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OZET

TRAVMATIK EL YARALANMASI GECIiREN BiREYLERDE YARALANMA
CiDDIYETININ AGRI VE GELISEN ANKSIYETE UZERINDEKI ETKIiSiNiN
ERGOTERAPIST PERSPEKTIiFINDEN DEGERLENDIRILMESI

Travmatik el yaralanmalar1 sonrasi agr1 ve anksiyete durumu genellikle hastalarda
gbzlemlenen zorlayici semptomlardandir. Bu ¢alisma travmatik el yaralanmasi gegiren
hastalarin yaralanma ciddiyetlerine gore anksiyete ve agr1 diizeyleri arasindaki iliskinin
ergoterapist bakis acisi1 ile incelenmesi amaciyla planlanmistir. Bu calismaya yas
ortalamalar1 37,67+12,6 yil (19-64 yil) olan travmatik el yaralanmasi ge¢irmis 96 hasta
dahil edilmistir. Modifiye El ve Onkol Yaralanmas1 Ciddiyet Skorlamas1 (MEYCS) ile
yaralanma ciddiyeti belirlenmistir. Ayaktan tedaviye baslayan hastalara rehabilitasyon
almadan once fonksiyonel bozukluk skorlarinin degerlendirilmesi i¢in  Kol, Omuz, El
Sorunlart Hizli Anketi’nin Tiirk¢e versiyonu (Quick DASH), agr1 diizeylerinin
belirlenmesi i¢in Gorsel Analog Skalasi (VAS) ve anksiyete skorlarinin belirlenmesi igin
Beck Anksiyete Olgegi uygulanarak kaydedilmistir. Calismanin istatistik analizinde IBM
SPSS 26.0 paket program kullanilmistir. Tiim istatistiksel analizler %95 giiven araliginda
yapilmis, anlamlilik ise p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Bireylerin yaralanma
ciddiyeti ile agr1 (p<0,01, r:0,903), anksiyete (p<0,01, r:0,914), genel el fonksiyonu
(p<0,01, r:0,959) sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek
diizeyde bir iliski bulunmustur. Katilimcilarin yaslari, yasama alanlari, cinsiyetleri,
calisma durumlar1 ve kronik hastaliga sahip olup olmama durumlar ile yaralanma
ciddiyeti, Quick DASH El Anketi, Beck Depresyon Olgegi ve Gorsel Analog Skalasi
(VAS) skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05).
Katilimcilarin egitim durumlari ile MEYCS, Quick-DASH ve anksiyete skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmustur(p<0,05). Buna karsin egitim durumlari
ile agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(p>0,05). El
yaralanmas1 geciren bireylerin yaralanma ciddiyetlerine gore anksiyete ve agri
diizeylerinin detayl bir sekilde incelenerek tedavi programina dahil edilmesinin bireyin
yasam Kkalitesini yiikselterek tedavi planinin basarisini arttirmada 6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: El yaralanmalar1, yaralanma ciddiyeti, anksiyete, agr1



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF INJURY SERIOUSNESS ON PAIN AND
DEVELOPING ANXIETY IN INDIVIDUALS WITH TRAUMATIC HAND
INJURY BY OCCUPATIONAL THERAPIST PERSPECTIVE

Pain and anxiety state are often observed the Stringent symptoms in patients after
traumatic hand injuries.This study was planned to examine the relationship between
anxiety and pain levels in patients with traumatic hand injuries according to the severity
of injury. Ninety six patients aged between 19-64 years (37.67+12.6 years) and who had
a traumatic hand injury were included in this study. Injury situation was specified by the
Modified Hand and Forearm Injury Situation Score (MEY CS)The Turkish version of the
Arm, Shoulder, Hand Problems Quick Questionnaire (Quick DASH), was used identify
the functional impairment scores of patients who started outpatient treatment before
receiving rehabilitation. The Visual Analogue Scale (VAS) was used to identify pain
levels and The Beck Anxiety Scale was used for identifying anxiety scores. The IBM
SPSS 26.0 package program was used in the statistical analysis of the study.All statistical
analyzes were performed at 95% credibility intervals. The significance was evaluated at
the p<0.05 level.There is a statistically significant, positive and high level correlation
between the situation of injury and the results of pain (p<0.01, r:0.903) , anxiety (p<0.01,
r:0.914) , general hand function (p<0.01, r:0.959) of participants.There was no
statistically significant relationship between the participants' age, living area, gender,
employment status, and whether they have a chronic disease or not, and the stuation of
injury, the Quick DASH, Beck Depression Scale and VAS scores (p>0.05).A statistically
significant correlation was found between the education levels of the participants and
their MEYCS, Quick-DASH and anxiety scores (p<0.05). There is no statistically
significant difference between education status and pain scores (p>0.05).but there is no
statistically significant difference between education status and pain scores (p>0.05).We
think that a detailed examination of the anxiety and pain levels of patient with hand
injuries according to the situation of the injury and including them in the treatment
program is important to increase the success of the treatment plan by improving the

quality of life of the person.

Keywords: hand injuries, situation of injuries, anxiety, pain



TESEKKUR

Lisans egitimim de oldugu gibi yiiksek lisans egitimim siiresince de bir an olsun
beni yalniz birakmayan, desteklerini hi¢bir zaman benden esirgemeyen, tezimin
planlamasi uygulanmasi ve yazilmasi agamasinda deneyim ve bilgileriyle yoluma 1s1k
tutan ve tizerimde ¢ok fazla emegi olan ¢cok degerli hocam Prof. Dr. Sevda ASQAROVA’

ya tesekkiirlerimi sunarim.

Hayatimin her alaninda beni yalniz birakmadigi gibi yiiksek lisans egitimim
stiresince de bilgi ve birikimleriyle yol gdsteren, maddi ve manevi destegini higbir zaman
benden esirgemeyen, her kosulda yanimda olan canim ablam Uzm. Ecz. Ece Nur KAYA’

ya tesekkiirlerimi sunarim.

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum, tez donemim boyunca yasadigim her
zorlukta yardimci olan ve anlayiglarimi benden esirgemeyen saym Fzt. Gokhan

HIiZMETCI ’ye tesekkiirlerimi sunarim.

Lisans ve yiiksek lisans hayatimda beraber egitim gordiigiim, her kosulda
yanimda olup bilgilerini ve diisiincelerini benden esirgemeyen canim arkadasim,

kardesim Mehmet USTUNKAYA’ ya tesekkiirlerimi sunarim.

Ve en 6nemlisi dogdugum gilinden beri kosulsuz sartsiz yanimda olan, bugiinlere
gelebilmemi saglayan, maddi manevi her zaman yanimda olan, ellerini omuzlarimda

hissettigim evlatlar1 olmaktan gurur duydugum anne ve babama, sonsuz tesekkiirler...



BEYAN FORMU

Bu calismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar c¢ercevesinde elde
ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigima,
yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin
kaynak gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, tarafimdan iiretildigini ve Uskiidar
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kilavuzuna gére yazildigmi beyan

ederim
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1. GIRIS

Glnliik yasam aktivitelerini gergeklestirebilmek i¢in elin fonksiyonu biiylik 6nem
tasir. Acil servislere gelen tiim yaralanmalarin i¢inde el yaralanmalart %29 unu olusturur
(Larsen ve ark., 2013). Bu yaralanmalarin c¢ogunlugu mesleki yaralanmalari
kapsamaktadir. El ise travmatik mesleki yaralanmalar i¢inde en ¢ok etkilenen kisimdir

(Centers for Disease Control and Prevention, 2001).

El, algilayabilen, uygulayabilen ve bireyin sosyal etkilesiminde énemli bir rol tasiyan

viicut parcasidir (Cat1 ve ark., 2021).

Ellerimiz, duygularimizi dokunarak ifade edebildigimiz essiz yapilardir. Giinliik
hayatta diislincelerimizi ve duygularimizi aktarmada biiyiik 6nem tasirlar. Duyarli olma
ve kavrayabilme yetenegi primatlarda da mevcuttur fakat ifade edebilme yetenegi sadece
insan eline Ozgiidiir. Bu durum insan yasamiyla birebir 6zlesmistir. Bu yiizden el,
fonksiyonunu gegcici ya da kalict olarak kaybeder ise insanin yasami algilama bi¢imi ve

cevresiyle olan iligkilerinde degisimler, bozulmalar baslayabilir (Schier ve Chan, 2007).

Depresyonun ve travma sonrast stres bozuklugunun el yaralanmasi sonrasi genel
saglik durumu tizerinde olumsuz etkisi oldugu goriilmiistiir. Yani el yaralanmasi olan
bireylere bakarken psikolojik durumu dikkate almak 6nemli olabilir. (Williams ve ark.,
2009) Psikolojik durumdaki etkilenim, bireyin yasam kalitesi, fonksiyonelligi ve fiziksel
verimi agisindan uzun vadede birtakim sonuclar dogurabilir. Hatta el yaralanmalari
yiiksek prevalansa ve is ve lretkenlik kaybina neden olmaktadir. Bu da ekonomik
kayiplara sebebiyet verir. Bu nedenle tam kapsamli bir sonug¢ icin el yaralanmalari
degerlendirilirken tiim performans bilesenleri ve fiziksel Ol¢iimlerin yan1 sira
degerlendirmenin psikososyal yonleri de kapsamasi gerekir. Sadece fiziksel 6l¢iimlere
agirlik verilirse bu degerlendirme tam kapsamli bir degerlendirme olmaz. Ornek verecek
olursak iki hasta birey ayn1 kavrama giiciine sahip olsa bile farkli diizeyde fonksiyonel
sakatliga sahip olabilir. Sorock ve ark. (2001), diinya genelinde yedi iiretim ortaminda
incelenmis el yaralanmalariin insidansina bakip yilda 100 iscide 4 ila 11 kisi arasinda
degistigi gozlemlemistir. Erkeklerin yaralanma yiizdesinin ise kadinlara oranla daha fazla

oldugunu saptamaiglardir.



Travmatik el yaralanmalarinda agri durumu yaralanmanin temel bir sonucu olarak
kabul edilmektedir. El yaralanmalarinin ve rehabilitasyonlarinin en stresli kisimlarindan
biri olarak ele alinmaktadir. Hasta birey i¢in sosyal ve psikolojik bir¢ok sonuca yol
acmakla beraber hastaliga eslik eden agr1 ve psikososyal durumlar tedavinin gidisatini
etkilemekte ve iyilesmeyi de zorlastirmaktadir. (Koestler, 2010). Bu nedenle ¢alismanin
amaci; travmatik el yaralanmasina sahip olgularda yaralanma ciddiyeti ile gelisen
anksiyete ve agri arasindaki iliskiyi ergoterapist bakis agis1 ile incelemek ve yaralanma
ciddiyetinin hastanin giinliik yasam aktivitelerine katilimini nasil etkiledigini incelemek,
belirlenen degerlendirme ve sonug 6l¢iimlerini kullanarak hasta bireylerin yaralanmaya
iliskin 6zellikleri ve sosyo-demografik 6zelliklerinin gelisen anksiyete ve agri durumlari
ile ilgili olup olmadigini arastirip elde edilen sonuclar ile tedavi programina olumlu
katkida bulunarak fiziksel, psikolojik ve maddi bir¢ok problemin daha kisa siirede ortadan

kalkmasini saglamaktir.

Bu amagla kurgulanan hipotezler:
HO;: Yaralanma ciddiyetinin yiiksek olmas1 gelisen anksiyeteyi etkilemez.
HO,: Yaralanma ciddiyet diizeyinin yiiksek olmas1 agr1 durumunu etkilemez.

HOs: Agn diizeyi ile gelisen anksiyete arasinda bir iliski yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travmatik El Yaralanmalarmin Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

Diinyada gelismis iilkelerde 6liim nedenlerinin basinda gelen olaylardan biri de
travmadir. Cogunlukla (0-44) yas arasini kapsar. Travma tipi yaralanmalar 6nemli saglik
problemleri olusturmaktadir. Bu problemlerin yaninda isgiiciinde zayilere sebep olur.
Diinya genelinde yaklasik 33 milyon birey kas-iskelet travmasi yasamaktadir. Bu

travmalarin 20 milyonunu ¢ikik, kirik ve burkulmalar olusturmaktadir (Zhang, 2012).

Tirkiyede ise travma tipi ile 6ltimler 0-40 yas grubu bireylerde birinci, 45 yas ve
tizeri bireylerde de dordiincii sirada yer alir. (Brunett ve ark., 2011; Davis ve ark., 2000;

Fox ve ark., 2012).

Ulkemizde yapilan son yillardaki iki farkli galisma, travma sebebi ile acil servise
gelen bireyler arasinda en yaygin goriilen (%29) travma ¢esidinin kirik, ¢ikik ve ezilme

oldugunu belirlemistir (Keskinoglu ve inan, 2014).

Yapilan bir diger ¢alismada ise triaj kodlarina gore yapilan degerlendirmenin acil
servislere gelen bireylerde kas iskelet hastaliklarinin anlamli farkla daha fazla oldugunu

belirlemistir (Cevik ve Tekir, 2014).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2014 teki verilerine bakildiginda Sliimlerin

goriilen en yaygin nedeninin travma sebebiyle gelistigi saptanmustir.

Geng eriskin bireylerde oliim sebepleri arasinda ilk siralarda motorlu tasit
kazalari, kazaya bagli yaralanmalar, yanma, bogulma, diisme vb. gelir (Lemone ve ark.,

2015; Lemone ve Burke, 2008; Zsiros ve Wollan, 2014).

Acil servislere gelen hastalarin %20’si el ve bilek yaralanmalar1 sebebiyledir
(Larsen ve ark., 2004).

ABD'deki Ulusal Elektronik Yaralanma G6zetim Sisteminden elde edilen verilere
bakildiginda, 100.000 kisi bagina 1.130 iist ekstremite yaralanmasi insidans1 tespit edildi.
En sik yaralanan bolge ise %38.4 ile parmak yaralanmasidir. Travmatik el yaralanmalari

yaygin olarak goriliir. Her yasta goriilebilmektedir (Ootes ve ark., 2012).

Travmatik el yaralanmasi sonrasi en yaygin goriilen komplikasyon ise elde olusan

sertlik durumudur (Freeland, 2005).



Travmatik el yaralanmasinin meydana gelmesinde bir¢ok degisken sebep vardir.
Sik goriilen sebepler; spor yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari, diisme, ezilme ya da
aviilsiyon tarzi yaralanmalardir. Goriilen bu yaralanmalar tendon ve ligament hasarlarina,

kirik ve ¢ikiklara, amputasyonlara, yirtilmalara ve yaniklara sebep olabilmektedir.

Hasarli dokular el yaralanmasindan sonra yaralanmadan Onceki orijinal doku

biitlinliigiinii kazanmay1 hedefleyen bir siireci kapsamaktadir (Watt ve Chang, 2011).

El yaralanmas1 sonras1 goriilen komplikasyonlar arasinda kontraktiir, elde sertlik,
yara izi olusumu, agr1 ve 6dem gibi durumlar gézlemlenmektedir. Yaralanma sonrasi
goriilen agr1 ve 6dem sik goriiliir. Ve bu durum elde hareketsizlige yol acar, bu
hareketsizlik de uzun siireli sertligin olusmasina sebep olur. Travmatik el yaralanmasi
sonrasi gelisen kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS) eldeki sertlik durumunu daha
fazla etkileyebilir. Devamli aktivite sebebiyle travmanin beraberinde normal olmayan
inflamatuar yanitin gelismesinden KBAS meydana gelir. Kompleks bdlgesel agri
sendromunun gelismesi elde agriya, 6deme, sertlige, vazomotor problemlere ve ciltte
trofik degisikliklere sebep olabilir. Cok az vakada goriilmesine karsin travma sonrasi
nadir de olsa goriilen bir diger komplikasyon hipertrofik kemiklesmedir. Bu durum da

sertlige yol agmaktadir.

2.2. Travmatik El Yaralanmalar

El yaralanmalari, saglik hizmeti vermekte olan hastanelerde ve saglik
merkezlerinde cerrahi miidahale gerektiren ve yaygin olarak goriilen acil durumlardir.
(Adkinson ve ark., 2013). Tim kasitsiz yaralanmalarin dortte birinden fazlasi el
yaralanmalaridir. Ust ekstremitenin diger travmatik yaralanmalari ise ¢ogu zaman spor
yaralanmalar1 ya da trafik kazalarina bagli yaralanmalarin neden oldugu goriilmektedir

(Angermann ve Lohmann, 1993).

Akut el yaralanmalar;; Amerika Birlesik Devletleri'ndeki acil servislerde

degerlendirilen ve en sik goriilen mesleki yaralanmalardir (Sorock ve ark., 2001).

Onceki verilere bakildiginda el ya da el bilegi yaralanmalar1 tiim genel travmatik

yaralanmalarin %28’ini olusturmaktadir (Bakri ve Moran, 2007).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/unintentional-injury

Travmatik el yaralanmalariin epidemiyolojisi bircok farkli faktorii icinde
barindirmaktadir. Travmatik el yaralanmasi tedavi ve rehabilitasyonu hakkinda toplumda
yayinlanmis net bir veri bulunmamaktadir. El yaralanmalar1 geng ve yasli fark etmeksizin
her yasta ortaya cikabilmektedir. Toplumlardaki saglik hizmeti veren merkezlerin
yalnizca epidemiyolojik olarak ele alinmasi degil, travmatik el yaralanmasinin tedavi ve
rehabilitasyonuna katkida bulunan diger etkenlerin de oldugu gz dniinde bulundurulmasi
gerekmektedir (Hey ve Seet, 2010). El ve el bilegi yaralanmalar1 genellikle, kronik
sakatlik, verimlilik kaybi, agr1 ve hayat kalitesinde diisiis ile ilgilidir (Aksan ve ark.,
2010).

Onkolda meydana gelen travmatik yaralanmalar genelde kas, kemik, deri, tendon
ve norovaskiiler bazi yapilarda 6nemli kayip ve hasarlar1 icermektedir. Ellerimiz; tendon
kopmalar1 ve yirtilmalari, kirik, periferik sinir yaralanmalari, yanik, yumusak doku
hasarlari, ndrovaskiiler bazi problemler ve parmak ucu yaralanmalar1 gibi birgok giinliik
ve mesleki yaralanmalara maruz kalmaktadir. Tendondaki kiigiiciik bir travma dahi
parmakta ciddi bir islev kaybina, elde donuklasmaya, sertlesmeye maruz birakabilir.
Yaralanma ciddiyeti arttik¢a elin fonksiyonelliginde azalma ve kayip riski de o 6l¢iide

artmaktadir. Eldeki her parmagin viicuttaki islevinde kendine has bir rolii vardir.

Travmatik el yaralanmalarinda tedavi ve rehabilitasyona dogru zamanda
baslangi¢c morbiditeyi onlemek i¢in ¢ok dnemlidir. Morbiditeyi etkileyen bir¢cok unsur
vardir: bozulmus el fonksiyonu, ise geri doniiste verimin diigmesi ve hayat standartlarinda
diisiis gibi. Travmaya maruz kalan bireyin dogru zamanda el cerrahina, ergoterapiste ya
da fizyoterapiste yonlendirilmesi en iyi ve verimli sonuglara ulasilmasi adina ¢ok dnem
arz eden bir durumdur (Keller ve Jordaan, 2022). Tedavi, giinliik yasam aktivitelerinde
maksimum bagimsizligi temel hedef alarak multidisipliner bir ekip ile en yliksek verime

odaklanir.

Travmatik el yaralanmalar1 ise geri doniiste zorluklara ve gecikmelere,
islevsellikte ise ciddi bozulmalara sebep olabilmektedir. Bununla beraber travmatik el

yaralanmasi geciren hasta bireylerin insidansi net olarak bilinmemektedir.

Cografi faktorlerin ve kiiltiirel ¢evrenin 6nemi, travmatik el yaralanmalarinin
ortaya c¢ikisinda Onceki verilere bakildiginda acgikga goriilmektedir. Tiirkiye ve
Singapur’da is yeri yaralanmalarinin en yaygin goriilen travmatik el yaralanmalar1 oldugu

tespit edilmistir.



2.2.1. Kirnik

Falangeal ve metakarpal kemiklerin en ¢ok etkilendigi genel travmatik yaralanma
niifusunda el kiriklart tim kiriklarin %20’ sini olusturmaktadir. Bununla beraber el
travmasi gegiren ¢ogu hastada eldeki ¢ikik ve kiriklarin insidanslari, islevsel sonucu,
yaralanma sekilleri ve diizeyleri su anda bilinmemektedir. Elde meydana gelen bu
yaralanmalar disfonksiyona, ise geri doniislerde zorluklara ve gecikmelere, hayat

standardinin negatif yonde etkilenmesine sebep olabilir (Kremer ve ark., 2010).

Kirik herhangi bir travma sebebiyle kemik biitliinliigiiniin bozulmasina denir. El
bilegi kiriklari; falanks kiriklari, metakarp kiriklar1 ve eklem i¢i kiriklar olarak

smiflandirilir. Onkol kiriklari ise ulna ve radius kiriklart olarak siniflandirilir.

Radius ve ulna kiriklari: Cogu hasara maruz kalma durumuna bagli olarak
gerceklesse de genellikle travmaya bagli olarak meydana gelmektedir. Acik kiriklarla ve
yumusak doku yaralanmasi ile beraber de goriilebilir. Cogunlukla yiiksek enerjili
travmalarla beraber goziikiir. Istemsizce 6nkolun siper olarak kullamldigi travmaya
maruz kalma durumunda ¢ogunlukla ulna kiriklart meydana gelir. Sadece ulna kiriklar
degil her iki 6n kol kemigi de yaralanabilmektedir. Silahla yaralanma ve norovaskiiler
hasar ile birlikte goriilebilmektedir. Bunlarin yaninda daha az siklikta spor yaralanmalari

ile meydana gelmektedir.

Radius ve ulna kiriklarinin tedavisinde ayr1 ayri kemikler seklinde degil Radius
ve ulna kemikleri beraber bir biitlin olacak sekilde tedavi edilmelidir. Ciinkii Radius ve
ulna, distal ve proksimal radioulnar eklemlerle birbirine bagli olsa da kemiklerin
fonksiyonu bir biitiin seklindedir. Radius ve ulna fraktiirlerinin cerrahisinde; internal
fiksasyon modelleri, intramedullar tespit ve genellikle al¢1 ile immobilizasyon yontemleri

kullanilir (Cakir, 2012).

El bilegi kiriklar: En sik goriilen iist ekstremite kiriklaridir. Hastalar cerrahi ya
da konservatif tedaviden sonra rehabilitasyon siirecinde genellikle kas kuvveti kaybu,

fonksiyonelligin kaybedilmesi ya da azalmasi gibi bir¢cok problem yasarlar.

Ust ekstremite kiriklari iginde en sik goriilen kiriklar olusturmaktadirlar. Kirig

takiben kalict agr1 ve fonksiyonel kisitlamalar 18 aya kadar gozlemlenmektedir (Pradhan

ve ark., 2022).



El bilegi bolgesinde 21 ayr1 eklem vardir ve birgok ligamentten olusmaktadir. El
bilegi bolgesinde en sik yaralanma sebebi el gergin iken iizerine diisme ile meydana
gelmektedir. Eger kompleks bir yaralanma var ise tam1 koymada zorluk
yasanabilmektedir. Ayrica bolgedeki hassasiyet ve 6dem sebebiyle degerlendirme
yapmak da zor olabilir. Karpal bolgedeki kiriklarin %60-70’1 skafoid kiriklardan
meydana gelmektedir. %10’u ise kirik dislokasyonlar1 ile karpal bdlge
dislokasyonlarindan meydana gelmektedir. En az siklikla meydana gelen kiriklar ise diger
karpal bolge kiriklar: ve lunat kemik kiriklarindan meydana geldigi bildirilmistir (Little
ve Jacoby, 2002).

Kirik tanist konulup kirik ¢esidi de belirlendikten sonra gerekli tedaviye
baslanilmaktadir. Kirigin birgok farkli tedavisi vardir. Ornegin kirigim rediikte edilmesi,
algtya alinmasi, ¢ivileme ya da cerrahi ydntemler kullanmilmaktadir. Immobilizasyon
stiresi kirigin durumuna ya da yasa gore degismekle beraber gogunlukla 6-8 hafta gibi bir
siirede sabitlenere kirigin kaynamasi amaclanir. Bu siire zarfi boyunca elde hareketsizlik

sebebiyle kirik sonrasi bircok komplikasyon gozlemlenebilmektedir.

Hastalarin hareket kaybi yasadiklart durumlar ¢ogunlukla pronasyon-supinasyon,
fleksiyon-ekstansiyon ve radyal-ulnar deviasyondur. Normal bir insanda pronasyon ve
supinasyon degerleri +/- 90 derece araliginda olmaktadir. Kirik sonrasi rediiksiyon olan
ya da immobilizasyon sonrasi bu aralik +/- 10 derece kadar ciddi bir diizeye
diisebilmektedir. Ayni sekilde bu kayiplar fleksiyon-ekstansiyon ya da deviasyon
kisminda da olabilmektedir (Korkmaz, 2017).

Hastalarin  fonksiyonel bagimsizligima bir an o6nce kavusabilmesi igin
rehabilitasyon tedavisine baslanilmalidir. Fizyoterapist ya da ergoterapist hastaya 6zgi
olacak sekilde hot pack, cold pack, kontrast banyo ya da whirpool, elektroterapi vb. gibi
fizik tedavi ajanlarini kullanir. El terapisti tedavide 6demin ve agrinin azaltilmasi, azalan
kas giicii kaybinin geri kazanilmasi, fonksiyonelligin arttirilmasi gibi kirik sonrasi olusan
biitlin komplikasyonlarin giderilmesini amag¢ edinir. Rehabilitasyonda germe ve
giiclendirme egzersizleri de yapilmaktadir. Bu yontemler her hastada uygulanmamakla
beraber degiskenlik gdsterebilmektedir. Rehabilitasyon programi mutlaka hastaya 6zgii

ve multidisipliner bir ¢alisma i¢inde olmalidir.



2.2.2. Tendon yaralanmalar:

Travmatik el ve 6n kol tendon yaralanmalari sik¢a karsilasilan yaralanmalardan
biridir. Buna ragmen gercek anlamda tendon yaralanmalarinin insidansini belirlemek

adina yapilan ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

El ve onkol yaralanmalar1 incelendiginde tendon yaralanmalarinin, kesi ile

yaralanmadan sonra en ¢ok yaralanan yapilar olduklar goriilmektedir (Karasoy, 1998).

