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OZET

KARPAL TUNEL SENDROMLU BIREYLERDE AKTIVITE TEMELLI
ERGOTERAPI MUDAHALELERININ ELIN FONKSiYONEL DURUMUNA
ETKIiSINIiN iINCELENMESI

Bu calismada Karpal tiinel sendromu (KTS) tanisi almis bireylere uygulanan
aktivite temelli ergoterapi miidahalelerinin elin fonksiyonel durumuna etkisinin
incelenmesi amaclanmigtir. Calismaya 18-70 yas aras1 karpal tiinel sendromu tanis1 almus,
cerrahi girisimi bulunmayan 30 birey dahil edildi. Bireyler basit randomizasyon yontemi
ile aktivite temelli ergoterapi (ATE) ve geleneksel rehabilitasyon (GER) olmak iizere iki
gruba ayrildi. Degerlendirmeler miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasinda yapildi.
Fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesinde Dokuz Delikli El Beceri Testi, Boston Karpal
Tiinel Sendromu Anketi Fonksiyonel Durum Skalasi, Quick DASH Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi; agr1 diizeyinin degerlendirilmesinde, Gorsel Analog Skala; semptom
siddetinin degerlendirilmesinde Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi Semptom Siddeti
Skalasi; aktivite kisitliliklarmin degerlendirilmesinde Duruéz El Indeksi kullamildi.
Bireyler ii¢ hafta boyunca ortalama 60 dk. siiren, haftada bes seans, toplamda on bes
seanslik miidahale programina alindi. GER grubundaki katilimcilara egzersiz, parafin ve
ultrason uygulandi. ATE grubundaki katilimcilar ise egzersiz, parafin ve ultrason
uygulamalarima ek olarak aktivite temelli ergoterapi programina alindi. Tim
katilimcilarin noétral el bilegi splinti kullanimi saglandi. Miidahale sonrasi ATE
grubundaki hastalarin el fonksiyonlar1 (p<0,05), semptom siddetindeki (p<0,05)
azalmanin ve agn diizeyindeki (p<0,05) gelismenin GER grubundaki hastalara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varildi. Aktivite temelli ergoterapi
miidahaleleri; semptom siddeti, agr1 diizeyi ve aktivite limitasyonlarinin azalmasini; el

fonksiyonlari, katilim ve fonksiyonelligin gelismesini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ergoterapi, giinliik yasam aktiviteleri, karpal tiinel sendromu



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF ACTIVITY-BASED
ERGOTHERAPY INTERVENTIONS ON THE FUNCTIONAL STATUS OF
THE HAND IN INDIVIDUALS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME

In this study, it was aimed to examine the effect of activity-based occupational
therapy interventions applied to individuals diagnosed with Carpal tunnel syndrome
(CTS) on the hand function. Thirty individuals aged 18-70 years who were diagnosed
with carpal tunnel syndrome and had no surgical intervention were included in the study.
Individuals were divided into two groups as activity-based occupational therapy and
traditional rehabilitation by simple randomization method. Assessments were made
before the intervention, at the end of the intervention. In the evaluation of functional level,
Nine Hole Peg Test, The Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire Functional
Status Scale, Questionnaire Quick Disability of the Arm, Shoulder, and Hand (Quick
DASH), in the evaluation of pain level, Visual Analogue Scale; Boston Carpal Tunnel
Syndrome Questionnaire Symptom Severity Scale for assessment of symptom severity;
Duruoz Hand Index was used to evaluate activity limitations. Individuals were included
in the intervention program, which lasted an average of 60 minutes for three weeks, five
sessions a week, a total of fifteen sessions. Exercise, paraffin, and ultrasound were applied
to the participants in the traditional rehabilitation group. Participants in the activity-based
occupational therapy group were included in the activity-based occupational therapy
program in addition to exercise, paraffin, and ultrasound applications. All participants
used a neutral wrist splint. It was concluded that the improvement in hand functions
(p<0.05), symptom severity (p<0.05) and pain level (p<0.05) of the patients in the
activity-based occupational therapy group after the intervention were statistically
significant compared to the patients in the traditional rehabilitation group. Activity-based
occupational therapy interventions provide reduction of symptom severity, pain level, and
activity limitations; development of hand functions, the participation and the

functionality.

Keywords: Occupational therapy, activities of daily living, carpal tunnel syndrome
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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin (nervus medianus) karpal tiinel
smirlari igerisinde sikismasi sonucunda meydana gelen tuzak noropatisidir (Yiicel ve
Seyithanoglu, 2015). KTS birgok semptom gosterir ve KTS'li hastalarda siklikla goriilen
bazi semptomlar vardir. Bunlar; agri, duyusal bozukluklar, parestezi, el ve el bilegi
cevresinde gii¢ kayb1 ve giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel kisitlanmalardir. KTS

iist ekstremite tuzak ndropatileri arasinda en sik goriilen noropatidir (Eroglu, 2013).

KTS’de en sik goriilen semptomlar agr1 ve uyusmadir. Baslangic doneminde agri
ve uyusma geceleri meydana gelir. Daha sonrasinda giin igerisinde de meydana gelmeye
baslar, ayrica geceleri uykudan uyanmalara sebebiyet verebilir. Ileri dSnemlerde median
sinir innervasyon alanlarinda kuvvet ve duyu kayiplari meydana gelir. KTS’nin
semptomlar1 fonksiyonelligin azalmasina sebep olarak giinliik yasam aktivitelerini ve

tiretkenligi olumsuz etkiler (Wolny ve dig. 2016).

KTS giinliik yasam aktiviteleri esnasinda elin fonksiyonel olarak kullanilmasinda
yetersizlige sebep olur. Median sinirin innerve ettigi kaslardaki kuvvet kaybina bagh
olarak hastalar kaba ve ince motor hareketleri yapmakta zorlanirlar. Hastalar giinliik
yasam igerisindeki rollerinde yapmakta zorlanmaya baglarlar. Mesleki performanslarinda
azalma, ev ve sosyal hayatlarinda kisitlanma meydana gelir. Bunlara bagli olarak kisinin
tiretkenliginde ve genel yasam kalitesinde azalma meydana gelir (Aroori ve Spence,

2008).

KTS’nin fonksiyonel sonuglart median sinir tarafindan innerve edilen kaslarin
Otesine gecebilir. El, dirsek ve omuz dahil olmak iizere iist ekstremite hareketleri ¢ok
yonli bir mekanizmaya baglidir. Eldeki fonksiyonel kayiplar diger uzuvlarla olan
koordineli hareketi bozarak fonksiyonelligin azalmasina neden olur (Provinciali ve dig.

2000).

KTS’nin tedavisi “cerrahi” ve “konservatif” olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
KTS’nin hafif ve orta evresinde genel olarak konservatif tedavi, ilerleyen evrelerinde ise
cerrahi gevsetme tedavisi tercih edilmektedir (Oztiirk ve dig. 2017). KTS'li bireyler

konservatif tedavide el rehabilitasyonuna yonlendirilmektedir. El rehabilitasyonundaki



temel amag iist ekstremitede fonksiyonel biitlinligi saglamaktir (Yiicel ve Kayihan,
2008).

Ergoterapistler KTS’nin  konservatif tedavisinde koruyucu ergoterapi
miidahalelerinde bulunur ve KTS’ye baglh semptomlarin azalmasinda, fonksiyonelligin
arttirilmasinda, ilerlemeyi Onleyici uygulamalar yapip hastalar1 bilgilendirilmesinde,

tiretkenligin ve katilimin arttirilmasinda aktif rol almaktadir (Ulu, 2011).

Calismamizda kullandigimiz degerlendirmeler ve uygulanan miidahaleler birey
odaklidir. Kisinin fonksiyonel durumunu ve giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanma

seviyesini igermektedir.

Calismamizdaki ama¢ KTS’li bireylerin fonksiyonel kayiplarina bagli azalan
aktivite performansini ergoterapi miidahaleleri ile tedavi etmek ve tedavinin fonksiyonel

duruma olan etkisini 6l¢mektir.
Bu c¢alismanin hipotezleri sunlardir;

1. KTS’li bireylerde aktivite temelli ergoterapi miidahalelerinin el fonksiyonlaria

etkisi geleneksel el rehabilitasyonuna gore tistiindiir.

2. KTS’li bireylerin agr1 diizeyinde aktivite temelli ergoterapi miidahaleleri ve

geleneksel el rehabilitasyonuna goére daha etkilidir.

3. KTS’li bireylerde aktivite temelli ergoterapi miidahalelerinin giinliik yasam
aktivitelerindeki memnuniyet diizeyine etkisi geleneksel el rehabilitasyonundan daha

ustindir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinel Anatomisi
2.1.1. Karpal tiinelin yapisi ve fiziksel simirlar:

El bileginde fleksor retinakulum (retinaculum flexorum) ile karpal kemikler
arasinda olusan kanala “karpal tlinel” ad1 verilir (Serarslan ve dig. 2008). Karpal tiinelin
igerisinden median sinir ve fleksor kas tendonlari geger (Sen ve Komiircii, 2011). (Resim
1) Karpal tiinel osteofibroz yapiya sahip bir kanaldir ve tiinelin genisligi artmaz, sinirlart

sabittir (Ergen, 2021).

Tiinelin siirlarini medial tarafta pisiforme kemigi (os psiforme) ve hamatum
kemiginin (0s hamatum) kancasi, lateral tarafta scaphoideum kemigi (os scaphoideum)
ve trapezium kemigi (os trapezium), palmar tarafta fleksor retinakulum adli fibréz bant

ve dorsal tarafta karpal kemikler olusturur (Bencardino ve Rosenberg, 2006).

Tiinelin i¢erisinde median sinir ile birlikte dort adet fleksor digitorum superficialis
kasinin, dort adet fleksor digitorum profundus kasinin ve fleksor pollicis longus kasinin

tendonlari bulunur (Sen veKomiircii, 2011).

Resim 1: Karpal tiineli olusturan anatomik yapilar



2.1.2. Median sinirin seyri

El, insan viicudunda fonksiyonellik ve yasam sartlari i¢in ¢cok biiyiik 6neme sahip
bir organdir. El ince ve kaba motor hareketleri gerceklestirebilmek i¢in cesitli kaslarla
donatilmistir. Bu kaslarin ¢ogunlugunun innervasyonunu median sinir {istlenir ve bundan
dolay1 elin fonksiyonelliginde median sinir biiylik 6neme sahiptir. Median sinirin
kokenini brakial pleksusun medial (C8-T1) ve lateral (C5-C7) fasikulus lifleri olusturur.
Median sinir brakial pleksus’tan ¢ikarak, herhangi bir fonksiyon gostermeden dirsege
kadar kol boyunca ilerler. Dirsek seviyesine gelene kadar medial tarafta seyreden median
sinir, dirsek seviyesinde kolun 6n yliziine gegerek pronotor teres kasinin iki bas arasindan
gecer. Onkolun orta seviyelerinden el bilegine fleksor digitorum superficialis ve fleksor
digitorum profundus kaslar1 arasindan ulasir. Bilek seviyesine ulasan median sinir fleksor
digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundus kaslarinin tendonlar1 ve fleksor
pollicis longus kasina eslik ederek karpal tiinelde fleksor retinakulum’un altindan geger
(Sen ve Komiircii, 2011).

Median sinirin kol seviyesinde verdigi motor ve duyusal dnemli dali yoktur. Dirsek
seviyesinden sonra dnkolun pronasyon- fleksiyon hareketlerini saglayan kaslar1 ve elin
radial kisimdaki kaslarinin ¢ogunu innerve eder. Bunlara ek olarak median sinirin duyusal
innervasyonunu sagladigi bolgeler palmar bdlgede; birinci, ikinci ve {iglincli parmaklar,
dordiincti parmagin lateral yarisi iken dorsal tarafta; birinci ve ikinci parmagin ilk iki
falanksidir (Demircay ve dig. 2011). Ayrica palmar kutanéz duyu el bileginin
proksimalinde median sinirden ayrilarak cilt altinda ilerler. Karpal tiinele girmez. Tani
esnasinda median sinirin proksimal bolgelerdeki tuzaklanmalari ile KTS ayriminda

onemli role sahiptir (Eroglu, 2013). (Resim 2.)
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Resim 2: Median sinirin eldeki duyu alanlari

Median sinir karpal tiinel igerisinde fleksor retinakulum’un hemen altinda seyreder.
Tiinel igerisinde terminal dallar1 bir arada bulunurken fleksor retinakulum’un distaline
gegince kutanéz ve motor dallara ayrilir (Resim 3). Birinci dal, tenar eminenste fleksor
pollicis brevis, abdiiktor pollicis brevis ve opponens pollicis kaslarinin yiizeyel baslarina
giden motor daldir. ilk dal ii¢ dala ayrilarak birinci parmagin her iki tarafina ve ikinci
parmagin radial tarafina dagilir. Ayrica birinci lumbrikal kasin somatomotor dalini
olustur. ikinci dal ikinci lumbrikal kasa somatomotor dal verirken ilgili parmak
diplerinden ikinci parmagin mediali ve iigiincii parmagin lateraline uzanir. Ugiincii dal ise
liglincli parmagin kokiinden medialine, dordiincii parmagin kokiinden lateraline
dallanarak uzanir (Yildiz ve Yiicel, 1998).



Resim 3: Median sininrin elin palmar yiiziinde dagilimi

2.2. Karpal Tiinel Sendromu

Tuzak ndropatiler periferik sinirlerin dar anatomik bosluklardan gecerken sikismast
veya hasar gérmesi sonucu ortaya c¢ikar. Karpal tiinel sendromu iist ekstremite tuzak
noropatileri arasinda en yaygin goriilendir (Karakoyun ve Calik, 2019). Periferik sinir
yaralanmalarmin en hafifi olarak nitelendirilir. Karpal tiinel sendromu; median sinirin
fleksor retinakulum’un altindaki karpal tiinel igerisindeki basing artisi nedeniyle

kompresyona ugramasi sonucunda olusur (Serarslan ve dig. 2008).

