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ÖZET 

Soğuk tahammülsüzlüğü üst ekstremite periferik sinir yaralanmaları sonrasında sık görülen 

anormal bir reaksiyondur. Bu reaksiyon hastaların çoğu tarafından hem iş hem de serbest 

zaman aktivitelerini etkileyen en rahatsız edici semptom olarak tanımlanmıştır. Literatürde 

soğuk tahammülsüzlüğünü değerlendirmek için farklı subjektif ve objektif ölçüm araçları 

geliştirilmiştir. Bu subjektif ölçüm araçlarından en kapsamlısı Soğuk Tahammülsüzlüğü 

Semptom Şiddeti (CISS) Anketi’dir. Bu çalışmanın amacı da CISS Anketi’nin Türkçe 

geçerlik, güvenirlik ve kültürel adaptasyonunun belirlenmesidir. Çalışma sürecindeki 

çeviri ve geri çeviri basamaklarında Beaton ve arkadaşlarının oluşturduğu rehber baz 

alındı. Çalışmamıza üst ekstremite periferik sinir yaralanması sonrası soğuk 

tahammülsüzlüğü olan, 18-65 yaş aralığındaki 68 hasta dahil edildi. Hastalar; Kol, Omuz 

ve El Sorunları Anketi’nin Türkçe versiyonunu (DASH-T), SF-36 Yaşam Kalitesi 

Anketi’nin Türkçe versiyonunu ve soğuk sensitivitesi ve soğuk tahammülsüzlüğünü 

değerlendiren tekli soruları birer kez, CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunun (CISS-T) son 

halini 7 gün ara ile iki kez doldurdular. Anketin iç tutarlılığı (Cronbach α =0, 844) ve test-

tekrar test güvenirliği ( r=0, 938) değerlendirildi ve her ikisi de mükemmel olarak bulundu. 

Ayrıca CISS-T Anketi’nin DASH-T (r=0,592), SF36 (r=-0,617), soğuk sensitivitesini 

değerlendiren tekli soru (r=0,800) ve soğuk tahammülsüzlüğünü görsel analog skala ile 

değerlendiren tekli soruların (r=0,877)  skorları arasındaki korelasyonlar spearman 

korelasyon katsayısıyla analiz edildi. CISS-T tekli sorular ile mükemmel korelasyon 

gösterirken, SF36 Ağrı alt parametresi ile iyi düzeyde negatif korelasyon ve DASH-T ile 

orta düzeyde korelasyon gösterdi. Sonuç olarak CISS-T Anketi’nin Türkçe versiyonu 

geçerli ve güvenilirdir. 
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ABSTRACT 

Cold intolerance is an abnormal reaction that is common after the upper extremity 

peripheral nerve injuries. This reaction is described by most of the patients as the most 

disturbing symptom that affects both work and leisure activities. Different subjective and 

objective measurement tools have been developed in the literature to evaluate cold 

intolerance. The most comprehensive of these subjective measurement tools is the Cold 

Intolerance Symptom Severity Questionnaire (CISS). The aim of this study was to 

determine the Turkish validity, reliability and cultural adaptation of the CISS 

Questionnaire. The translation and backtranslation steps of the study were based on the 

guidance of Beaton and colleagues. Sixty-eight patients between the ages of 18-65 with 

cold intolerance after upper extremity peripheral nerve injury were included in the study. 

Patients completed the The Turkish version of the Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand Questionnaire (DASH-T), the Turkish version of the SF-36 Quality of Life 

Questionnaire and the single question assessing the cold sensitivity and cold intolerance 

once and the final Turkish version of the CISS Questionnaire (CISS-T) twice with a 7 days 

interval. The internal consistency (Cronbach α = 0,844) and test-retest reliability (r = 

0,938) of the questionnaire were assessed and both were found to be excellent. Also, 

correlations between scores of CISS-T Questionnaire; DASH-T(r=0,592), SF36 (r=-0,617), 

the single question evaluating the cold sensitivity(r=0,800) and the single question 

evaluating the cols intolerance by the visual analogue scale(r=0,877) were analyzed by the 

Spearman correlation coefficient. The CISS-T Questionnaire showed an excellent 

correlation with the single questions, with a good negative correlation with the SF-36 Pain 

sub-parameter and a moderate correlation with the DASH-T. As a result, the Turkish 

version of the CISS-T Questionnaire is valid and reliable. 
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1. GİRİŞ 

Soğuk tahammülsüzlüğü el ve parmakların farklı şiddetteki soğuğa maruziyeti sonrası 

çeşitli belirtiler, semptomlar veya davranış değişikliği ile kendini gösteren abartılı ya da 

anormal reaksiyon olarak tanımlanabilir. Soğuk tahammülsüzlüğü genel olarak ağrı, renk 

değişikliği, uyuşma, zayıflık ya da sertlik semptomlarını içerir [1-5]. 

El yaralanmalarının neredeyse tamamında görülen soğuk tahammülsüzlüğü [6]; parmak 

ucu yaralanmaları [7], ampütasyon ve replantasyon [8-15], arter ve sinir yaralanmaları [16-

19] ile vibrasyon kaynaklı nöropatide sık görülür [20-22]. Aynı zamanda post polio 

sendromu [23], skleroderma [24], angina ve diyabette de bir şikayet sebebidir [25]. 