Tendon yaralanmasi gercgeklestikten sonra iyilesme siirecine etki eden bir¢ok
etmen vardir. Bu etmenler hasta ile ilgili, hastaya 6zgii degisen cerrahi ve yaralanma
kaynakli faktorlerdir. Cerrahi ve yaralanma ile ilgili etmenler yaralanmanin tipi, ciddiyeti,
yaralanma diizeyi, kullanilan cerrahi teknik ve tendon kilif biitiinliigiidiir. Tendon
yaralanmalarmin sebepleri arasinda cam kesisine bagli yaralanmalarin orani diger

sebeplere gore daha yiiksek oranda goriildiigi bildirilmistir (Cakir, 2012).

A) Fleksor tendon yaralanmalar

Fleksor tendon yaralanmalarinin  goriilme sikiligt  ekstansor  tendon

yaralanmalaria gore daha sik goriiliir. (Sakrak ve ark., 2010).

Klinisyenler fleksor tendon yaralanmalari ile daha alakali olmuslardir. Literatiirde
de bu konuyla ilgili ¢ok sayida calisma ve veri mevcuttur (Bainbridge ve ark., 1994;
Baktir ve ark., 1996; Cullen ve ark., 1989; Duran ve ark., 1975; Ejeskar, 1982; Kitis ve
ark., 2009 Kleinert, 1967; Lister ve ark., 1977; Peck ve ark., 1998; Shneider, 1989; Small
ve ark., 1989).

Fleksor tendon yaralanmalari genellikle cam kesileri veya kesici alet
yaralanmalar1 ile meydana gelmektedir. Eldeki bu fleksor tendonlar, parmaklarin biikiiliip
katlanmasmi saglayan lifli sinelerdir (dokular). Tendonlarin uglar1 cerrahi ile
birlestirildikten sonra, tendon iyilesme siirecindeyken rehabilitasyonda destekli
egzersizler uygulanir bu da yaralanan dokunun hareketini korumak i¢in 6nem arz
etmektedir. Hareketi sinirlayan en yaygin problemlerin basinda da adezyon olusumu

kendini gostermektedir (Thien ve ark., 2004).

Eldeki fleksor tendonlar dirsek ve el arasindaki kaslar1 parmaklardaki kemiklere
baglayan giiclii yapilardir. Parmaklarimizi biikmemizi saglayan bu tendonlardir. Tam

tersi olarak biktiiglimiiz parmaklarimizi geri diizeltmemizi saglayan ise ekstansor
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tendonlardir. Fleksor tendon hasar gordiigiinde cogunlukla cerrahi gerekir. Cerrahinin
amaci hasar goren parmakta kaybedilen fonksiyonu yerine getirmek, tendonu tamir
ederek mobilizasyonu saglamaktir. Hastay1 cerrahiden sonra uzun bir rehabilitasyon
stireci beklemektedir. Genellikle cerrahi sonrasi bu tedavi 12 hafta siirmektedir. Ancak
kompleks yaralanmalarda daha da uzun siirebilmektedir. Cerrahi sonrasi siire¢ cogunlukla
birka¢ basamakta gerceklesmektedir. Cesitli rehabilitasyon programlar1 vardir fakat
kesinligi ya da hangisinin digerinden daha iyi oldugu kanitlanmamaistir. Cerrahiden sonra
hastalar ¢cogunlukla ilk siire¢ olarak el ve el bilegindeki hareketi sinirlandirmak ve el
bilegini sabitlemek i¢in atel vb. yardimer ortezler kullanir. Bunun akabinde ergoterapist
hem rehabilitasyon esnasinda hem de belirli hareketler ile hasta kendisi evinde ya da
yasadig1r ortamda elin hareketinin sinirlanmasini 6nlemek ve tamir edilen tendonun
cevresinde adezyonu Onlemek i¢in devamli el egzersizlerini yapmalidir (Peters ve ark.,

2021).

Fleksor tendon tamirinin temel amaclar1 skar doku olusumunu en aza indirmek,
tendon kaymasini saglamak (perosis) ve hareketin aralifini optimal seviyede tutmak i¢in
intrensek yolla iyilesmeye odaklanmaktir. Fleksor tendon yaralanmasi geciren hasta
cerrahi iglem goriip cerrahi sonrasi rehabilitasyonu da alsa, ¢ok tecriibeli terapist ya da
cerrahlar tarafindan da tedavi edilse yine de yaralanmay1 takiben komplikasyonlar
olugsmaya devam edebilmektedir. En sik goériilen komplikasyon ise adezyon olusumudur.
Bu adezyon olusumu aktif hareketi kisitlayan bir durumdur. Goriilen diger
komplikasyonlar ise tetik parmak olusumu, tendon riiptiirii, parmak fleksiyon
mekanizmasindaki yetmezlik, eklem kontraktiirii gibi durumlar yer almaktadir. Daha az
siklikta goriilen diger durumlar da fleksor kontraktiir deformitesi, kugu boynu deformitesi
(kaldiramaz) ya da diigme iligi (biikemez) deformitesidir. Bu komplikasyonlarin siddetini
ve yayginligini azaltmak icin optimal cerrahi miidahale ve cerrahi sonrasi erken tendon
mobilizasyonu gerekmektedir. Hastanin temel sorunlarinin hizlica fark edilmesi gerekir
ve terapist gerekiyorsa splintlemeyi yapabilmeli ve rehabilitasyon siiresini minimum
sireye indirmeye odaklanmali ve fonksiyonelligi arttirmay:r hedeflemelidir. Fleksor
tendon yaralanmalarindaki bu komplikasyonlari, ilerleyen zamanlarda yeni iyilesme

modiillerini kullanmak neredeyse tamamen ortadan kaldirabilir (Lilly ve Messer, 2006).

Fleksor tendon tamirinde cerrahi ve tedavide optimal sonuglar elde edebilmek

i¢in iki ana hedef vardir (Ayhan ve ark., 2021).



1. Giincel literatiire gore ideal bir cerrahi onarim gergeklestirmek
2. Cerrahi sonrasi tedavi ve rehabilitasyon siirecinde hastayi diizenli takip edip

siireci dikkatlice yonetebilmek.

Tendon cerrahisinde ve ameliyat sonrasi donemde keskin ve kat1 bir protokol
yerine hasta odakli ¢aligmanin tedavide ¢ok daha iyi neticeler verdigi goriilmektedir.
Literatiiriin giincel halinde fleksor tendon tamirinde, pasif ¢alisma tekniginden aktif
calisma teknigine dogru bir yaklasim sergilenir. Cerrahi sonrasi fleksor tendon
yaralanmalarinda ¢ok ¢esitli tedaviler uygulanabilir. Her hastada uygulanamama kaidesi
ile genellikle cogu vakada hastay1 erken harekete tesvik etmeye 6zen gostermeli erken
hareketle beraber aktif hareketi aciga cikarmaya ¢alismak da son derece Onemlidir.
Cogunluga uyan hasta bireylerde cerrahi sonrasi ilk haftalardan baglayarak aktif hareket
protokoliinii uygulariz. Cogunluga uyduramadigimiz terapiste ulagsmakta zorluk ¢eken
hastalarda mecburen nadir de olsa erken pasif hareket protokoliinii uygulamak
mecburiyetinde kalabiliriz. Rehabilitasyonu gergeklestiren el terapisti onarilmis tendona
sahip elin kavramasini, parmaklarin fonksiyonunu optimal seviyeye getirmek i¢in gerekli
anatomik bilgiye sahip olmalidir. Cerrahiyi gerceklestiren doktorla da muhakkak iyi bir
iletisim icerisinde olmalidir. Hastanin cerrahi ve sonrasindaki rehabilitasyonunda ekip
calismasi 6nem arz etmektedir. Doktor cerrahi sonrasi terapiste gerekli bilgileri aktarmali
ve hastay1 terapiste yonlendirmelidir. Terapist ise cerrahi sonrasi rehabilitasyonunda
gerektigi yerlerde ameliyati gergeklestiren doktora geri doniitlerde bulunmalidir,
ilerleyemedigi durumlarda ise ilgili doktorun bilgisine basvurmalidir. Bu ekip ¢alismasi
sayesinde tedaviye yeni prosediirler eklenebilir veyahut bazi yontemler geride
birakilabilir ya da degistirilebilir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyonunda spesifik olarak bu
alanda egitimini tamamlamis el terapistlerinin ortaya ¢ikist st ekstremite

yaralanmalarinin rehabilitasyonuna inanilmaz diizeyde katkida bulunmustur.

Fleksor tendon yaralanmalarinda 6zel olarak el terapistlerinin ¢alismasi; greft,
rekonstriilksiyon ya da tamir sonrasinda optimal iyilesme diizeyini ciddi sekilde
arttirmistir. Fleksor tendonlarin erken mobilizasyonunda ayrilma ve tamirden sonra belirli
protokoller onerilmektedir. Mobilizasyon yontemleri, egzersiz teknikleri, dinamik ve
statik atel ve splint kullanim1 gibi modaliteler de bu protokollerin i¢inde yer almaktadir

(Cannon ve Strickland, 1985).
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Cogunlukla rehabilitasyonda splint, ortez vb. yardimci araglar ile egzersiz

programinin birlestirilmesi ile olusan bir programi igerir.

B) Ekstansor tendon yaralanmalar:

Ekstansor tendonlarin gorevi kas karnindan belirli bazi eklemlere gerilimi
iletmektir. Bu tendonlar igsel ve dissal olarak ayrilabilir. I¢sel kaslarimiz elin ig
bolgesinde bulunur. Digsal kaslar ise 6n kolun proksimalinde uzun tendonlar ile ele
yapisir. Interossedz-lumbrikal kompleks disinda ekstansor kaslar, tiimii ekstrinsik
tendonlardir. Lomber kaslar MKF eklemlerin fleksiyonuna katkida bulunur. IF eklemin
de ekstansiyonuna katkida bulunur. interossei grubu lumbrikallerle beraber lateral
bantlar1 olusturur. Boylece parmaklarin abdiiksiyonuna ve adduksiyonuna yardimei olur

(Moore, 2005).

Ekstansor tendon yaralanmalar1 yaygin goriilen yaralanmalardandir. Eger uygun
bir sekilde tedavi edilmez ise kalici ciddi disfonksiyona sebep olabilir. Literatiirii
inceledigimizde ekstansor tendon yaralanmasina hemen miidahale edilip tendon tamiri
yapilmalidir fakat yine de kesin tedavi ekstansor yaralanmanin oldugu bolgeye baglidir.
Yaralanma bolgesine gore tedavi degisebilmektedir. Zon I yaralanmalarinin bir diger adi
ceki¢c yaralanmalardir. Genellikle bu yaralanma tipinde yara genellikle kapatilir ve
olabildigince immobilize edilir ve konservatif tedavi programi uygulanir. Zon II
yaralanmalar1 Zon I yaralanmalarinda oldugu gibi splintleme ile konservatif olarak tedavi
edilmektedir. Zon III kapali bolge yaralanmalarina yaka c¢icegi yaralanmalar1 da
denmektedir. Konservatif tedavi edilir yalniz orta falanksta yer degistirmis aviilsiyon
kirig1 var ise cerrahiye gidilebilir. Bu yaralanma tipinde splintleme tendonlarin bir araya
gelmesini saglamazsa genellikle cerrahiye gidilir ve tedavi bu sekilde yapilir. Zon V
yaralanmalar1 genellikle 1sirik sonucu meydana gelir ve irrigasyondan sonra primer
tendon onarmmi gerektirmektedir. Zon VI yaralanmalari cilt alti dokuya ve ince
paratendona yakindir. Glglii kor tipi dikisler atilir ve sonrasinda 4 ile 6 hafta arasi
ekstansiyonda splintleme yapilmalidir. Zon IV ve Zon VII” deki tam laserasyonlar cerrahi
primer tamirin sonrasinda 6 haftalik uzatmada splintleme yapilir. Bolge VIII
yaralanmasinda cerrahi tamir i¢in sekiz dikis yontemi kullanilir ve el bileginin 45 derece
ekstansiyonda sabit immobilizasyonu saglanir. Ekstansor tendon yaralanmalarinda en 1yi

onarim yontemini gosteren ¢ok az belge vardir. Fakat genellikle cerrahi sonrasinda
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ekstansor tendonda kisalma meydana geldigi icin fleksiyonda kayip meydana gelir ve
adezyon olusumundan dolay1 da fleksiyon, ekstansiyon kayiplari olusur. Zayif kavrama
da cerrahi sonrasit sik goriilen problemlerden biridir. Ekstansér tendonda yapisma
meydana geldiginde ya da tendon kisaldiginda tenodezis olusabilir. Tendonun

boyunda 6nemli bir kisalma olmaksizin skarlagsmadan dolay1 olusan tenodez i¢in tenolize
gidilebilir. MKF eklemde parmagin fleksiyonu eklem biikiildiigii zaman PiF eklemde
ekstansiyon kuvvetine sebep olur. Rehabilitasyona en erken siirede baslanilmali ve el
terapisti ekstrinsik egzersizleri mutlaka yaptirmalidir ve ayrica tedavide splintlemeye
hemen baslanmalidir. 6 aylik konservatif tedaviden herhangi bir sonug¢ alinmazsa cerrahi

gerekebilir (Griffin ve ark., 2012).

Ekstansor tendon yaralanmalari i¢in birden fazla rehabilitasyon yontemi vardir.
Her bir rehabilitasyon programinin amact ayni olup tek bir noktada birlesmektedir. Bu
amag ise yapilan tendon tamirini korumak, tendon kaydirma egzersizlerini uygulamak ve
bu egzersizleri hastaya ogretmek bdylece tendon rehabilitasyonunda iyilesmeyi

desteklemektir.

Ekstansor tendon yaralanmalarinda kullanilan immobilizasyon yaklasimi en
yaygin yontemdir. Eklem hareketini sifira indirdigi ve tendonun iizerindeki gerilimi
minimuma indirmeyi hedefledigi i¢in teorik olarak bakildiginda en giivenli yontemdir

(Newport ve Tucker, 2005).

Ekstansor tendon tamirinden sonra genellikle 3 ila 4 hafta boyunca hareketsiz
olacak sekilde atelleme yapilir. Bu atelleme tendon tamirinin yapildig: alanda fleksiyon
kisitliligina sebep olabilir. Bu kisitliligin olusmamasi i¢in tam aktif fleksiyona izin veren
ve parmaklar1 ekstansiyonda tutan destek ateli ile fleksor tendon tamirinde kullanilan zit

dinamik bir splintleme yapilabilir (Browne ve Ribik, 1989).

2.2.3. Periferik sinir yaralanmalari

Bu tiir yaralanmalar, travmatik ya da travmatik olaylar disinda herhangi bir
yaralanmanin sonucu olabilir. Travmatik bir sebeple bas gosteren periferik sinir
yaralanmalar1 tiim diinya genelinde Onemli noropatik agriya ve ciddi sensorimotor

disfonksiyona sebep olan islev bozuklugu kaynagidir (Robinson, 2000).
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Periferik sinir yaralanmalarinin sebep oldugu bazi durumlar, agr1 diizeyi ile ilgili
olabilen islevsel ve yapisal beyin anomalileri ya da ciddi sensorimotor anormallikleri

kapsamaktadir (Osborne ve ark., 2018).

Travmatik periferik sinir yaralanmalarina baktigimizda ¢ogunlukla trafik
kazalarindan daha az ¢ogunlukta da diisme, is kazas1 ve kesici delici yaralanmalardan
kaynaklanmaktadir. Travmatik olmayan PNI’lere baktigimizda ise genellikle diyabetik
polindropati, peroneal sinir kompresyon ndropatisi, vaskiiler noropatiler gibi
yaralanmalardir. Bu yaralanmalar hem saglik hizmeti veren merkezler hem de hastalar

icin mithim bir engeldir (Haanpéé ve ark., 2011).

Periferik sinir yaralanmalar1 tiim yaralanmalar igerisinde sik goriilen
yaralanmalardan biridir. Yaralanmanin erken belirlenmesi tedavi siireci i¢in maksimum
deger tasimaktadir, erken fark edilmedigi takdirde kalici fonksiyonel bozukluga yol
acabilir. Hastanin sinir yaralanmasmin oldugunu anlayabilmek icin birka¢ ipucuna
bagvurabiliriz. Bunlar; elin terlemesinde kayip ve etkilenmis elde hastanin iki nokta
ayrimini yapamamasi vb. gibi emarelerdir. Genellikle cerrahide kullanilan ilk yontem
sinirin islevinde hemen hemen %60 geri doniis ile yaralanma olduktan sonraki ii¢ haftaya
kadar gergeklesebilir. Sinir islevinin optimal diizeyde geri dénmesine sebep olan
interpozisyon sinir greftleri (cogunlukla sural) ve gec rekonstriiksiyon da etkilidir. Hangi
sinir onartm yOntemi kullanilirsa kullanilsin cerrahiden sonraki rehabilitasyon siireci

yavastir ve iki yila kadar uzayan el terapisti gézlemi gerektirebilir (Waldram, 2003).

Maalesef PNI'nin goriilme sikligini belirten ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu
yiizden umumi niifus i¢inde PNI oranini1 tam olarak tanimlayabilmek giictiir (Treede ve
ark., 2008). Periferik sinir yaralanmalarindan sonraki siirece iligskin sonuglar sinirhdir ve
akut yaralanmalarin en 1yi yonetim plani kesin degil aksine belirsizdir (Wang ve ark.,

2017).

2.2.4. Yumusak doku yaralanmalar:

Elin yumusak dokusunu hasara ugratabilecek birtakim durumlar vardir.
Parmaktaki yaralanmalar 6zellikle parmak ucu yaralanmalar1 yaygindir. Kemik dokunun
biitiinliigli bozulmadan cilt dokusunda kayiplara sebep olan yaralanmalar diizenli

pansuman ve temiz yara bakimi ile tedavi edilebilir. Sonrasindaki iyilesmede de duyusal
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ve goriinlim olarak siireci olumlu etkiler. Kemik biitiinliigii bozuldugunda ise siireg
zorlasir. Bu durumda hastanin estetik goriiniimden rahatsizligi ve hastanin fonksiyonel
durumuna gore tedaviye yon verilir. Hastanin eski estetik goriiniimiine donme isteginden
dolay1 rekonstriiksiyona gidilebilir. Rekonstriiksiyon sadece estetik kaygiyr degil elin
fonksiyonunun da geri kazanilmasini hedefler. Elde yumusak doku rekonstriiksiyonu
gecirmis hasta ¢alismalari ¢ok fazla degildir. Bu calismalardaki noksanlik 6nemli dl¢iide
yumusak doku kaybina sahip olan hastalarda tendon sinir ya da iskelet yaralanmalarinin
olmasindan dolayr sonuglarin karsilagtirilmasini zorlagtirmasi gibi bir¢ok etmenden

kaynaklanir (Friedrich ve ark., 2009).

Yumusak doku yaralanmalariyla beraber kemikte hasarin da olmasi cerrahi zorlar.
Miimkiin olan her durumda cerrah acilen tiim zarar gormiis dokularin yeniden
onarilmasin1 saglar. Bu restorasyonu yaparken yumusak doku teknikleriyle internal
fiksasyon ilkelerini biitiinlestirir. Debridman radikal olmalidir. Damar, sinir, kemik,
tendon ve deride olusan defektler serbest ve vaskiilarize greft kombinasyonu ile restore
edilmelidir. Yapilan cerrahi sonrasi cerrah, ergoterapiste hastayi yonlendirmeli ve terapist
hasta merkezli rehabilitasyon programini olusturmalidir. Rehabilitasyon programinin
hastaya uygun olmasi hastanin elinin eski fonksiyonuna dénmesini kolaylastiracak ve

stirecin optimal diizeyde ilerlemesini saglayacaktir (Levin ve Condit, 1996).

Travmatik el yaralanmasi gegiren hastadan alinan ayrintili anamnez alinmasi ve
dogru fiziki muayene ile tedavi baslar. Yaralanmanin avulsiyon, ezilme ya da keskin
yaralanma olup olmadigr da belirlenmeli ve detaylandirilmalidir. Keskin ve temiz
yaralanma replantasyona uygun olabilirken avulsiyon ya da ezilme tipi yaralanmala
basarili yeniden yapilandirmay1 engelleyebilecek biiyiik doku hasarina sebep olabilir.
Kontaminasyon, yaralanmanin zamani ya da ¢evresel maruziyetin diizeyi replantasyon
icin mithim faktorlerdir. Yumusak doku rekonstriiksiyonu yapilirken hastanin sigara
kullanimi, vaskiiler rahatsizliginin olup olmamasi ve diyabet mutlaka goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu durum rekonstriiksiyon olsa dahi sonrasinda kotii prognostige
sebep olabilir. Hastada ¢oklu travmatik ya da izole yaralanma olup olmadigi ¢ok fazla
dikkat edilmeyen ya da gozden kagabilen bir noktadir. Bu yiizden kapsamli bir
degerlendirme mutlaka yapilmalidir. Bunlar en sik olarak goriilen izole yaralanmalar olsa
da, eslik eden diger yaralanmalar da mevcut olabilir. Ornegin hayati ya da uzvu tehdit
eden yaralanmalar olabilir. Fiziki muayene ya da anamnez birden fazla yaralanma

olabilecegini diisiindiiriyorsa mutlaka genel cerrahi travma ekibi tarafindan da
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degerlendirilmelidir. Fiziki muayene tamamlanip anamnez alindiktan sonra parmaklarin
ve var ise ampute olmus dokunun kapsamli bir degerlendirmesi yapilmalidir. Bu
muayeneye ek olarak ndrovaskiiler durumun, cilt dokusunun, tirnagin ve tendonlarin da
dikkatlice degerlendirilmesi yapilir. Vaskiiler muayenenin bir parcasi olarak turgorun ve
deri renginin degerlendirilmesi yapilir. Ulnar ve radyal dijital sinirler genellikle
palpasyon hissi ya da statik iki nokta ayrimi ile 6l¢iiliir. En basit haliyle hafif dokunma
hissi normal, azalmis ya da sifir(yok) olarak belirlenebilir. Statik iki nokta ayrimi
nicellestirilebilir. Gerekli kosullarin saglanmasi halinde 6mm’ den biiyiik bir deger olursa
anormal kabul edilir. Herhangi bir anestezi blogu uygulanmadan muayenenin bu asamasi
yapilmasi gereklidir. Travmatik parmakta fleksor ve ekstansor tendonun fonksiyonu test
edilmelidir. Tendonun fonksiyonu genellikle agr1 ile siirlanir. Bolgesel anestezik
bloktan sonra daha kolay belirlenir. Gerekli radyografiler eklem ya da kemik
yaralanmasini degerlendirebilmek i¢in alinir. Tetanoz profilaksisi ve hastaya uygun
gerekli antibiyotikler verilir. Parmak ucu yaralanmalar1 ezilme, keskin yirtilma, ya da
avulsiyon tarzi yaralanmalarin sonucunda meydana gelir ve cok sik goriilmektedir. ilk
etapta hasta goriiniisiinden memnun olmasa da iyi bir rekonstriiksiyon ve tamir ¢ok iyi
sonuglar vermektedir. Ayrica bu rekonstriiksiyon hem duyusal olarak hem de fonksiyonel

olarak ¢ok saglam bir parmak ucu saglayabilir (Ramirez ve Means, 2011).

2.2.5. Vaskiiler yaralanmalar
Damar yaralanmalari, yumusak doku ve cilt defektlerine sebep olan kompleks
ekstremite travmalari kalic1 sakatliga yol agabilir. Bu travmatik vakalar cerrah igin her

zaman zorlayicidir (Iglesias ve ark., 2014; Hsiao ve ark., 2013; Jaipuria ve ark., 2014;

Zheng ve ark., 2016).

Cerrahi olarak geleneksel tedavi iki asamada gerceklesir. i1k asama vaskiiler
yaralanmay1 tamir etmektir. Ikinci asama ise yumusak doku defektlerini serbest veya
pedikiilli fleplerle rekonstriikte etmektir. Bu iki asamanin tamamlanmasi ¢ogunlukla
ciddi o6lgiide zaman gerektirmektedir. Bu durum da hasta bireylerin rehabilitasyon
asamasini ve dolayisiyla fonksiyonel iyilesme siireclerini de geciktirir. Ayrica
osteomiyelit de dahil olmak iizere bir¢cok komplikasyonun olusma riskini de arttirmis olur
(Bullocks ve ark., 2006; Derderian ve ark., 2003; Kumar ve ark., 2009; Spyropoulou ve
Jeng, 2010; Zheng ve ark., 2016).
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Tedavide bagariin saglanabilmesi i¢in yaralanmis yapilarin lokalizasyonunun ve
niteliginin hizli bir sekilde tespit edilmesi ¢ok biiylik dnem tagimaktadir. (Reiger ve
Mallouhi, 2006).

Vaskiiler lezyonlarin mekanizma tipleri 3 bicimdedir (Fleiter ve Mervis, 2007):

e Damara keskin bir cisimle direk penetrasyon,
e Damarin kopmasi veya kesilmesi,

¢ Eklem dislokasyonu nedeni ile damarin daralmasi veya parcalanmasi,

2.2.6. Yanik

Ciddi yaniklara sahip bireylerde cogunlukla elde tutulum gortiliir. Elde meydana
gelen yaniklar bireyin fonksiyonelliginde ciddi sinirlamalara sebep olabilmektedir.
Yasam kalitesine bakildiginda fiziksel bozulmanin yaninda psikolojik durumu da
olumsuz etkilemektedir. Elin yetenegi, elin islevselligi ve gorev performans becerilerini
kapsayan ‘giinliik faaliyetlerde eli kullanma becerisi’’ seklinde tanimlanmaktadir. Yanik
rehabilitasyonunun temel hedefi elin fonksiyonudur. Ciinkii yanik tedavisi ve
rehabilitasyonun basarili bir sekilde sonlanmasi yani elin fonksiyonelligindeki pozitif
kazanimlar yasam kalitesini artirmada ve sosyal cevreye adaptasyonda uyumu
kolaylagtirmaktadir. Yanik hastalarinin el rehabilitasyonu programlarinin planlanmasi ve
diizglin yiirtitiilebilmesi i¢in dogru ve uygun el fonksiyon dl¢iimleri son derece 6nemli
bir 6n sarttir. Yamiga sahip bireylerde sonug¢ oOlgiimlerinin odagi son donemlerde
mortaliteyi 6nlemede sosyal ve fiziksel islevsellige dogru kaymistir. Bu sebeple elin islevi
i¢in 6zellikle yanlis algilanan durumlardan biri de yaniga 6zgii alinan 6nlemlerin mevcut
oldugudur. Bu diisiincenin benimsenmesinin temel sebebi muhtemelen elin
fonksiyonunun hangi alaninin degerlendirilmesinin ve bu alanlarin en optimal nasil
oOl¢iilebilecegi konusunda bilimsel ve klinik otoritelerin fikir birligine sahip olmamasidir.
Yanik hastalarinda cesitli el fonksiyon dl¢iimleri olsa dahi el fonksiyon bozukluklarinin
eklem hareket agikligi vb. 6zellikleri dikkate alindigi zaman bu Olgiimlerin hepsinin

uygun olmamasi olagandir (Lin ve ark., 2013).