Periferik sinir yaralanmalari tarihte ilk olarak Seddon tarafindan siniflandirilmis ve

ic gruba ayrilmistir (Seddon, 1943).

1- Noropraksi: En hafif sinir lezyonu seklidir. Lezyon birkag giin ile birkag hafta
arasinda miidahale gerekmeksizin kendiliginden iyilesebilir. Sinirin aksonel biitiinliigii
bozulamamistir fakat aksonal iletim kesintisine bagli uyaranlara verilen cevaplarda

gecikme s6z konusudur.

2- Aksonotmezis: Noropraksiye oranla daha ciddi bir lezyondur. Bag doku
korunurken sinir lifleri kopmustur. Buna bagl olarak aksonal iletimin siirekliligi

bozulmustur. Bu lezyonda Wallerian Dejenerasyonu goriiliir.



3- Noromezis: En agir sinir lezyonu seklidir. Sinir iletiminin tamamen kesilmesi;
miyelin, akson ve bag dokunun biitiinliigiinii kaybetmesi sonucu olusur. lyilesme igin

cerrahi miidahale gereklidir (Jacoby ve dig. 2011).

2.2.1. Karpal tiinel sendromunun tarihgesi

Karpal tiinel sendromu en sik karsilagilan iist ekstremite tuzak noropatisi ve en sik
goriilen monondropatidir (Ohnari ve dig. 2007). Karpal tiinel sendromunun tarihgesine
bakildiginda ge¢misi 1800’11 yillara dayanirken II. Diinya Savasi sonrasinda tam tanimi
yapilmistir (Amadio, 2007). KTS’nin klinik bulgular1 1854 yilinda ilk kez Sir James
Paget tarafindan distal radius kirig1 olan bir vakada gézlemlemistir (Paget, 1854). Marie
ve Foix 1913 yilinda seksen yasindaki bir vakada uzun siireli median sinir
kompresyonuna bagh gelisen patolojik durumu agiklamislardir. 11k olarak median sinir
cerrahi dekompresyonu tanimi 1933 yilinda Learmonth tarafindan yapilmistir. “Karpal
tiinel sendromu” terimini ilk kez 1947 yilinda Brain, Wright ve Wilkinson kullanmigtir.
1950°den itibaren yaptig1 klinik ¢aligsmalar ve yayinlar ile Phalen KTS patofizyolojisine

aciklik getirmis ve KTS nin taninmasini saglamstir.

2.3. Karpal Tiinel Sendromu’nun Epidemiyolojisi

KTS en sik kargilasilan fokal tuzak noropati olarak bilinir (Serarslan ve dig. 2008).
En yaygin noropati olan KTS siklikla orta (30-60) yas aralifinda goriilmektedir.
Diinyadaki genel popiilasyona bakildiginda prevelansin %]1-5 arasinda degistigi
goriilmektedir (Wainner ve dig. 2005). Bu dagilim kadin popiilasyonunda %3 iken erkek
poplilasyonunda %2 bulunmustur (Wainner ve dig. 2005). Dagilimlarda verilere gore
kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilen bir hastaliktir (Lund ve dig. 2019). Birlesik
Krallikta yapilan bir ¢alismada KTS nin yillik ortalama insidansi 100000°de 329 kisi
olarak bulunmustur (Mondelli ve dig. 2002). Isve¢’te yapilan bir insidans ¢alismasinda
dokuz yillik siire¢ iginde KTS insidansinin (100000 kisi- yillik) kadinlarda 216’dan
243’e, erkeklerde 95’ten 119’a yiikseldigi sonucuna varilmistir (Tadjerbashi ve dig.
2019). Amerika’da yapilan bir baska arastirmada erkeklerde ileri yas donemlerinde,
kadinlarda ise muhtemelen menopoza baglh olarak elli ile elli dokuz yas araliginda KTS

insidansinda artis oldugu goézlemlenmistir (Luckhaupt ve dig. 2013). 1989 yilinda

7



Amerika Birlesik Devletleri’nde 100000 kiside 39 prevelans gosteren KTS, hizla artarak
2000 yilinda 100000 kiside 61-112'ye ulasmistir (Burke ve dig. 2003).

2.4. Karpal Tiinel Sendromu’nun Patofizyolojisi ve Etyolojisi

Bir periferik sinirin viicuttaki seyri esnasinda kompresyon gibi travmatik
mekanizmalarla karsilasmasi sonucunda sikismasina tuzak noropati ad1 verilir (Bozkurt,
2005). Tuzak noéropatiler tekrarli kompresyon ve siirtiinme gibi travmatik durumlari
kapsar. Sinirler viicudumuzda izledikleri yol boyunca bir¢ok kanal ve tiinelden gegebilir.
Viicut ekstremitelerinin hareketi esnasinda bu kanallar iginde sinirler kayma hareketi
yapar. Sinirler serbestce kayma hareketini yapamadiginda sinir iletim hizinda

yavaglamaya bagli hasarlara neden olabilir.

Glinlimiize kadar yapilan bir¢cok calisma ve arastirmaya ragmen KTS’nin
patofizyolojisi hakkinda halen kesin bir sonuca ulasilamamistir (Bland, 2005).
Giliniimiizdeki en iyi kanit, karpal tiinel i¢indeki basing artiginin hastalifa sebebiyet
verdigidir (Gelbermen ve dig. 1981). Patogenez siireci ¢esitli etiyolojik faktorlerden de
etkilenir. En yaygin goriis ise tiinel i¢cindeki mekanik hasarin; tiinel igerisindeki basing
artisi, mikro-vaskiiler yetmezlik, mekanik travmalar ve median sinirdeki iskemi

sonucunda olustugudur (Werner ve Andary, 2002).

KTS’nin tiinel i¢indeki basing artisinin dogrudan median sinirin dolagimini
etkiledigi i¢in olustugu diisiiniilmektedir (Bland, 2005). Karpal tiinel rijit bir yap:
oldugundan tiinel igindeki hacmin daralmasina sebep olan degisiklikleri tolere edemez.
Karpal tiinelde daralmaya neden olabilecek her durum KTS’ye sebebiyet verebilir. Bilek
seviyesindeki kiriklar, karpal tiinelin gelisimsel anomaliler, konjenital anomaliler, karpal
tinelin genetik veya idiopatik kalinlagsmasi, tiimorler, bilek yaniklari, dejeneratif
degisiklikler, palmar enfeksiyonlar, aberran kas yapilari, sinovit, anatomik
malformasyonlar, transvers karpal kemik kiriklar1 eklemdeki degisik pozisyonlar,
vibrasyon, viicut s1vi dagilimini bozan bazi durumlar ve eksternal basilar (al¢1 basis1 vb.)

bunlara drnek olabilir (Amadio, 2011).

Median sinirin basi etkisine duyarliliginin artmasi ve sistemik hastaliklarin da

KTS’ye neden olabilecegi diisiiniilmektedir. KTS’ye eslik eden, en sik karsilasilan



sistemik nedenler; romatoid artrit (RA), diyabet (DM) ve obezitedir (Aroori ve Spence,
2008).

Karpal tiineldeki basing artig1 tekrarlayan eklem hareketleriyle de baglantilidir. El
bilegi notral pozisyonunda tiinel basinci 2.5 mmHg olarak olgiiliirken, el bileginin iki
derece fleksiyon ve ii¢ derece ulnar deviasyondaki pozisyonunda tiinelin en diisiik

basingta oldugu sonucuna varilmistir (Cirakoglu ve Kurt, 2016).

Tekrarlayici hareket ve fazla giic gerektiren meslekler KTS igin risk faktoriidir
(Aroori, Spence, 2008). Alt1 yiiz elli iki aktifig¢i ile yapilan bir aragtirmada diigiik kuvvet-
az tekrar gerektiren isleri yapan iscilerde KTS prevalansi %0,6 iken, yiiksek kuvvet-¢cok
tekrarli isleri yapan iscilerde KTS prevalanst %5,6 olarak bulunmustur (Barbara ve ark,
1987). Baska bir ¢alismada montaj hatt1 ¢alisanlarinin diger iscilere oranla KTS olma
riskinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (Bonfiglioli ve dig. 2006).

2.5. Karpal Tiinel Sendromu’nun Klinik Ozellikleri

KTS her cinste ve her yasta goriilebilen bir bozukluktur fakat yapilan
aragtirmalarda erkeklere gore kadinlarda daha sik goriildiigii goziikmektedir (A¢ikgoz,
2000). Dominant el giinliik yasam i¢inde daha fazla kullanildigi i¢in KTS ile dominant
elde daha sik karsilasilir ve bilateral goriilebilir. Meslek geregi daha sik kullanilan elde
ya da ambulasyon geregi tekerlekli sandalye, baston gibi cihazlarin kullanildig1 elde daha
fazla karsilasilir (Shiri ve dig. 2007). KTS semptomlar1 hastaligin seviyesine gore
degiskenlik gosterebilir. KTS siddetini ii¢ seviyede degerlendirebiliriz;

1. Hafif KTS: Geceleri elde sisme, agri, karincalanma hissi ve bazi fonksiyonlarda
zorlanma goriiliir. Uyusma ve agrilar nedeniyle gece uykusundan uyanma
goriilebilir.

2. Orta KTS: Agri, uyusma ve karincalanmada artma goriiliir ve semptomlar giin
icinde de mevcuttur. Temel fonksiyonlar kisitlanmaya baslarken gece uyanma
sayis1 da artar. His kaybina bagli olarak hastalar nesneleri kavramakta giicliik
ceker.

3. Agwr KTS: Median sinirin uyaranlara yanit1 oldukga zayiftir. Tenar kaslarda atrofi
gortlir (Pfeffer ve dig. 1988).



KTS’nin semptomlari duyusal ve motor olmak {iizere iki ¢esittir. Semptomlar
median sinir dagilim alanlarinda yogunluk gosterir ve KTS siddetine gore degismektedir.
Duysal ve motor semptomlar bir arada goriilebilirken ayr1 ayr1 da goriilebilir. En belirgin
semptom median sinirin yayilimima bagh ilk ii¢ parmak ve dordiincii parmagin radial
tarafindaki uyusma, karincalanma, agri ve duyu kaybidir (Dimeff, 2003). KTS'den
muzdarip elde kavrama giiciinde azalma ve bilek fleksiyonu gerektiren aktivitelerde
zorlanma goriiliir (ibrahim ve dig. 2012). Bazi hastalarda sadece aktivite esnasinda
semptomlar ortaya ¢ikar ve bu durum “dinamik KTS” olarak bilinir (Braun ve dig. 1989).
Hastalar genellikle ellerini sallama hareketi yaptiklarinda semptomlarin azaldigini ve

rahatladiklarini ifade ederler.

Genel olarak KTS hastalarinda semptomlar el ve el bilegi ¢cevresinde yayginken
bazi hastalarda semptomlar daha siddetli ve 6n kol, kol, hatta omuzda bile goriilebilir.
Yiiz elli dokuz KTS’li elde yapilan bir ¢aligmada dnkolda parestezi ve agr1 %21, dirsek
agrist %13,8, kol agris1 %75, omuz agris1 %63 ve boyun agrisi %0,6 oranlarinda
bulunmustur (Stevens ve dig. 1999). Hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda
semptomlarin agir KTS hastalarina oranla daha siddetli oldugu, agir KTS hastalarinda ise

fonksiyonel kisitlanmanin daha ciddi oldugu sonucuna varilmistir (Padua ve dig. 2002).

2.6. Risk Faktorleri

KTS en sik karsilagilan, en yaygin noropatidir ve hayat boyu KTS’ye yakalanma
riski %10’dur (Padua ve dig. 1999). Tekrarli el hareketlerini kapsayan gorevlerde veya
mesleklerde (klavye kullanimi, montaj hatti igleri, fabrika isleri vb.) KTS goriilme riski
yuksektir (Ekim ve dig. 2007). Viicutta fizyolojik degisimlere neden olabilecek
durumlarda (menopoz, hamilelik gibi) karpal tiinel i¢indeki basing artabilir ve buna bagl
olarak KTS gelisebilir. Yapilan bir ¢alismada KTS’ nin gebelikte en sik karsilagilan
monondropati oldugu ve insidansinin %31 ile %62 oranlar1 arasinda degistigi sonucuna
vartlmistir (Padua ve dig. 2010). Ailede pozitif 6ykii bulunmasi ve el bileginin anatomik
yapisinin kare olmasmnin da KTS’ nin risk faktorii oldugu belirtilmistir (Shiri, 2015). Iki
yiiz elli ii¢ kadin ve yiiz altmis sekiz erkek KTS vakasi ile yapilan bir ¢aligmada ise
kadinlardan yetmis bes, erkeklerden kirkinin ailede KTS 6ykiisiiniin oldugu, pozitif aile

Oykiistintin KTS olusumunda risk faktorii oldugunu sonucuna varilmistir (Radecki, 1994).

RA’l1 vakalarda KTS prevalansi %23-69 araliginda degismektedir ve RA ile KTS
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arasinda giiglii iligki vardir (EKim ve dig. 2007). Benzer sekilde KTS kronik diyalizin
komplikasyonu olarak da dikkat ¢ekmektedir. Kronik hemodiyaliz ve peritonal diyaliz
tedavisi goren bir dizi vakada KTS goriilme sikligi %20-33 araliginda bulunmustur

(Bicknell ve dig. 1991).

2.7. Tam

KTS’den muzdarip hastalarin yaklasik %95°1 ellerde yanma, karincalanma, uyusma
ve agr1 bulgulariyla kliniklere basvurur (Bland, 2007). Baz1 tahminlere gore her on

kisiden birinde KTS mevcuttur (Drug and Therapeutics Bulletin, 2009).

