunum hızı gibi vital bulgular ve hatta pulseoksimetri
cihazı ile de değerlendirilmesi gerekebilir.6,21 Ateroskle-
roz ve diyabetes mellitusa ek olarak amputasyonlu has-
talarda obezite, polinöropati, renal hastalıklar, konjestif
kalp yetmezliği, hipertansiyon ve osteoporoz gibi hasta-
lıkların da yara iyileşmesi, fonksiyonel mobilite ve eg-
zersiz toleransını etkileyebileceği akılda tutulmalıdır.22,23

PROTEZ REÇETELEME/ÜRETİM DÖNEMİ

Yara iyileşmesi tamamlanıp, güdük ucu şekillenir şekil-
lenmez protez uygulaması başlatılmalıdır. Alt ekstre-
mite amputasyonu yapılan hastalarda, uzun süre
kullanılacak olan protez yapılmadan önce, hem güdük
matürasyonunu hızlandırıcı hem de kısa süreli yürüme
egzersizlerine olanak sağlayan erken protezler de ya-
pılabilmektedir. Erken protezlerin birçoğu, uzun süreli
protezlere benzeyen basit bir prototip şeklinde imal edil-
mektedir. Üst ekstremite amputasyonu yapılan hasta-
larda ise, üst ekstremite protezinin hasta tarafından
kabullenilmesi ve fonksiyonel olarak kullanılabilmesi
için amputasyon sonrası 1-6 aylık dönem ciddi önem ta-
şımaktadır.24,25 Bu nedenle, üst ekstremite amputasyonlu

hastalarda protez uygulamalarının en erken zamanda ya-
pılması, alt ekstremite amputasyonlulara göre daha fazla
önem taşımaktadır.

Protez reçetelendirilirken, hastanın ihtiyaçları ve
istekleri büyük önem taşımaktadır. Bu nedenle reçete-
lendirme aşamasında rehabilitasyon ekibinin hasta ile
yakın temas içerisinde olması gerekmektedir. Üst eks-
tremite cihazı reçetelenirken terminal cihaz, bilek,
soket, süspansiyon sistemi ve amputasyon seviyesine
göre dirsek eklemi gerekebileceği unutulmamalıdır. Vü-
cuttan güç alan, dışardan güç alan veya pasif kompo-
nentler gibi alternatifler ile bunların çalışma prensipleri
(myoelektrik, düğme veya kablo) önceden kararlaştırıl-
malıdır.24,26 Alt ekstremite protezleri reçetelendirilirken;
ayak, tüp, soket, süspansiyon sistemi ve amputasyon se-
viyesine göre diz eklemi gerekebilir.27,28

AMPUTASYONLU HASTALARDA EGZERSİZ

Amputasyonlu hastaların rehabilitasyonunda önemli bir
yere sahip olan egzersizler, dört ana konuya odaklan-
maktadır: fleksibilite, kas gücü, kardiyovasküler durum
ve denge. Rezidüel ekstremitenin protez kullanımına
uygun hale getirilmesi için amputasyon sonrası yeterli
düzeyde fleksibilite egzersizleri yapılmalıdır. Ampute
edilen ekstremiteyi kuvvetlendirecek egzersizler ise
erken dönemde başlatılmalı ve bu egzersizler travmatize
kas gruplarının fonksiyonel anlamda yeniden eğitilme-
sine odaklanmalıdır. Postoperatif dönemde kardiyovas-
küler kondüsyonu arttırıcı egzersizlere mümkün olan en
kısa sürede başlanılması, hatta elektif amputasyon uygu-
lanan vakalarda bu egzersizlere preoperatif dönemde
başlanılması önerilmektedir. Aerobik kapasiteyi arttır-
mak için yapılan egzersizleri sırasında, amputasyon se-
viyesine göre yürüyüşte enerji ihtiyacının değişebileceği
unutulmamalıdır.29,30 Özellikle alt ekstremite amputas-
yonlu hastaların rehabilitasyonunda önemli yere sahip
olan bir diğer konu da denge egzersizleridir. Bu hasta-
lar, hem protez olmadan güvenli ve fonksiyonel bir mo-
bilitenin sağlanabilmesi, hem de protezi ile yürüme
egzersizlerine hazır olma anlamında yeterli seviyede tek
bacak denge ve stabilitesine sahip olmalıdırlar.

PROTEZ EĞİTİM DÖNEMİ

Reçetelenen protezin hastaya teslim edilmesi ile başla-
yan bu dönemde, sık yapılacak cilt kontrolleri, güdük-
soket uyumsuzluklarının erken dönemde tanınmasına
ve çabuk bir şekilde giderilmesine olanak sağlar. Prote-
zini ilk kez kullananlarda ve hassas cilt yapısına sahip
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olanlarda cilt kontrolleri daha sık yapılmalıdır. Hasta ve
rehabilitasyon ekibince soket uyumundan emin olun-
duktan sonra kontrol sıklıkları azaltılabilir. Kontroller
yalnızca ampute ekstremiteye değil, amputasyon önce-
sine göre daha fazla kullanıldığı için sağlam tarafa da uy-
gulanmalıdır.