Literatlire bakildiginda yaniklarin %80’inde el yamig1 oldugu goriilmektedir. El

yaniklar1 hayati bir tehlike tasimasa dahi, bireyin fonksiyonelligini onemli o6l¢iide
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etkilemesi ve kisisel yasaminda da elin goriiniisii agisindan birey i¢in zorlayict

olabilmektedir (Kamolz ve ark., 2009; Luce, 2000).

Yanik rehabilitasyonu ii¢ faza ayrilmaktadir. Bunlar; akut, ara donem ve uzun
donem olarak siniflandirilir.

Yanik rehabilitasyonunda genellikle kullanilan yontemler; skar masaj1 ve tedavisi,
basing ve pozisyonlama tedavileri veya giinliik yasam aktivitelerinde etkin rol almasini

saglayan egitimlerdir. (Serghiou ve ark., 2009).

2.3. Agrinin Tanim ve Genel Ozellikleri

2.3.1. Agrimin tanimi

Agr kelimesi ilk olarak 1297°de Ingiltere’de tasdik edilmistir. Agr1 kelimesi,

Latince’de ceza anlamina gelen ‘poena’ kelimesinden tiiremistir.

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Tegskilati’na (International Association for the
Study of Pain=IASP) gore Agri; “Var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” olarak

tanimlanmaktadir.

Agr1, el yaralanmasinin en nihayetinde bir sonucu olarak kabul edilmektedir. Agr
sikayeti, travmatik yaralanmalarda, akabinde tedavi ve rehabilitasyon siirecinde akut

olarak gozlenen en stresli durum olarak tanimlanmaktadir.

Agr1, travmatik hastalar i¢cinde en yaygin olarak rastlanan semptomlardan biridir.
Cocuk hastalarda ve yash bireylerde agr1 sikayetinin tedavisi kolay degildir. Ciinkii bu
bireyler agr sikayetinin yaninda hastaliga bagli gelisen yiiksek anksiyete ya da birden
fazla eslik eden semptoma sahip olarak hastaneye bagvurmaktadirlar (Thomas ve ark.,
1995).

Agrn sikayetiyle gelen travma hastalarinda tedavi ve rehabilitasyonun sonucunu
belirleyen etmenlerden biri de eslik eden psikiyatrik faktorler ve psikososyal durum
bozukluklaridir. Bu etmenler iyilesmeyi yavaslattig1 gibi sosyal, psikolojik ve mali bircok

sonuca yol agmaktadir.
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Travmatik yaralanmaya sahip olan hastalar agr1 sikayetinin yonetiminden

memnuniyetsizlik duymaktadirlar (Carroll ve ark., 1999).

Travmatik hastalarda agr1 yonetimini dogru zamanda ve hastaya uygun olarak
planlamak sadece hastanin istegi olmamalidir. Bu durum ayni zamanda erkenden
tyilesmeyi hizlandiracak bir faktordiir. Hasta bireyin tedavi siiresini kisaltir, ekonomik
kaybr azaltir, stres ve anksiyeteyi diisiiriir, noroplastisiteye bagli kronik agr1 riskini azaltir

ve boylece morbidite oranini azaltmis olur (Cohen ve ark., 2004).

Travmatik hastaliga sahip bireylerin agr1 sikayeti ile nasil bas edebildikleri, agriya
bagli duyu kayiplari, agrinin siddeti ve psikososyal uyum da dahil olmak tizere her bir
etmen tedavi ve rehabilitasyonun sonuglari i¢in 6nemli rollere sahiptir. Literatiirde agri
ile basa ¢cikma travma hastasi i¢in 6nemli bir stres kaynagi olarak tanimlanmaktadir. Agr1
ile basa ¢ikma durumu davranissal ve biligsel olarak ikiye ayrilir. Davranissal yani agik
olarak agri ile basa ¢ikmak; giinliik yasam aktivitelerinde etkin rol almayi, ilag almay1 ve
yeterli dinlenmeyi igermektedir. Bilissel yani gizli basa ¢ikma durumu ise olumlu

telkinleri ve pozitif mental saglhigi ifade etmektedir (Koestler, 2010).

Travmatik yaralanmaya sahip bireyler, ¢cocuklar, gen¢ sporcular, hassas yaslilarin
da i¢inde bulundugu degisik hasta gruplarini barindirir. Bu hastalarda agr1 yonetimini en
iyi sekilde saglamak i¢in rehabilitasyonu gergeklestiren uzmanlarin literatiir takibini iyi

yapmalari ve giincel bilgiyi kullanim konusunda yeterlilige sahip olmas1 gerekmektedir.

2.3.2. Epidemiyoloji

Acil servislere yapilan en yaygin basvuru nedeni agri durumudur (Karwowski ve
ark., 2006).

Kronik agrinin prevalansi ¢esitli iilkelerde yapilan epidemiyolojik arastirma ve

calismalara gore %12-80 arasinda degisim gostermektedir (Abu-Saad Huijer, 2010).

2.3.3. Agr1 duyusu

Agriin bagh bagina bir duyu oldugu fizyolog Von Frey (1895) tarafindan ortaya
konmustur. I¢ organlarda ve deride serbest sinir uglarinin uyarilmasi ile olusan bu agr

duyusunun sinir uglari her ¢esit uyari tiirline cevap vermektedir. Agrinin viicutta
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baslamasi i¢in uyaran tiirii onemli degildir. Agr1 uglar yeterli diizeyde uyarildiginda agr
impluslarin1 baglatmis olurlar. Agri duyusu ¢ogu zaman lezyonun olma ihtimalini ya da
lezyon varligim1 gosterir. Agri duyusunu diger duyulardan farki uyaranin niteligi degil
yaralayici nitelikte olmasidir. Bu niteligi ile agr1 duyusu viicudu korumayi hedefler

(Roknettin, 1975).

2.3.4. Agrimin siniflandirilmasi ve agn tiirleri

Agr siniflandirilmast su sekildedir:
1. Baglama Siiresi
2. Mekanizma

3. Kaynaklandig1 Bolge
4. Siddet

Ana ayrim, siireye ve mekanizma tiirlerine gore yapilmaktadir (Arnstein, 2010).

Baglama siiresine gore bakildiginda akut ve kronik agr1 olarak ikiye ayrilmaktadir.
Akut agri, 12 haftadan kisa siiren agri olarak tanimlanmaktadir. Akut agri hipoksi,
enfeksiyon, travma gibi durumlarda goriilir. Kronik agri ise agrinin gegmemesi
durumunda 3-6 aylik bir durumda goriiliir. Kronik agri; 12 haftadan uzun siiren, siirekli
agn tiridir. Kronik agr1 bireyin yasam kalitesini degistiren davranislarin ve psikolojik
olarak da etkilenim ile néroendokrin ve sempatik fonksiyonlarin da katildig: karmagik bir
tablodur.

Mekanizmalarina gore simiflandirildiginda nosiseptif ve noéropatik agri olarak
ikiye ayrilir. Nosiseptif agri doku zedelenmesinden kaynaklanan agridir ve
nosiseptorlerin uyarilmasi ile baglar. Genellikle tedavi ile sonlanir. Noropatik agri ise
diyabet gibi metabolik bir rahatsizlik ile veya sinirlerde meydana gelen bir darbe ile agr1
algilayicilarinin dogrudan etkilenmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Noropatik agrida
nosiseptif uyar1 veren kaynagin olmamasi ndropatik agriy1 nosiseptif agridan ayirmada
en belirgin farktir. Noropatik agri; kisa siireli, batici, aralikli ve saplanici bir agri olarak
tanimlanir. Noropatik agri duyusal bozuklugun yer aldigi bolgede algilanmaktadir.
Ayrica talamik agr1 sendromu gibi somatosensoriyel uyarilarin santral sinir sistemi ile

iligkisinin kesintiye ugradigi durumlardan bir digeri de defferantasyon veya reaktif ve
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psikosomatik agr1 ¢esididir. Bu agri gesitlerinin siniflandirilmasi ayr1 bir kategori ile
incelenmektedir. Son olarak agrinin kaynaklandigi bolgeye gore baktigimizda ise;

somatik, sempatik, periferik ve viseral olarak incelenmektedir (Aydin, 2002).

Agr1 lokasyonunda birgok sistemin birden ele alinmasi gerekir. Ornek verecek
olursak visseral kisim otonom sinir sistemiyle beraberinde birden fazla degisimi de
meydana getirmektedir. Bu sebeple agr1 lokasyonu da agrinin siniflandirilmasinda biiytik

bir 6nem tasimaktadir.

Agn siiflandirilmasi ¢ogu zaman siddete gore yapilir. Agr siddeti 0 ile 10
arasinda olgek yardimi ile belirlenir. Siddete gore siniflandirma; 1-4 arasi puan hafif, 5-6
arasi puan orta, 7-10 aras1 puan alinmigsa ise siddetli agr1 olarak belirlenir. Orta ve siddetli
agr1 seviyesi biligsel ve fiziksel kayip olusturdugu zaman, verimli bir tedavi sonucu igin
agr1 diizeyini hafif siddetteki agrinin rakamsal puanlarinin altinda tutmak gerekir.

(Arnstein, 2010).

2.3.5. Kapi (gate) kontrol teorisi

Agr ile ilgili var olan tiim bilgileri iceren psikolojik ve fizyolojik biitiin faktorler

de dahil olmak {izere en yeni kuram kap1 kontrol teorisidir.

Agrili uyaranlarin agr1 biciminde algilanmadan dnce kap1 kontrol mekanizmasiyla
modiile edildigi kuram ilk kez 1965'te Wall ve Melzack tarafindan ileri siirtilmiistiir. Kap1

kontrol teorisinden bahsetmeden 6nce fizyolojiden s6z etmekte fayda vardir.

Agrn yollarindaki ilk néronun uzantist spinal kordun arka boynuz hiicreleriyle
sinaps yapmaktadir. Rexed tarafindan bu lifler gri cevher i¢ine ¢esitli diizeylerden girerek
laminalar arasinda ilerlemektedir. Kap1 kontrol teorisinin aciklanmasinda en 6nemli olan
laminalar 2., 3. Ve 5. laminalardir. ikinci ve iigiincii laminanm kiiciik hiicrelerinde ¢ogu
afferent lif sonlanmaktadir. Wall ve Melzack bu kii¢iik hiicrelerin 5. laminaya giden

uyarilari regiile ve modiile ettigini ileri siirmektedir (Melzack ve Wall, 1965).

Sg (substantia gelatinosa) hiicreleri de 5. Laminada sensorial bilginin beyne
iletiminde gorevli olan transmisyom (T) hiicreleri lizerinde inhibisyon yaparak fren
gorevi gormektedir. Yani SG hiicrelerinin uyarilmasi ile frenleyici etki artmakta, SG
hiicrelerinin inhibe edilmesiyle ise frenleyici etki azalmaktadir (Berkowitz ve ark., 1976;

Churchill-Davidson, 1979).
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2.3.6. Bedensel bir deneyim olarak agri

Eski donemlerden beri agr1 ve aci ilahi bir giiciin bireyi fiziksel yaralanmalardan
koruyacagina inanilirdi. Bu durumun bir testi olarak bireyin viicudunda hakimiyet kuran
kotl ruhlarm ise bir ceza bigimi oldugu yorumlanmistir. Agriya karsi ortaya konulan bir

baska goriis ise hayati sivilardaki dengesizlikti (Linton, 2005).

Agrn ile iliskilendirilen her 6rnekte agri durumu bedensel olarak ifade edilmekte-
dir. Modern zamanlara bakildiginda da agrinin tanimlanmasini psikofiziksel ¢alismalar
ve arastirmalar, yaygin ve ani kaygi hali, depresyon ve korku hislerinin eslik ettigi viicuda

kars1 saldir1 ve miidahale hissi olarak tanimlayarak dogrulamiglardir (Price ve ark., 1977).

2.3.7. El yaralanmalarinda agrinin degerlendirilmesinin 6nemi

Travma hastalarinda agrinin kapsamli degerlendirilmesi sigara ve alkol kullanima,
kafa travmasi, azalmis kooperasyon gibi faktorler sebebiyle zorlayici olabilmektedir.

Agn siddeti, yaralanmanin c¢esidini ve yaralanma seviyesini belirlemede yol
gosterici bir etkendir. El terapistinin travma hastasint gercek¢i bir sekilde
degerlendirmesini zorlastiran faktorlerden bazilari; duygusal travma bozuklugu, yogun

anksiyete, doku yaralanmasinin ciddiyeti, agrinin yogunlugu ve stiresidir.

Travmatik hastalarda agr1 yonetimini optimal diizeyde saglayabilmek, sonrasinda
olusabilecek ciddi komplikasyonlar1 6nlemede 6nem arz etmektedir. Travma hastalarinda
agr1 yaklasiminda degerlendirme siirecini basartyla tamamlayabilmek i¢in bazi faktorlere
ithtiya¢ duyariz. Bunlar; kisiye yonelik yeterli agr1 kesici aliminin belirlenmesi, ilaglarin
yan etkilerini g6z onilinde bulundurmak, diizenli araliklarla agr1 yonetim stirecini takip
etmek, bireyin agri ile basa ¢ikabilme becerilerini gelistirmeye katkida bulunmak ve

hastay1 diizenli olarak degerlendirip takip etmektir.

Travma hastalarinda agri yonetiminin temel amaci; hastanin iyilesmesini
hizlandirmak, ekonomik kayb1 en aza indirmek, hastanin moralini ve hayat standardinm
arttirmaya c¢alismak, erken harekete tesvik edip fonksiyonelligi arttirmak ve en dnemlisi

mortalite ve morbidite oranini diistirmektir (Ahmadi ve ark., 2016).
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2.3.8. El yaralanmalarinda agn ile basa ¢ikabilme

Ust ekstremite yaralanmalarindan sonra agr1 hasta bireylerin el tedavisi
rehabilitasyonuna yonlendirilmesinin temel sebeplerindendir. Cogu el terapisti sadece
yarali dokuya odaklanarak fonksiyonel islevi tekrar kazanmaya yardimci olarak agri

durumunu azaltmak i¢in neredeyse tamamen biyomedikal yaklagimlara glivenmektedir

(Koestler, 2010).

Travmatik el yaralanmasi geciren hastalarin yasadigi agr1 durumunun depresyon,
sosyal destege ihtiyag duyma ve agrinin felakete doniismesi egilimi gibi psikososyal
etmenlerden etkilenebilecegi bilinmektedir (Damman ve ark., 2014; Das De ve ark.,
2013; Elliott ve ark., 2007; Kjeken ve ark., 2005; Ring, 2011; van den Ende ve ark., 2013;
Vranceanu ve Safren, 2011).

Kisinin agr ile basa ¢ikabilme, agrisin1 yonetebilecegi duygusu agr1 6z yeterliligi
ile ilgilidir. Bu durum koruyucu etmenlerden biridir. Yaralanmaya sahip hastada agri
diizeyindeki diisiikliik daha iyi fonksiyonel islev ile alakalidir. lyilesme siirecinde pozitif
olarak belirleyici faktorlerden biri bu durumdur. Ergoterapist hastaya agri ile etkili baga
cikma stratejilerini anlatarak tesvik etmelidir. Boylece hasta bireyin 6z yeterliligini
giiclendirmeye yardimci olan terapist agriya sahip hastalar i¢in rehabilitasyon siirecinde
kritik bir durumu noksan birakmamis olur (Hageman ve ark., 2014; Kennedy ve ark.,

2010; van Leeuwen ve ark., 2016; Vranceanu ve Ring, 2014).

Yaralanma siireci sonrast 6nemli bir rol oynayan el terapistleri insan hastalik
davraniglarinin emosyonel ve biligsel yonlerine yonelik bir anlayis1 temel almalidir.
Terapist bu siirecte klinik uygulamalarinda biyomedikal yaklagimlardan biyopsikososyal
yaklasimlara ge¢melidir. Agr1 yOnetimi ii¢ temel unsurdan olusur. Birinci unsur agri
deneyiminde ve uygunsuz agri davramiglarindaki psikolojik etmenler erken
belirlenmelidir. Ikinci unsur hasta bireyin bozuk duygu durumu, empatik iletisimde
eksiklik ve siirekli olarak destege ihtiya¢ duyma gibi olumsuz diistincelerinin daha olumlu
ve uyumlu olan diisiincelere yonlendirilmesidir. Ugiincii ve son unsur ise terapist ihtiyag
duydugunda hasta bireyi diger profesyonellere muhakkak yonlendirilmelidir (Menendez
ve ark., 2015; Wideman ve Sullivan, 2011).

Terapistler agr1 durumu ile alakali olarak hastada uyumsuz bilisleri, davraniglari
ve inanglart miimkiin oldugunca erken tespit etmelidir. Bizler el terapistleri olarak,

hastalar i¢in bilislerini ve duygularini kabul ederek bunlar 6zgiirce ifade edebilmelerini
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saglamali ve onlara kars1 yargilayict olmamaliyiz. Hasta bireylerin saglik uzmanlar ile
iletisim kurarken kullandiklar1 belirgin kelimeler ve ifadeler hastanin yasadigi
problemleri ve agr1 deneyimlerini belirlemede terapiste kolaylik saglayabilir (Bot ve ark.,

2012).

2.3.9. Agn ve anksiyete iliskisi
Agrn, bir hastalik sonucunda veya fiziksel yaralanma ile nosiseptorlerin uyarilmasi
ile ortaya cikar. Agr1 yalnizca nosisepsiyondan ibaret degildir ve yapilan ¢aligmalar da

bunu gostermistir (Asmundson, 2004).

Duyusal oldugu kadar ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yonleri de olan agr

lyilesme siirecini baslatir ve bireyin ¢evreye adaptasyonunu saglar (Wall, 1978).

Anksiyete ve agr1 benzer tedavilere doniit veren, benzer norotransmitterleri ve
biyolojik yollar1 kullanan, birlikte var olan ve birbirini tetikleyip kotiilestiren iki

durumdur (Bair, 2003).

Nosiseptif uyarilar tarafindan frontal ve prefrontal korteks, hipokampiis, anterior
singulat korteks, amigdala, cerebellum, bazal ganglia ve talamus gibi beynin bir¢ok
boliimii aktive edilmektedir. Bu boliimlerden amigdala duyusal uyarilarin baglantisini

duyusal deneyimler ile yapar (Kishner, 2022).

Serotonin ve noradrenalin agr1 iletiminde gorev aldig1 gibi anksiyete de kullanilir.
Her birey agriy1 hisseder fakat anksiyeteye sahip insanlarda agrinin tedavisi zordur ve

daha yogun hissedilir (Harvard Health Publications, 2021).

Epidemiyolojik arastirmalar ve c¢alismalarin da gosterdigi gibi agn ile

anksiyetenin kuvvetli ve ¢ift yonlii bir iligkisi vardir. (Gureje, 2008).

Agr1 siddeti anksiyete bozuklugunun en biiyiik tetikleyicilerinden biridir. Viicutta
ne kadar genis bir bolgede agr1 var ise, anksiyete bozukluklarinin gériilme orani da ayni
oranda artmaktadir (Manchikanti ve ark., 2002). Bu durumla beraber anksiyete
bozuklugunun semptomlarinin siddetinin artmasi ile de kronik yaygin agri durumu

tetiklenmektedir (Gupta ve ark., 2007).

Anksiyete bozukluklarinin kronik agrili eriskinlerde, diger yas gruplarina gore

goriilme oran1 daha fazladir. (Demyttenaere ve ark., 2007).
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Ameliyat 6ncesi durumda da agr1 ile anksiyete diizeyleri arasinda paralel bir iliski

tespit edilmistir (Boeke ve ark., 1991).

2.4. Travmatik El Yaralanmasi Sonrasi Goriilen Problemler

El ve 6n kol yaralanmalarindan sonra ortaya ¢ikacak baslica problemler; giinliik
yasam aktivitelerinde zorluk, kendine bakim aktivitelerinde zorlanma, fonksiyonellikte
bozulma, ekonomik olarak etkilenim, sosyal ¢evreye adaptasyonda problem, ise geri
dontiste zorluk, psikolojik olarak yipranma vb. durumlardir. Travmatik el yaralanmalari
hemen hemen her yasta ortaya g¢ikabilecek bir durumdur. Elde disfonksiyona sebep
oldugu gibi yasam standardini da ciddi dlgiide etkilemektedir. Yaralanmanin travmatik
olmasi dolayisiyla yaralanmayi geciren birey yaralanmayi yasadigi ani unutamamasi,
elinin goriintisiindeki degisiklik vb. faktorler nedeniyle bireyde yogun anksiyete durumu
ve kalict psikolojik etkilenime sebep olabilir. Bu durum da ise geri doniisii
zorlagtirmaktadir. El yaralanmalarinin sosyal, fiziksel ve psikolojik bir¢cok sonucu vardir.
El terapistleri, ergoterapistler ve fizyoterapistler fiziksel ve psikolojik iyilesmede ve

tedaviye uyumu kolaylastirmada biiyiik 6nem tasirlar.

Terapist, hasta bireyi degerlendirirken ve rehabilitasyonu uygularken bireyin
kiiltiire] durumunu dahi géz oniinde bulundurmali, tedavinin olumlu ilerlemesi i¢in
mutlaka kisi merkezli bir program uygulamalidir. Terapist fonksiyonelligin yani sira stres
yonetimi ve basa ¢ikma stratejileri gibi teknikleri hastaya dgretebilir. Terapist, hastaya
anlamli ve amach aktiviteler yaptirarak hastanin harekete erken katilimini ve fonksiyonel

bagimsizligini hedeflemelidir.

Ust ekstremite hastalar1 genelde degerlendirilirken fiziksel bulgular gz oniinde
tutulur. Fakat giinlilk yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizligi belirlemede bu
bulgular yetersizdir. Bu sebeple hastaligin semptomlarini kapsamli degerlendirebilmek
i¢in saglikla ilgili bircok anket kullanilmaktadir. Tabi ki bu anketlerden dogru sonuglar
alabilmek i¢in anketler de yaralanma bdlgesine ya da hastaliga 6zgii olmalidir (Diiger ve
ark., 2006).

Anketlerin kullannminda bir diger 6nemli konu da kiiltirel adaptasyonun
saglanabilmesidir. Yalnizca diller arasi uyarlanma yeterli degil ayn1 zamanda kiiltiirel

olarak da uyum saglanmalidir (Oksuz ve ark., 2012).
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Ayrica kimligini, benlik saygisini, bakis agisin1 ve motivasyonunu olumlu yonde
etkileyerek bireyin rollerini korumasini saglamalidir. Hastaya Ozgii Fonksiyonel Olgegi
ve Kanada Aktivite Performans Olcegi (COPM) gibi degerlendirme &lciim araglar
rehabilitasyonu uygulayan terapiste tedavi amaglarina ulagsmada yardimci olabilir.

Boylece terapistin rehabilitasyonda basarili olmasi kolaylasabilir (Hannah, 2011).

Yaralanma sonrasinda olusan fonksiyon kaybinin tedavi edilmesi i¢in hangi
metotlarin daha etkili oldugunu belirlemede hastanin performansini etkileyen etmenlerin

belirlenmesi 6nemlidir (Yicel ve ark., 2008).

Yaralanma ¢esidine ve farkli bircok kosula bagl olarak soguga kars1 duyarlilik
olusabilir. Ornegin siklikla el-kol vibrasyon sendromu dedigimiz (HAVS) ve
yaralanmadan sonra gelisen dupuytren kontraktiiriine sahip olan hastalarda goriiliir

(McKirdy ve ark., 2007; Stromberg ve ark., 1996).

Yaralanma sonrasinda ilk birka¢ ay i¢inde soguga karsi hassasiyet baslar.

Cogunlukla bu durum zamanla ge¢gmez (Ruijs ve ark., 2007).

El yaralanmasi sonrasi yapilan ve takip edilen on yillik bir ¢alismada soguk intoleransinin

ve agrinin uzun siire devam ettigi bildirilmistir (Gustafson ve ark., 2011).

El yaralanmalarini takiben soguga kars1 hassasiyet sik goriiliir ve engel olusturan
bir sikayettir. Yaralanan bolgenin soguga maruz kalmasiyla bu bolgede asir1 ve normal
olmayan derecede rahatsizlik hissi gortiliir ve bu soguktan kaginmaya sebep olur (Craigen

ve ark., 1999).

Kisisel farkliliklardan dolay1 hastalarda goriilen semptomlar kesinlik kazanmaz.
Fakat soguga maruz kalma durumunda ¢ogunlukla sizlama, agri, giic kaybi, uyusma,
karincalanma ve cilt renginde degisiklikler gibi bircok sikayet goriiliir (Irwin ve ark.,

1997).

Soguga kars1 hassasiyetin patofizyolojisi tam olarak belli degildir. Bu yiizden
etiyolojik olarak noral, kemik ve vaskiiler komponentleri barindiran ¢ok faktorlii bir yol

izlenmelidir (Carlsson ve Dahlin, 2009).