KTS tanis1 detayli klinik 6ykii, fizik muayene bulgulari, tipik bulgular, &zel
provokatif testler, elektrofizyolojik ve radyolojik yontemler ile konulur. Giiniimiizde en
etkin tan1 koyma yonteminin hangisi oldugu tartisma konusudur. Bazi arastirmacilar sinir
iletim hiz1 ¢aligmalarinin tan1 koymada altin standart oldugunu ileri siirerler (Urits ve dig.
2019). Ancak bu calismalarin duyarliligi hi¢cbir zaman %100 degildir (Cioni ve dig.
1989). Baz1 aragtirmacilar ise hastadan alinan detayli 6ykiiniin altin standart oldugunu

savunmuslardir (Padua ve dig. 2016).

Elektrofizyolojik testler KTS’de objektif tan1 koyma yontemidir (Werner ve dig.
2002). KTS’de sinir iletim ¢aligmalar1 ve igne elektromiyografi (EMG) olmak {izere iKi
cesit elektrofizyolojik degerlendirme yontemi vardir (Temugin ve Yildiz, 2015).
Elektrofizyolojik incelemeler KTS teshisinde, median sinirde meydana gelen
demiyelinizasyon, aksonal kayip ve disfonksiyon seviyesini belirlemek i¢in kullanilir.
KTS’de en fazla kesin teshis koyduran tan1 yontemi sinir iletim ¢alismalaridir. Sinir iletim
caligmalari, semptomlara gore klinik KTS tanis1 almis bireylerin ortalama %95’inde
pozitif sonu¢ vermistir (Eroglu, 2013). Sinir ileti ¢alismalari, duysal ve motor ileti
caligmalara olmak {izere ikiye ayrilirken en hassas elektrondrofizyolojik inceleme duysal
ileti calismalaridir. igne EMG calismalarinin duysal ve motor sinir ileti ¢alismalaria
oranla daha az bilgi saglar (Akgam, 2008). igne EMG ¢alismalarmin ne kadar hastalar
icin yararli olmadig1 diisliniilse de ayirici tani konulurken eslik eden nedenleri

eleyebilmek i¢in uygun goriilmistiir (Committee ve dig. 1993).

KTS tan1 yontemlerinden biri de fizik muayenedir. Fizik muayene; median sinirin

duyusal ve motor muayenesini ve bazi provokatif testleri igerir. Bu testlerin temel
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prensibi median siniri strese maruz birakarak KTS semptomlarini agiga ¢ikarmaktir (L
Wang, 2018). Basta Phalen ve Tinel testi olmak iizere literatiirde bir¢ok provokatif test
bulunmaktadir (Durkan, 1991). Phalen testi, altmis saniye boyunca el bilegi doksan
derece fleksiyon pozisyonuna alindiginda, parestezi ve agr1 bulgusu s6z konusu ise pozitif
kabul edilir (Bruske ve dig. 2002). Phalen testinin KTS tanisinda %73 spesifik, %68
sensitif oldugu tespit edilmistir (Macdermid ve Wessel, 2004). Bilek diizeyinde median
sinirin perkiisyonu sonucunda median sinirin duyu alaninda elektrik ¢arpma hissi ve
parestezi gozlemlenmesine “Tinel bulgusu” adi verilir (D’Arcy ve McGee, 2000).
KTS’de Tinel belirtisinin %77 spesifitesi, %50 sensitivitesi vardir (Macdermid ve
Wessel, 2004). (Resim 4)

Phalen Testi

Tinel Isareti

Resim 4: Phalen testi ve tinel isareti

2.8. Tedavi

KTS’nin tedavisi i¢in farkli secenekler bulunmakta ve en dogru tedavi ydonteminin
hangisi oldugu tartisilmaktadir (Martins ve Siqueira, 2017). Tedavi, cerrahi ve cerrahi
olmayan (konservatif) tedaviler olmak iizere iki genel baslik altinda incelenebilir. Tedavi
sekli tercih edilirken; hastaligin siddeti, hastanin tercihi, tedavinin ulasilabilirligi gibi
durumlar belirleyicilik gosterir. Genel anlamda hafif ve orta dereceli KTS’de konservatif
tedavi yontemleri tercih edilirken, agir KTS hastalarinda ve konservatif tedavi ile sonug

alinamayan hastalarda cerrahi tedaviye yonelinir (Groves ve Rider, 1989).

12



2.8.1. Konservatif tedavi

Splintleme, manual terapi, elektrofiziksel ajanlar, egzersizler, farmakoterapi (lokal
veya oral kortikosteroid kullanimi), fizik tedavi, oral ilag tedavisi, vitamin takviyeleri,

ergonomi ve aktivite modifikasyonu farkli konservatif tedavi segenekleridir (O'Connor

ve dig. 2003).

KTS’de el bilegi splintleri, el bilek ekleminde immobilizasyonu amaglayan,
hareketi sinirlandiran konservatif tedavi yontemidir. Bu tedavi yonteminin temeli,
semptomlarin aktivite ile artmasi ve istirahat ile azalmasina dayanir (Walker, 2000).
Diisiik maliyetli ve ulasilabilir olmasi dolayisiyla tedavide ilk seceneklerden biri olmustur

(Urits ve dig. 2019).

Lokal kortikosteroid enjeksiyon tedavisi ilk defa 1958 yilinda tanimlanmis olup
giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir (Linskey ve Segal, 1990). Yapilan bazi ¢aligmalarda
steroid enjeksiyonunun yalnizca semptomlarin gegici olarak azalmasini sagladigi
(Armstrong ve dig. 2004) ve enjeksiyon sonrasi KTS niiksetme oraninin %8-94 arasinda

degistigi sonucuna varilmigtir (Harter ve dig. 1993).

KTS tedavisinde fizik tedavi modaliteleri arasinda transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), ultrason, parafin ve lazer sayilabilir. Egzersiz tedavisi diger
tedavilerle birlikte uygulanabilir ve genel olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizleri
tercih edilir. Aralikli ve aktif bir sekilde yapilan el bilegi ve parmaktaki fleksiyon ile
ekstansiyon hareketlerinin karpal tlinel i¢indeki basincin azalmasinda etkili oldugu
aciklanmigtir (Seradge ve dig. 1995). Ayrica egzersiz tedavisi cerrahi miidahale

sonrasinda da agriy1 azaltici etkiye sahiptir (Totten ve Hunter, 1991).

2.8.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviden olumlu cevap alinamamasi, ileri derecede duyusal
bozukluklarin var olmasi, tenar atrofi olusumu, gegmeyen parestezi, nérolojik defisitlerin
varligi gibi durumlarda semptomlarin azaltilmasi i¢in cerrahi tedavi secenegi altin
standart olarak kabul edilmistir (Groves ve Rider, 1989). Cerrahi tedavinin sonucunda
hematom, kompleks bolgesel agri sendromu, sinir yaralanmasi, tendon adezyonu,
enfeksiyon gelismesi, sertlik, pillar agrist gibi komplikasyonlar gelisebilir.
Ayrica semptomlar cerrahi miidahale sonrasinda kalici olabilir veya gegici olarak

tyilesebilir (Tung ve Mackinnon, 1933). Literatiirde cerrahi tedavi sonrasinda hastaligin
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niiks etme orani %7-20 (Akgam, 2008) iken, uzun dénemde %75 ile %90 arasinda degisen
basar1 orani bulunmaktadir (Louie ve dig. 2012).

2.9. Ergoterapi Nedir?

Ergoterapi bireylerin ruhsal, bedensel ve zihinsel durumlarinin biitiinciil bir sekilde
mesguliyet ile tedavi edilmesi fikri {izerine kurulmus bir meslektir. Ergoterapi anlamli ve
amacli aktiviteleri ara¢ olarak kullanan, bireylerin saglik ve refahini gelistiren, kisi
merkezli bir saglik meslegidir. Ergoterapinin temel amaci kisilerin giinlik yasam
aktivitelerine katilimini saglayarak kisi ve topluluklarin istedikleri, ihtiya¢ duyduklar
veya kendilerinden beklenen aktiviteleri yapabilme becerilerini gelistirmektir.
Ergoterapide bireylerin katiliminmi etkileyen faktorler degerlendirilir. Bu faktorlerden
bireye olumsuz etkisi olanlar1 ortadan kaldirmak veya azaltmak i¢in gerekli miidahaleler

yapilir (WFOT, 2012).

Ergoterapistler bire bir kisilerle, gruplarla veya topluluklarla is birligi icinde
calismak icin gerekli bilgi, beceri ve davranislarla donatilan tibbi, sosyal davranissal,

psikolojik, psikososyal ve ergoterapi bilimi alaninda genis egitime sahiptir.

Ergoterapi, her yastan ve her kesimden bireylerle calisir ve onlarin sagligin,
refahin1 korumay1 amaglar. Bu amaci dogrultusunda birey, cevre ve aktivite bilesenlerine
etki ederek kisilerin bagimsizligini, yasam kalitesini ve katilimim artirmaya caligir

(Asqgarova ve Zengin, 2022).

Ergoterapistler ¢alismalarinda kisi ve topluluklar1 odak alirlar, bu dogrultuda
caligmalarin1 istek, ihtiya¢ ve beklentilere yonelik ilerletirler. Calisilan kisi veya

toplulugun yasam kalitesini arttirmak i¢in uygulamalar yaparlar (Asgarova, 2015).

2.9.1. Ergoterapi ve el rehabilitasyonu

Ergoterapi meslegi olduk¢a genis uygulama alanina sahiptir (Asgarova, 2015). Bu
uygulama alanlarindan biri de el rehabilitasyonudur. El rehabilitasyonunda ergoterapist,
tedavisinde danisanin fonksiyonel hedeflerine odaklanarak kisiye Ozel tasarladigi
aktiviteleri kullanir (Case-Smith, 2003).
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Ergoterapi, el rehabilitasyonu alaninin gelisimine biiyiik katki saglarken elinde
islevsel bozukluk olan danisani iiretken yasam tarzina dondiirmek i¢in gerekli tedaviyi
uygular (Melvin, 1985). El rehabilitasyonunda ergoterapi hizmetleri, problemli bolgedeki
islevselliginin geri kazanilmasina, aktivitelerin bagimsiz olarak yapilabilmesine, hastalik
Oncesi gorevlere veya meslege geri doniisii saglamaya odaklanir (Case-Smith, 2003).
1970 yilindan itibaren iist ekstremitedeki yaralanmalar, sakatlanmalar ve hastaliklarin
tedavisinde ergoterapistler aktif olarak rol almistir. Ayrica ergoterapistlerin II. Diinya
Savasi’ndan bu yana st ekstremite rehabilitasyonunun tedavi asamasinda ve bu alanda
yaptiklar1 arastirmalar, yayimlar, yazdiklar1 kitaplar ile literatiire katkilar1 oldukca

fazladir (Melvin, 1985).

2.9.2. KTS ve ergoterapi

Diger tiim hastaliklar gibi KTS’de de erken tani ve tedavi ¢ok biiyiik 6nem tagir.
Hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda cerrahi islem olmaksizin tedavilerin olumlu
yonde sonug verdigi bilinmektedir (Korthals-de Bos ve dig. 2006). El yaralanmalari,
bireyin giinliik yasam rutinlerini, serbest zaman aktivitelerini ve mesleki aktivitelerinin
olumsuz etkilenmesine neden olur (Daud ve dig. 2016). KTS’nin agri, uyusma,
elektriklenme hissi gibi semptomlari kisinin aktivitelerinde kisitlanmaya, el
fonksiyonlarinda bozulmaya ve bunlara bagh olarak yasam kalitesinde azalmaya sebep
olur (Tuncali ve dig. 2005). Ergoterapi; birey odakli, aktiviteyi temel alan, fonksiyonel
bagimsizlig1 ve fiziksel, ruhsal, sosyal olarak biitiinciil refah1 saglamay1 amaglayan bir
meslektir. Bu nedenle ergoterapi miidahaleleri KTS tedavisinde dnemli bir yere sahiptir

(Carswell ve dig. 2004).

Ergoterapi miidahaleleri arasinda; el ve el bileginin dogru kullanilmasiyla ilgili
danisan1 bilgilendirme, aktivite ve dinlenme dengesini saglama, aktivite ve gorev
modifikasyonu, ¢evre diizenlemeleri, aktivite egitimi, yardimci cihazlar ve splint
kullanim ile ilgili bilgi saglama, ergonomik diizenlemeler ve aktiviteleri kolaylastirici
tekniklerin egitimi sayilabilir. Ergoterapi miidahaleleri aktif katilim ile fonksiyonelligi

arttirmay1 ve aktivitelerde bagimsizligi amaglar (Asgarova, 2015).

Ergoterapist KTS hastalarina el ve el bilegini korumaya yonelik; tekrarli ve

zorlayic1 hareketleri iceren durumlardan, uzun siiren el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu
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gerektiren aktivitelerden, uygunsuz el postiiriinden uzak durmalart i¢in bilgi saglar.
Kisinin evi, is yeri, aktif rol aldig1 ¢evresinde ergonomik diizenlemeler yapabilir
(Soderback, 2009). Agr1 yonetimi ve stresle basa ¢ikma yontemleri hakkinda bilgi saglar.
Hayat1 kolaylagtiran; uzun sapli ayakkabi ¢ekecegi, kavramayi1 kolaylastiran
kalinlastirilmis materyaller, su 1sitic1 cihaz, anahtar ¢evirme aparati gibi basit yardimci
adaptif cihaz ve aparat kullanimi 6nerisinde bulunabilir (Hall ve dig. 2013). Giin
icerisinde (dinlenme halinde) ve gece uyku esnasinda uygunsuz postiirii engellemeye

yonelik el bilegi splinti kullanimi bilgisini saglar.