İlk birkaç hafta içerisinde protez tolerasyonu gide-
rek artacaktır. Bu süreçte hastanın cilt bakımı açısından
deneyimli hale getirilmesi gerekmektedir. Protezin gi-
yilmediği zamanlarda ise, rezidüel ekstremitede ödem
gelişimini engellemek ve güdük hacmini sınırlayabilmek
için elastik bandajlama mutlaka yapılmalıdır.15,31 Protez
eğitim döneminde yürüme veya üst ekstremite fonksi-
yonlarını arttırma amaçlı rehabilitasyon uygulamaları
yapılırken, insizyon hattının iyileşmesi ile birlikte,
yüzme gibi aerobik kapasiteyi arttırıcı egzersizler de te-
daviye eklenebilir.32

TOPLUMSAL REİNTEGRASYON VE 
AMPUTASYON SONRASI İŞE DÖNÜŞ DÖNEMİ

Toplumsal reintegrasyon ve amputasyon sonrası işe
dönüş birbiri ile yakından ilişkili konulardır. Amputas-
yonlu hastalar protezlerini güvenli ve aktif olarak kul-
lanmaya başladıktan sonra, rezidüel fonksiyonel
kapasitesi yeterli düzeyde olan bireyler amputasyon ön-
cesindeki iş yaşantılarına dönebilirler. Yapılan işin fi-
ziksel yoğunluğu, çalışma koşullarının ampute birey
açısından güvenli olup olmaması gibi nedenler, bu du-
rumların hastaya göre düzenlenmesine neden olabile-
ceği gibi, bazen işin değiştirilmesini de gerektirebilir.
Ülkemizde yapılmış bir araştırmaya 70 ampute hasta
dahil edilmiş ve bu hastaların 26’sının (%37.1) amputas-
yon nedeniyle, tercih etmediği bir işte çalışmak zorunda
kaldığı bulunmuştur. Bu araştırmada protezin verdiği ra-
hatsızlık hissi, iş ortamındaki zorluklar veya işyerine ula-
şımdaki zorluk, çevresel veya fiziksel problemler
nedeniyle, hastaların 34’ünün (%48.6) amputasyon ön-
cesi döneme göre üretkenliğinin azaldığı da bildirilmiş-
tir.33

Amputasyon sonrasında çalışma ortamının hasta
açısından güvenli olduğu en erken dönemde işe dönül-
mesi önerilmektedir. Ancak ilk dönemlerde iş yükü am-
putasyon öncesindeki döneme kıyasla düşük tutulmalı,
artışlar haftalar içerisinde aşama aşama gerçekleştiril-

melidir. İşe dönüş aşamasında hastanın rehabilitasyon
ekibine zaman zaman ihtiyacı olabilir. Bu nedenle tedavi
ekibi iletişime açık olmalıdır.

Toplumsal reintegrasyon ve işe dönüş döneminde
hastalar, ilgili faaliyetin fiziksel gereklilikleri de göz
önünde bulundurularak rekreasyonel sportif aktivitelere
yönlendirilmelidir. Rehabilitasyon ekibi bu yönlendir-
meyi yaparken, hastanın tıbbi durumunun uygunluğunu
mutlaka değerlendirmeli, gerekli ise aktiviteye göre pro-
tez ayarlarını yeniden yapmalıdır. Yazarların görev yap-
tığı kurumda, ampute sporcuların görev aldığı futbol
takımı, basketbol takımı, okçuluk takımı, havalı tabanca
atış takımının yanısıra tenis ve eskrim branşları da mev-
cuttur. Tıbbi kontrendikasyonu olmayan amputasyonlu
bireyler rehabilitasyon sürecinin devamında bu spor faa-
liyetlerine yönlendirilmektedir.

UZUN DÖNEM TAKİP

Rehabilitasyon programını başarıyla tamamlayan hasta-
lar uzun dönem takibe alınmalıdır. Protez ile ilgili olu-
şabilecek sorunların değerlendirilmesi, psikososyal
durumun kontrol altında tutulması ve rekreasyonel ak-
tiviteler açısından uzun dönem takip önem taşımakta-
dır. Bu kontroller ilk 18 aylık dönemde 3 ayda 1,
sonrasında ise 6 ayda 1 şeklinde yapılabilir.6

SONUÇ

Çok sayıda ve farklı özellikte protezin üretilebildiği
günümüzde, gerek protez seçimi gerekse de hastanın
fonksiyonel ihtiyaçlarının karşılanması konusunda
zorluklar yaşanabileceğinden, ampute rehabilitasyo-
nunun bu konuda özelleşmiş rehabilitasyon ekiplerince
yapılması gerekmektedir. Rehabilitasyon uygulamaları,
mümkünse preoperatif dönemde başlatılmalı, güdük-
protez uyumunun sağlanması ile birlikte protezin gün
boyu kullanımı hedeflenmelidir. Hastaların toplumsal
reintegrasyonu sağlanmalı, uygun olan hastalarda rekre-
asyonel aktiviteler teşvik edilmeli ve iş koşullarının hasta
için güvenli olduğu ilk fırsatta hasta iş yaşantısına dön-
mesi önerilmelidir. Bu derlemede, amputasyonlu hasta-
nın rehabilitasyonunda temel ilkelere değinilmeye
çalışılmış olup, derleme içerisinde bahsedilen konular
hakkındaki detaylı bilgiler ‘Ampute Rehabilitasyonu
Özel Sayısı’nın ilgili yazılarında verilecektir.
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