Akut el yaralanmalarindan sonra hastalar agri, travmaya bagl stres bozuklugu,
harekette kisitliklar, disfonksiyon, aktivitelere katilamama, psikolojik etkilenimler gibi
cesitli problemlerle karsilasmaktadir. Bu problemlerin bir¢ogu ilk yil icerisinde azalir ya

da tamamen kaybolur (Gustafsson ve Ahlstrom, 2004).
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2.4.1. Eklem hareket kisithhig: ve sertlik

Travmatik el yaralanmalarindan sonra ortaya ¢ikan problemlerden biri de eklemde
olusan sertliktir. Eklem hareket agikligin1 azaltan sebepler uzun siiren hareketsizlikten
sonra; yara izi, yumusak dokuda kisalma ve sisliktir. Eklemdeki sertlik problemini
ortadan kaldirmak i¢in tedavi ve rehabilitasyonun problem odakli ve biitiinleyici bakis
acisina sahip olmasi gerekir. Problemler ortaya ¢ikar ¢ikmaz basing tedavisi, splintleme
ve aktif, pasif mobilizasyona baslanilmalidir. Kisalmis dokuya uzun siire boyunca
hastanin maksimum tolere edebilecegi kadar diisiik yiikte stres uygulamak pasif eklem
hareket acikligini yeniden kazanmada temel prensiptir. Eklemin siirlamasi biiyiidiikge

splintin hastaya uygulanma siiresi de bir o kadar uzun olmaktadir (Wong, 2002).

Travmatik el degerlendirilirken agr1, eritem, eklem hareket agikliginda azalma ve
6dem gibi enflamasyonun klinik belirtileri goriilebilmektedir. FElin dorsalinde
kontraktiiriin ve skar dokunun fleksiyon kisitlamasina sebep olma ihtimali daha ytiksektir.
Ekstansiyonda kisitlamaya sebep olan ise volar yiizeyde meydana gelen yaralanmadir.
Aktif ve pasif hareketin arasindaki fark eklemdeki sertligin kas-tendindz bir sebebi ile
eklem arasindaki farkin ayirt edilmesinde kolaylik saglayabilir. Aktif ve pasif hareket
arasinda fark yoksa eklemin kendisinin hareketi kisitlamasi daha olasidir. Pasif hareket
aktif hareketten biiyiik ise kas-tendindz bir sebepten dolay1 hareketin kisitlanmasi
muhtemeldir (Watt ve Chang, 2011).

Eldeki sertligi degerlendirmek ve beraberinde miidahale uygulamak elin
anatomisinin yani sira yaralanma mekanizmasinin da iyice anlasilmasi gerekmektedir.

Farkli modalitelerin ve tedavinin programinin iyice anlasilmasi ile iyilesme
stirecinin basarili bir sekilde yonetilmesini saglar Eldeki bu sertlik fonksiyonda ve hayat
kalitesi lizerinde onemli azaliglara sebep olmaktadir. Genellikle elde olusan bu sertlik
sadece hasta Oykiisii ve fiziki muayene ile degerlendirilmektedir. Daha fazla ve daha
detayli degerlendirme i¢in manyetik rezonans goriintilleme, radyografiler, ultrason, BT

vb. ile gosterilebilir (Crane ve Wimsey, 2020).

Travmatik el yaralanmasi gegiren bireye uygun ve erken tedavi uygulamak ortaya
cikan sertlik probleminin boyutunu azaltabilmektedir. Operasyon dis1 sonuglar hastanin
splintleme ve rehabilitasyona uyumuna baglidir. Eklemde sertlik olusan hastalarin
%87’sinin ameliyata gerek kalmadan dinamik splintleme ve egzersiz programina basarili

yanit verdigi tespit edilmistir (Weeks ve ark., 1978).
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2.4.2. Kas kuvvet ve kitle kayb1

Toplam agirligin %45’ini olusturan iskelet kas dokusu insan viicudundaki en
blyiik kiitleye sahip yapidir. Kas yaralanmalar1 genellikle yirtilma, gerilme ve
morarmadan kaynaklanir. Olagan siniflandirma hafif, orta ve siddetli seklindedir. Hafif
derece yaralanmalarin belirtileri 6dem ve rahatsizlik durumudur. Orta derece
yaralanmalarda fonksiyon kaybi ve ekimoz goriiliir. Siddetli yaralanmalarda ise yaygin
hematom durumu, tam yirtilma ve siddetli agr1 goriilmektedir. Yaralanmada siniflama
tiriiniin ~ belirlenmesinde ultrason, tomografi ve manyetik rezonans araglari
kullanilmaktadir. Tedavide ilk asama price protokolii olarak adlandirilabilir. Ultrason
tedavisi, nonsteroidal antienflamatuar ilaglar, rehabilitasyonda baslangi¢ kismindan sonra
pasif ve aktif germe ve kuvvetlendirme, eklem hareket agikligini arttirma kullanilir. Bu
sirecte agrisiz ilerlemeye calismak 6nemlidir. Bu durumun yaninda cerrahinin meydana
getirdigi kesin endikasyonlar da mevcuttur: kas-tendon tekrar yerlestirme, giiclendirme

ve hematom drenaji1 ( Fernandes ve ark., 2011).

2.4.3. Ince motor becerilerde kayip
Akut bir el yaralanmasindan sonra hasta bireyler, fiziksel aktivitelerde zorluk,
agri, stres, travmaya bagli anksiyete hali, fonksiyonel bozukluklar, duygudurum

bozukluklar1 gibi ¢esitli sorunlar yasar (Gustafsson ve Ahlstrom, 2004).

Travmatik el yaralanmasi geciren bireylerde fiziksel zorlayicilik diger
problemlere gore daha baskindir. Ciinkii fonksiyonel bozulma diger problemleri de
tetiklemektedir. Eldeki fonksiyonel kayip, kaba ve ince motor becerilerde azalma ve
islevde yetersizlik onemli sorunlardan bazilaridir. Travmatik el yaralanmasi gegiren
hastalarda kaba motor becerilerden ziyade ince motor becerilerde zorlayicilik daha
fazladir. Yaralanmaya sahip bireylerde genellikle tutulmus eklemlerde ya da tutulmamis
eklemlerde azalmis eklem hareket acikligi (ROM), kavrama ve kistirma da dahil kas
giiclinde azalma, azalmis direng ve artmis yorgunluk durumlar1 olusmaktadir (Perez-

Marmol ve ark., 2017).

Ince motor beceriler, giinliik yasamda kii¢iik ve karmasik hareketleri
yapabilmemizi saglar. Ince motor becerilerin verimliligi, aktivite performans hizin1 ve
yapilan aktivitelerin kalitesini 6nemli 6lgiide etkiler. Ergoterapist yaralanmaya sahip el

hastasinin ince motor becerilerini geri kazanmasi i¢in desteklerken bazi aktiviteleri
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uygulamaya ihtiya¢ duyar. Bunlardan bazilari: oyun hamuru kullanarak parmaklar
calistirma, vida takma ¢ikarma ve dondiirme, masada ya da bagimsiz olarak ayakta
calisma, resimleri tasirmadan boyama, supinasyon ve pronasyon hareketlerine yardimci
aktiviteleri yapma, mandal yardimi ile nesneleri alip kasenin igine birakma, karton, kagit

gibi materyaller ile el isleri yapmak gibi aktivitelerdir.

Ince motor becerileri geri kazanmada 6zellikle ergoterapist destegi cok dnemlidir.
Hastaya bireye uygun ve kisisel tedavi programini olusturan ergoterapist rehabilitasyon
stirecini 1yi yonetebilmelidir. Giinliik hayatta bagimsizlig1 saglamak i¢in dncelikle ince
ve kaba motor kuvvetlerde hastanin kazanimini saglamay1 hedefleyip uygulamalidir.
Azalan fonksiyonellik i¢in dogru aktiviteleri hasta birey i¢in planlamali ve uygulamalidir.
Bu planlanan aktiviteler kisi i¢in anlamli ve amagli olmalidir. Ornegin el yaralanmasi
geciren sofor bir hasta icin yaralanma sonrasi ise geri doniiste zorlanacagi en temel
aktivite kontagi c¢evirebilmektir. Ergoterapist ya da ilgili rehabilitasyon uzmani ince
motor beceriler iizerinde ¢alisirken supinasyon ve pronasyon hareketlerini temel alan
aktiviteleri oncelikli hale getirmelidir. Hastanin yaralanma sonrasi kaygi duydugu
yapamayacagindan korktugu aktiviteler de mutlaka rehabilitasyon programina dahil

edilmelidir.

2.4.4. Tendonda yapisma (adezyon)
Tendon cerrahisinde en ¢ok tartisilan veya cevap aranan soru skar doku olusumu
ve adezyondur. Yaralanma sonrasi bireyde sakar doku olusumu ve yapisiklik neredeyse

kagimilmazdir.

Major ve mindr travmatik el yaralanmalarindan sonra tendon yaralanmalari ortaya
cikmaktadir. Yaralanmanin cerrahisi ¢ok basarili gecse dahi yapisiklik meydana
gelebilmektedir. Yapisiklik mekanizmasinin anlasilmasi ve tendon iyilesmesi ile ilgili
biiyiik ilerlemeler kaydedilmis olsa da yapisikligi 6nlemede klinik olarak uygulanabilen

yontemler belirsizligini siirdiirmektedir (Legrand ve ark., 2017).

Onemli klinik problemlerden biri de cerrahi sonrasi tendonun implanta
yapigmasidir. Cerrahi sonrast yapisiklik, tendon tamirinden sonra yaygin goriilen bir
sorundur. Bazi tendon yirtiklarindan sonra gelisen adezyonun Onlenmesi zordur.
Adezyonun onlenmesinde bazi maddelerin ve malzemelerin olumlu etkisinin oldugu

konusunda ¢alismalar mevcuttur (Akbari ve ark., 2015).
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Adezyon tendon onariminda en yaygin goriilen komplikasyondur (Achauer ve
ark., 2000).

Ekstrensek iyilesmenin bir sonucu olan adezyon olusumu cerrahi sonrasi erken
hareket programlari ve atravmatik metotlar ile minimuma indirilebilmektedir. Diger

dokulardaki travma artar ise adezyon olugma riski de artabilmektedir.

2.4.5. Odem

El terapistleri i¢in 6demi tedavi etmede eldeki sismeyi hizli ve etkili bir bicimde
azaltmak zorlayici bir faktordiir. El terapistleri hastanin bir an dnce harekete baslamasi
icin 6demi muhakkak azaltmalidir. Uzun siiren 0dem, elde hareketlilik, skar doku
olusumunda hizlanma, eklem hareket agikligi, estetigi ve elin giicii lizerinde 6nemli bir
etkiye sahiptir. Bu etmenler ise geri doniiste, giinliik yasam aktivitelerine baglamada ve

genel iyilesme siirecinde olumsuz bir etkiye sahiptir (Miller ve ark., 2017).

Elde olusan uzun siireli 6dem, elin fonksiyonunda ve hareket acikliginda olumsuz

etkilere neden olabilir (Miller ve ark., 2017).

Odemi azaltma ve ydnetme durumunda el yaralanmasi gegiren bireyin
ihtiyaglarina gore tedavi uyarlanmali ve kanita dayali miidahaleler ile kapsamli bir
program hazirlanmalidir. Yaralanma geciren eldeki 6dem tedavinin tiim agamalarinda ¢ok
biiyiik 6nem tagimaktadir. Odemin 6nlenmesinde en ¢ok kullanilan teknikler arasinda
geleneksellesmis soguk kompres, elin yiiksekte pozisyonlanmasi, gerekli egzersizler ve

masaj yer almaktadir (Hunter ve Mackin, 1995).

2.4.6. Soguga kars intolerans

Soguga maruz kalma sonucu duyusal bozukluk, agri, elde renk degisiklikleri,
sertlik gibi durumlarin meydana gelmesine soguk int6leransi denir. Travmatik bir
yaralanma sonrasi ortaya ¢ikar ve atipik bir tepki olarak tanimlanmaktadir (Vaksvik ve

ark., 2016).

Soguga kars1 intdlerans durumunda soguga maruz kalma ile ilgili dort ¢esit belirti
vardir. Bunlar: sertlik, agri, duyarlhilikta degisim ve renk degisikligidir. Herhangi bir

kombinasyonda ya da izole durumda ortaya ¢ikabilmektedirler. Yaralanma 6ncesinde var
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olan soguk intdleransi yaralanma ile esit olarak daha da kétiilesmektedir (Campbell ve

Kay, 1998).

Sinir yaralanmalarindan sonra soguga karsi hassasiyetin siddeti artabilir. Bu
durum da sakatlik ve siddetli agn ile iligkilendirilir. Genis bir degerlendirme hastanin
bakis agisini, semptomlarin etkisini subjektif araglarla icerdigi gibi cilt sicakliklar1 gibi
objektif degerlendirmeyi de igermelidir. Soguk intdlerans durumuna sahip hastada
rehabilitasyon yonetimi zordur. Hastada soguga bagli olarak gelisen agr1 ve fazla tepkileri
en aza indirmek ic¢in uygulanan stratejiler uyarlanabilir olmali ve duyarsizlastirma
yontemi ile sicak miidahalelerini icermelidir. Soguga kars1 duyarlilik ve soguk int6leransi
terimleri, anormol soguk kaynakli asir1 tepkileri klinik olarak tanimlayabilmek icin el
cerrahisi ve el tedavileri literatiiriinde birbirinin yerine ve kapsamli olarak kullanilmigtir

(Novak, 2018).

2.4.7. Duyu kaybi

Motor sinirlerin dnemli bir bileseni de duyusal afferent liflerdir. Saf motor sinirler
olarak adlandirilan pek ¢ok sinirdeki aksonlarin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Bu
duyusal afferent lifler, kastaki gerginligi tespit eden golgi cisimeigi ve kas uzunlugundaki
degisimleri belirleyen, germe reseptorii olarak da adlandirilan kas igcikleri de dahil olmak
tizere kaslardaki duyusal u¢ organlari innerve eder. Bu iki yapi1 da kuvvetin
belirlenmesinde ve diizenlenmesinde, ekstremite kontrol geribildiriminde ve
propriyosepsiyonda rol alir. Periferik sinir yaralanmalarindan sonra duyusal afferentlerin
sinirin hedefi olmayan kaslar1 da icererek kaslari yeniden innerve edebildigine dair
elektrofizyolojik ve histolojik kanitlarin oldugu bildirilmektedir. Duyu kayiplari; ezilme,
transeksiyon, reinnervasyon ve kas grefti de dahil olmak tizere ¢esitli kas modelleri ve
sinir yaralanmalarindan sonra ortaya ¢ikar ve ¢apraz innervasyonun da gerceklesmesine
da kas igciginin kutandz afferent yeniden innervasyonu ve kasmn duyu lifini yeniden
innervasyonu capraz innervasyona kanit olusturan durumlardir. Kasin ¢apraz yeniden
innervasyonu ve duyusal olarak yeniden innervasyonun. periferik sinir tamirinden sonra
motor kontroliin restorasyonu, kasin duyusal korunumu, flep hissi, sensorimotor
kontroliin kolaylastirilmas1 ve ndéroma tedavisi de dahil olmak iizere 6nemli klinik

uygulamalari vardir (Banks, 2015).
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Viicudun belirli bir kisminda ger¢eklesen duyu kaybi, amputasyon ve sertlik
durumu viicudun tiimiinde goriilen bozukluklara doniisebilir. Duyusal kaybin yeniden
kazaniminmi iceren teknik ve tedaviler rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir.
Mevcut tedaviler, duyu kaybi olan viicut boliimlerinde motor fonksiyonun potansiyeli
tam olarak kullanilmadig1 halde motor fonksiyonun geri kazanimia odaklanmaktadir.
Norofizyolojik kavramlara dayanan bir tedavi, elin duyusal kaybini yeniden kazanmaya
programlanarak dahil edilmelidir. Elin iglevi i¢in rutin gorevler ve modalitelerde onemli
olan viicut ylizeylerini tespit etmek i¢in duyusal girdilerin kullanimi ve organizasyonu
analiz edilir. Tedavi programinda, travma sonrasinda somatosensoriyel kortikal yeniden
yapilanmay1 temel alan kurallar rasyonellestirilir ve bir hasta hikayesi ile sunulur.
Duyusal girdilerin 6nemli yiizeylerden yollara ve reseptorlere iletilmesi ile terapi baslar.
Girdiler, hasta bireyi motive etmek i¢in olusturulan gorevde takdir i¢in yeterli yogunlukta
iletilmektedir ve baglangicinda elektrik uyaranlar1 kullanilir. Bunun ardindan kutanoz
mekanoreseptorler, velcro gibi yiiksek siirtinme ya da kesme bilesenlerine sahip
girdilerle uyarilir. Bu uyarma cilt yilizeyini oksayarak gergeklesir. Rehabilitasyon
ilerledik¢e 6nemli ve ciddi gorevlerin yeniden egitiminde duyusal takdirin kazaniminin
arttirtlmasi i¢in kullanilan araglar degistirilir. Hasta bireyin dokunsal formlar1 kesfetme

ve tanima ile alakali becerileri 6zenle bi¢imlendirilir (Dannenbaum ve Dykes, 1988).

2.4.8. Sudeck atrofisi

1900’1 yillarda Paul Sudeck, travmadan sonra gelisen, karakteristik benekli
dekalsifikasyon, 6dem, siyanoz, agr1 ve ileri donemde kontraktiir ve eklem sertligi ile son
bulan bjr sendrom olarak tanimlamistir. Bu hastaliga Sudeck distrofisi, ndrovegetatif
distrofi, Sudeck kemik atrofisi, posttravmatik refleks distrofisi gibi isimler de verilmistir

(Duthie ve Ferguson, 1973; Ertem ve ark., 1978).

Sudeck atrofisi en fazla el, ayak kemiklerinde goriiliir. Sudeck atrofisi sinir
lezyonlari, enfeksiyonlar, kirik ve cikiklar, cerrahi travmalar, kirik ve ¢ikigin zorlayici
repozisyonu ya da yanik ve donmalar sonucunda meydana gelebilir. Bu durumla beraber
burkulma ve kontlizyon gibi 6nemsiz travmalardan sonra da ¢ok siddetli olabilmektedir.
Hatta al¢1 yapilmayan tarafta bile goriilebilir. Belirtilerin %601 1 ay i¢inde goriliir.
(Giannestras, 1976).
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Kisaca sudeck atrofisi, ekstremitelerde ndrodistrofik bozukluklar sonucu olusan
fonksiyon kaybi, 6dem, agri, kas atrofisi, deride renk degisiklikleri, radyografik olarak

osteoporoz ve kontraktiir olarak tanimlanabilir.

2.5. ICF Modeline Gore Ortaya Cikabilecek Problemler

El terapistinin rehabilitasyonu uygulama siirecinde uygun tedavi araglarmin
secilmesini konusunda, ICF (Uluslararas: Islevsellik Smiflandirmasi) karsilik gelen

oOl¢iitlerinin belirlenmesi yol gosterici olur. (Schier ve Chan, 2007).

ICF 1450 kategoriden olusur. Bu kategoriler hiyerarsik olarak diizenlenmistir.
ICF’ in 2 temel kismi vardir. 1. Kisim, engelliligi ve fonksiyonelligi kapsar. Bu islevsellik
viicudumuzdaki sistemlerin fizyolojik olarak fonksiyonlarini, anatomik yapilar1 ve
bireyin bir aktiviteyi yiiriitebilme becerisini igerir. 2. Kisim, baglamsal etmenleri, engel
olusturan ¢evresel etmenleri, saglig1 iyilestirici ve kolaylastirici faktorleri icerir (Cieza ve

ark., 2019).

Bireysel faktorler; genetik yapi, davranis sekli, demografik bilgiler, aile oykiisti,
yasam sekli ve basa ¢ikma stratejilerini igerir (Naughton ve Algar, 2019).

ICF’ in ve biyopsikososyal felsefesinin temel hedefi, bireyin saglik durumunu ve
yasadig1 saglik tecriibesini, kisinin fonksiyonelligine ve sosyal cevre ile etkilesim

kurabilme becerisine yogunlasarak tanimlamaktir (World Healt Organization, 2001).

ICF modeline ek olarak el yaralanmasi geciren kisinin psikososyal anlamda

problemler yasadigi, yasam kalitesinin etkilendigi ve rollerinin degistigi gosterilmistir

(Alnaser, 2009).
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Saglik durumu
(bozuklu]k/hastahk)

l I 1

Viicut fonksiyonu Aktiveler Katilim
Ve yapis| (Limitasyon) ey, (Kisitllk)
(boz¢1kluk) |

| |

Qevresel Kisisel
Faktrler Faktorler

Sekil 1: Islevsellik, yeti yitimi ve saghgmn uluslararasi ssmflandirmasi (ICF) modeli

2.6. Anksiyetenin Tam ve Genel Ozellikleri

Anksiyete, yasamin devamliligi ve kisiye yonelik olast bir tehdit durumunda
kisinin harekete gecmesini saglayan ana duygulardan biridir. Anksiyete, Hint-Germen
kokenli “angh” kelimesinden tiiretilmistir. Anlam olarak “tasa, sikinti, sikica bastirmak”
kavramlarii kapsamaktadir. Cogu zaman anksiyete, korku, kaygi, endise gibi terimler

birbirlerinin yerine kullanilsa da bu kelimeler farkli manalar tagimaktadir.

Oncelikle DSM-III’te yer alan ve anksiyete bozukluklarini igeren “nevrotik
reaksiyonlar” kategorisi ya da nevrozu animsatan tanimlamalar DSM-IV’te tamamen
ortadan kaldirilmistir ve yerini “anksiyete bozukluklar’” siniflamasina birakmistir. Bu
tan1 siiflamasi, agorafobinin eslik ettigi ya da etmedigi obsesif kompulsif bozukluk,
panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu, TSSB ve 6zgiil
fobi olmak iizere alt1 grupta toplanir. Diger bir tanisal kategori sistemi olan Diinya Saglik
Orgiitii’niin simiflandirma sistemi olan ICD (International Classification of Diseases)’de
de anksiyete bozukluklart nevroz kavramiyla birlesik sekilde 8. Basimindan (ICD-8)
itibaren yer alan bir tanidir ve ICD-8’ de yer alan “anksiyete nevrozu” siniflandirmasi
tipk1 DSM-IV’de yapilan degisiklik gibi, ICD-10’da yerini “anksiyete bozukluklar1” na

birakmustir.
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2.6.1. Anksiyete bozuklugunun tarihgesi

S. Freud “Anksiyete Norozu” terimini tliretmis ve anksiyetenin iki tiirini
tanimlamistir. Anksiyetenin birinci tipi dizginlenememis libidodan kaynaklanmaktadir.
Yani libidonun artmasina bagli olarak ortaya cikan ve fizyolojik olgularin bilissel
yansimasi olan seksiiel gerilimdeki fizyolojik artigtir. Libidonal blokaja bagl gelisen
anksiyetenin ylikselmesi sonucunda anksiyete ndrozu, nevrasteni ve hipokondriazis
olusmaktadir. Freud’a gére bu durum biyolojik temellere sahiptir. Anksiyetenin diger tipi,
baskilanmis isteklerin ve diisiincelerin orijinal yapilarinin kaygisinin ve sikintisinin ¢ok
yogun olarak hissedilmesi olarak tanimlanir. Bu tip anksiyetede histeri, fobi ve
obsesyonel néroz goriiliir. Bilinen bu kosullar1 ve onlarla iliskili olarak meydana gelen

anksiyeteyi Freud, fizyolojik etmenlerdense psikolojik etmenlere baglamaktadir.

1926’da yayinlanan “Inhibitions, Symptoms and Anxiety” (Freud 1926) isimli
kitabinda Freud, anksiyeteyle alakali yeni bir kuramdan bahsetti. Bu teoride, norotik i¢
kaynakli anksiyete ve reel dis kaynakli anksiyetenin her ikisinin de tehlikeli durumlara
kars1 bir cevap olarak gelistigini diisinliyordu. Bu dogrultuda anksiyeteyi meydana
getiren durumlarin iki formunu olusturdu. Bu teorilerden ilki dogumla ilk prototipini
yasayan, i¢giidiisel stimulusun kars1 ¢ikilamaz etkisiydi. Bu tiir durumlarda diirtiiniin tim
etkinligi ortaya ¢ikarak, mutsuzluk ve travmayr meydana getirmekteydi. Daha yaygin
goriilen ve ikinci teori ise, tehlikenin olusturdugu durumdan ziyade, tehlike ve tehdit

beklentisi durumunda ortaya ¢ikan anksiyetenin meydana gelmesidir.

2.6.2. Epidemiyoloji

Anksiyetenin prevalansi kiiltiirlere ve iilkeye gore degisim gostermektedir.
Ornegin Amerika’da anksiyete bozukluklarmmn prevalanst %18,1° dir ve kadinlar
erkeklerden %60 daha fazla etkilenim gostermektedirler (National Institutes of Health,
2022)

Anksiyete cocukluk, genclik ve geng eriskinlik donemlerinde goriilmektedir. Tleri
yasta ve yeni baslayan anksiyete bozuklugu durumunda, bireyin bilinmeyen tibbi
durumuna ait sorunlarin arastirilmasi gerekir. Tiirkiye’de anksiyete bozukluklarinin
epidemiyolojisi ile ilgili ¢ok fazla ¢aligma yapilmamistir. Bunun yaninda yapilan
arastirma ve calismalardaki verilere gore, Tiirk insaninin %29’unda en az bir tiir anksiyete

bozuklugu vardir (Keskin ve ark., 2013).
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2.6.3. Anksiyetenin belirtileri ve nedenleri

Anksiyete bozukluguna sebep olan genetik faktorler, fiziksel ve psikolojik stres,
diyet ve kirlilik vb. gibi ¢evresel etmenler konusunda arastirmalar devam etmektedir.
Anksiyete mental rahatsizliklar, kalp hastaliklar1 veya tipl diyabet gibi gevresel,
psikolojik ve genetik etmenlerin kombinasyonu ile meydana gelmektedir. Anksiyete ve
korkunun iiretiminde beynin birgok bolgesi rol almaktadir. Amigdala yapisi da anksiyete

bozuklugunda anahtar bir rol oynar (Martinez ve ark., 2007).