KTS elin fonksiyonel durumunu olumsuz etkileyen ¢ok yaygin bir hastaliktir.
Diinya genelinde ergoterapistler KTS tedavisinde etkin rol almaktadir. Ergoterapi
diinyada ylizyillardir varligini stirdiirmesine ragmen iilkemizde yeni taninmaya baglamis
bir meslektir. Literatiirde el rehabilitasyonunda ergoterapi ile ilgili bir¢ok calisma
bulunmaktadir fakat meslek iilkemizde yeni var oldugu icin calismalar sinirli sayida
kalmistir. Bu ¢alismada cerrahi girisimi olmayan KTS hastalarinin tedavisinde ergoterapi
miidahalelerinin elin fonksiyonel durumuna etkisini aragtirmak amaglanmistir.

Calismamiz lilkemizde ergoterapi ve el rehabilitasyonu alaninda 6nem tasimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi karpal tiinel sendromlu bireylerde aktivite temelli ergoterapi
midahalelerinin elin fonksiyonel durumuna etkisini incelemek amaciyla Ocak 2022-
Hagziran 2022 tarihleri arasinda Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yapildi.

Calismamiz  Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulunun 28/12/2021 tarihinde yapilan 12 numarali toplantisinda kurum izni alma

kosulu ile etik agidan degerlendirilip uygun bulundu.
Igili form EK 1°de verildi.

Calismamizin Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilabilmesi ig¢in
10/02/2022 izin talebinde bulunuldu ve 28/02/2022 tarihinde calisma izin talebimiz

onaylandi.
Mgili form EK 2°de verildi.
3.1. Bireyler

Calismamiza KTS tanist almis otuz birey dahil edildi. Bireylerin sayisinin
belirlenmesinde Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’ne
basvuran, caligmaya dahil edilme kriterlerini saglayan hasta sayisi etkili olmustur.
Calismaya dahil olmadan once tiim bireylere calismanin amaci ve yontemi hakkinda
bilgilendirme yapild1 ve ¢aligmaya dahil olmay1 kabul eden bireylere aydinlatilmis onam

formu imzalatild.
lgili form EK 3’de verildi.

Calismaya 18-70 yas araliginda, klinik ve EMG ile hafif ya da orta dereceli KTS
tanis1 almis ve konservatif tedaviye yonlendirilmis koopere bireyler dahil edildi. Daha
once omuz, kol, 6n kol, el ve el bileginde kirik, gecirilmis travma veya kontraktiirii

bulunan, kortikostreoid enjeksiyon tedavisi almig, median sinir hari¢ tuzak ndropatisi
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veya polindropatisi olan, her iki el bileginde de KTS tanisi bulunan, el bileginde ve elinde
herhangi bir cerrahi miidahale olan, bilissel bozuklugu olan, ruhsal bozuklugu olan ve

hamile bireyler ¢calisma dis1 birakildi.

3.2. Yontem

Caligmaya 18-70 yas arasi, el ve el bileginde herhangi bir cerrahi girisimi
bulunmayan, KTS tanis1 almig 30 goniillii birey dahil edildi. Katilimcilar rastgele ve esit
sayida olacak sekilde, esit olasilikla basit randomizasyon yontemi ile kontrol ve miidahale
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Gruplama islemleri cevrimi¢i randomizasyon
uygulamasi (https//www.randomizer.org/) kullanilarak basit randomizasyon yontemi ile

yapilmistir.

Bireyler rastgele numaralandirilarak, ayni numara tekrarlanmaksizin on bes
katilimc aktivite temelli ergoterapi miidahalesi (ATE), on bes katilimc1 kontrol grubu

olacak sekilde rastgele atandi.

Katilimcilar asagida yer alan degerlendirme boliimiinde acikladigimiz
degerlendirme yontemleri ile detayli bir bicimde degerlendirildi. Degerlendirmeler
miidahaleden dnce (MO) ve miidahaleden sonra (MS) olmak iizere yapildi. Her iki grup
da ayni degerlendirme yontemleri ve ayni sira ile degerlendirildi. Birinci grup olan
miidahale grubuna aktivite temelli ergoterapi miidahalesi ve geleneksel el rehabilitasyonu
(GER) programu, ikinci grup olan kontrol grubuna ise yalnizca geleneksel rehabilitasyon
programi uygulandi. Katilimcilar haftada bes seans ortalama bir-bir buguk saat olarak
planlanan dort haftalik bireysel tedavi programina alindi. Katilimeilarin gruplara

ayrilmasi, degerlendirme ve miidahaleler arastirma akis semasinda belirtilmistir (Sekil 1).
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GONULLU
KATILIMCILAR (n=30)

Katiimcilarin Basit Randomizasyon Yontemi

Aktivite Temelli Ergoterapi ile Gruplara Ayrilmasi

Midahalesi Grubu (n=15)

v

Miidahale Oncesi ilk *  Duruéz El indeksi

T

Degerlendirme (DEI)
* Quick DASH Kol
v OmuzEl Sorunlan
Anketi

Geleneksel Rehabilitasyon ve
* Boston Karpal Tiinel

Aktivite :
Temelli Ergoterapi Midahaleleri Sendromu Anketi
(4 hafta) * 9 Delikli Peg Testi
(DDPT)
M * Gorsel Analog Skala
(GAS)

Midahale Sonrasi
2. Degerlendirme <:|

g Geleneksel Rehabilitasyon
Grubu (n=15)

R/

Miidahale Oncesi i1k
Degerlendirme

X

Geleneksel Rehabilitasyon
Uygulamalari (4 hafta)

—

Mudahale Sonrasi
2. De@erlendirme

—

Sekil 1: Arastirma akis semasi

3.3. Degerlendirme

Tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda hastalarin fonksiyonel diizeyi ve aktivite

3.3.1. Sosyodemografik ozellikler

kisithiliklari belirlemek i¢in Durudz El Indeksi (DEI) ve Dokuz Delikli EI Beceri Testi
(DDBT), fonksiyonel durum ve semptom siddetini belirlemek i¢in Boston Karpal Tiinel
Sendromu Anketi (BKTA) ve DASH Kol Omuz El Sorunlar1 Anketi’nin kisa formu olan
Quick DASH (Q-DASH) kullanildi.

Calismaya dahil olan katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni

durum, KTS’ye eslik eden kronik hastaliklar ve dominant el bilgileri demografik bilgi

formu ile kaydedildi.

Mgili form EK 4°de verildi
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3.3.2. Duruéz el indeksi (DET)

[lk olarak 1996 yilinda romatoid artritli bireyler igin gelistirilen DEI, bir¢ok el ve
ele baghh bozukluk i¢in iilkemizde siklikla kullanilmaktadir (Sezer ve dig. 2007).
Hastalarin el becerisi gereken aktivitelerde kisitlanma durumunu degerlendirmek ig¢in
gelistirilen bu test on sekiz 6geden olusmaktadir. Mutfak isleri, giyinme, kisisel bakim,
is yeri ve bazi hareketlerdeki el becerileri olmak iizere bes kategori ile ilgili sorulan
sorular hastalar tarafindan cevaplandirilir. Hastalardan, yonlendirilen sorular i¢in sifir
(hi¢ zorluk ¢ekmeden) ile bes (yapmasi imkansiz) arasi bir puanlama yapmalar1 istenir.
Toplam puan en fazla doksan olabilir ve puandaki artis hastanin fonksiyonel olarak
kisitlanmasi ya da aktivitelerde zorlugun artmasi anlamina gelmektedir (Durudz ve dig.
1996). Travmatik el yaralanmasi olan hastalarda DEI Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve

giivenilirligi gosterilmistir (Ercalik ve dig. 2011).

lgili form EK 5°de verildi

3.3.3. Boston karpal tiinel sendromu anketi (BKTA)

Levine ve dig. (1993) tarafindan KTS’ye ozgii gelistirilen BKTA, Tiirkce
versiyonu Sezgin ve dig. (2006) tarafindan yapilmis bir ankettir. BKTA hastay1 iKi
kategoride degerlendirir. Bunlar; semptom siddeti ve fonksiyonel durum skalasidir.
Semptom siddeti skalas1 (BSSS), KTS semptomlarina (agr1, gligsiizliik, parestezi) yonelik
on bir maddeden olusur. Fonksiyonel durum skalasi (BFDS), el ile iliskili aktivite
performansina yonelik sekiz maddeden olusur. Maddeler bir ile bes arasinda puanlama
sistemi olan cevaplardan olusmaktadir. Toplam puanin soru sayisina oraniyla ortalama
puan elde edilir. Ortalama skordaki artig, semptom siddeti ve fonksiyonel kisitlanmanin

arttigini gosterir (Yicel ve Seyithanoglu, 2015).

Mgili form EK 6°da verildi
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3.3.4. DASH kol, omuz ve el sorunlar1 anketi kisa form (Q-DASH)

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) tarafindan 1994 yilinda
gelistirilen DASHta, {ist ekstremite yaralanmasi olan hastalarda fonksiyonel durum ve
semptomlar1 degerlendirmek amaglanmistir (Hudak ve dig. 1996). Testin ana dili
Ingilizce olup ¢ogu iilkede kiiltiirel uyarlamasi, gegerlilik ve giivenilirlik galismasi

yapilmustir.

Ulkemizde 2006 yilinda anketin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi

Diiger ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir (Diiger ve dig. 2006).

Quick DASH on bir maddeden olusan, DASH’in kisa ve hizli versiyonudur.
Hastalardan her maddeyi besli likert 6lgegine gore cevaplandirmasi istenir (bir: zorluk
yok, iki: hafif derecede zorluk, tig: orta derecede zorluk, dort: asir1 zorluk, bes: hig
yapamama). Hastalar sorulart son bir hafta igerisindeki durumu gbéz Oniine alarak

cevaplandirir.

fgili form EK 7°de verildi

3.3.5. Dokuz delikli el beceri testi (DDBT)

DDBT dokuz adet ¢ubuk ve ¢ubuklar1 takmak i¢in dokuz adet deligi bulunan tahta
bloktan olusan bir testtir. DDBT {ist ekstremite bozukluklarinda el becerisi ve fonksiyonel
durumun degerlendirilmesinde kullanilan beceri testidir. Hasta oturur pozisyondayken,
hastadan hizli bir sekilde masanin iizerinde bulunan dokuz adet ¢ubugu tahta bloktaki
deliklere tek tek takmasi ve ardindan tek tek ¢ikartmasi istenir (Resim 5). Hastanin testi
uygulama siiresi terapist tarafindan kaydedilir. Siire hastanin ¢ubuga dokundugu anda
baslatilir (Grice ve dig. 2003). Elde edilen siire, hastanin fonksiyonel durumunu

belirlemede kullanilir.

Mgili form EK 8’de verildi
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Resim 5: Dokuz delikli el beceri testinin uygulanisi

3.3.6. Gorsel analog skala (GAS)

GAS hastalar tarafindan anlasilmasi1 kolay, masrafsiz ve uygulanabilir olan,
subjektif bir agr1 siddeti degerlendirme dlgegidir (Collins ve dig. 1997). Tek boyutlu agri
siddeti degerlendirme 6l¢eklerinden en giivenilir ve duyarl olandir (Eti-Aslan, 2002).

Sifir degeri agrinin olmadigint ve on degerinin dayanilmaz agriy1 ifade ettigi on
santimetre uzunlugundaki diiz bir ¢izgi lizerinde hastadan agr1 seviyesinin hangi degere
karsilik geldigini isaretlemesi istenir (Resim 6). Hastanin isaretledigi noktanin sifir

noktasina uzakligi dlgiilerek puan degerinde yazilir (Metin ve Arslan, 2017).

Mgili form EK 9°da verildi

(oe) -y (a8 (P8 [
o> © & 6 e

Resim 6: Gorsel analog skala
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3.4. Miidahale

Katilimeilarla yapilan ilk degerlendirmeden sonra miidahale programina
baslanmustir. Miidahale programu iKi grup i¢in ayr1 diizenlenmistir. Her iki gruba da temel
el rehabilitasyonu miidahaleleri programi uygulanmistir. Aktivite temelli ergoterapi
grubuna temel el rehabilitasyonu miidahalelerine ek olarak katilimer igin anlam ifade
eden aktiviteler temel alinarak planlanan fonksiyonel kapasiteyi arttirmaya yonelik ATE
miidahaleleri uygulanmistir. Miidahale programinda her seans haftada bes giin, giinde

ortalama bir saat olacak sekilde dort hafta boyunca uygulanmustir.

Asagida katilimcilara uygulanan miidahale programlar ve icerikleri belirtilmistir.

3.4.1. Geleneksel el rehabilitasyonu grubu

Bu grubun miidahale programi Karabilik Egitim ve Arastirma Hastanesi fizik
tedavi ve rehabilitasyon doktorlarinin tedavi regeteleri géz oniine alinarak olusturuldu.
Hastalarin her biri gece tam zamanli ve giindiizleri istirahat halindeyken volar destekli el
bilegi splinti kullandi. Tedavi 6ncesinde hastalara egitim verildi. Tedavi siirecinde her
seans sirastyla; ultrason, parafin ve egzersiz uygulamalar1 yapildi. Oncelikle karpal tiinel
bolgesine yedi dakika boyunca giicii bir Watt, frekans1 bir Mhz olarak ayarlanan ultrason
uygulamasi yapildi (Resim 7). Ardindan parafin uygulamas: yapildi (Resim 8). Bu
miidahale hastanin parafin kazanina elini beser saniye silirecek sekilde daldirmasi ve
¢ikarmasi seklinde yedi defa tekrarlanir. Hastanin elini parafin tabakasi kaplar. Ardindan
hastanin eline bir poset ve tizerine kalin bir havlu sarilarak yirmi dakika beklenir. Yirmi

dakika sonra parafin tabakas1 soyulur.
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Resim 7: Ultrason uygulamasi

Resim 8: Parafin uygulamasi

Son olarak egzersiz uygulamasi yapildi. Egzersizler tendon kaydirma ve median

sinir kaydirma egzersizleri olacak sekilde uygulandi. Tendon kaydirma egzersizleri elin
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bes pozisyonda uygulanmistir (Resim 9). Bunlar; parmaklari diiz tutma, parmak uglarini
kivirarak c¢engel pozisyonuna getirme, diiz yumruk ve tam yumruk yapma,
metakarpofalengeal eklemlerden itibaren parmaklar1 ekstansiyonda pozisyonlamayi
igerir (Firdin ve dig. 2019). Median sinir kaydirma egzersizleri ise yumruk yapma, el
bilegi noétral parmaklart diiz konuma getirme, el bilegi nétral ve tiim parmaklar
ekstansiyona alma, el bilegi ve parmaklar1 ekstansiyona bas parmagi nétral pozisyona
alma, onkolu supinasyona getirme ve son olarak bas parmagi nazik bir sekilde germe

seklinde alt1 hareketi igerir (Biger ve dig. 2014). (Resim 10)
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Resim 9: Tendon kaydirma egzersizleri
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Resim 10: Median sinir kaydirma egzersizleri
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3.4.2. Aktivite temelli ergoterapi miidahalesi grubu (ATE)

ATE grubundaki bireylerin miidahale programi bireylerin giinliik yasam aktiviteleri
ve Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi fizik tedavi ve rehabilitasyon doktorlarinin
tedavi receteleri goz Oniine alinarak olusturuldu. Hastalarin her biri gece tam zamanli ve
giindiizleri istirahat halindeyken volar destekli el bilegi splinti kullandi. Bu gruptaki
bireylere GER grubundaki miidahale programi (ultrason, parafin ve egzersiz
uygulamalar1) uygulanmasinin ardindan aktivite temelli ergoterapi miidahaleleri

uygulandi.

Miidahale siirecinde bireylerin istek ve ihtiyaglari temel alind1. Oncelikle bireylere
hastalik siireci ve hastaliktan korunma yontemleri egitimi verildi. Hastalarin cogunlugu
kadinlardan olugmaktaydi. Ev hanimi olan bireyler ev isleri esnasinda karsilastigi
zorluklardan yakinmaktaydi. Bu hastalara; bulasiklarin ve c¢amasirlarin  elde
yikanmamasi, el isciligi gerektiren dikis nakis vb. aktivitelerden kaginilmasi, biiyiik
nesneleri kaldirirken tek elin zorlanmamasi ve iki elin birden kullanilmasi, bez sitkma gibi
bilegi zorlayic1 hareketlerden kaginilmasi, yer silme vb. aktiviteleri vileda gibi yardimci
nesneler kullanilarak yapilmasi, yemek hazirlig1 yaparken el ile dograma islemlerinin en
aza indirilmesi ve mutfak robotu kullanilmasi, cam ve ayna temizligi vb. aktivitelerde el
bezi sikmak yerine ¢cekgek gibi cam silme aparati kullanilmasi 6nerilerinde bulunuldu.
Bilgisayar kullanan hastalara el bilegi destekli mouse ped kullanimi 6nerildi. Hemsgire
hastalara; manuel tansiyon cihazi yerine elektronik tansiyon cihazi ile 6l¢iim yapmalari,
kan alma islemini ger¢eklestirirken siringa yerine vakutainer kullanilmasi 6nerilerinde

bulunuldu.

Hastalarin tiimii el bilegini zorlayan aktivitelerden kaginilmasi konusunda
bilgilendirildi. Telefon goériigmelerinin kablolu veya bluetooth kulaklik ile yapilmasi
onerildi. Viicudun aktiviteler esnasinda dogru pozisyonlanmasi ve oturur pozisyonda iken
el bileginin pozisyonunun noétral olmasi bilgisi verildi. Hastalar aktivite siiresi ve
dinlenme siiresi arasindaki dengeyi saglayabilmeleri icin bilgilendirildi. Bireylerin
yapmakta zorlandigr ve sikdyette bulunduklar1 aktiviteler (yazi yazma, kavrama
problemleri vb.) bireysel miidahale programina eklenerek seanslarda uygulama yapildi.
Oncelikle zorlanilan aktiviteler analiz edildi. Gerekli modifikasyonlar yapildi ve aktivite-

dinlenme dengesi konusunda egitim verildi.
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Fonksiyonelligi arttirnp kuvvet kaybmi indirgemek amaciyla kuvvetlendirme
calismalar1 aktivitelere eklendi. Ornegin 3 tip mandal (hafif direngli, orta direngli,
direncli) kullanildi. Asama asama direng seviyesi de arttirildi. Tedavi siirecinde terapi
hamuru kullanilarak parmak abdiiktor-addiiktor, fleksor ve ekstansor kaslarmi
kuvvetlendirme (terapi hamuru sikistirma, itme ve c¢ekme hareketleri), el bilegi
supinasyon ve pronasyonu i¢in tekerlek dondiirme, ince motor becerileri arttirmak igin
kiigiik nesneleri tutma (boncuk, raptiye, cubuk vb.), el bilegi ¢evre kaslarini gelistirmek

amagli; top yuvarlama ve direngli lastik egzersizleri yapildi.

Resim 11: Terapi hamuru ile el parmak abduktor ve addiiktor kaslarim1 kuvvetlendirme
egzersizi
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Resim 12: Egzersiz topu ve terapi hamuru ile el parmak fleksor ve ekstansor kaslarim
kuvvetlendirme egzersizi

Resim 13: Direngli lastik ile el parmak abduktor kaslarim kuvvetlendirme egzersizi
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Resim 14: Masa iizerinde top yuvarlama egzersizi

Resim 15: ince motor beceri gelisimi i¢in raptiye toplama ve batirma egzersizi
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Resim 16: Yazi yazma aktivitesinin kalem tutma aparati yardimi ile diizenlenmesi

Resim 17: ince motor beceri gelisimi ve giinliik yasam aktivitelerine adaptasyon
calismalarimin klinikte kullanilmasi
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3.5.Verilerin Analizi

Caligmanin istatistik analizinde IBM SPSS 260 programi1 kullanildi. Katilimeilarin
demografik Ozelliklerinin ve tiim degiskenlerin betimsel istatistikleri gruplarina gore
hesapland1 (Frekans, ylizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum-maksimum
degerler). Tiim degiskenlerin Shapiro Wilk testi kullanilarak normallik analizi yapildi. Iki
farkli zamandaki degisimi gozlemlemek i¢in normal dagilan degiskenlerde Paired
Samples t testi, normal dagilmayan degiskenlerde de Wilcoxon Signed-Ranks testi
yapildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda; normal dagilan gruplar i¢in Independent
Samples t test, normal dagilmayan gruplar i¢in Mann Whitney u test kullanildi. Tim

analizler %95 giiven araliginda, anlamlilik ise p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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Tez calismasina dahil olan otuz katilmcinin %50’si (on bes kisi) geleneksel
rehabilitasyon (GER), diger %50’si (on bes kisi) aktivite temelli ergoterapi miidahalesi
(ATE) grubuna dahil edildi.

4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Aktivite temelli ergoterapi grubunun yas ortalamasi 51,53+ 9,4 olup en kiigiik
katilimcr otuz dort, en biiyiigii ise altmis bes yasindadir. Geleneksel rehabilitasyon
grubunun yas ortalamasi ise 48+ 10,9 olup en kiigtigii yirmi dokuz, en bilyligii ise yetmis

yasindadir.

Aktivite temelli ergoterapi grubunun %20’si erkek, %80’1 kadin iken, geleneksel

rehabilitasyon grubunun %6,7’si erkek, %93,3’li de kadindir (Tablo 1)

Tablo 1: Katihmcilarin gruplarina gére demografik 6zelliklerinin dagilimi

Aktivite Temelli Ergoterapi

(ATE) (n=15)

Geleneksel Rehabilitasyon
Grubu (GER) (n=15)

Min.-Maks Ort.+SS Min.-Maks | Ort.1SS
Yas 34-65 51,53+9,4 29-70 48+10,9
n % n %

Cinsiyet Erkek 3 20,0% 1 6,7%

Kadin 12 80,0% 14 93,3%
Meslek Memur 6 40,0% 4 26,7%

isci 3 20,0% 5 33,3%

Ev Hanimi 5 33,3% 5 33,3%

Emekli 1 6,7% 1 6,7%
Ogrenim ilkdgretim 9 60,0% 9 60,0%
Durumu

Lise 2 13,3% 1 6,7%

On lisans 3 20,0% 3 20,0%

Lisans 1 6,7% 2 13,3%
Medeni Evli 15 100,0% 13 86,7%
Durum

Bekar 0 0,0% 2 13,3%

SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama
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Tablo 1: Katiimcilarin gruplarina gére demografik 6zelliklerinin dagilimi (devam)

Dominant El Sag 14 93,3% 13 86,7%
Sol 1 6,7% 2 13,3%
Hasta El Sag 14 93,3% 12 80,0%
Sol 1 6,7% 3 20,0%

SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama

4.2. Degerlendirme Sonuclaria iliskin Bulgular

4.2.1. Aktivite temelli ergoterapi grubunun miidahale 6ncesi/sonrasi

degerlendirilmesine ait bulgular

ATE grubunda miidahale 6ncesi ve sonrast GAS skoru arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark vardir (Wilcoxon signed ranks test; Z=-3,464; p=0,001<0,01). Miidahale

sonrasi GAS skoru anlaml1 bir sekilde azalmistir.

Quick DASH skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Paired
samples t test; t=13,783; p=0,0001<0,01). Miidahale sonras1 Quick DASH skoru anlamli
bir sekilde azalmistir. DEI skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(Paired samples t test; t=12,966; p=0,0001<0,01). Miidahale sonras1 DEI skoru anlaml
bir sekilde azalmistir. DDBT skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(Paired samples t test; t=15,444; p=0,0001<0,01). Miidahale sonras1t DDBT skoru anlamli

bir sekilde azalmistir.

Boston KTS Anketi SSS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(Wilcoxon signed ranks test; Z=-3,424; p=0,001<0,01). Miidahale sonras1 Boston KTS
Anketi SSS skoru anlamli bir sekilde azalmistir. Boston KTS Anketi FDS skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Paired samples t test; t=11,374,
p=0,0001<0,01). Miidahale sonras1 Boston KTS Anketi FDS skoru anlamli bir sekilde
azalmustir (Tablo 2).
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Tablo 2: ATE grubunun miidahale dncesi/sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi

Miidahale Oncesi ATE (n=15) Miidahale Sonrasi ATE (n=15) p
Ortanca Min.- Ort.+SS Ortanca | Min.- Ort.xSS
Maks Maks

Gorsel 7 5-10 7,07+1,4 4 3-7 4,2+1,1 0,001**
Analog
Skala
Quick 61,36 40-77,5 | 61,91+10,5 | 34,09 22,5- 34,92+7,8 0,0001%**
DASH 52,5
Duruéz 46 19-59 45,2110 24 3-38 22,27+10,6 | 0,0001**
El
indeksi
Dokuz 63 47-76 6217,4 33 25-54 35,818,7 0,0001**
Delikli El
Beceri
Testi
Boston 37 30-50 38,215,7 26 21-38 27,33%4,4 0,001**
KTS
Anketi
SSS
Boston 27 20-35 27,73%3,9 18 10-25 18,13%+3,5 0,0001**
KTS
Anketi
FDS

**: p<0,01; ATE: Aktivite Temelli Ergoterapi; SSS: Semptom Siddeti Skalasi; FDS: Fonksiyonel Durum
Skalasi; SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama

4.2.2. Geleneksel rehabilitasyon grubunun miidahale 6ncesi/Sonrasi

degerlendirilmesine ait bulgular

GER grubunda miidahale 6ncesi ve sonrast GAS skoru arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (Paired samples t test; t=10,311; p=0,0001<0,01). Miidahale
sonrast GAS skoru anlamli bir sekilde azalmistir. Quick DASH skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Paired samples t test; t=4,784; p=0,0001<0,01).
Miidahale sonras1 Quick DASH skoru anlaml bir sekilde azalmistir. Durudz El Indeksi
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Wilcoxon signed ranks test; Z=-
3,413; p=0,001<0,01). Miidahale sonras1 Duruéz El Indeksi skoru anlamli bir sekilde

azalmistir. DDBT skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Paired

34



samples t test; t=7,478; p=0,0001<0,01). Miidahale sonras1 DDBT skoru anlamli bir

sekilde azalmustir.

Boston KTS Anketi SSS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(Paired samples t test; t=5,145; p=0,0001<0,01). Miidahale sonras1 Boston KTS Anketi
SSS skoru anlamli bir sekilde azalmistir. Boston KTS Anketi FDS skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Wilcoxon signed ranks test; Z=-3,313;
p=0,001<0,01). Miidahale sonrasi Boston KTS Anketi FDS skoru anlamli bir sekilde
azalmistir (Tablo 3).

Tablo 3: GER grubunun miidahale 6ncesi/sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi

Miidahale Oncesi GER (n=15) Miidahale Sonrasi GER (n=15) p
Ortanca Min.- Ort.1SS Ortanca Min.- Ort.1SS
Maks Maks
Gorsel 7 3-10 7,0711,8 5 2-7 5,27%1,5 0,0001%**
Analog
Skala
Quick 52,5 36,36- 52,22+10,3 45,45 13,63-55 | 41,51+11,8 0,0001%**
DASH 67,5
Duruéz El 46 17-53 40,47+12,3 40 1-44 29,53+15,7 0,001**
indeksi
Dokuz 55 32-69 53,2+11,5 41 25-56 41,47110,2 0,0001**
Delikli El
Beceri
Testi
Boston 33 26-40 33,814,6 30 23-36 29,414 0,0001**
KTS
Anketi
SSS
Boston 26 13-30 24,93+4,9 22 13-27 21,6%4,7 0,001**
KTS
Anketi
FDS

**:p<0,01; GER: Geleneksel Rehabilitasyon; S$S: Semptom Siddeti Skalasi; FDS: Fonksiyonel Durum
Skalasi; SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama
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4.2.3. Tiim katthmcilarin miidahale 6ncesi/sonrasi degerlendirilmesine ait

bulgular

MO ve MS, GAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Wilcoxon
signed ranks test; Z=-4,848; p=0,0001<0,01). MS, GAS skoru anlamli bir sekilde
azalmistir. MO ve MS, Quick DASH skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (Paired samples t test; t=8,966; p=0,0001<0,01). MS, Quick DASH skoru anlaml
bir sekilde azalmistir. MO ve MS, DEI skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (Wilcoxon signed ranks test; Z=-4,785; p=0,0001<0,01). MS, DEI skoru anlamli

bir sekilde azalmistir.