Amigdala beyne gelen sinyallerin islendigi ve yorumlandigi kisimlarin
iletisiminden sorumlu beyin boliimiidiir. Amigdala tehdit aninda beyni uyarir ve korku,
anksiyete cevabini tetikler. Anksiyete bozukluklarinin bulgular kigiden kisiye degisiklik
gostermektedir. Cok ¢esitli bulgulara sahip olunsa dahi tiim anksiyete bozukluklarinda 2
temel bulgudan birisi muhakkak gdzlemlenmektedir. Bu iki semptom kisilerin tehdit ve
tehlike altinda olmadigi durumlarda hissedilen siddetli endise duyma veya korku ile bas
basa kalma durumudur. Bu belirgin iki bulgu disinda da goriilen emosyonel bulgular
vardir. Anksiyete bozuklugunda siirekli en kotiisiinii diistinme, dehset hissi, sinirlilik,
konsantrasyon bozuklugu, gerginlik, savas ya da ka¢ yanitina kars1 gelisen anksiyete ve
huzursuzluk gibi birgok fiziksel semptom goriiliir. En sik goriilen fiziksel semptomlar ise
uykusuzluk, carpinti, yorgunluk, sik idrara ¢ikma, bas agrisi, terleme, kasta gerginlik,

nefes darlig1 ve titremedir.

2.6.4. Anksiyetenin siniflandirilmasi

Diinya genelinde anksiyete bozukluklar1 sik goriilmektedir. Anksiyete

bozukluklar: sakatliga ve ekonomik kayiplara sebep olur.

Diinya Saglik Orgiitii su anda Uluslararas1 Hastaliklar ve Ilgili Saglik Sorunlart
Siniflandirmasinin  (ICD-11) on birinci revizyonunu gelistirmektedir. Bu da,
siiflandirmanin 25 yili askin siiredir gecgerliligini, diinya ¢apinda uygulanabilirligini ve

klinik yararin1 gelistirebilmek i¢in ilk firsati temsil etmektedir (Kogan ve ark., 2016).

Gilinimiizde kullanilmakta olan ICD-10 (1992) ve DSM-IV (1994)
siiflandirmalar1 birbirine olduk¢a yakinlagmistir. Bu da diinya 6lgeginde, ortak bir
siniflamaya dogru yol alindigimi gostermektedir. ICD-10 simiflandirilmasina gore

anksiyete:
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e Fobik bunalti bozuklugu
e Baska bunalt1 bozuklugu
e Obsesif kompulsif bozukluk

e Agir strese tepki verme ve uyum bozukluklari olarak siniflandirilir.

DSM-1V smiflandirmasi ise:

e Yaygin anksiyete bozuklugu

e Panik bozukluk-agorafobi ile birlikte-agorafobi ile birlikte olmayan
e Ozgiil fobi

e Sosyal fobi

e Obsesif kompulsif bozukluk

e Posttravmatik stres bozuklugu

e Akut stres bozuklugu olarak siiflandirilir.

Gilincel olarak anksiyetenin psikiyatrik siniflandirilmast elestirel olarak
incelenmektedir. Avrupa literatiiriinde semptomlarin birlikteligi anksiyete nevrozunun
belirleyicisidir. Bunlarin yardimer smiflandirmasi, goriilen semptomlarin siiresine ve
tetikleyici etmenlere dayanmaktadir. DSM-III ile 6rneklenen Amerikan literatiiriinde,
semptomatik siiflandirmaya daha fazla dikkat ¢ekilmektedir. Hem tek basina hem de
agorafobiyle beraber ayr1 bir tani statiisii verilmektedir. Her iki siniflandirmada da kaygi
durumu, tani hiyerarsisinin en alt kisminda yer alir. Bu sebeple diger tiim belirtiler
onceliklidir. Higbir siniflandirma tiirtiniin, klinik pratikte taninabilen ayr1 patolojik kaygi

sendromunu dogru bir bigimde tanimlayip aciklamadig tartisiimaktadir (Tyrer, 1984).

2.6.5. Travmatik el yaralanmalarinda anksiyete

Genellikle travmatik el yaralanmasi geciren hastalarda travma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB), anksiyete ve depresyon hali goriilmektedir. Travmatik el yaralanmasi
gecirdikten sonra bireylerde cerrahiyi takiben ¢ok yonlii olarak fiziksel ve psikolojik
dogal seleksiyon gerekmektedir. Yaralanmanin gerceklesmesinden iyilesme evresine
kadar gecen siire boyunca hastada anksiyete hali cogu zaman gdzlenir. Bu evre hasta igin
duygusal olarak zorlayici olabilmektedir. Tiim hasta bireyler gecirdikleri yaralanmadan

duygusal anlamda etkilense de c¢esitli fiziki, sosyal, cevresel, biligsel, kiiltiirel ve
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psikolojik bircok faktére bagli olarak hasta bireylerin uyum saglamada daha da
zorlanmasina sebep olabilir ve boylece bu durum ilerleyen psikolojik bozulmaya dogruyu

gidebilmektedir. Akabinde de islevsellik negatif yonde etkilenecektir.

Bu durum fiziksel olarak iyilesmenin yani sira hayat kalitesinde de diislise neden
olabilmektedir. El terapisti, travmatik yaralanmaya gegiren hasta bireyde yaralanmanin
maruz biraktig1 psikolojik etkiyi ve anksiyete insidansini genis kapsamli bir bicimde
degerlendirebilmeli ve bu etkiye olumlu anlamda katkida bulunabilecek ¢esitli etkenleri

belirleyip degerlendirebilmelidir.

Bilinen baz1 risk etkenleri arasinda akut stres bozuklugu, gelisen anksiyete, utang,
sinirlilik hali ve travma esnasinda inhilal gibi faktorler yer almaktadir. Bu etkenler
travmatik yaralanma oncesinde de sonrasinda da sik goriiliir. Bu duygu karmasasinin

normallestirilip giinliikk hayata adaptesinde psikoegitimin 6nemi agiktir (Gilbert, 1996).

Kaygida artis, psikolojik kaginma ve geriye donme ile kendini gosteren akut stres
ve anksiyete reaksiyonlari, bedensel yaralanmay1 da kapsayacak sekilde bir¢ok travmatik

yaralanmanin sonrasinda rapor edilmelidir.

Bu belirtiler genellikle yaklasik bir ay i¢inde azalmaktadir. Devam ettigi takdirde
de travma sonrasi stres bozuklugu haline gelerek (TSSB) kendini gosterir. Var olan
travma sonrast stres bozuklugu durumuna; kronik agri, anksiyete, islev bozuklugu gibi
belirtiler eglik ederek bu durumu daha da siddetlendirebilir veya bu belirtiler travma

sonrasi stres bozukluguna yol agabilir (Grunert ve Maksud, 1993).

Bu durumda hastalar aktiviteye baslamada zorluk c¢ekebilir, gilinlik yasam
aktivitelerine geri doniislerde de gecikmeler yasayabilir. Hastanin hayat kalitesinde

diisiisler meydana gelebilir ve psikolojik olarak olumsuz etkilenmeler ivme kazanabilir.

Erken miidahale, travmatik el yaralanmasindan sonra akut olarak gelisen psikolojik
bir¢ok faktor lizerinde etkili olmaktadir. Cogu zaman ise akut anksiyete ve stres durumu

miidahaleye ihtiya¢ duyulmaksizin ¢oziilmektedir.

Aktivitelerde bagimsizlik ve anlamli ve amaclh aktivitelere erken katilim,
motivasyonu, 0zsaygiyl, odaglr ve bakis agisimi pozitif yonde etkiler (Hannah, 2011).

Hastanin anksiyetesinin azalmasi, moral artig1 ve iyilik halinin iyilesmeyi olumlu yonde
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etkiledigi ve wuzun vadede morbiditeye de katkida bulundugu g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

2.6.6. Anksiyetenin tedavisi

Anksiyete bozukluklari ¢ogu zaman ilagla ya da psikoterapiyle tedavi
edilmektedir. Tedavi bigimi bireysel tercihe ve hastaliga baglidir. Acil servise akut
anksiyete nedeniyle belirgin ve huzursuz olarak gelen hastalar primer olarak
benzodiazepinler ile yapilan anksiyolitik tedavi ile yarar gormektedir. Akut anksiyeteye
sahip hastalardan kendine zarar verme egiliminde olan hastalara bu tedavinin disinda ek
olarak psikiyatriye yonlendirme yapilmalidir. Anksiyete bozukluklarina sahip kisiler
tedavide serotonin reuptake inhibitorleri, antihipertansifler, trisiklik antidepresanlar,

atipik antidepresanlar ve antipsikotikler kullanilabilirler (De Beurs ve ark., 1999).

2.7. El Yaralanmalarinda Psikolojik ve Sosyal Problemler

Travmatik el yaralanmalarinin sosyal ve psikolojik bircok sonucu vardir. El
terapistleri hastayr degerlendirip hastaya uygun tedavi programi olustururken
rehabilitasyonun kisi merkezli olmasina dikkat etmelidir. Kiiltiirel faktorleri de mutlaka
g6z Oniinde bulundurmalidir. El terapistleri hastanin tedaviye uyumunu kolaylagtirmali
ve psikososyal iyilesmeyi, moral ve motivasyonu olumlu yonde etkilemelidir. El
terapistinin ana hedefi anlamli ve amach aktiviteler ile bireyin bagimsizligin1 saglamak
olmalidir. Travmatik el yaralanmasi sonrasi bir¢ok sosyal adaptasyon problemleri
gerceklesmektedir. Ornegin ise geri doniiste karsilastigi zorluklar, aile iiyeleri ile
problemler, maddi sikintilar, yasadigi fiziksel durum ile nasil bas edecegini bilmeme, bazi
rol kayiplari, bilinmezin verdigi korku ve endise hali, kendini yetersiz ve aciz hissetme
ve tanimlayamadig1 anksiyete ve duygu durum bozukluklar1 gibi. Bu yiizden uygun
rehabilitasyon programinin olusturulmasi i¢in el terapisti psikososyal sikintiy1, kisi bazl
ilgili anket ve Olcekler ile erken tespit etmelidir. El terapistleri rehabilitasyon hedefleri
olusturulurken hasta ile is birligi icinde olmali ve hastanin tedaviyle uyumunu
saglamalidir. Hastanin yasaminda 6nceligi olan fiziksel aktiviteler 6n planda olmalidir.
Tedavide kullanilacak aktivitelerin hastanin kiiltiirel durumuyla alakali ve anlamli

olmasini saglamak baslica rehabilitasyon hedeflerimiz arasinda olmalidir.

38



Rehabilitasyon ve tedaviyi yapacak terapist ilk degerlendirmede, yaralanmanin
seviyesini belirleyerek travma hastasinin hastalik diizeyindeki gidisatin1 tahmin
edebilmeli ve hastaya gergeklesmeyecek vaatlerde bulunmamalidir. Béylece hastanin

tedaviden beklentisini gereken seviyede tutmalidir.

Tedavi ve rehabilitasyonu gergeklestirecek olan el terapisti, fizyoterapist ya da
ergoterapist hastaya gergeklesen travmatik yaralanmayi net bir sekilde tanimlayip
aciklamali, travmatik yaralanma i¢in gereken minimum iyilesme siiresini, kisiye 6zgi
tedavi programini, agr1 ve anksiyete ile bas edebilme yontemlerini, agik ve sade bir dille
anlatabilmelidir. Rehabilitasyonu uygulayan terapist hastada travma sonrasi stres
bozuklugunu fark ederse ya da gergekleseceginden endise duyuyorsa bu konuda hastaya
yardimc1 olabilmeli olamiyorsa da mutlaka bir psikologa ya da psikiyatriste
yonlendirmelidir. Hasta sadece yaralanma hikayesiyle degil mali, kanuni ve ailesel
birtakim endiselere de sahip olabilir. Bu yiizden hasta tedaviye geldigi andan itibaren
psikososyal degerlendirmesi kapsamli bir sekilde yapilmalidir. Ornegin terapist, Yaral
Isciler Anketi ve Olayin Etkisi &lgegi gibi araglar kullanilarak psikososyal etkilenimi

erken tanimlamasi gerekir.

2.7.1. Depresyon

Depresyon travmatik yaralanma sonrasi goriilebilen, yaralanma sonrasi fiziksel
islevi olumsuz etkileyen ve ekonomik kaybi arttiran yaygin bir psikiyatrik bozukluktur.
Yapilan aragtirmalar, hasta bireyin aldig1 destegin varliginin ve kalitesinin travmatik
yaralanma sonrasi depresyona karsi koruyucu bir etmen oldugunu belirtmektedir

(Wiseman ve ark., 2015).

Travmatik yaralanma gegiren bir¢ok birey yaralanmadan sonra dayaniklilik
gostererek iyilesmektedir. Fakat travma hastalarinin 6nemli bir cogunlugu travma sonrasi
stres bozuklugu, depresyon, anksiyete gibi psikolojik etkilenimlere sahip olurlar. Bir
ornek verecek olursak yaralanmadan sonraki ilk bir y1l iginde travma hastalarinin yaklasik

ticte biri depresyon ve TSSB tani Ol¢iitlerini karsilamaktadir (Sterling ve ark., 2011).

Depresyonun belirtileri travmadan sonra hemen ortaya ¢ikabilir. Bu belirtiler de
20 yila kadar stirebilmektedir ve belirtiler ilk bir ay gibi erken bir tarihte olabilecegi gibi

5-8 ay sonra yeti yitimi ile iligkilendirilmektedir. Yapilan arastirmalar ¢ogunlukla
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yaralanma sonrasinda depresyonla beraber daha da kdtiilesen fiziksel ve biligsel sonugla

iligkilendirilmistir (Archer ve ark., 2012).

Ayni zamanda islevsel bozukluk, alkol kullanimi, diisiik bagisiklik, ve uzun siireli
sakatlik durumu da iligkilendirilmistir (Bombardier ve ark., 2010; Crichlow ve ark., 2006;
Kiecolt-Glaser ve Glaser, 2002).

Travmatik yaralanmadan sonra depresyonla alakali kaygi yaratan durumlardan
biri daha fazla psikolojik problemi tetikleyebilmesidir. Ornegin, yapilan bir ¢aligmada
yaralanmadan sonra ilk alt1 ay i¢inde hem depresyon hem de anksiyete seviyesinin arttigi
gorilmistir. Yapilan baska bir arastirmada Avustralya travma merkezine gelen 1084
kisinin %22’sinde travma yaralanmasindan sonra ilk bir yil ic¢inde psikiyatrik bir
bozukluk gelistigi ve bu psikiyatrik bozukluklar i¢inde en sik goriilenin depresyon oldugu
belirlenmistir (Bryant ve ark., 2010).

Travmatik yaralanmadan sonra depresyon gelisen bireylerde karakteristik olarak
uzun vadede giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik de dahil olmak tizere fiziksel kisitlilik,

sosyal katilimda problemler, finansal kayiplar goriilmektedir (Zatzick ve ark., 2001).

Travmatik yaralanma sonrasi gelisen depresyon ile ilgili bu zayif fiziksel ve
psikososyal durumlar, uzun vadede depresyonun baglamasina ve devam etmesine sebep

olabilecek etkenlerin belirlenmesinin ciddiyetini gostermektedir.

2.7.2. Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabinin Besinci Baskisina gore
(DSM-5) travmatik olay bireyin “gercek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma
ya da cinsel siddete” maruz kaldigi olay seklinde tanimlanmistir. Buna binaen diisme,
isyeri kazalari, motorlu arag kazalar1 veya spor yaralanmalar: travmatik bir olay sonucu
olusur ve ¢ogunlukla ani meydana gelir ve kisa vadeli sonuglar dogurma egilimindedir.
Boyle goriinse de bireylerin hayatini etkileyecek ve engelleyecek ve bazen de hayat boyu
olumsuz sonuglar meydana getirebilecek fiziksel hasar ve kayiplar yaratarak ilk basta
travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) dahil oldugu bir¢ok psikososyal problemin

goriilmesine zemin olusturabilmektedir (Andersson ve ark., 1997).

Travmatik el yaralanmalari sonrasi travma sonrasi stres bozuklugu ile ilgili

cogunlukla bildirilen belirtiler arasinda; endise hali, tekrar yaralanma korkusu, kabuslar,
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depresyon, elin estetik gorlintiisiinden igrenme, 6fke ve sinirlilik hali, sosyal anksiyete

gibi durumlardir.

Bu baglamda yapilan bir¢ok calisma, travmatik yaralanmalarin sosyal iliskilerin
bozulmasina, ise geri doniiste zorluklara, gilinliik yasam becerilerinde bagimsizligin
azalmasina, serbest zaman aktivitelerine katilimda azalmaya ve maddi sorunlar gibi
fiziksel, psikolojik ve sosyal bir¢ok probleme yol agtiginin altin1 ¢izmektedir (Hoofien ve

ark., 2001).

2.7.3 Giinliik yasam aktivitelerine katihmda zorluklar

Travmatik el yaralanmalarinda goriilen ana semptomlar olagan giinliik
aktivitelerde kisitlanmalara sebep olan ¢esitli eklemlerde agri, 6dem, sertlik ve
deformitelerdir. Yaralanmadan sonra bireyin el ile alakali glinlik yasam aktivite (GYA)
fonksiyonunda azalma meydana gelir. Bu fonksiyon kaybi sebebiyle kiiciik ya da agir
nesneleri kavramada ve tasimada birtakim sorunlar ortaya ¢ikar. Bozulmus GYA’lar
cogunlukla dis fircalamak, yemek yiyebilmek, diigme iliklemek, yazi yazmak,
yiyecekleri bicakla kesmek ya da alet kullanabilmek gibi kisisel ihtiya¢ ve bakim
faaliyetleridir.

Giinliik yagsam aktivitelerinin yaninda yardimci (enstriimantal) aktivitelerde de
zorlanmalar yasanir. Yardimci giinlik yasam faaliyetleri bir kisinin toplum iginde
bagimsiz olarak hayatini yagsamasina izin veren faaliyetlerdir. Yardimcit GYA, islevsel
hayat icin gerekli olmasa dahi hayat kalitesini ciddi 6l¢iide arttirabilir. Yardimer giinliik
yasam aktivitelerinin temel alanlar1 temizlik, yemek pisirme, ¢camasir yikama, maddi
durumu yonetebilme, ulasim gibi faaliyetler yer alir. Ergoterapistler bireyin yardimci
giinliik yasam aktivitelerini rehabilitasyon ortaminda degerlendirerek kisinin yardima ve

bilissel fonksiyona olan ihtiyacin1 degerlendirirler (Guo ve Sapra, 2020).

Travmatik el yaralanmalarinin yalnizca fiziksel agidan degil, ayn1 zamanda da
giinliik yasam faaliyetleri ve hayatin psikolojik, sosyal ve ekonomik yonleri lizerinde de
onemli bir etkisi vardir. Ozellikle travmatik yaralanmanin baslangic asamasinda giinliik
yasam aktiviteleri ile alakalali daha ¢ok problem yasarlar. Bu faaliyetleri yapabilmek i¢in

genellikle bagkalarinin yardimina ihtiyag¢ duyarlar.
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Yapilan aragtirmalarda giinliik yasam aktivitelerinde duyulan ihtiyacin 1-2 hafta
ile 3 ay arasinda ciddi Ol¢lide azaldigin1 gostermektedir. Bununla beraber bu siiregte
yaralanmaya sahip bireylerin ¢ogu ‘yikanma, giyinme ve yemek yeme gibi giinliik
hayatta temel olarak yapmak zorunda oldugumuz aktiviteleri gergeklestirirken yardima
ihtiya¢ duyduklarimi bildirmiglerdir. Giinliik yasam faaliyetlerindeki bu tiir sinirlamalar
sebebiyle ergoterapistler ve ilgili rehabilitasyon uzmanlar1 bu konulara 6ncelik verip

hastalarin daha kasitl bir rol iistlenmelerini saglamalidir (Powell ve Rebecca, 2014).

Saglik hizmetlerinde disiplinler arasi yaklagim 6nem arz etmektedir. Saglik
kurumlarinda hekim, hemsireler, ergoterapistler ve fizyoterapistler bilgi ve hasta bakim
becerilerini paylagsmak i¢in birlikte calismalidirlar. Ergoterapistler ¢ogunlukla genellikle
GYA'lann ve Yardimci GYA’lart degerlendirirler. Ergoterapistlerin degerlendirme
sonuglari, hastanin fiziksel ve =zihinsel durumunu analiz etmede Onemli rol
oynar. Calismalar, iglevsel engelin zihinsel gerileme i¢in ¢ok giiclii bir risk faktorii
oldugunu gostermektedir. Bu sebeple, zihinsel gerilemeyi durdurmak ve fiziksel sakatlik
riskini en aza indirmek igin hekimler ve ergoterapistler yakin is birligi i¢inde
calismalidir. Glinliik ve yardimer gilinliik yasam aktivitelerini degerlendirmenin 6nemini
anlayip tedavi ve rehabilitasyonu bu bakis agisina gore sekillendirmek, optimal sonug
alabilmek i¢in tedavi programinin temel hedeflerindendir (Ahn ve ark., 2009; Farias ve

ark., 2006; Rajan ve ark., 2013).

2.7.4.Yaralanma sonrasi yasam kalitesindeki diisiis

Travmatik yaralanma sonrasi bireylerde depresyon egilimi, kaygi, korku,
duygudurum bozukluklari, travma sonrasi stres bozuklugu gibi durumlari tecriibe etme
riskinin oldugu ve genel popiilasyona oranla yasam kalitelerinin diisiik oldugu

goriilmektedir (Hart ve ark., 2016).

Travmatik yaralanmadan sonra hasta birey tarafindan bildirilen sonug
6l¢timlerinin (PROMS) ve hayat kalitelerinin degerlendirilmesi mithimdir. Saglikla ilgili
yasam kalitesi cogunlukla bireyin kendi beyani ve sonug¢ araglari kullanilarak

6lgtilmektedir (Szabo, 2001).

Tedavi ve rehabilitasyonda fiziksel kisithiligin yaninda sosyal zorluklarin da
gbzden kacirilmamasi gerekir. Ergoterapist hasta bireye uygun bir rehabilitasyon

programi olusturmanin yani sira hastanin hayat kalitesindeki bozulmalar1 gézlemleyip
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hatta gerekli testleri ve Ol¢lim araglarini uygulayip bu kisitliliklar1 belirlemelidir.
Gerekirse ev ve is yeri diizenlemeleri yapmali, hastaya da bunlar1 dgreterek uygulayip
hayata gecirmesini saglamalidir. Bu rehabilitasyon ve diizenlemeler yapildiktan sonra
hastanin yasam kalitesinde artis ve sosyal ¢evreye adaptasyonda kolaylik saglanacaktir.
Bu ylizden ergoterapistin hedeflerinden biri de mutlaka bireyin yasam kalitesini arttirmak

ve sosyal ¢evresinde daha etkin rol alan bir birey olmasini saglamaktir.

2.7.5 Yaralanma sonrasi gelisen rol kayiplari

Yasamdaki rolleri 5ngérmek olagandir. Ornegin birinin kiz1 ya da oglu olmak,
kiigiik bir cocugun annesi veya babasi olmak gibi. Kisilerin yasami boyunca diger sosyal
rollerini kazanmasinda 6grenci olmak gibi farkli sosyal pozisyonlarda rol almasi
onemlidir. Sahip oldugumuz bu roller hayat boyu yaptiklarimiz1 ve yapacaklarimizi
onemli Olciide etkiler. Birey gergeklestirdigi eylemler ile diisinme eylemi pek
gerektirmeden dogal olarak gelisen rol davranislarimi kademe kademe tanimlar ve
tamamlar. Bu durumda roller birey i¢in igsellesir ve bireyin kimliginin olugsmasinda temel

yapty1 olusturur (Taylor, 2017).

Rollerimiz eylemlerimizi ii¢ degisik sekilde diizenlemektedir. Bunlar eylemin
icerigini, ne tiir isler yapilacagini ve giinliik, haftalik, aylik vb. dongiilerin nasil olacagini
icerir. ilk olarak baktiZimizda eylemin icerigi bireyin yapisii etkilemektedir.

Roller arast gecis, cevreyle etkilesim ve iliski ve konusma seklini
etkileyebilmektedir. Sonrasinda ikincil olarak sahip olunan her rol belirli sekillerdeki
eylemleri icermektedir. Bireyin ne tiir eylemleri gerceklestirdigini meydana getirir.

Mesela ¢alisan bireyin bir ige sahip olmasi, isinde yapmasi gerekenler ve isindeki
basarist calisan roliine sahip bireyde istenen durumdur. Ugiinciil olarak belirli birtakim
roller yasamimizi giinliik, haftalik, aylik vb. dongiiler ile zaman araliklarina
ayirmaktadir. Bu roller bireyin etkilesimde bulundugu sosyal ¢evresidir. Bireylerin bazen
de baz1 rollerini bir arada gergeklestirmesi gerekir. Bu gibi durumlarda da birey bu
dongiilere ihtiyac duyar ve zamanini belirli araliklara ayirmasi gerekmektedir (Bumin ve

Oksiiz, 2019).

Hastalik, 6ziir durumu ve olumsuz yasam deneyimleri bireyin rollerindeki
performansint olumsuz anlamda etkileyerek sinirlayabilmektedir. Bu kisitlanma

sonucunda bireyin sosyal hayata katilim1 da kisitlanabilmektedir. Diger bir anlamiyla kisi
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Ogrenci roliinden, calisan roliine ve sonrasinda emekli olma gibi yasamin farkli
asamalarinda rollerde gegislerin olmast beklenir ve rollerdeki bu gegisler
yapilandirilmaktadir. Bireyler de bu rollere baglamay1 ve rolleri bitirmeyi segcmektedirler

(Taylor, 2017).

Kisinin yasamdan memnuniyetinin temelini kisinin 6nem ve deger verdigi rollere
katilim diizeyi olusturmaktadir. Yasanan olumsuz olaylar kisinin sosyal rollerini etkileyip
kisitlayabilir. Rollere katilimi sadece olumsuz durumlar etkilemez. Hayatin normal
akisindan da roller etkilenebilir. Mesela normal gidisatta gergeklesen yaslilik durumu
yeni siireglere adaptasyon gerektirebilmektedir. Bu uyum saglama siireci birey igin

zorlayici olabilmektedir (Bonsaksen, 2018).