Miidahale 6ncesi ve sonras1t DDBT skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (Wilcoxon signed ranks test; Z=-4,785; p=0,0001<0,01). Miidahale sonrasi DDBT
skoru anlamli bir sekilde azalmistir. Miidahale 6ncesi ve sonrasi Boston KTS Anketi SSS
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Paired samples t test; t=8,692;
p=0,0001<0,01). MS, Boston KTS Anketi SSS skoru anlamli bir sekilde azalmistir. MO
ve MS, Boston KTS Anketi FDS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(Wilcoxon signed ranks test; Z=-4,712; p=0,0001<0,01). MS, Boston KTS Anketi FDS

skoru anlamli bir sekilde azalmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Tiim katilimcilarin miidahale dncesi/sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Miidahale Oncesi (n=30) Miidahale Sonrasi (n=30) p
Ortanca Min.-Maks | Ort.SS Ortanca Min.- Ort.1SS
Maks

Gorsel Analog 7 3-10 7,07+1,6 4 2-7 4,73+1,4 0,0001
Skala *E
Quick DASH 57,95 36,36-77,5 | 57,07+11,4 | 37,495 13,63-55 | 38,21+10,4 | 0,0001
Kol, Omuz ve EIl **
Sorunlari
Anketi Kisa
Form
Durudz El 46 17-59 42,83+11,3 | 25 1-44 25,9+13,7 | 0,0001
indeksi ok

**:p<0,01; SSS: Semptom Siddeti Skalasi; FDS: Fonksiyonel Durum Skalasi; SS: Standart Sapma; Ort:
Ortalama
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Tablo 4: Tiim katihmcilarin miidahale dncesi/sonrasi degerlerinin karsilastirilmas: (devam)

Dokuz Delikli EI | 58 32-76 57,6+10,5 37 25-56 38,63+9,8 0,0001
Beceri Testi *x
Boston KTS 36 26-50 36+5,6 27 21-38 28,37+4,3 0,0001
Anketi SSS *k
Boston KTS 27 13-35 26,33+4,6 20 10-27 19,87+4,4 0,0001
Anketi FDS *E

**: p<0,01; SSS: Semptom Siddeti Skalasi; FDS: Fonksiyonel Durum Skalasi; SS: Standart Sapma; Ort:
Ortalama

4.2.4. Gruplar aras1 miidahale 6ncesi/sonrasi degerlere ait bulgular

ATE grubu ile GER grubunun miidahale éncesi GAS skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktur (Independent samples t test; t=0; p=1>0,05). Miidahale
sonrasit GAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Mann whitney
U test; U=60,5; p=0,026<0,05). GER grubunun terapi sonrasi GAS skorlari ATE

grubunun GAS skorlarindan anlamli olarak daha fazladir.

Her iki grubunun miidahale 6ncesi Quick DASH skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (Independent samples t test; t=2,547; p=0,017<0,05). GER
grubunun miidahale 6ncesi Quick DASH skorlar1 ATE grubunun Quick DASH
skorlarindan anlamli olarak daha azdir. Miidahale sonras1 Quick DASH skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Independent samples t test; t=-1,809;
p=0,081>0,05).

Iki grubun miidahale &ncesi DEI skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (Mann whitney U test; U=95; p=0,467>0,05). Miidahale sonras1 DEI skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Mann whitney U test; U=67;

p=0,059>0,05).

ATE grubu ile GER grubunun miidahale 6ncesi DDBT skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark vardir (Independent samples t test; t=2,493; p=0,019<0,05). GER
grubunun miidahale 6ncesi DDBT skorlar1t ATE grubunun DDBT skorlarindan anlamli
olarak daha azdir. Miidahale sonrast DDBT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (Independent samples t test; t=-1,634; p=0,113>0,05).
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Her iki grubun miidahale oncesi Boston KTS Anketi SSS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Independent samples t test; t=2,324;
p=0,028<0,05). GER grubunun miidahale 6ncesi Boston KTS Anketi SSS skorlar1t ATE
grubunun Boston KTS Anketi SSS skorlarindan anlamli olarak daha azdir. Miidahale
sonrasi Boston KTS Anketi SSS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (Mann whitney U test; U=71,5; p=0,087>0,05).

Iki grubun da miidahale éncesi Boston KTS Anketi FDS skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (Mann whitney U test; U=76; p=0,126>0,05). Miidahale
sonrast Boston KTS Anketi FDS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (Mann whitney U test; U=55,5; p=0,017<0,05). GER grubunun terapi sonrasi
Boston KTS Anketi FDS skorlar1t ATE grubunun Boston KTS Anketi FDS skorlarindan
anlamli olarak daha fazladir (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplar arasi miidahale 6ncesi/sonrasi tiim degerlerin karsilastirilmasi

Aktivite Temelli Ergoterapi (ATE) | Geleneksel Rehabilitasyon Grubu p
(n=15) (GER) (n=15)
Ortanca Min.- Ort.tSS Ortanca | Min.- Ort.+SS
Maks Maks
Gorsel Analog 7 5-10 7,07+1,4 7 3-10 7,07+1,8 1
Skala MO
Gorsel 4 3-7 4,2+1,1 5 2-7 5,27%1,5 0,026*
Analog Skala MS
Quick DASH MO 61,36 40-77,5 | 61,911£10,5 | 52,5 36,36- 52,22+10,3 | 0,017*
67,50
Quick DASH MS 34,09 22,5- 34,92+7,8 | 45,45 13,63-55 | 41,51+11,8 | 0,081
52,5
Durudz El indeksi | 46 19-59 45,2+10 46 17-53 40,47+12,3 | 0,467
MO

MO: Miidahale Oncesi; MS: Miidahale Sonrasi; SSS: Semptom Siddeti Skalasi; FDS: Fonksiyonel
Durum Skalasi; SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama
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Tablo 5: Gruplar aras1 miidahale dncesi/sonras tiim degerlerin karsilastirilmasi (devam)

Duruéz El indeksi | 24 3-38 22,27+10,6 | 40 1-44 29,53%15,7 | 0,059
MS
Dokuz Delikli El 63 47-76 6217,4 55 32-69 53,2+11,5 | 0,019*

Beceri Testi MO

Dokuz Delikli El 33 25-54 35,818,7 41 25-56 41,47+10,2 | 0,113
Beceri Testi MS

Boston KTS 37 30-50 38,2+5,7 33 26-40 33,8+4,6 0,028*
Anketi S$S MO

Boston KTS 26 21-38 27,33#4,4 | 30 23-36 29,4+4 0,087
Anketi S$S MS

Boston KTS 27 20-35 27,7339 | 26 13-30 24,93+4,9 | 0,126
Anketi FDS MO

Boston KTS 18 10-25 18,13+3,5 22 13-27 21,6x4,7 0,017*
Anketi FDS MS

MO: Miidahale Oncesi; MS: Miidahale Sonrasi; SSS: Semptom Siddeti Skalasi; FDS: Fonksiyonel
Durum Skalasi; SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama
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5.TARTISMA

KTS el bilek bolgesinde goriilen, karpal tiinelde fleksor retinaculum altinda
seyreden median sinirin sikigmasit sonucunda olusan, diinya genelinde en fazla
karsilagilan kompresyon ndropatisidir (Serarslan ve dig. 2008). KTS’nin genel
poplilasyona bakildiginda %0,6- 3.4 araliginda prevalans gosterdigi belirtilmistir (Atroshi
ve dig. 1999). Prevalansin genel popiilasyonla kiyaslandiginda c¢alisan popiilasyonda
daha yiiksek goriildigii, %7-8 oraninda oldugu sonucuna varilmistir (Dale ve dig. 2013).
Yapilan bir calismada kadin popiilasyonunda %2,1-%3,9 ve erkek popiilasyonunda %1,3-
%3.,0 prevalans gostermekte ve kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmekte oldugu
sonucuna varilmistir (Lund ve dig. 2019). Literatiirde en sik otuz ile altmis yas araliginda
gorildiigh bildirilmektedir (Wainner ve dig. 2005). Bu ¢alismada otuz hastanin yirmi
altisint  (%86,7) kadin, dordiinii (%13,3) erkek olusturmaktadir. Hastalarin yas
ortalamalar1 literatiirde bildirilen aralik ile uyumlu olup 49,76 olarak saptanmistir.
Yapilan bir ¢alismada toplumumuzda kadinlarin erkeklere oranla el ve el bilegi
kullanimini igeren aktivitelerde daha etkin oldugu sonucuna varilmistir (Kiirsad ve dig.
2005). Bu goriis ¢alismamizdaki kadin katilimcilarin erkek katilimeilara oranla daha fazla
olmasmi aciklar niteliktedir. Giin igerisinde daha fazla kullanildig1 icin 6ncelikle
dominant el KTS’den etkilenir (Ozden, 2019). Calismamizda otuz hastanin yirmi
yedisinin dominant eli sag el olup; yirmi dokuz hasta (%96,7) dominant elinden, bir hasta

(%3,3) nondominant elinden tedavi almistir.

KTS’nin konservatif tedavisi ve cerrahi tedavi sonrasi rehabilitasyonu konusunda
bir¢ok calisma vardir. Fakat KTS nin konservatif tedavisinde aktivite temelli ergoterapi
miidahaleleri konusunda sinirli sayida caligma vardir. Bu caligmalarda KTS’nin ve
tedavinin fonksiyonel durum iizerine etkisi spesifik olarak incelenmemistir.
Calismamizda, uygulanan geleneksel rehabilitasyon (GER) ve aktivite temelli ergoterapi
(ATE) programinin, elin fonksiyonel durumuna olan etkisi incelenmistir.
Calismamizdaki GER grubu, deney grubu; ATE grubu ise kontrol grubudur. Calismamiza
cerrahi girisimi bulunmayan, tek tarafli KTS tanis1 almis, KTS seviyesi hafif ve orta olan,

on sekiz ile yetmis yas arasi bireyler dahil edilmistir.

Elin fleksor kaslarinin tendonlarindaki hareketliligin en yiiksek seviyesine tendon

kaydirma egzersizleri ile ulasildigr belirtilmistir (Wehbe, 1987). Yapilan bir ¢calismada
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KTS hastalarinin bir aylik siire¢ i¢inde tendon ve sinir kaydirma egzersizlerini
uygulamalari saglanmis ve tedavi sonunda giizel sonuglar alinmistir (Feuerstein ve dig.
1999). Rozmaryn ve arkadaslarinin yiiz doksan dort KTS tanisi almis bireyle yaptigi bir
calismada, hastalar iki gruba ayrilmis ve her gruba ayni konservatif tedavi uygulanirken
bir gruba tendon ve sinir kaydirma egzersizleri yaptirilmistir. Calismanin sonucunda
tedavi silirecinde egzersiz uygulamast yapan grubun iyilesme verileri daha yliksek
cikmistir. Biz de calismamizin ATE ve GER grubu katilimcilarinin miidahale

programinda tendon ve sinir kaydirma egzersizlerini uyguladik.

KTS tedavisinde splint siklikla kullanilan, maliyeti diisiik ve ulasilabilir nonoperatif
bir yontemdir (Cirakoglu ve Kurt, 2016). Kullanim amaci el ve el bilegi hareketlerini
siirlandirmaktir. Literatiirde el bilegindeki basincin diger pozisyonlarla kiyaslandiginda
en diisiik nétral pozisyonda oldugu gosterilmistir (Carlson ve dig. 2010). Werner ve
arkadaglariin yaptigi bir ¢alismada KTS tanisi almig galisan hastalar iki gruba ayrilmus;
ilk grubun alt1 hafta siireli notral gece splinti kullanmasi saglanmis, diger gruba ise
koruyucu egitim verilmistir. Alt1 hafta ve bir yil sonunda yapilan degerlendirmelerde
splint kullanan grupta kisa vadede semptomlarin tiimiinde rahatlama oldugu, uzun
donemde ise iyilesme etkisinin devam ettigi gézlemlenmistir. Seksen dokuz KTS tanisi
almis bireyin dahil edildigi bir diger calismada nétral pozisyonlu el bilegi splintinin gece
kullanimimin uzun vadede verdigi sonuglar arastirilmis ve bir yil sonunda yapilan
degerlendirme ve 6l¢lim sonuglarinda hastalarin altmisinin durumunda iyilesme oldugu
gozlemlenmistir (Gerritsen ve dig. 2003). Biz de literatiirdeki bu bilgileri dikkate alarak
miidahale siirecinde her iki gruptaki hastalarimizin nétral pozisyonlu el bilegi splinti

kullanmasini sagladik.

KTS semptomlar1 goriillen c¢alisan bireyler i¢in g¢alisma siireleri ve calisma
ortaminda yapilan modifikasyonlar tedavinin etkinligini arttirmaktadir (Bekkelund ve
dig. 2001). Yapilan bir calismada is yerlerindeki ergonomik diizenlemelerin KTS
olusumunu %50 oranina kadar 6nleyebilecegi sonucuna varilmistir (Collins ve dig. 2011).
Kablonoglu’nun yaptig1 bir olgu ¢alismasinda on bes seans boyunca uygulanan egzersiz
egitimi ve ergonomik diizenlemelerin tedavide olumlu sonuclar verdigi belirtilmistir.
Literatlirdeki bilgilerden yola ¢ikarak ¢alisgmamizdaki ATE grubunda is yeri ve aktif

cevrede ergonomik diizenlemeler ve egitimi miidahale siirecimize ekledik.
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KTS tedavisinde iyilesmenin boyutunu, fonksiyonel durumdaki gelismeyi ve
semptom siddeti seviyesindeki gelisimi belirleyebilmek icin parametrelerin kullanimi
onemlidir (Chatterjee ve Price, 2009). Tedavi siirecinde hastalarin takibini
gerceklestirmek, fonksiyonel durumu ve semptomlarin seviyesini degerlendirmek
amaciyla anketler olusturulmustur (Yagcr ve dig. 2006). Calismamizda uygulanan
tedavinin etkililiginin degerlendirilmesi amaciyla kolay ulasilabilen, algilanmasi ve
uygulanmasi kolay olan, katilimcilar tarafindan doldurulabilen ve mali yiikii olmayan
gorsel analog skala, Quick-DASH kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, Duru6z el indeksi ve
Boston KTS anketi tercih edilmistir. Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi ergoterapi
miidahale odamizda bulunan, hastalara mali yiikii olmayan, kolay uygulanabilir dokuz

delikli el beceri testi kullanilmistir.

ATE miidahalesi uygulanan katilimcilarin elin fonksiyonel kullanimindaki ve el
becerilerindeki gelismelerin yani sira agrt durumunda, aktivite kisitlanmalarinda ve
semptom siddeti seviyelerinde azalma oldugu sonucuna varilmistir (GAS; p=0,001<0,01,
Q-DASH; p=0,0001<0,01, DEI; p=0,0001<0,01, DDBT; p=0,0001<0,01, BKTS SSS;
p=0,001<0,01, BKTS FDS; p=0,0001<0,01). ATE grubundaki katilimcilarin elin
fonksiyonel durumundaki artisin, GER grubu katilimcilarina oranla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (BKTS FDS p=0,017<0,05). Calismamizda kullanilan dokuz delikli el
beceri testi miidahale Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinde her iki grubun da
performans hizlar1 artmistir fakat miidahale sonras1t ATE ve GER grubu arasinda anlaml

bir fark olmadigi goriilmiistiir (p=0,113>0,05).

KTS konservatif tedavi siirecindeki el rehabilitasyonu miidahalelerine bakildiginda
genellikle semptom ve bulgular dikkate alinmis ve katilimdaki kisitlanmalar ile aktivite
limitasyonlar1 arka planda kalmistir (Ergen, 2021). Degerlendirmede kullanilan
parametrelerin semptom siddeti seviyesinin yaninda katilimdaki kisitlanmalar1 ve aktivite
limitasyonlarin1 da icermesi gerektigi belirtilmistir (Jerosch-Herold ve dig. 2006). KTS
bireyin glinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmaya, el fonksiyonlarinda bozulmaya ve
dolayisiyla yasam kalitesinde azalmaya sebebiyet verecek agri, kuvvet ve his kaybi,
uyusma gibi semptomlar gosteren bir hastaliktir. Duru6z el indeksi hastalarin el becerisi
gereken aktivitelerde kisitlanma durumunu degerlendirmek icin gelistirilmis, mutfak
isleri, giyinme, kisisel bakim, is yeri ve baz1 hareketlerdeki el becerileri olmak {izere bes
kategori ile ilgili sorular soran, on sekiz 6geden olusan bir testtir (Durudz ve dig. 1996).

Calismamizda giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlanma seviyesini ve tedavinin
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etkililigini degerlendirmek amaciyla Durudz el indeksi kullanildi. Miidahale 6ncesi ve
sonras1 degerlerine bakildiginda hem ATE hem de GER grubu katilimcilarinda Duru6z
el indeksi sonuglarinda anlamli bir sekilde azalma oldugu (p=0,0001<0,01), ATE
grubundaki azalmanin GER grubuna oranla daha yiiksek oldugu belirlendi. Ayni1 sekilde
calismamizda elin fonksiyonel seviyesini ve semptomlart degerlendirmek igin iist
ekstremite yaralanmalari i¢in diizenlenmis Quick DASH kol, omuz ve el sorunlari anketi
kullanildi. Her iki grubun da Q-DASH sonuglarinda anlamli bir azalma oldugu
gozlemlendi (p=0,0001<0,01). ATE grubundaki Q-DASH sonuglarindaki azalmanin
GER grubuna oranla daha yiiksek oldugu belirlendi. ATE grubundaki aktivite
kisitliliklarinin azalmanin daha yiiksek olmasinda miidahale ve degerlendirme siirecinin
bireysellestirilmis olmas1 ve aktivitelere odaklanilarak uygulanmasinin etkili oldugu
goriisiindeyiz. Ayrica hastalara verilen egitimlerde de aktivitelerin temel alinmasinin
etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde gilinlik yasam aktivitelerinin, bireylerin
bagimsizlik ve memnuniyet seviyelerinin arttirilmasi i¢in miidahale planinin temelini

olusturdugu belirtilmistir (Cederlung ve dig. 2012).

Boston KTS anketi, hastalarin tan1 ve takibinde sikayetlerini, semptom siddeti
seviyelerini ve fonksiyonel Kkapasitelerini degerlendirmek icin KTS’ye ozgii
olusturulmus, siklikla kullanilan bir formdur (Heybeli ve Kutluhan, 2002). Formun
Tiirkce uyarlanmasi Sezgin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olup gecerlilik ve
giivenilirlik calismasi mevcuttur (Erarslan ve dig. 2014). Calismamizda 6zellikle el ile
ilgili aktiviteleri yerine getirebilme becerisini de degerlendiren Boston KTS anketini
kullanmay1 uygun gordiik. Tiim katilimcilarin miidahale 6ncesi ve sonrasinda uygulanan
Boston KTS anketinin sonuglarinda anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir
(p=0,0001<0,01). Boston FDS sonuglarinda ATE grubundaki azalmanin GER grubuna
oranla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir fakat Boston SS$S sonucglarinda ATE ve GER
grubunun arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,087>0,05). Bunun nedeninin
ATE grubundaki miidahalelerinin aktivite odakli yapildigindan kaynaklandigini, bu

nedenle ATE miidahalesinin fonksiyonel kapasiteyi arttirdigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda agr seviyesinin degerlendirilmesinde uygulanilmasi ve algilanmasi
cok kolay olan gorsel analog skala kullanilmigtir. Literatiir incelemesi yapildiginda agri
durumuna yonelik degerlendirmelerde GAS’1n siklikla kullanildig1 gozlemlenmektedir.
Miidahale sonras1 yapilan 6l¢limlerde hem ATE hem de GER grubunun agr1 diizeylerinde

anlamli azalma oldugu gézlemlenmistir. ATE grubundaki azalmanin GER grubuna gore
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daha yiiksek ve anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p=0,026<0,05). ATE grubundaki
agr1 seviyesindeki azalmanin daha fazla olma sebebinin miidahale siirecinde aktivite
modifikasyonlari, ergonomik diizenlemeler ve koruyucu ergoterapi uygulamasindan

kaynaklandig1 goriisiindeyiz.

Calismamiz iilkemizde KTS tanisi almis, cerrahi miidahale gecirmemis bireylerde
ATE miidahalelerinin fonksiyonel durum iizerindeki etkisinin arastirildigr ilk
caligmalardan biridir. Uygulanan ATE miidahalelerinin klinik uygulamalarda ve
yapilacak olan caligmalara yol gosterici olacagmi diisiinmekteyiz. Calismamizda
uyguladigimiz on bes seanslik miidahale siirecinin, daha uzun vadede uygulanmasinin

elde edilen veriler agisindan 6nemli bir faktor olacagi goriisiindeyiz.

Calisgmamizda konservatif tedavi uygulanan ATE ve GER gruplar1 olmak iizere iki
grup vardir. Herhangi bir miidahale uygulanmayan ti¢lincii grubun varliginin KTS’ nin

konservatif tedavisinin etkinligini gostermesi i¢in faydali olacagi goriisiindeyiz.

Calismamizdaki katilimcilarin KTS’de 6nemli bir faktor olan duyu kaybi agisindan

degerlendirilmemesi ve miidahale uygulanmamasi ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

Son olarak ATE miidahalesi programinin etkililiginin ispatlanmasi i¢in hasta sayist
ve tedavi siiresinin arttirilmasi, farkli bolgelerden katilimi iceren genis ¢apl caligmalara

ithtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hafif ve orta seviyeli Karpal tiinel sendromu tanis1 almis bireylerde uygulanan
aktivite temelli ergoterapi miidahalelerinin elin fonksiyonel durumuna etkisinin

incelendigi calismamizda asagidaki sonug ve Oneriler elde edilmistir:

1. El fonksiyonlarinda kisitlanmaya sebebiyet veren 6nemli hastaliklardan biri olan
KTS’nin tedavisinde aktivite performansinin etkilendigi literatiirde acikg¢a
belirtilmesine ragmen aktivite temelli miidahale programlar1 Tiirk literatiiriinde
smnirli  sayida bulunmaktadir. Calismamizda aktivite temelli ergoterapi
miidahalelerini iceren tedavi programinin, elin fonksiyonel kullanim1 ve aktivite
performansi acisindan klasik el rehabilitasyonu uygulamalarina kars: tistiinligii
gosterilmistir.

2. Calismamizda KTS’nin konservatif tedavisinde klasik el rehabilitasyonu
uygulamalarinin yaninda aktivite temelli ergoterapi miidahalelerinin de tedavi
stirecinde bulunmasi gerektigi vurgulanmaistir.

3. Caligmamizda uygulanan aktivite temelli ergoterapi miidahalelerinin fonksiyonel
durum, aktivite performansi, semptom siddeti ve agr1 seviyeleri tizerinde etkinligi
Boston SSS, Boston FDS, GAS, DEI, DDBT, Q-DASH testlerinde miidahale
oncesi skorlarina gore anlamli bir fark tespit edilerek dogrulanistir.

4. Calismamizda KTS’nin konservatif tedavisinde aktivite temelli ergoterapi
miidahalelerinin etkililigi ortaya koyulmustur. Aktivite temelli ergoterapi
miidahalelerinin KTS’nin cerrahi tedavi sonrasindaki rehabilitasyon siirecinde de
aktivite performansini ve fonksiyonelligi arttiracagimi diistinmekteyiz. Bu
goriisiimiiz dogrultusunda aktivite temelli ergoterapi miidahalelerinin KTS nin
cerrahi tedavisi sonrasinda uygulanmasmin hastalar iizerinde etkinligini
gosterecek calismalara ihtiyag vardir.

5. KTS’li bireylerde goriilen duyu kaybmin da fonksiyonelligi etkiledigi
bilinmektedir. Bu nedenle hastalardaki duyu kaybi seviyesi degerlendirme ve
miidahale siirecinde goz 6niinde bulundurulmalidir.

6. Karpal tiinel sendromu tanisi almis bireylerde uygulanan aktivite temelli
ergoterapi miidahalelerinin etkinliginin bir yil gibi uzun bir donem takip

edilmesinin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMi$S GONULLU OLUR FORMU

ALISMANIN ADI:

KARPAL TUNEL SENDROMLU BIREYLERDE AKTIVITE TEMELLI ERGOTERAPI
MUDAHALELERININ ELIN FONKSIYONEL DURUMUNA ETKISININ INCELENMESI

Sizi, Uskidar Universitesi Lisansusti Egitim Enstitisu Ergoterapi Anabilim Dal,
Yiksek Lisans Tez ¢alismasi icin yuritllen “Karpal tiinel sendromlu bireylerde aktivite
temelli ergoterapi miidahalelerinin elin fonksiyonel durumuna etkisinin incelenmesi”
baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu galismaya katiimak tamamen goéndlliik esasina
dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi icin sizden beklenen, ¢alisma sirecinde
uygulanacak degerlendirme anketlerine ve calisma dizenine uygun olarak katilim
saglamanizdir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini, olasi yararlari ya da risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz énemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak igin zaman ayiriniz. EJer galismaya katilma karari verirseniz, Calismaya
Katilma Onayr Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda ayriimakta
O0zgursunuz. Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da

sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.
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CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Karpal tiinel sendromu tanisi almis ve cerrahi girisimi bulunmayan hastalarda,
agri ve uyusmaya bagl elin fonksiyonel durumu etkilenmektedir. Calismanin amaci bu
hastalara uygulanan ergoterapi midahalelerinin elin fonksiyonel durumu Gzerindeki

etkisini arastirmaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu arastirma kapsaminda sizin el kas kuvvetiniz, fonksiyonel durumunuz ve gunluk
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyeniz arastirmaci Yulksek Lisans &grencisi
Ergoterapist Esra Hilal PEKEL tarafindan degerlendirilecektir. Tim degerlendirmeler
yaklagik 45 dakika surenizi alacaktir. Degerlendirmeler tedavi surecinizin dncesinde ve
sonrasinda yapilacaktir. Sizin eliniz ile iligkili aktivite kisithliklarinizi degerlendirmek icin
“Durudz El indeksi” anketi kullanilacaktir. Bu anket sizin cevaplandiracaginiz mutfakta,
giyinirken, Kigisel hijyen saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki el kabiliyetleri
Uzerine 18 6geden olusur. Bu ankette gunlik yasam aktivitelerinizde hicbir yardimci alet
kullanmadan gergeklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi
isaretlemeniz istenecektir. Daha sonra elinizin fonksiyonel durumu ve semptomlari
degerlendirmek amaciyla “Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi Kisa Form (Q-DASH)”
kullanilacaktir. Bu anket esnasinda size 11 adet soru yoneltilecektir. Ardindan
hastaliginizdan kaynaklanan semptom siddetini 6lgmek amaciyla hastaliginiza 6zgu
tasarlanmis olan “Boston Karpal Tinel Sendromu Anketi” kullanilacaktir. Bu anket
esnasinda karpal tlinel sendromunun sebep oldugu semptomlarin siddetini élgmek
amaciyla size 11 soru yoneltilecektir. Ardindan elinizin fonksiyonel durumunu
degerlendirmek amaci ile zorluk seviyenizi belirtecegiz 8 kategori bulunacaktir. Ayrica
elinizin fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin “9 Delikli Tahta Civi Test”
kullanilacaktir. Bu test 2 asamadir. Test esnasinda kutuda bulunan civileri tahtanin
uzerinde bulunan deliklere yerlestirmeniz istenilecektir. Ardindan bu civileri toplayip
kutunun icine geri birakmaniz istenilecektir. Gegen slre arastirmaci tarafindan saniye