2.7.6. Ise geri déniisteki zorluklar ve adaptasyon siireci

Ise geri déniis siireci, herhangi bir sakatlik veya yaralanma durumunu takiben
tedavi siireci ve rehabilitasyon tamamlandiktan sonra ¢alisan bireyin bozulmus
fonksiyonunu yaralanmadan dnceki durumuna yakin bir seviyede efektif ve emniyetli bir
sekilde kullanabilecegi, yeniden yaralanmaya sebep olmayacak bigimde randimanli bir
bi¢imde yeniden ¢alisma hayatina baglamasidir. Iyilesme siirecine olumlu anlamda katki
saglamak ve uzun vadede gergeklesebilecek engelliligin seviyesini azaltmak icin bu
siireci bagarili bir sekilde yonetebilmek onemlidir. Yapilan farkli ¢alismalarda hastalik
veya yaralanma sebebiyle uzun siire ¢alisamayan kisilerin ise geri doniisiin de uzadigi
bildirilmektedir. Travmatik el yaralanmalarina sahip bireylerin ise geri doniis siireleri
genellikle yaralanan yapilarin iyilesmesini takiben operasyon sonrasi 12. hafta olarak
ongoriilmektedir. Izole ulnar, radial ve median sinir yaralanmalari, full-house
yaralanmalar1 ve birden ¢ok parmakta ortaya ¢ikan tendon yaralanmalarinda bu siirenin

uzadig belirtilmistir (Jaquet ve ark., 2004).

Yapilan calismada elinden yaralanan 61 kisinin ise geri doniis siirecini
kolaylastiran durumun miikemmel cerrahiden daha fazlasi oldugu ve ise geri doniis
stirecinin maddi gereklilik, ergoterapiye katili ve giinliik yasam aktiviteleri seviyesi ile

direkt iligkili oldugu gosterilmistir (Bear-Lehman, 1983).

Calismaya katilan bireylerin iyilesme siire¢lerinin  ve mesleki rol
performanslarinin nasil etkilendigi incelenmistir ve sonug¢ olarak calismaya katilan

bireylerin sahip olduklari rolleri tatmin edici ve verimli bir bicimde yerine getirebilme
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becerilerinde ciddi seviyelerde degisiklik meydana geldigi ifade edilmistir (Schier ve
Chan, 2007).

Mesleki rehabilitasyon kisinin ise geri doniis siirecine odaklanan multidisipliner
bir bakis a¢isin1 kapsamaktadir. Bu siire¢ kisinin istihdam saglamasini, yeniden ise
girmeyi, ise geri doniisii ya da iste calismayi siirdiirmeyi kapsamaktadir. Ise geri doniisii

saglamada kisinin sahip oldugu rollerde uyarlamalar ve adaptasyonlar gerekebilir.

Mesleki rehabilitasyonun birgok paydasi vardir. Bunlar igveren kisileri ve ¢alisma
arkadaslarini, hastaliga sahip bireyleri ve ailelerin, saglik hizmeti verenleri ve toplumu
genel olarak farkl1 sekilde kapsayabilir. Ise geri doniis siirecinde basarili olabilmek igin
birgok etmen vardir. Bu faktorlerin 6nemi kisiden kisiye degisebilmektedir. Herhangi bir
el yaralanmasindan sonra ise geri doniis siirecinde farkli paydaslarin sayisina bakildiginda

kanita dayali uygulamalar1 destekleyecek delillerin genis kapsamli olmas1 gerekmektedir

(Buchanan ve ark., 2020).

2.8. Travmatik El Yaralanmalarinda Stres Faktorleri ve Basa Cikma Stratejileri

Yapilan bir ¢aligmada travmatik el yaralanmasi gegiren hastalarin erken donemde
stres faktorleri belirlenmigtir. Belirlenen bu stres faktorleri gergek haliyle yasadiklar
problemler olarak tanimlanmistir. Erken donemde goriilen stres faktorlerinden biri travma
tecriibesidir. Genellikle travma hastalarinda travmayi yeniden yasama ve istemsizce
hatirlama gibi akut stres bulgulari bulunmustur. Biitlin hastalar eldeki yaralanmadan
bagimsiz olarak elden kaynaklanan islev bozukluklarini bildirmislerdir. Giinliik yasam
aktivileriyle ilgili olarak basit problemler ve problemleri ¢ozmede bagska bireylerin
yardimma muhta¢ olmak, fonksiyonel kaybin sebep oldugu stres etmenlerindendi.
Yaralanmadan 6nce ellerinden yaralanmasi olan hastalarin ¢ogu daha aktifti ve serbest
zamanlarinda ise elleri ile daha ¢ok ¢alismaktaydi. Istemsiz olarak hareketsizlik durumu
bazi hastalar i¢in problemdi. Diger stres faktorleri ise agr1 ve ileriki donemde fonksiyon
bozuklugu durumu ile ilgili belirsizlikti. ilk takip ziyaretlerinde elin goriiniisii bandaj vb.
gizlendigi i¢in ufak bir sorundu. Buna karsin ilk kontrolde pansuman sirasinda eli goriince

hastalar rahatsizligini belirtti (Gustafsson ve ark., 2000).

El yaralanmasi gegiren hastalar olumlu diislinerek, daha koétii bir durumla

karsilastirma yaparak, kendi yeterliligine glivenerek, dikkat dagitarak ve uzaklastirarak
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problemlerinin ciddiyetinin 6nemsiz oldugunu gostermek istemiglerdir. Diger basa ¢ikma
stratejileri de kontrolii saglama, basit problemleri kendi basina ¢ozebilme, durumu
kabullenmeyi saglama, sosyal ve psikolojik destek alma ve agri kesici alimidir. Arastirma
verileri bireye gerekli psikososyal destegi vermek ic¢in hasta bireyin stres faktorlerine
sahip olan hastaligiyla kendi bas etme yontemini belirlemesi ¢ok dnemlidir (Gustafsson

ve ark., 2002).

“Yaganilan durumu kontrol altina alma’ ve ‘‘yasanilan duruma objektif
bakabilme’’ en ¢ok goriilen ve kullanilan basa ¢ikma stratejilerindendir. Bu yontemler
travma sonrasi olagan baskin stratejilerdir. Hastalar onemli derecede basa ¢ikma
stratejilerine ihtiyac duyarlar. Yasanilan travmatik durumdan emosyonel olarak etkilenen
cogu hasta fiziksel aktivite ile gerginligi gidererek ve iyilesmeyi umut ederek basa ¢ikma
yontemine bagvurur. Emosyonel olarak problem yasamayan hastalar ise yasanilan
durumu oldugu gibi kabul etme ve endise yaratacak bir durumun olmadigini diisiinerek
basa ¢ikma yontemlerini kullanir. Hastalar yaralanma sonrasi yasadiklar1 bu problemlerle
ilgili basa ¢ikma stratejilerine karsi daha fazla tesvik edilmeli ve yonlendirilmelidir

(Gustafsson ve Ahlstrom, 2006).

Basa ¢ikma stratejilerinin verimi kisiye ve essiz kosullara baghdir. El
terapistlerinin tedaviye biitiinciil yaklasimi ¢ok 6nemlidir. Bireyin ihtiya¢larina yonelik
ve kisi merkezli etkili yontemler muhakkak kullanmalidir. Terapist fiziksel
rehabilitasyonun yami sira islevsel adaptasyonu ve psikososyal durumu da bireyle

calisirken ele almalidir (Bates ve Mason, 2014).

2.9. Ergoterapist Penceresinden Travmatik El Yaralanmalan

El terapisi; omuz kusagi, dirsek, el bilegi ve eli kapsayan {ist ekstremiteyi tedavi
etmenin sanat ve bilimidir. El terapisinde iist ekstremite anatomi, kinezyoloji ve fizyoloji
gibi ana bilimlerle aktivite ve islev biitlinlestirilerek tedavi ve rehabilitasyon
yapilmaktadir. El terapistleri de el rehabilitasyonu alaninda 6zellesmis, yaralanma sonrasi
bireyleri degerlendirme, rehabilitasyon siirecini planlama ve uygulamada aktif rol alan
ergoterapistler ya da fizyoterapistlerdir. Ergoterapistler kisilerin giinliik hayata tam ve

bagimsiz katilimini saglar ve bireylerin yasamdaki rollerini yerine getirme becerisini
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arttirmak amaciyla fonksiyonu destekleyici, var olan patolojiyi iyilestirici ve Onleyici

terapotik miidahaleler uygularlar. (Keller ve ark., 2016).

Ergoterapist ihtiyaci 6zellikle 2. Diinya Savasi sirasinda travmatik tist ekstremite
yaralanmas1 geciren askerlerin tedavisi sirasinda ortaya ¢ikmistir. ilk kez 1970’lerin
ortalarinda Amerika El Terapistleri Dernegi kurularak el terapisi alaninda ¢alisan
ergoterapist ve fizyoterapistlerin bir ¢at1 altinda toplanmasi saglamistir (Roth ve ark.,

1966).

Gilinlimiizde 6905 sertifikali el terapistinin %86’si1 ergoterapistler, %13 ilinii
fizyoterapistler, %1’ini ise hem ergoterapist hem de fizyoterapistler olusturmaktadir
(Sigirtmag ve ark., 2020). Diinyaya geneline bakildiginda da el terapistlerinin

cogunlugunu ergoterapistler olusturmaktadir.

El terapisi, kisilerin maksimum fonksiyonelligini yeniden islevsel hale getirmek;
inflamasyon, agr1 ve patolojileri azaltmak; agri, uyusma ve duyu hassasiyetini azaltmak
ve kaybolan duyularin yeniden kazanimini saglamak i¢in uygulanan miidahalelerdir. El
terapisi alaninda ¢alisan ergoterapistler, genellikle uygulamalarinda indirgemeci
biyomedikal bir yaklasim izlemektedir. Uluslararas: Islevsellik, Sakatlik ve Saglik
Siniflandirmasi (Diinya Saglik Orgiitii 2001), el yaralanmalarmin sonuglarini incelemek
icin bir cergeve olarak kullanilmaktadir. El yaralanmasina sahip bireylerin tedavi ve
rehabilitasyonu gerceklestirilirken dort kavramsal durum temel alinir. Eklem hareket
acikligi ve tendon kaymasimi saglamak ayni zamanda sadece fiziksel iyilesmeye
odaklanmayip bireyin ¢evresel ve sosyal katilimi ve aktivite performansina da

odaklanmaktir (Fitzpatrick ve Presnell, 2004).

Ergoterapi birey temelli bir saglik meslegidir ve ergoterapistler oncelikle bireyin
giinlik yasamda anlamli aktivitelere katilimlarini saglarlar. Ozellikle herhangi bir
hastalik nedeniyle hayattan kopan, sosyal uyumda problem yasayan veya kendini kiiltiirel
nedenlerle sosyal ¢evresine karsi dislanmis hisseden kisilerin yeniden hayata kazanimini

amaglar.

Ergoterapistler el yaralanmasina sahip hastalarin aktivite yetenekleri ile sosyal
katilimlar1 arasindaki baglantiya odaklanir. Ergoterapistler rehabilitasyonda zihin ve ruh

ile biitiinciil olarak fiziksel ve psikolojik iyilesmeyi de ele alir (Chan ve Spencer, 2004).
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Ergoterapistler el yaralanmasi sonrasi biligsel, fiziksel, ¢evresel, emosyonel,
sosyal, duyusal ve kendine bakim problemleri yasayan kisilerin bu problemlerini ortadan
kaldirmay1r hedefleyip bagimsiz yasam becerilerini de gelistirerek toplum ile

adaptasyonunu saglarlar.

Ergoterapistler, operasyondan tam iyilesme haline kadar gecen zamanda aktif rol
alirlar. Bireylerin giinliik hayatlarini olagan bir sekilde siirdiirebilmelerini saglarlar. Basit
bir parmak yaralanmasindan, kompleks bir yaralanmaya kadar bir¢ok tist ekstremite
yaralanmasi i¢in koruyucu uygulamalar ve rehabilitasyon saglarlar. Ergoterapistler,
aktivite ve egzersiz programlarini hazirlaylp uygulamak, agr1i ve 6dem kontroliinii

saglamak gibi ¢esitli teknik ve yontemler kullanmaktadirlar.

El, yalnizca motor hareketlerde gorev alan bir organ degil, iyi gelismis duyusal
isleve de sahip ve viicutta birgok gorevi olan viicut parcasidir. Elde meydana gelen
yaniklar, tendon yaralanmalar1 vb. yaralanmalar elin fonksiyonel kapasitesini ciddi
oranda etkilemektedir. Ayrica bu yaralanmalar sonradan kazanilmis sakatliga da sebep
olur. Bu yiizden rehabilitasyonda ince ve motor hareketlerle eldeki agrinin azaltilmasi ve
kaybedilen duyularin geri kazanilmasi hedeflenmektedir. Ergoterapistler travmatik el
yaralanmasina sahip hasta ile 6dem kontrolii, glinlik yasam aktiviteleri, agr1 yonetimi,
mesleki rehabilitasyon, kinezyo bantlama, desensitizasyon egitimi, duyu egitimi, ince
motor beceri, gliclendirme, eklem hareket agiklig1 arttirma, germe, skar bakimi ve yara
yOnetimi, enerji koruma teknikleri gibi yontemleri kullanirlar. Ergoterapistler tarafindan
uygulanan meslege dayali miidahaleler islevsel aktiviteyi, anlamli terapotik deneyimleri
ve tedaviye biitiinciil yaklasimi kolaylastirarak el yaralanmasina sahip hastalara yarar
saglar. Meslege dayali bu miidahalelerin oniinde bildirilen bazi engeller vardir. Bu
engeller arasinda maddi sorunlar, hasta bireyin tibbi durumu ya da tedavi protokolii
tarafindan getirilen sinirlamalar ve meslege dayali miidahalelerin giivenilirligi yer

almaktadir (Colaianni ve Provident, 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmaya Katilan Bireyler

Travmatik el yaralanmasi geciren hasta bireylerde yaralanma ciddiyetinin gelisen
anksiyeteyi nasil etkilediginin incelenmesi ve yaralanma ciddiyetinin agri iizerindeki
etkisinin incelenmesi, yaralanma ciddiyet diizeyi, fonksiyonellik, anksiyete ve agriyla
iliskisinin ve sosyodemografik veriler arasindaki farkliliklarin belirlenmesi hedeflenerek
yapilan bu arastirmaya izmir S.B.U Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Ek
Bina Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde ayaktan tedavi goren travmatik el

yaralanmasi gegiren 96 birey dahil edildi.

Bu arastirmaya dahil edilecek katilimci sayisinin belirlenmesi i¢in power (giic)
analizi yapildi. Yapilan pilot ¢alisma yardimiyla, yaralanma ciddiyetinin agr1 ve gelisen
anksiyete lizerindeki etkisinin belirlenebilmesi i¢in, 0,05 hata pay1, 0,95 giic ile gerekli
minimum Orneklem biliyiikligli, G*Power programi kullanilarak hesaplanmis ve

calismaya 98 kisi dahil edilmesi belirlenmistir.

Calismanin etik uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla Uskiidar Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmustur. Calisma 27.05.2022
tarihinde yapilan degerlendirmeler sonucunda 61351342/MAYIS 2022-20 karar
numarali etik agisindan uygun bulunmustur. Etik kurul onayi, orijinallik raporu ve dijital
makbuz sirasiyla EK 1, EK 2 ve EK 3’te yer almaktadir. Arastirma yapilmadan once
katilimcilara calismanin amaci ve igerigi hakkinda bilgi verilmistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden bireylere, arastirmaya katilmak icin goniilli olmayr kabul

ettiklerine dair Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

-18-65 yas arasi olmak

- Travmatik el yaralanmas1 ge¢irmis olmak

- Ayaktan tedavi goriip rehabilitasyona geliyor olmak

- Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak ve katilmay1 kabul etmek
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

- Konugma ve kendini ifade etme bozukluklarina sahip olmak

49



- Caligmaya katilmak icin yeterli bilis diizeyine sahip olmamak

3.2. Yontem

Calismada kesitsel calisma dizayni kullanildi. Calisma icin yapilan goriismeler,
Agustos 2022-Ocak 2023 tarihleri arasinda izmir S.B.U Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Onkoloji Ek Binasi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde
gerceklestirildi. Caligmadaki degerlendirmeler tez yazari tarafindan yiiz yiize goriisme

seklinde yapildi. Degerlendirmeler 30-40 dakikada tamamlandi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri
3.3.1. Sosyodemografik form

"Sosyodemografik™ terimi, demografik ve sosyolojik Ozellikleri ile
tanimlanan bir gruba karsilik gelmektedir. Sosyodemografik gruplar, sosyal
bilimlerdeki analizler ve tibbi analizler gibi caligmalar i¢in kullanilmaktadir.
Hastalarin yasini, egitim diizeyini, meslegini, ¢alisma durumunu, gelir diizeyini,
kimlerle yasadigini, hastalik yasini, hastanin kullandig: ilaglari, ailedeki psikiyatrik
rahatsizliklari, sigara, alkol ve madde kullanim Oykiilerini ve tibbi dykiiyii almak

amaciyla olusturulan belgedir.

Yapilan bu ¢alismaya katilan hasta bireylerin sosyodemografik bilgileri bu
form ile belirlendi. Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, maddi durumu, kronik
hastaliklarinin varligi, sigara-alkol kullanimi, medeni durumu, egitim durumu,
meslegi, calisma durumu, sosyal giivencesi, yasama alani ve yardimei cihaz kullanip

kullanmadig1 kaydedildi.

3.3.2. Modifiye el yaralanmasi ciddiyet skorlamasi1 ( MEYCS)

El Yaralanmalar1 Ciddiyet Skorlamasi (HISS), muhtemel sonuglarla yol
gostererek el yaralanma ciddiyetinin derecesini belirlemeyi amaglayan Campbell ve
Kaya tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir. Modifiye El Yaralanmalar1 Ciddiyet
Skorlamas1 (MEYCS), EYCS skorlama sistemine dayanmaktadir. Ancak MEYCS
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EYCS’ den farkli olarak el bilegi ve on kol seviyesindeki yaralanmalari da
icermektedir. Skorlamadaki her bir boliim mutlak skorlar ve agirlikli skorlardan
olusmaktadir. Ornegin basparmak besinci parmaga gore daha yiiksek bir agirlikli
puanlamaya sahiptir. Toplam MEYCS tiim komponentlerin puanlarinin toplanmasi
ile elde edilir. MEYCS <20 minér yaralanmayi, MEYCS 21-50 orta yaralanmayi,
MEYCS 51-100 ciddi yaralanmay1 ve MEYCS >101 major yaralanmay: ifade
etmektedir (Molen ve ark., 1999).

Cakir ve ark. (2014) tarafindan Tiirk¢e adaptasyonu yapilmistir.

3.3.3. Kol, omuz, el sorunlar1 hizh anketi (Quick DASH)
Quick DASH anketi Beaton ve ark. (2005) tarafindan hastalarda mevcut

semptomlar1 ve fiziksel islevselligi degerlendirmek amaciyla kullanildi.

Quick DASH anketi yiliksek gilivenilirlik ve gegerlilige sahiptir. Uzun

versiyonu olan DASH'a neredeyse benzer kesinliktedir (Ware ve Sherbourne, 1992).

Anket bolgeye ozgiidiir. Giinlilk yagam aktivitelerini, semptom sorularini,
sosyal islevselligi ve benlik imaji gibi sorular1 kapsar. Puan araligi 0 ile 100

arasindadir. 0 6ziirlii olmadigini ve 100 en agir oziire sahip oldugunu gosterir.

3.3.4. Beck anksiyete ol¢egi
Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Beck ve ark. (1988) tarafindan gelistirilmis 21
maddelik, likert tip1 bir 6z degerlendirme 6lcegidir.

Olgegin Tiirkge’ye ¢eviri calismast Sahin (1989) tarafindan yapilmustir.
Tirkge versiyonunun gecerlik gilivenilirlik ¢alismasi Ulusoy ve ark. (1998)

tarafindan yapilmstir.

Olgek anksiyete ve depresyon calismalarinda, tedavi izlemlerinde anksiyeteyi
giivenilir olarak Olgen bir klinik anksiyete 6lgegi olarak kabul edilmis ve kullanima
girmistir. Hastadan belirtileri “Bugilin dahil son bir hafta iginde” denilerek

degerlendirmesi istenir.

Her bir semptom hi¢ yok, hafif diizeyde, orta diizeyde, ciddi diizeyde seklinde
degerlendirilir. Toplam puan 0—63 arasinda degismektedir. 0—7 puan minimal diizeyde

anksiyete; 8—15 puan hafif diizeyde anksiyete; 16-25 puan orta siddette anksiyete, 26—63
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puan siddetli diizeyde anksiyete belirtilerini gdstermektedir. Beck Depresyon Olgegi
(BDO), depresyonda goriilen negatif, duygusal, bilissel ve motivasyonel alanlarda ortaya

c¢ikan belirtileri 6lgmeye yarayan, 21 maddeden olusan kendini degerlendirme 6lgegidir.

3.3.5. Gorsel Agr1 Skalas1 (VAS)

Acilde su an i¢in en kullanigh skaladir. VAS, kullanim kolaylig1 ve basit yapisi
nedeniyle acil tiptaki arastirmalarda en yaygin kullanilan agr1 6l¢tim araglarindan biridir.
Hasta agris1 tahmini olarak skala iizerinde isaretler. Hastanin agri skoru tahminen
isaretledigi yerin +, - 13mm civarindadir. Agrida olusan degisikligin anlaml
bulunabilmesi i¢in ise skalada 30 mm’lik bir yer degisikligi olmas1 gerekmektedir. Hasta
0-10 arasinda agrisina bir deger verir. Skala {izerinde “agr1 yok™ tan “olabilecek en kotii
agr1” seviyesine kadar siniflandirma yapilmistir. Hasta dlgekte sozel olarak 1-10 arasinda
bir degerde agrisini1 sayisal olarak belirtir. En sik kullanilan s6zlii agr1 skalasidir. Test

uzun bir siiredir tiim diinya literatiiriinde kabul gérmiis ve kanitlanmig giivenli bir testtir.

3.4. Bilimsel istatistiksel Analiz

Calismanin istatistik analizinde IBM SPSS 26.0 paket program kullanilmistir.
Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin, yaralanma ciddiyeti, depresyon seviyesi, giinliik
aktivitelere katilimlar1 ve agr1 diizeyleri skorlarinin betimsel istatistikleri (Frekans, yiizde,
ortalama, standart sapma, medyan, minimum-maksimum degerler) hesaplandi. Tim
istatistiksel analizlerde degiskenlerin normal dagilip dagilmadig: Shapiro Wilk test ile
belirlendi. Gruplar( orn: cinsiyet, egitim vb.) aras1 karsilastirmalarda normal dagilan
gruplar icin independent samples t test, normal dagilmayan gruplar i¢in ise Mann
Whitney U ve Kruskal Wallis testler kullanildi. Degiskenler arasi iliski analizinde ise
Spearman Korelasyon analizi kullanildi. Tiim istatistiksel analizler %95 giiven araliginda

yapilmis, anlamlilik ise p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Veriler

Hastalara ait sosyodemografik bilgilere iligskin veriler Tablo 1’°de gosterilmistir.

Tablo 1: Hastalara ait sosyodemografik tanimlayic bilgiler

n=96 n %
Cinsiyet Kadin 44 45,8
Erkek 52 54,2
Tek 22 22,9
Yasama A. Birlikte 74 771
Tlkokul 15 15,6
Egitim Durumu Orta.wku' o 16,7
Lise 17 17,7
Universite 48 50,0
is Calistyor 63 65,6
Cahismiyor 33 34,4
Kronik Hastahk Yo¥ B/ 59,4
Var 39 40,6
Sinir yaralanmasi 30 31,3
Kirk 30 31,3
T Ekstansor tendon 14 146
ani yaralanmasi
Yumusak doku 13 13,5
Fleksor tendon
yearsa(;anfn:s(: ? 94
Ort.+SS Min.-Maks.
Yas 37,67+ 12,6 19-64

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Calismaya katilanlarin 44’4 (%45,8) kadin, 52’si (%54,2) de erkektir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 37,67+12,6 olup en kiiciigii 19, en biiyligii ise 64 yasindadir.

Katilimcilarin  22°s1 (%22,9) tek, 74’4 (%77,1) de birlikte yasamaktadir.
Calismaya katilanlarin 15’1 (%15,6) ilkokul, 16’s1 (%16,7) ortaokul, 17’si (%17,7) lise

ve 48’1 (%50) de iiniversite mezunudur.
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Katilimeilarin 63’1 (%65,6) calisirken, 33’4 (%34,4) de calismamaktadir.
Calismaya katilanlarin 57’sinin (%59,4) kronik hastalig1 yok iken 39’unun (%40,6) ise
kronik hastalig1 vardir.

Katilimeilarin 30°u (%31,3) sinir, 30’u (%31,3) kirik, 14’1 (%14,6) ekstansor
tendon, 13’1 (%13,5) yumusak doku ve 9’u da (%9.,4) fleksor tendon yaralanmalarina

maruz kalmistir.

4.2.Yaralanma Ciddiyetine iliskin Bulgular

Yaralanma ciddiyetine iligkin veriler Tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2: Yaralanma ciddiyetine iliskin veriler

Minoér Orta Ciddi Major
yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma
N % n % n % n %
Sinir 0 0,0% 0 0,0% 18 | 35,3% 12 | 60,0%
Kirik 0 0,0% 0 0,0% 22 | 43,1% 8 40,0%
Ekstansor
tendon 0 0,0% 9 45,0% 5 9,8% 0 0,0%
yaralanmasi
Yumusak 5100006 8 [400% | 0 | 00% | 0 | 00%
doku
Fleksor
tendon 0 0,0% 3 15,0% 6 11,8% 0 0,0%
yaralanmasi
100,0
Toplam 5 100,0%| 20 [100,0%| 51 |100,0%| 20 %

Mindr yaralanmalarin tamamini yumusak doku, orta yaralanmalarin %45’ini
ekstansor tendon, ciddi yaralanmalarin %43,1’ini kiriklar ve major yaralanmalarin

%6011 da sinir yaralanmalar1 olusturmustur.