cinsinden kaydedilecektir. Hastaliga bagli yasadiginiz agri seviyesini degerlendirmek
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icin “Godrsel Analog Skala” kullanilacaktir. Bu degerlendirme sirasinda size
derecelendiriimis bir o6lcek yodnlendirilecek ve agri siddetinizi 6lgek Uzerinde
isaretlemeniz istenilecektir. Bu arastirma kapsaminda uygulanacak testlerin ve
degerlendirme yéntemlerinin herhangi bir riski bulunmamaktadir. Arastirma esnasinda
kas guclnlzu arttirici egzersizler 6nerilecek ve aktiviteler ile calismalar yapilacaktir. Bu
calismalar fonksiyonel durumunuzu arttirmak ve karpal tinel sendromunun neden
oldugu semptomlari azaltmaya yonelik aktiviteleri kapsayacaktir. Calismalar her gun 1
seans olacak sekilde 4 hafta slre surecektir. Bu arastirma kapsaminda yapilacak olan

uygulamalarin herhangi bir riski bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Literatirde yaygin olarak karpal tinel sendromu tanisi almis hastalarda agri ve
uyusma semptomlarinin insidansinin yuksek oldugu belirtiimistir. Ve bu semptomlara
bagh olarak fonksiyonel durum da olumsuz etkilenmektedir. Fonksiyonel durumdaki
olumsuzluklar gunlik yasam aktivitelerini yaparken hastalarin problem yasamasina
neden olmaktadir. Bu arastirma kapsaminda 1 ay sure ile karpal tinel sendromu
hastalarinin fonksiyonel kapasitesini arttirmaya yonelik ergoterapi mudahaleleri
yapilacaktir. Tedavi sirecinden sonra hastalarin semptomlarinda azalma fonksiyonel

kapasitesinde artis olmasi 6ngdérilmektedir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu calisma esnasinda elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak, size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacak ve aragtirma yayinlasa
bile kimlik bilgileriniz kesinlikle verilmeyecektir. Yalnizca geregi dahilinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Siz de istediginizde kendinize ait

tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER:

Arastirmaci: Esra Hilal PEKEL

Calismaya Katilma Onay!i

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi batun
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendiriimis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin

bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecedim noktalari da igerecek

sekilde bana teslim etmistir.

Goéndillii Adi Soyadi:

Tarih ve imza:

Telefon:

Vasi (var ise) Adi

Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci Adi

Esra Hilal PEKEL
Soyadi:

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:
Merkez/Karabik

Sirinevler Mahallesi, Alparslan Caddesi No:1
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Ek 2. Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BILGI FORMU
DEMOGRAFIK BILGILER
Ad:
Soyad:
Cinsiyet:
Dogum Tarihi:
Yas:
Meslek:

Egitim Durumu:

ILETiSIiM BILGILERI
Adres:

Telefon:

GENEL BILGILER
Kronik hastaliginiz var mi1? Yanitiniz evet ise belirtiniz:

El ve el bilegi seviyesinde daha 6nce gegirilmis ameliyat dykiisii var mi1? Yanitiniz evet

ise belirtiniz:

El, kol ve omuz bolgelerinizde Karpal Tiinel Sendromuna eslik eden bagka hastaliginiz

var m1? Yanitiniz evet ise belirtiniz:
Dominant El:

Hasta El:
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Ek 3. Duruoz El indeksi

DURUOZ EL iINDEKSI

Asagidaki glnlik etkinlikleri higbir yardimci alet kullanmadan (bir veya 2 elinizle)
gerceklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi litfen isaretleyiniz: (Uygun

cevabin karsisina garpi isareti koyunuz)

Mutfakta

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?

2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz?

3-Dolu bir tabagi tutabiliyor musunuz?

4-Sisedeki  suyu bardaga  bosaltabiliyor

musunuz?

5-Daha oOnce acilip kapanmis bir kavanozun

kapagini agabiliyor musunuz?

6-Bicakla et kesebiliyor musunuz?

7-Catali yiyecekler etkili olarak batirabiliyor

musunuz?

8-Meyve soyabiliyor musunuz?

Giyim

9-Gomleginizin  dugmelerini ilikleyebiliyor

musunuz?

10-Fermuari acip kapatabiliyor musunuz?

Temizlik
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11-Yeni dis macunu tlplni sikabiliyor

musunuz?

12-Dis firganizi etkili olarak tutabiliyor musunuz?

is Yerinde

13-Normal kusun veya tikenmez kalemle kisa

bir cimle yazabiliyor musunuz?

14- Normal kusun veya tiikenmez kalemle

mektup yazabiliyor musunuz?

Diger

15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini

cevirebiliyor musunuz?

16-Makasla bir parga kagit kesebiliyor musunuz?

17-Masanin lzerindeki bozuk parayi alabiliyor

musunuz?

18-Anahtari kilitte gevirebiliyor musunuz?

*0-Hi¢ zorluk cekmeden, 1-Cok az zorlukla, 2- Biraz zorlukla, 3- Cok zorlukla, 4- Hemen hemen

imkansiz, 5- imkansiz
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Ek 4. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

BOSTON KARPAL TUNEL SENDROMU ANKETI

Semptom Siddeti Skalas1

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki

semptomlarinizi gésteren bir cevabi daire i¢ine aliniz.

1. Gece el veya el bilegi agrinizin derecesi nedir?
1-Gece el veya el bilegimde agr1 olmuyor
2-Hafif agn
3-Orta derecede agr1
4-Siddetli agn
5-Cok siddetli agr1

2. Son iki hafta i¢inde el veya el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag defa

uyandiniz?
1-Hicg
2-Bir defa
3-iki-ii¢ defa
4-Dort-bes defa
5-Bes defadan fazla

3. Giindiiz el veya el bileginizde agriniz oluyor mu?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor
2-Giin i¢inde hafif agrim oluyor
3-Giin iginde orta derecede agrim oluyor
4-Giin i¢inde siddetli agrim oluyor
5-Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

4. Giindiiz kag defa el veya el bileginizde agriniz oluyor?
1-Hig
2-Giinde bir-iki defa
3-Giinde li¢-bes defa
4-Giinde bes defadan fazla

5-Devamli agrim oluyor
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5. Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?
1-Giindiiz hi¢ agr1 olmuyor
2-10 dakikadan az
3-10-60 dakika aras1
4-60 dakikadan daha uzun

5-Giindiiz devaml1 agr1 oluyor

©

Elinizde hissizlik (duyu kaybi1) var mi1?
1-Hayir
2-Hafif hissizlik var
3-Orta derecede hissizlik var
4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var

~

El veya el bileginizde gii¢siizlikk var m1?
1-Gligsiizliik yok
2-Hafif gligsiizlik var
3-Orta derecede gligsiizliik var
4-Ciddi gligstizliik var
5-Cok ciddi derecede gligsiizliik var

®©

Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor
2-Hafif karincalanma oluyor
3-Orta derecede karincalanma oluyor
4-Ciddi derecede karincalanma oluyor
5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor
9. Elinizdeki his kayb1 ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?
1-Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor
2-Hafif
3-Orta
4-Siddetli
5-Cok siddetli
10. Son iki hafta i¢inde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kaybi1 veya karincalanma

ile uyandiniz?
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1-Hig
2-Bir defa
3-iki-ii¢ defa
4-Dort-bes defa
5-Bes defadan fazla
11. Anahtar veya kalem gibi kii¢lik cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk g¢ekiyor
musunuz?
1-Hayir
2-Hafif zorlantyorum
3-Orta derecede zorlaniyorum
4-Siddetli zorlantyorum

5-Cok siddetli zorlaniyorum

Fonksiyonel Durum Skalasi

Son iki hafta i¢inde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz asagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk c¢ekmenize sebep oldu? Aktiviteyi
yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak i¢ine aliniz. (1-Zorlanmadan, 2-
Hafif zorlanarak, 3-Orta derecede zorlanarak, 4-Siddetli zorlanarak, 5-El veya el
bilegi sikayetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum)

Yaziyazmak 12345

Giysilerin diigmesini iliklemek 123 4 5

Okurken kitab1 tutmak 123 4 5

Telefon ahizesini tutmak 12345

Kavanoz agmak 12345

Aligveris torbalarini tasimak 123 4 5

Gilinlik evigleri1 2345

Banyo yapmak ve giyinmek 12345

Tarih:
Ad, Soyad:
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Ek 5. DASH Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Kisa Form (Q-DASH)

Liitfen son hala igindeki agagidaki etkinlikleri yapma yeteneginiz uygun cevaban altmadaki
nursaray daire igine alarak siralayinz.

2-Agr ev iglen yapenak 1 2 i 4 ]
(duvar sllmek, yer silmek timaral yapmak vs. )

4-Sirtem yikamak. 1 2 3 4 5

fi-Kelunuzdan, omzumuzdan veyn elinizden

giig aldhgine veya darbe vurdugunuz eflenceye I 2 5 q 3
yiinelik etkinlikler (amiiniizde yerds bulinas bir konserve

kutusa veya kiigiik hir taga iki elimizle kavradgine

hir sopayla yandan vansak, s oynamak pinpon eysmak )

Enpel yuk Az engel Orila derecede Bir hayli HAgarn

T-Son hafie siiresince kol omuz vada ¢l probleminiz

aile arkadaglar, komsular veya gruplarla nommal 1 2 i 4 5
sosyal etkisliklerinize ne Migtde engel aldu

Hig kisitlasmig Hafit Oita ik Beediensil elkinlak
Hissetmsiyorum  derecede kisiili  derecede kissth  knsith VAP MUV
B-Son hafta sinesince kol omuz yada el sorununuz 1 2 L] L] 5
nedenivle wsinizde yada dager pinbik erkinlilende
kisstlandiniz no®
Liiifer gegen bafin igerizinde agafidaki
belirtiberin voganlugunu aretleyinge ok Hafil Ot derecode Bir hayli Asin

1-Elomuz yada kalunuzdaki kenscalanmalignclenme) 1 i 3 4 5
Forluk hafif dereceds ama derecede agn 0 kndar zorfuk
Wik ok eorluk morluk war ki
YUY R MIVOTUIT
1 | egen bafia ivinde ol, omuz yada kol agnmez
nideniy le wumads ne kadar zorlandinz 1 i 3 4 ]




Ek 6. Dokuz Delikli El Beceri Testi

Hastamin Ads Soyade:
N

El becerisini perfarmansa dayah olarak (saniye) Sigen bu test temed olarak inme, travmatik beyin ve parkinson, gibi
hastaliklarda kullaniirken perifedik veya santral sinir sisteminde meydana geden problemierde de kullandmaktade.

Gerekli Malzemeler

Pano: Gzerinde birbirinden 3.2om [Mathiowetz et al, 1985] (va da Som [Hedler et al, 1987 |) uzakddta 1om capinda
1,5¢m derinkidinde 9 adet dedik bulunan tahta veya plastikten yapdmig pano.

Tahta givi: 7mm cagdinda 3.2 em uzunludunda 9 adet tahta veya plastikten yapilmig kisa qubuklar
Tahta givilesin igine konabilecedi 10x10x1om ebatlannda kutu

Kronometre

Uyguianisi

Pano ve test geregleri hastarsn cnune konur. Hastadan degerlendsilmek stenen ebni kullanarak kutudaki tahta qubuidan
bires birer pano Uzenndels defiklere yapabidigince hizli bir jeldde yeregtrmes istenir. Ardindan cubuidan tekrar kutunun
igine teker teker koymasi stenir. Hasta diger elini panoyu sabitiemek igin kullanabiliz. Testin tamamianma siiresi
kronometre de belident.

Arematif Skorlama: Tahta qubuklan delildere yerestirme ve kutuya tekrar koyma iglemi S0 veya 100 saniye boyunca surekli
tekrarlacwr. Yerlestirlien cubuk says: saniyeye bolinerek bir saniyedeki qubuk yerlestieme sayw: belidenir,

Yas: circiyet Saolfsaniye)  Sotel {Sniye) Yag dndyer SaQ el (sanke)]  Sof el fsaniye)
21.25 Yaj Erkuk 1641 175 21.25 Yas Kadkn 1604 1721
6670 Yar Erhak 2 1229 6670YasKadn 19.50 2144
71+ Yag Erkek 32 2595 714 YasKade 2249 2411
Tam yas cealama orkek 1399 1979 Timyas onalama Kadin 767 1891

el M Frae{f00 J A 2 Ocsagp Thee NN My 2220780

Tamamlanma siiresic (saniye)
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Ek 7. Gorsel Analog Skala

GORSEL ANALOG SKALA

¢ 1 2 'F 94 3 @& ¢ B ¥ N

© O ® ® ® @

El ve el bileginizdeki agr1 seviyesinin hangi degere karsilik geldigini isaretleyiniz. (0- Agr1
yok, 10- Dayanilmaz agr1)

Ad, Soyad:

Tarih:
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