4.3. Katihmcilarin Beck Anksiyete Ol¢egi, Quick DASH Hizhi El Anketi, VAS Agn
Skalas1 ve MEYCS Yaralanma Ciddiyeti Skorlarinin Betimsel Istatistikleri

Aragtirmaya iligkin anketlerin betimsel istatistiksel verileri Tablo 3° de
gosterilmistir.
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Tablo 3: Anketlerin betimsel istatistikleri

n=96 Ort.£ SS Min.-Maks.
Yaralanma (MEYCS) 73,94+ 32,5 12-140
Quick DASH (EI anketi) 49,24+ 25,6 4,54-95,45
Beck (ANKSIYETE) 18,93+ 9,3 6-40
VAS (Agn) 5,95+ 1,9 2-10
n %
Anksiyete Diizeyi
Minimal diizeyde anksiyete 9 9,4%
Hafif diizeyde anksiyete 33 34,4%
Orta siddette anksiyete 30 31,3%
Siddetli diizeyde anksiyete 24 25,0%
Yaralanma Ciddiyeti
Minoér yaralanma 5 5,2%
Orta yaralanma 20 20,8%
Ciddi yaralanma 51 53,1%
Major yaralanma 20 20,8%

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Katilimcilarin MEYCS yaralanma ciddiyeti skor ortalamasi 73,944 32,5 olup, en
diisiik skor 12, en yiiksek skor ise 140’tir. Quick DASH hizli el anketi skor ortalamasi
49,24+ 25,6 olup en diisiik skor 4,54, en yiiksek skor ise 95,45’tir. Beck anksiyete 6lgegi
skor ortalamasi1 18,93+ 9,3 olup en diisiik depresyon skoru 6, en yiiksegi ise 40 olarak
belirlenmistir. Katilimeilarin VAS Agr1 skor ortalamasi 5,95+ 1,9 olup en diisiik agri

skoru 2, en yiiksek agr1 skoru ise 10 olmustur.

Katilimcilarin 9’unda (%9,4) minimal, 33’iinde (%34,4) hafif, 30’unda (%31,3)
orta ve 24’tinde (%25) de siddetli diizeyde anksiyeteye vardir.

Katilimcilarin 5’1 (%5,2) minor, 20°s1 (%20,8) orta, 51°1 (%53,1) ciddi, 20’si

(%20,8) de major derecede yaralanmustir.
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4.4. Katihmeillarin Travma Tamlan ile Anksiyete Durumu Arasindaki iliskinin
Karsilastirilmasi

Travma tanilart ile anksiyete durumu arasindaki iligkiye ait veriler Tablo 4’te

gosterilmistir.

Tablo 4: Katihmcilarin travma tanilari ile anksiyete durumu arasindaki iliski

Minér Orta Ciddi Major

yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma

N % n % n % n %
Sinir 0 0,0% 0 0,0% 18 | 353% | 12 |60,0%
Kirik 0 0,0% 0 0,0% 22 | 43,1% 8 |40,0%
Ext tendon 0 0,0% 9 45,0% 5 9,8% 0 0,0%
Yumusak |5 100006 8 [400% | O | 00% | 0 | 00%

doku

Flex tendon 0 0,0% 3 15,0% 6 11,8% 0 0,0%
Toplam 5 100,0% | 20 |100,0%| 51 |100,0% | 20 1%2’0

Katilimcilarin el travma tanilar1 arasinda anksiyete diizeyleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. (Ki-kare test; X = 63,086; p=0,0001<0,01)

Minimal diizeyde anksiyetesi olanlarin ¢ogunlugunu yumusak doku (%44,4), hafif

diizeyde anksiyetesi olanlarin ¢gogunlugunu ext tendon ve yumusak doku (%27,3), orta

siddette anksiyetesi olanlarin cogunlugunu sinir (%53,3) ve siddetli diizeyde anksiyetesi

olanlarin ¢gogunlugunu da kirik (%75) travmasi olanlar olusturmustur.

4.5. Katihmcilarin Tanilarina Goére Quick DASH ve VAS (Agr1) Skorlarinin
Karsilastirilmasi

Tanmi gruplarima gore katilimcilarin Quick DASH ve VAS (Agr) skorlarmin
betimsel istatistiklerine ait veriler tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Katimcilarin Quick DASH ve VAS(agr1) skorlarinin betimsel istatistikleri

Tam N Ortanca| Min. | Maks. Ort. SS
N Quick DASH (EI | 3y | 5704 | 2727 | 86,36 | 62,03 |17.8
Sinir anketi)
VAS (Agn) 30 | 7.00 4 10 | 687 |16
Quick DASH (EI | 37 | 6927 | 2500 | 9545 | 64.87 |20,7
Kirik anketi)
VAS (Agn) 30 | 7.00 4 10 | 700 |15
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Tablo 5: Katimcilarin Quick DASH ve VAS(agr1) skorlarinin betimsel istatistikleri (devami)

Quick DASH (El

14 27,27 | 18,18 | 70,45 | 32,46 |14,7

Ext tendon anketi)
VAS (Agr) 14 | 450 2 6 | 429 |12
Yumusak Q”ic';n[f(ﬁt?)H E 93 | 1136 | 454 | 2045 | 11,87 | 49
doku VAS (Agri) 13 | 400 3 5 392 |09
Flex Q”ic‘; n[f(ﬁt?)H Bl 9 | 3636 | 1590 | 50,09 | 34,60 |12,9
tendon VAS (Agr) 9 5,00 2 6 | 489 |14

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Katilimcilarin tanilarina gore Quick DASH ve VAS (Agr) skorlarindan en az bir
tanesi normal dagilmadig: i¢in (Shapiro Wilk test; p<0,05) karsilastirmalarda Kruskal
Wallis testi kullanilmistir. Tablo 6’ da gosterilmistir.

Tablo 6: Katihmcilarin tanilaria gore Quick DASH ve Vas (Agr1) skorlarinin Kruskal Wallis
testi ile karsilastirilmasi

Sira Kruskal
Ly ). Ortalamas1 | Wallis H Sd P
Sinir 30 62,42
Kirik 30 65,38
Quick DASH 0,0001
(I anketi) Ext tendon 14 30,43 55,381 4 x
Yumusak doku 13 7,46
Flex tendon 9 33,22
Sinir 30 61,88
Kirik 30 64,08
y 0,0001
VAS (Agn) Ext tendon 14 24,21 46,148 4 —x
Yumusak doku 13 17,88
Flex tendon 9 33,94

**: p<0,01 Sd: Serbestlik Derecesi

Katilimcilarin tanilarina gore Quick DASH (EI anketi) skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir. (Kruskal Wallis test; p=0,0001<0,01) Bu fark; sinir ile ext
tendon (U=43,5; p=0,0001<0,01), sinir ile yumusak doku (U=0; p=0,0001<0,01), sinir ile
flex tendon (U=34,5; p=0,001<0,01), kirik ile ext tendon (U=44,5; p=0,0001<0,01), kirik
ile yumusak doku (U=0; p=0,0001<0,01), kirik ile flex tendon (U=33,5; p=0,001<0,01),
ext tendon ile yumusak doku (U=3,5; p=0,0001<0,01) ve yumusak doku ile flex tendon
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(U=2,5; p=0,0001<0,01) Quick DASH (El anketi) skorlar1 arasindaki farklardan
kaynaklanmaktadir.

Katilimcilarin tanilarma gore VAS (Agri) skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir. (Kruskal Wallis test; p=0,0001<0,01) Bu fark; sinir ile ext tendon
yaralanmasi (U=47,5; p=0,0001<0,01), sinir ile yumusak doku (U=26; p=0,0001<0,01),
sinir ile flex tendon yaralanmasi (U=49; p=0,004<0,01), kirik ile ext tendon (U=33,5;
p=0,0001<0,01), kirik ile yumusak doku (U=14; p=0,0001<0,01), kirik ile flex tendon
(U=41; p=0,001<0,01) ve yumusak doku ile flex tendon yaralanmasi (U=29;
p=0,043<0,05) VAS (Agr) skorlar1 arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir.

4.6. Katihmcilarin Sosyodemografik Verileri ile Beck Anksiyete Olgegi, Quick
DASH Hizhh El Anketi, VAS Agn Skalas1 ve MEYCS Yaralanma Ciddiyeti
Skorlarimin Karsilastirilmasi

Arastirmaya iliskin katilimeilarin yaglari ile yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete
diizeylerinin, agri durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasina

iligkin veriler Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Katilmcilarin yaslari ile yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete diizeylerinin, agr1
durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasi

Yaralanma uick DASH Beck o
(MEYCS) Q(EI anketi) | (Anksiyete) | vAS (AZM
r 0,052 0,012 -0,014 0,047
Yas p 0,612 0,909 0,893 0,647
n 96 96 96 96

r: korelasyon katsayisi
Katilimeilarin yas, Quick DASH Hizli EI Anketi, Beck Anksiyete Olgegi ve VAS
Agr1 Skalas1 skorlar1 normal dagilmazken (Shapiro Wilk test; p<0,01) MEYCS
Yaralanma Ciddiyeti skorlar1 normal dagilmistir. (Shapiro Wilk test; p>0,05) Tim
istatistiksel analizlerde gruplara gore normal dagilan degiskenlerde parametrik, normal

dagilmayan degiskenlerde ise non-parametrik testler uygulanacaktir.

Katilimcilarin yaglar ile yaralanma ciddiyeti, Quick DASH El Anketi, Beck
Depresyon Olcegi ve VAS Agr1 Skalas skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamigtir. (Spearman Korelasyon Analizi; p>0,05)
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Katilimeilarin cinsiyetleri ile yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete diizeylerinin,

agrt durumlarinin ve giinlilk yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasina iliskin veriler

Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Katilimcilarin cinsiyetleri ile yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete diizeylerinin, agr1
durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasi

Kadin (n=44) Erkek (n=52)
Cinsiyet
sty Ortanca Ort.x Min.- Ortanca Ort.t Min.- P
SS Maks. SS Maks.

Yaralanma 79,86+ 68,92+ ) 0,11

(MEYCS) 84 37.9 12-140 66 26.6 24-120 5
Quick DASH ElI 53,26+ | 4,54- 45,84+ | 11,36- | 0,15

Anketi 5345 | "og3 | 9545 | % | 208 | 8636 | 2
Beck Anksiyete 20,16+ i 17,88+ i 0,40

(")lg:egi 19 10.6 6-40 16 5 6-38 3
VAS Agn 6,25+ 5,69+ 0,19

Skalasi p 21 | 310 p 17 | %2 |

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Katilimcilarin - cinsiyetleri arasinda MEYCS yaralanma ciddiyeti skorlar

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (Independent samples t test; p>0,05)

Katilimeilarin cinsiyetleri arasinda Quick DASH El Anketi, Beck Anksiyete

Olgegi ve VAS Agri Skalasi skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
(Mann Whitney U test; p>0,05)

Katilimcilarin - yagsama  sekilleri

ile yaralanma ciddiyetlerinin,

anksiyete

diizeylerinin, agr1 durumlariin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasina

iligkin veriler Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: Katihmcilarin yasama sekillerine gore yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete

diizeylerinin, agr1 durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasi

Tek (n=22) Birlikte (n=74)
\E,?Ar;'\?grg)a 795 7‘2"7’3,2* 12-120 | 735 7356* 15-140 | 0,88
URTRSH | syse | 435 | 35 | om | S5 | 55 o
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Tablo 9: Katilimcilarin yasama sekillerine gore yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete diizeylerinin,
agr1 durumlariin ve giinlilk yasam fonksiyonlarinin karsilagtirilmasi(devami)

Beck Anksiyete 19,77+ ] 18,68+ ]

Olcegi 17,5 8.9 6-35 16 95 6-40 |0,562
VAS Agn 6,09+ ] ]

Skalasi 0 1g | 39 6 |591£2| 210 | 065

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Katilimcilarin yasama sekilleri arasinda MEYCS yaralanma ciddiyeti skorlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (Independent samples t test; p>0,05)

Katilimcilarin yasama sekilleri arasinda Quick DASH El Anketi, Beck Anksiyete

Olgegi ve VAS Agri Skalasi skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
(Mann Whitney U test; p>0,05)

Katilimcilarin egitim durumlarina gore yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete

diizeylerinin, agri durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasina

iligkin veriler Tablo 10°da gdsterilmistir

Tablo 10: Hastalarin egitim durumlarina gore yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete diizeylerinin,
agr1 durumlarimin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasi

Ilkokul (n=15) Ortaokul (n=16)
Egitim v v
Ort.t in.- in.-
Ortanca SS Maks. Ortanca | Ort.£SS Maks.
Yaralanma 87,4+ 61,13+ i
(MEYCS) 82 342 18-136 55 318 16-140
Quick
56,74+ 15,09- 41,28+
DASH I_EI 50,09 252 93.18 35,225 24.7 6,81-95,45
Anketi
Beck
Anksiyete | 19 | 2973 | 1040 14 1755 1 69
a0 9,6 8,3
Olcegi
VAS Agn 6 |633:2| 39 5 50342 | 210
Skalasi
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Tablo 10: Hastalarin egitim durumlarina gore yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete diizeylerinin,

agr1 durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarimin karsilastirilmasi(devami)

Lise (n=17) Universite (n=48)
p
Ortanca | Ort.xSS | Min.-Maks. | Ortanca | Ort.£SS | Min.-Maks.

59,88+ 78,98+ -

60 332 12-134 84,5 207 15-138 0,012
3181 |37.16+25| 454-8636 | 6363 S?Z’fgi 6,81-95.45 | 0,036*
16,06+ ] 20,77+ ] .

14 9.2 6-38 20 9.2 7-40 0,03
5 5,41+ 1,8 3-9 6,5 6,29+ 1,8 2-10 0,055

*: p<0,05 Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Katilimeilarin egitim durumlarina gére MEYCS yaralanma ciddiyeti skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark vardir. (Kruskal Wallis test; p=0,012<0,05)
Bu fark, ilkokul ile ortaokul (Mann Whitney U test; p=0,019<0,05), ilkokul ile lise (Mann
Whitney U test; p=0,026<0,05), ortaokul ile tniversite (Mann Whitney U test;
p=0,022<0,05) ve lise ile tiniversite (Mann Whitney U test; p=0,019<0,05) mezunlarinin
MEYCS yaralanma ciddiyeti skorlar1 arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir.

Katilimecilarin egitim durumlarina gére Quick DASH EI Anketi skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. (Kruskal Wallis test; p=0,036<0,05) Bu fark,
ilkokul ile lise (Mann Whitney U test; p=0,033<0,05 ve lise ile tiniversite (Mann Whitney
U test; p=0,023<0,05) mezunlarimin Quick DASH El Anketi skorlar1 arasindaki
farklardan kaynaklanmaktadir.

Katilimcilarin egitim durumlarina gére Beck Anksiyete Olgegi skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. (Kruskal Wallis test; p=0,03<0,05) Bu fark,
ortaokul ile tiniversite (Mann Whitney U test; p=0,013<0,05) ve lise ile tiniversite (Mann
Whitney U test; p=0,049<0,05) mezunlarinin Beck Anksiyete Olcegi skorlari arasindaki

farklardan kaynaklanmaktadir.

Katilimeilarin egitim durumlarina gére VAS Agri Skalasi skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (Kruskal Wallis test; p>0,05)
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Katilimeilarin ¢alisma durumlarina gore yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete
diizeylerinin, agri durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasina

iliskin veriler Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Hastalarin ¢alisma durumlarina gére yaralanma ciddiyetlerinin, anksiyete
diizeylerinin, agr1 durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarimin karsilastirilmasi

Calisma Calisiyor (n=63) ' Calismiyor (n=33).

T | w0 | B [ewe | | B0 w7
CEranket | 4772 | s | esas | %S | oame | esas | 0%
BeckOAl\geI;siiyete 18 lgégi 6-40 15 118021771 6-40 0,;11
A | o [ e | s | | em |°F

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Katilimeilarin ¢aligma durumlar1 arasinda MEYCS yaralanma ciddiyeti skorlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (Independent samples t test; p>0,05)

Katilimcilarin  ¢alisma durumlar1 arasinda Quick DASH EI Anketi, Beck

Anksiyete Olgegi ve VAS Agr1 Skalasi skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur. (Mann Whitney U test; p>0,05)

Katilimeilarin kronik bir hastalia sahip olup olmamalarma gore yaralanma

ciddiyetlerinin,

anksiyete

diizeylerinin,

agri

durumlarinin  ve

fonksiyonlariin karsilastirilmasina ait veriler Tablo 12°de gdsterilmistir.

giinlik yasam

Tablo 12: Hastalarin kronik bir hastaliga sahip olma durumlarina gore yaralanma ciddiyetlerinin,
anksiyete diizeylerinin, agr1 durumlarinmin ve giinliik yasam fonksiyonlarinin karsilastirilmasi

. Yok (n=57) Var (n=39)
Kronik Ort.t Mi Ort.t Mi p
Hastalik rt. In.- rt. In.-
1 Ortanca SS Maks. Ortanca sS Maks.
Yaralanma 72,14+ 76,56+ 0,51
(MEYCS) 75 288 16-138 80 376 12-140 5
Quick DASH 4772 48,69+ 6,81- 50 50,04+ 454- | 0,82
El Anketi ’ 24 4 95,45 27,6 95,45 9
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Tablo 12: Hastalarin kronik bir hastaliga sahip olma durumlarina goére yaralanma ciddiyetlerinin,
anksiyete diizeylerinin, agri1 durumlarinin ve giinliik yasam fonksiyonlarmin karsilastirilmasi(devami)

Beck Anksiyete 18,32+ i 19,82+ i 0,49
Olgegi 16 9.2 6-40 16 9.6 7-40 ,

VAS Agr 5,77+ ] ] 0,27
Skalast 6 18 2-9 6 6,21+ 2 3-10 5

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Katilimcilarin  kronik hastaligi olup olmama durumlar1 arasinda MEYCS
yaralanma ciddiyeti ve VAS Agr1 Skalasi skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur. (Independent samples t test; p>0,05)

Katilimcilarin kronik hastaligi olup olmama durumlari arasinda Quick DASH El
Anketi ve Beck Anksiyete Olgegi skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur. (Mann Whitney U test; p>0,05)

4.7. Katihmcilarin Yaralanma Ciddiyeti ile Anksiyete Seviyesi, Giinliik Aktivitelere
Katihhm Skorlar1 ve Agr1 Diizeyleri Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin -~ yaralanma ciddiyetine gore anksiyete seviyeleri, giinliik
aktivitelere katilimlar1 ve agr1 diizeyleri arasindaki iliskinin karsilagtirilmasina ait veriler

Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13: Hastalarin yaralanma ciddiyetine gore anksiyete seviyeleri, giinliik aktivitelere
katilmlar1 ve agr1 diizeyleri arasindaki iliskinin karsilastirilmasi

Yaralanma Quick Begk
DASH (El | (ANKSIYETE | VAS (Agr1)
(MEYCS) \
anketi) )
R 1,000 ,959™ ,914™ ,903™
Yaralanma
(MEYCS) P 0,0001 0,0001 0,0001
N 96 96 96 96
R 1,000 922 ,905™
Quick DASH
(El anketi) P 0,0001 0,0001
N 96 96 9%
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Tablo 13: Hastalarin yaralanma ciddiyetine gore anksiyete seviyeleri, giinliik aktivitelere
katilimlar ve agr diizeyleri arasindaki iliskinin karsilastirilmasi(devami)

Beck R 1,000 ,901™
(ANKSIYETE P 0,0001
) N 96 96
R 1,000
VAS (Agr) P
N 96

**: p<0,01

Katilimcilarin yaralanma ciddiyeti ile giinliik aktivitelere katilimlarindaki zorluk
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve yliksek diizeyde bir iliski vardir.
(Spearman Korelasyon Analizi; 1=0,959, p=0,0001<0,01) Yaralanma diizeyi arttik¢a

katilimeilarin giinliik aktivitelere katilimlarindaki zorluklar artmaktadir.

Katilimcilarin yaralanma ciddiyeti ile anksiyete seviyeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde bir iliski vardir. (Spearman Korelasyon
Analizi; =0,914, p=0,0001<0,01) Yaralanma diizeyi arttik¢a katilimcilarin anksiyete

Olcegi skorlar artmaktadir.

Katilimcilarin yaralanma ciddiyeti ile VAS agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde bir iligki vardir. (Spearman Korelasyon
Analizi; r=0,903, p=0,0001<0,01) Yaralanma diizeyi arttik¢a katilimcilarin agr1 diizeyleri

artmaktadir.

Katilimcilarin giinliik aktivitelere katilimlarindaki zorluk dereceleri ile anksiyete
seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde bir iligki
vardir. (Spearman Korelasyon Analizi; 1=0,922, p=0,0001<0,01) Giinliik aktivitelere

katilimlarindaki zorluklar arttik¢a katilimcilarin anksiyete 6l¢egi skorlar1 artmaktadir.

Katilimeilarin giinliik aktivitelere katilimlarindaki zorluk dereceleri ile VAS agr
seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve yliksek diizeyde bir iligki
vardir. (Spearman Korelasyon Analizi; r=0,905, p=0,0001<0,01) Giinliik aktivitelere

katilimlarindaki zorluklar arttik¢a katilimcilarin agr1 skorlar1 artmaktadir.

Katilimcilarin anksiyete seviyeleri ile VAS agr seviyeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde bir iligki vardir. (Spearman Korelasyon
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Analizi; 1=0,901, p=0,0001<0,01) BECK anksiyete seviyeleri arttik¢a katilimcilarin agri

skorlar1 artmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu arastirma, travmatik el yaralanmasi tanisi almis, yaralanma ciddiyetinin
gelisen anksiyete ve agri durumu iizerindeki etkisini incelemek amaciyla arastirma
kriterlerine uygun 96 danisan ile gerekli goriismeler yapilip ¢alismaya goniillii olarak
katilmak isteyen danmisanlara arastirmada kullanilan veri toplama araglari tek tek
uygulanarak yapilmasi planlandi. Arastirma sonucunda el yaralanmasi gegirmis bireyde
yaralanma ciddiyeti arttikca bireyin sahip oldugu anksiyete durumunda artis oldugu;
yaralanma ciddiyeti arttikca kisinin sahip oldugu agri diizeyinin arttigi; yaralanma
ciddiyeti arttikga bireyin giinlik yasam aktivitelerine katilimda zorlugun arttigi;
katilmcilarin giinliik aktivitelere katilmadaki zorluk dereceleri ile agri skorlar1 ve
anksiyete puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu ve agr1 skorlari ile anksiyete puanlari

arasinda da anlamli bir fark oldugu saptandi.

Ruiz-Parraga ve Lopez-Martinez (2014), el yaralanmalarindan sonra
goriilen TSSB'nin koruma ve hassasiyet(savunmasizlik) degiskenleriyle etkilesime
girdigi zaman duygusal olarak sikinti haline, agr1 durumunda yogunluga ve yeti yitimine
onemli Ol¢iide artan bir varyans ekledigini ve bilimsel ¢alismalarinda bireylerin %51-
52’sinin tedaviye uyum saglayamadiklarini tespit etmistir. Calismamizda dahil edilme
kriterlerine uygun ve kisiden onam alinmis 98 hasta birey tez calismamiza dahil
edilmistir. Doksan sekiz kisi arasindan 2 kisinin tedaviyi reddettigi ve ayaktan hasta kabul
edilen fizik tedavi iinitemizden kayitlarin silindigi goriilmistiir. Caligmamiza dahil
edilen bireylerin %97.9’unun tedaviye devam ettigi ve caligmaya katilimin yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ruiz-Parraga ve Lopez-Martinez (2014), yaptiklar1 ¢alisma ile
karsilagtirildiginda ¢alismamizin tedavi uyumunun daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda tedaviye gelen danisan bireyler igin spesifik olarak el
terapistinin rehabilitasyonu siirdiirmesi, bireyde elin goriintiisiinden ve islevinden asir1
rahatsizlik duyma sebebiyle biran once eski haline donme isteginin olugsmasinin, tedaviye
gelen bireyler {i¢ giin {ist liste devamsizlik yaparlar ise tedavi haklarinin sonlanacak
olmasi ve tedaviyi biraktiklar1 zaman rehabilitasyon alma haklarimin sonlanip 1 yil
icerisinde fizik tedavi biriminden bir daha rehabilitasyon alamayacak olmalarinin etkili

oldugu distiniilmektedir.

Cerrahin ve sonrasinda da rehabilitasyon ekibinin igini kolaylastirip hastanin

psikososyal durumundaki semptomlarin azaltilmasina yardimci olmak igin ilk
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degerlendirme yapilirken yaralanmanin ciddiyetini tespit edip prognoz hakkinda birtakim
ongoriilere sahip olmak gerekir (Altan ve ark., 2004; Matsuzaki ve ark., 2009).
Calismamaiz elin islevsel halinin, depresyon durumunun ve travma etkisinin daha sonraki
asamalarda diizeldigini ve bu asamadaki fonksiyonellik travmanin derecesinden ve elin
fonksiyonel durumundan etkilendigi sonucunu gostermistir (Suroto ve ark., 2021).
Calismamizin sonuglarindan biri olan yaralanma ciddiyeti arttikga giinliik yasam
aktivitelerine katilim ve fonksiyonun diistiigii verisini Suroto ve ark. (2021)’1n ¢aligmasi

destekler niteliktedir.

Agr1, yaralanma geciren hemen hemen her hastanin sahip oldugu bir durum
olmasma karsin hastalar goriiniiste ayni fiziksel patolojiye sahip olsalar da agriya
verdikleri tepkilerin degiskenliginin genis aralikta olmasi sasirticidir. Bir¢ok bilissel,
davranigsal ve duyusal etmen, agrinin ve sakathigin siirdiiriilmesi, agr1 durumunun
algilanmasi ve hastanin miidahaleye nasil bir yanit verecegi ile ilgilidir. Hastanin agri
durumuna bagli fonksiyonel kaybi lizerinde 6grenme ge¢misinin ve kisisel farkliliklarin
da 6nemli diizeyde etkisinin olduguna dair kanit olusturacak birtakim aragtirmalar vardir.
Mesleki ve travmatik yaralanmalarda engelliligin devam etmesinde psikolojik faktdrlerin
etkisi biiyiiktiir. Bu faktorlerden korku, travma yaratan diistince, kaginma ve 6z-yeterlilik
tartisma konusu olmaktadir. Bahsedilen etmenler diyatez-stres modeline entegre
edilmistir. Bunu da biligsel siireci ve sakatligi siirdiiren pekistirici olasiliklar1 harekete
gecirerek, travma ile yatistiric1 etmenlerin etkilesimini vurgulayarak yapar (Turk, 2002).
Agrimin ¢ogunlukla depresyon ve anksiyete gibi bozukluklara sebep oldugu ig¢in
hastalarin yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir etkisi vardir. Kronik agr1 ile anksiyete
arasindaki iligki belli olmasina karsin kas-iskelet agris1 ile ilgili arastirmalar kisithidir (Zis
ve ark., 2017). Hastalar agrilar1 olduklarinda korkulu ve endiseli hale gelir, cogunlukla
felakete kapilma ve depresyon durumu goriiliir. Bu durum da agriy1 siddetlendirerek
tetikler ve bu ¢ift yonlii kisir bir dongiiye girmektedir. Bu dongiiniin kirilmasinda agr1
durumunu aktif olarak yonetmek depresyon ve anksiyeteyi azaltmada etkilidir (Yang ve
ark., 2020). Travmatik yaralanmalardan sonra agri1 6nemli bir durumdur. Agr1 siddeti agr
durumunun bir bileseni olarak diisiiniilmelidir. Agrinin sakatlik yoniinden 6zellikle sinir

yaralanmalarindaki etkisi mutlaka dikkate alinmalidir (Novak ve ark., 2010).

Popiilasyon diizeyinde, agr1 yogunlugu ile doku lezyonunun ciddiyeti arasindaki

iliski biiytik 6l¢iide degisebilir, hi¢ olmayabilir ya da zayif olabilir (Botha-Scheepers ve
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ark., 2009; Chan ve ark., 2007; Dahaghin ve ark., 2005; Nunez ve ark., 2010; Wilkens ve
ark., 2017).

Yaralanma skorlama sistemine gore hafif ve orta derecede yaralanmaya sahip
hastalar zorlayici semptomlar ve diisiik yasam kalitesi gibi iyilesme siireci ile ilgili devam
etmekte olan zorluklara sahip olmaktadir. Iyilesme siirecine katkida bulunan uygulamalar
yalnizca biiylik travma yaralanmasina sahip hastalar1 kapsamamalidir (Rosenbloom ve
ark., 2013). Depresyon ile agr1 yogunlugu arasindaki korelasyona bakildiginda onceki

calismalar ile tutarlilik gostermektedir (Calderon ve ark., 2010; MacDermid ve ark.,
2002).

Literatiirdeki bir¢ok c¢aligma, yaralanma ciddiyeti arttik¢a agri durumunun da
arttigina ve sakatligin siirdiiriilmesinde 6nemli bir faktor olduguna iliskin elde ettigimiz
sonucu destekler niteliktedir. Calismamizda agri ile anksiyete arasinda pozitif yonli ve
anlamli bir iligki oldugu saptanmistir. Zis ve ark. (2017) calismamizda elde ettigimiz agr1
ve anksiyete arasindaki anlamli iliskiyi destekler nitelikte bir sonuca ulagmistir ve

calismamiz da uygunluk gostermistir.

Travmatik iist ekstremite yaralanmalar1 sonrasi anksiyete yaygin olarak goriiliir.
Bu durum da iyilesmeyi etkileyebilmektedir. Onceki ¢alismalarin odaklandigi konu ciddi
yaralanmalara sahip hastalarda psikiyatrik anksiyete bozukluklarinin goriildiigii ile
ilgiliydi. Bu calismanin amaci ise hafif ve orta siddetteki travmatik iist ekstremite
yaralanmasina sahip hastalarin anksiyete prevalanslarini belirlemek ve yeti yetimi ile
arasindaki iliskiyi incelemektir. Hafif ve orta derecede yaralanmaya sahip hastalarda hem
yaralanma hem de iyilesme siirecinde kaygi durumu sik olarak goriiliir. Bu kaygi genel
kaygili olma durumundan ziyade sakatlik durumu ile daha kuvvetli bir iliski i¢indedir.
Travmatik iist ekstremite yaralanmasina sahip hastanin tedavi ve rehabilitasyonu ile
ilgilenen uzmanlarin bu sorunlar1 ele almasi potansiyel olarak hastanin yasadigi sakatligi
azaltir (Mayland ve ark., 2015). Calismamizda yaralanma ciddiyeti artan travmatik el
yaralanmasi tanisina sahip hastalarin anksiyete seviyelerinin daha da siddetlendigi ve
anlaml bir fark ortaya ¢ikardig: tespit edilmistir. (Mayland ve ark., 2015) bu agidan

calismamizi destekler niteliktedir.

Izole fizyolojik bir el yaralanmasinda sakatllk meydana gelmez. Terapist,
travmatik el yaralanmasina maruz kalan kisilerde potansiyel olarak yaralanma sonucuna

bagli ¢esitli sosyal ve psikolojik problemlerin olusabileceginin farkindai ve olmalidir. Bu
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sebeple cerrah biyopsikososyal bakis acisiyla ilerlerse travmatik yaralanmanin
fonksiyonel olarak sonucunu uzun vadede iyilesmesini saglayabilir (Meyer, 2003).
Depresyona sahip travma hastalarinda fonksiyonel kisitlilik ve agr1 siddetleri depresyonu
olmayan hastalara gore daha yiiksek diizeye sahip olmaya yatkindir. Travmatik
yaralanmalarin temel sonucu sadece fonksiyonel kayip ile belirlenmemeli bunun yaninda
eslik eden travmanin psikolojik sekelleri de fonksiyonel olmayan kriterlerin
fonksiyonudur (Grob ve ark., 2008). Travmatik bir ¢l yaralanmasina verilen psikolojik
tepkiler ile ilgili son 25 yilda pek ¢ok makale yazildi ve bu makaleler de yaralanma
sonrasi goriilen stres faktorleri ve psikolojik etkilenimler ile ilgili benzer sonuglar ortaya
koymustur (Cederlund ve ark., 2010; Foy ve Earls, 2005; Lai, 2004; Lilliston, 1985;
Macedo ve ark., 2009; Pollard ve Kennedy, 2007; Precin, 2011; Stutts ve Kasdan, 1998;
Williams ve ark., 2009).

Literatiirde travma yaralanmalar1 sonrasinda depresyon, anksiyete ve agrinin
cogunlukla ortaya c¢iktigi goriilmistir. Agri, anksiyete ve depresyon arasinda
uzunlamasina bir iliski oldugu varsayilmaktadir. Travma yaralanmasi sonrasi ilk evrede
agrinin depresyon ve anksiyeteyi ongdrdiigiinii fakat bu donemde bu durumlar arasindaki
iliskinin biyiikliigiiniin anksiyeteden agriya dogru uzanan boylamsal iliskiden daha
kiigiik oldugu goriilmiistiir. Yaralanma sonras1 ge¢ evrede anksiyeteden agriya dogru
uzanan boylamsal iligki neredeyse iki katina ¢ikar. Bu iliski tek anlamli iligkidir. Agr
siddetinin tek bir 6l¢iimiine ve eksik diger verilere ragmen olumsuz duygu durumunun
(6zellikle kayginin) agri durumunun devam etmesinde ¢ok dnemli bir etkisi olduguna dair
kanit olusturur. Yapisal modellere bakildiginda travmatik yaralanmadan sonra agri
durumunun depresyon ve anksiyeteyi ongordiigiinii gostermektedir. Fakat kronik evrede
yalnizca anksiyetenin agri durumunu tahmin etme beceresinin gézlemlendigini gosterir
(Castillo ve ark., 2013). Travma yaralanmalarinda erken doneme bakildiginda stres temel
semptomlardan biriydi. Yaralanma gegiren hastalarin %?25’inde genellikle istemsizce
hatirlama ve travma deneyimini tekrar yasama gibi akut travmatik stres bozukluklari
tespit edilmistir. Giinlik yasam aktivitelerinde yasadiklari basit problemlerle ilgili
baskalarinin destegine bagimli olmak da fonksiyonellikteki bozulmanin sebep oldugu
travmatik stres faktorlerindendi (Gustafsson ve Ahlstrom, 2004). Akut el yaralanmasina
sahip bireylerde, yaralanmadan sonraki ilk evrede duygusal ¢okiis yaygin olarak goriiliir.
Duygusal ¢okiisle basa ¢ikabilme becerisi yardima ihtiyaci olan hastalar1 ayirt etmede

kolaylik saglayabilir (Gustafsson ve Ahlstrom, 2006). 3 aylik taramalar sinirlt bir kanit
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temeli olmasina ragmen, travma sonrast stres bozuklugunu (TSSB), depresyonu, kronik
agriy1 ve anksiyeteyi saptayabilir. Boylece potansiyel olarak erken miidahaleye ve
optimal tedavi sonuglarina olanak tanir (Ladds ve ark., 2017). Travmatik yaralanmalardan
sonra goriilen semptomlar gilinlilk yasam aktivitelerinde destege ihtiya¢c duyma,
duygudurum bozukluklar1 kaginma ve agri durumlan ile iligkilendirildi. Calismanin
sonucu, travmatik yaralanmadan sonra erken evredeki emosyonel sorunlarin hem
travmatik tecrilbbenin hem de yaralanmanin sonuglariyla iligkilendirildigi sonucuna
ulasilmistir (Gustafsson ve ark., 2003). Calismamiz katilimcilarin yaralanma ciddiyeti ile
anksiyete seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde
bir iligki oldugunu tespit etmistir. (Gustafsson ve ark., 2003) ¢alismasi ile ¢alismamizin

saptadigi iligki birbirini destekler niteliktedir.

MEYCS daha 6nce agiklanan MEY CS puanlama sistemine dayanir. Fakat korpus
proksimalindeki yaralanmalar1 igerecek sekilde modifiye edilmistir. E1 ve Onkol
yaralanmalart1  deri, iskelet, motor ve norovaskiiler bilesenler yoniinden
degerlendirilir. Her norovaskiiler bilesen, etkilenen 1sinin fonksiyonel onemine gore
agirhiklandirilan mutlak puanlar igerir. Ornegin, basparmak yaralanmalarma kiiciik
parmak yaralanmalarindan daha fazla agirlik verilmektedir. Her bilesen i¢in toplam puan,
yara kontaminasyonu, bilesik kirilma, ezilme veya avulsiyon gibi ilave faktorlerin varligi
ile iki katina ¢ikar. Amputasyonlarda tiim eksik yapilar hasarli olarak puanlanir. Genel
MEYCS, her nérovaskiiler ve motor bilesen i¢in puanlarin toplamidir (Urso-Baiarda ve
ark., 2008).

Giinliik yasam aktiviteleri performansi ile travmatik el yaralanmalari ile alakali
bilgiler halen siirhidir. Travmatik el yaralanmasi geciren hastalar bir¢ok problem yasar.
Hastalarin yasadig1 bu problemlere odaklanan arastirmalar bu yaralanmalarin seyrine ve
rehabilitasyonuna daha iyi anlagilmas1 adina katkida bulunabilir (Poerbodipoero ve ark.,
2007). Bu c¢alisma ile ergoterapist tarafindan uygulanan ve hastalarin yasadigi
problemlere dikkat ¢ekip iyilesme siirecine daha fazla katkida bulunarak rehabilitasyon
siiresini de kisaltmak adina yaptigimiz g¢alismamizin sonuglar1 birbirini destekler

niteliktedir.

Kronik kalici agr1 durumu, sakathga, is ve iretkenlikte kayiplara ve saglik
kuruluslarina duyulan ihtiyaca sebep olur (Bradford ve ark., 2011; MacKenzie ve ark.,

2005; McCarthy ve ark., 2003; Mounce ve ark., 2010). Bizim yaptigimiz ¢aligma agrinin
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sakatliga ve is Uretkenlikteki kayiplarina odaklanmis, saglik kuruluslarinda duyulan
ihtiyaca yonelik bir c¢alisma planlamamistir. Bu durum c¢alismamizin  zayif

noktalarindandir.

Sorock ve ark. (2001), travmatik el yaralanmasi agisindan en yiiksek riskin 24 yas
ve alti bireylerde oldugunu ve erkeklerin kadinlardan daha yiliksek oranda ciddi el
yaralanmasi oldugunu tespit etmistir. Bizim calismamizda ise cinsiyet ile yaralanma

ciddiyeti arasinda ve yaralanma ciddiyeti ile yas arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Travmatik el yaralanmasi geciren bireylerde yaralanma sonrasi yaralanma
ciddiyetine gore sahip olduklari agri, anksiyete ve fonksiyonelligin nasil degistiginin
incelenmesi ve yaralanma ciddiyetini etkileyen etmenlerin belirlenmesini amaglayan

calismamizda asagidaki sonug ve Oneriler elde edilmistir.

1. Herhangi bir travmatik el yaralanmasinin ciddi diizeyde olmasi, agrinin ve

anksiyetenin artmasina fonksiyonun ise azalmasina yol agmuistir.

2. Herhangi bir travmatik el yaralanmasmin ciddiyet diizeyinin artmasi, ist
ekstremitenin fonksiyonelligini olumsuz yonde etkilemekte ve hastanin aktiviteye katilim

diizeyini diisiirmektedir.

3. Travmatik el yaralanmasina sahip hastalarda yaralanma sonrasi gelisen birgok
semptom yaralanma ciddiyetine bagli olarak degisir. Calismamiz sonucunda da travmatik
el yaralanmas1 geciren bireylerin tanilarina gore yaralanma ciddiyetlerinde farkliliklar
goriilmustiir. Bu ¢alismada yaralanma ciddiyetlerini en ¢ok sirastyla major yaralanmalar
olarak sinir yaralanmalari, ciddi yaralanmalarin ¢ogunu kiriklar, orta yaralanmalarin
cogunu tendon yaralanmalar1 ve mindr yaralanmalarin ¢ogunlugunu da yumusak doku
yaralanmalart olusturmustur. Belirlenen bu yaralanma seviyelerine gore hastalarin
yasayacagl semptomlar ya da goriilen semptomlara karsi hassasiyetlerinin birbirinden
farkli olacagini diislindiigiimiizden bu ¢alisma, yaralanma ciddiyetini dogru belirlemenin

onemini bir kez daha ortaya koymustur.

4. Sonuglarimiz ¢alismaya dahil edilen travmatik el yaralanmasi geciren kisilerde
gozlenen agri durumunun tespit edilmesinin dnemini ortaya koymaktadir. Calismamiza
gore yasanan bu agr1 durumu kisinin fonksiyonellik ve islevselliginde énemli derecede
kayiplara sebep olup kisinin gilinlik yasam rutininde bozulmalar oldugunu
gostermektedir. Calisan bireylerde fonksiyonun azalmasiyla yasanan yeti yitiminin ise
geri doniis siirecinde sorunlara, kisinin meslek degisimine veya issiz kalmasina,
calismayan bireylerde ise temel ve yardimer giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmalara

sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.
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S. Ergoterapistlerin, bireylerin yaralanma sonrasi yasadiklar1 anksiyete durumlarinin
tespit edilmesinin, psikososyal kayiplarin dnlenmesinde ya da en aza indirilmesi yoniinde
rehabilitasyon siirecine destek olmalariyla kisilerin yasadiklar1 travmanin kiside biraktigi
hasar1 en aza indirerek rehabilitasyona karsi odagini ve motivasyonunu arttirmada ve
boylelikle de kisilerin hayata katilim diizeylerini yiikseltmede ¢ok 6nemli bir role sahip
olduklar1 fikrindeyiz. Anksiyeteye sebep olan durumlarin incelenip bireyin stres
yonetimini gergeklestirmesine yardimci olarak ya da bireyin ihtiyacina gore psikolog ya
da psikiyatri uzmanlarina yonlendirilmesini saglayarak ergoterapistin bireye yonelik

miidahale programindaki hedefine daha hizli bir sekilde ulasacagini diisiinmekteyiz.

6. Travmatik el yaralanmasi sonrasi bireyde gozlenen agri ve anksiyete
semptomlarinin daha iyi anlasilmasinin ve miidahale programinin bu durum g6z 6niinde
bulundurularak hazirlanmasinin kisinin yasam kalitesini ve motivasyonunu yiikselterek
midahale planinin basarisini arttirmada anahtar nokta oldugunu, miidahale planinin
basarisinin da rehabilitasyon siiresinde ve ekonomik kaybi azaltmada temel unsur

oldugunu diisiinmekteyiz.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayin Katilimci, Katildiginiz bu ¢aligma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu
“Travmatik El Yaralanmasi Gegiren Bireylerde Yaralanma Ciddiyetinin Gelisen
Anksiyete ve Agr1 Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi’’dir. Bu arastirma, Istanbul Uskiidar
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Anabilim Dali’nda vyiiriitiilmekte
olunan arastirmaci Melike Yalc¢inkaya’nin yiiksek lisans tezi kapsaminda yapilmaktadir.

Travmatik el yaralanmalar1 tiim yaralanmalarim % 6,6°sin1  olusturan ciddi
yaralanmalardir. Danisanda meydana getirdigi yeti yitimi sebebiyle kiside agr1 ve
anksiyeteye neden olur. Agr1 ve anksiyetenin seviyesi yaralanmanin ciddiyetine gore
degisim gostermektedir. Bu sebeple el yaralanmasi gegiren bireylerde degerlendirilmesi
gereken onemli bir konudur. Caligmanin amaci; yaralanma ciddiyeti ile agr1 ve anksiyete
durumunun nasil ve hangi oranda etkilendigini incelemek ve iki degisken arasinda nasil
bir iligki oldugunu ortaya ¢ikarip beklenen orantili artmanin gergeklesip
gerceklesmeyecegini belirtmektir. Degerlendirmeler 6lcek ve anketler {izerinden
danisana yapilmaktadir.

Bu calismaya katilmak goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama ve
calismanin herhangi bir asamasinda, hicbir cezaya/yaptirima maruz kalmaksizin,
calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir
0deme yapilmayacak ve sizden de higbir iicret talep edilmeyecektir. Anketi yanitlamaniz,
arastirmaya katilim i¢in onam verdiginiz anlamina gelmektedir. Arastirma hakkinda daha
fazla bilgi almak i¢in arastirmaci Melike Yalginkaya’ya bagvurabilirsiniz. Arastirmanin
bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum/sézlii olarak
dinledim. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii
aciklama asagida belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak
katildigimi istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin
kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi:
[mzast:

Tarih:

Arastirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan
aciklanmis ve yazili onamini alinmastir.

Arastirmacinin (Adi-Soyadi): Melike Yal¢inkaya
Imzast:
Tarih:
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Ek 2. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyo-Demografik Form

Hastanin Adi Soyadt: .~~~ Tarih: / L / _______
Yas: 0203 03140 O4-50 Q5160 06165 Q6570 O71-75 O=76
Cinsiyet O Kadin O Erkek Telefom:O(_. _ ) ___ __ _._

Adres:
Yasadigi Yer: O Blyik sehir 0 Sehir 0 lige 0 Kay
Sosyal Giivence: 0 Ogzel Sigorta 0 5GK 2 Yesll Kart O Yok
Medeni Durum: 0 Evli O Bekar O Esi vefat etmig 0O Bosanmis
Alkol Kullanmm: Q Yok 0 Nadiren 0 Haftada 1 kadeh 3 Ginde 1 kadeh
Sigara Kullanimi: 0 Yok O Birakmis O Tek-tik O Haftada 1 paket O Giinde 1 paket ... paket/yil
Yasadigi Ev: O Apartman dairesi O Mistakil O Misafirhane - otel O Bakim evi
Kaldigi ev: 0 Kendisine ait 2 Allesine ait 0 Kira

Yasama ortami: O Tek bagina O Esiyle O Esi ve cocuklanyla a1 Bakicrile
Egitim Durumu O Okur-yazar degil O llkokul O Ortackul mezunu 3 Lsemezunu QO Universite
Isi: 3 Caligmiyor O Emekli O Masa-bagi is 3 Bedensel is
Gelir Diizeyi 0 Asgari Ucret Al O AsgariUcret O Asgari Ocretin 2Katt O Asgari Doretin >3 Kati
Kronik Hastaliklar: O Hipertansiyon O Diyabet O Osteoartrit O Hiperlipidemi
Yiiriimeye yardimai arag: @ Yok O Baston O Koltuk Ded. 0 Walker O Tekerlekli sandalye

fronline
o

wawnwferenline.com
Tasanm ve dienkeme: Dr. Ender Salbag 2016

89



Ek 3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi Quick DASH

Q u ic k DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlan Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / f ______

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalk belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z Sniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatimiz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gdre en iyi tahmininizi yapimiz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gbre uygun cevabn verin.

Sl Hamfu[ﬁﬁzme Deg'tea!:le Agin Zorluk Yap:lrilfama
1- Siki kapatilmus ya da yeni bir kavanozu acmak 0y 0, O, a, 0.
2 - Mjirev isleri yapmak (dwvarsilmek, yersilmek, tamiat yapmakvs.) [l 0, ; O, ;
3 - Alisveris cantasi ya da eviak cantasi tasimak O 0. O, O, O,
4 - Sirtinizi yikamak. [ P [ B . O
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak O 0. O O, O,

6 - Kol, omuz veya elinizden gicaldiqinz veya darbe
vurdugunuz elenceye yinelik etkinlikler { tenisoynamak, [} U, O, a, 0.
pinpon cynamak. )

Engel yak Azengel  Ortaderecede Bir hayli Asin

7 - Son hafta shresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, kemsular veya gruplarla normal sosyal 0y 0, O, a, 0.
etkinliklerinize ne élcide engeal aldu?

Hickisitlanma  Hafif dercede  Orta derecede

Hig
yok isitlh sith ok kisith

yapamadim
8 - Son hafta stresince kol omuz yva da el sorununuz

nedeniyle isinizde ya da diger ginlik etkinliklerde 0y 0, O, a, 0.
kisitlandinz mi?

Yok Hafif Orta Birhayli Bsin
9 —UGec.erj haf't_a |c.er|5|n_d(_e olan el, omuz ya da kol agnnizin 0, 0, o, 0. 0.
yodqunlugunu isaretleyiniz.
10- Gecen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki kanncalanma (ignelenmel yodunlugunu Oy i O, O, O
isaretleyiniz.
Hafif Derecede Orta — Hig;
Zorulkyok Zorluk [emcede fen Zoruk Yapamama
11 - Gecen hafta icinde el, omuz ya da kolagnniz
: : : a a a a a
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? ! ! ! ! '
Dorcee: E. Beaton (3005) 1 Bone Joint Surg fim, 2005 May; &7 (551038 Toplam
fzaretl ddelerin topl QDASH
FAretienen ma Elerin toplam puanil
Quick Dash Skoru= [( - - - P P ) — l] ® 25 Skoru:
igaretli madde sayis1

{Eger biden fazla cevaplanmarms soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmarmahidir

ftronline
b
4

www ftrenline com
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Ek 4. Vizuel Analog Skala (VAS)

Adiniz Soyadiniz:

Agri siddetinizi asagidaki 6lgek lzerinde isaretleyin.

Hi¢ agri olmamasi

XXX Dayanilmaz

XX agn
XX (;Ok
agn

xxx Siddei
agn

XX Orta agn

X Hafif agn

En dayanilmaz agri

25
\ r
26 /127
71 =
34 { 35 |
= S
36|37 {31
N
38 39
— %\
40 | 41 '
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Ek 5. Modifiye El Yaralanmalar1 Ciddiyet Skorlamas1 (MEYCS)

ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI:
DERi DEGERLENDiIRMESI
EL VEYA ONKOLDA DERI KAYBI: Dorsal yiiz < lem? -
(MUTLAK) > lem?
> 5cm?
Volaryiiz < lcm? - 10
> lem?
> 5cm?
PARMAKLARDA DOKU KAYBI Dorsal yiiz < lem?
(AGIRLIKLI) > 1cm
Volaryliz < lcm?
>1cm
Parmak ucu < %25
> %25
DERI KESiGi < lem* - 1
>1cm - 2
Tirnak yatagi hasari -1

Not: Eger yaralar kirli veya kontamine durumdaysa skor iki ile ¢arpilir.

ISKELET SISTEMi DEGERLENDIRMESI

Herhangi bir 6nkol king1 (MUTLAK)...... -20
Saft Kirigl ..o.ooovvviiiiiii -1
Kominutif krirk..........oooo -2
Intraartikiiler DIF eklem kirig1................ -3
Intraartikiiler MKF eklem kirig1 .............. -4
Intraartikiiler PIF /bagparmak IF eklem.... ... -5

Dislokasyon (AGIRLIKLI)

Kapali -2
Agik - 4
LIGAMENT YARALANMASI
(AGIRLIKLI) Sprain(burkulma) -2
Yirtik -3

Not: kirik agik kirik ise skoru iki ile ¢arpilir
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MOTOR DEGERLENDIRME

(MUTLAK )
EL BiLEGi FLEKSOR/EKSTANSOR TENDON...- 10 (her biri icin)

(AGIRLIKLI)
Ekstansor tendon.............. PIiF eklemin proksimali -1
PiF eklemin distali -3
Fleksor profundus ...........ccoceviinnnn, Zonel - 6
Zone2 - 6
Zone3d - 5
Zone 45 -
3
Fleksor siiperfisyalis .................. .El bileginin distali - 5
El bileginin proks. - 2
Intrinsik Kaslar...............ccoooiiiiiiiiiiiii e, -2

Not: Ezilme yada aviilsiyon tarzi yaralanma varsa skor iki ile ¢arpilir.

NOROVASKULER DEGERLENDIRME

(MUTLAK)

Sinir yaralanmasi................ Ana median sinir - 60
Ana unlar sinir -60
Median sinirin motor dali - 30
Ulnar sinirin derin dah -30

Arter yaralanmasit............ .Radial arter..................... -10
Unlararter .................... -10

(AGIRLIKLI)

Digital sinir ..................... Biri...oioiiiiiiiiie, -3
Herikisi .........ccoovenvnnnnn. -4

Digital arter..................... Biri..ooooiii -3
Her ikisi..........oooovivinnnnns -6

Not: Norovaskiiler yapida ezilme yada aviilsiyon tarzi yaralanma varsa skor iki ile ¢arpilir.

AGIRLIKLI FAKTORLER
AGIRLIKLI SKORLARDA ASAGIDAKI ISLEMLER UYGUYLANIR

Bagparmak  x 6 Kiigiik parmak x 2 Orta parmak % 3
Isaret parmag1 x 2 El ve 6nkol x 1 Yiiziik parmak x 3
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