Literatüre bakıldığında, el travmalarından sonra gelişen soğuk tahammülsüzlüğünün 

prevelansı %38 den %83 e kadar değişiklik göstermektedir [1, 6, 16, 19, 26-31]. Soğuk 

tahammülsüzlüğü üst ekstremite travmalarından sonra sık görülmesine rağmen, insidansı 

özellikle üst ekstremite sinir yaralanmalarında daha yüksektir. Periferik sinir yaralanmalı 

hastaların çoğu; soğuk tahammülsüzlüğünü hem iş hem de serbest zaman aktivitelerini 

etkileyen en rahatsız edici ve uzun süreli semptom olarak tanımlamışlardır [4, 16, 28, 30, 

32, 33]. 

Her patolojide olduğu gibi soğuk tahammülsüzlüğünün değerlendirilmesinde de birtakım 

objektif ve subjektif ölçüm yöntemleri geliştirilmiştir. Soğuk tahammülsüzlüğünın 

değerlendirilmesinde kullanılan objektif yöntemler biraz kısıtlıdır. Var olan yöntemler ise 

soğuk tahammülsüzlüğünü dolaylı olarak ölçmektedir. Klinik olarak kullanılan araçlardan 

olan termometre ve termograflar ekstremitenin yalnızca yüzey sıcaklığını 

kaydedebilmektedir [34]. Ruijs ve arkadaşları periferik sinir yaralanmalı hastalarda 

kızılötesi termografinin soğuk tahammülsüzlüğünün dağılımının değerlendirilmesinde 

kullanılabilecek objektif bir araç olduğunu belirtmişlerdir [35]. 

Literatürde soğuk tahammülsüzlüğünün subjektif olarak değerlendirilmesinde ise görsel 

analog skalası (VAS), patolojinin varlığını, yokluğunu ya da şiddetini sorgulayan tekli 

sorular ya da patalojinin farklı yönlerini değerlendiren çoklu sorular gibi çeşitli araçlar 

kullanılmıştır [36].  
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Bilinmektedir ki anketler de subjektif sonuç ölçüm araçlarındandır. Bu sonuç ölçüm 

araçları evrensel olarak kabul görmüşlerdir. Çok fazla zaman almamaları ve pratik 

kullanıma sahip olmaları nedeniyle klinik çalışmalarda kullanımları yaygındır. Bu araçlar 

bireylerin kendi sağlıkları ve sahip oldukları özür durumlarını algılamada önemli bir yere 

sahiptir [37]. Soğuk tahammülsüzlüğünün değerlendirilmesinde geçerliği kanıtlanmış olan 

anketlerden biri de Cold Intolerance Symptom Severity (CISS) Anketi’dir [19]. CISS 

Anketinde olduğu gibi diğer birçok ölçüm aracı da İngilizce olarak geliştirilmiştir [38, 39]. 

Ancak çok uluslu ve çok kültürlü araştırma çalışmalarının yaygınlaşması, sağlık durumu 

ölçümlerinin farklı dillere uyarlanma ihtiyacını arttırmıştır [40]. Yeni bir kültüre adapte 

edilecek olan hasta bazlı anketlerde, oluşturulan ana dil ile çevrilecek hedef dil arasında 

eşitliğin sağlanması için bir metodoloji gerekmektedir. Bu metodoloji yerine getirildiği 

takdirde farklı ülkelerde bile aynı hastalık ya da tedavinin etkileri benzer şekilde 

tanımlanmış olur [39]. 

CISS Anketi ilk olarak 1991 yılında Mc Cabe ve arkadaşları tarafından 4 soru olarak 

geliştirilmiştir [19]. Daha sonra 1997 yılında Irwin ve arkadaşları tarafından Blond Mc 

Indoe Cold Intolerance Symptom Severity [6, 30, 32, 41] olarak modifiye edilmiştir. CISS 

Anketi soğuk tahammülsüzlüğünün hastaların günlük yaşamı üzerine etkisini içeren birçok 

soru içermekte ve toplam bir puan hesaplamaktadır. Soğuk tahammülsüzlüğünün 

ciddiyetini tek bir evet ya da hayırdan daha ayrıntılı olarak ele almaktadır [19, 31, 34]. 

CISS literatürde soğuk tahammülsüzlüğünü değerlendiren mevcut en açık ve kapsamlı 

anket olarak tanımlanmıştır [34]. 

2007 yılında Ingela ve arkadaşlarının İsveç versiyonunu yaptığı [42] CISS Anketi’nin 

literatürde Türkçe versiyonu, geçerlik ve güvenirliği yapılmamıştır. Ülkemizde soğuk 

tahammülsüzlüğünü değerlendiren Türkçe bir anketin bulunmaması bizi bu çalışmayı 

yapmaya sevk etmiştir. Çalışmamızın amacı CISS Anketi’nin Türkçe versiyon, geçerlik ve 

güvenirliğini ölçmektir. CISS Anketi’nin Türkçe versiyonu Türkiye de yapılacak olan 

klinik çalışmalara ve araştırmalara önemli katkılar sağlayacaktır. Bunun yanı sıra soğuk 

tahammülsüzlüğünün birey üzerindeki etkisini ölçmeye ve yapılan tedavinin etkinliğinin 

belirlenmesine de olanak sağlayacaktır. 

Yaptığımız çalışmada iki hipotez belirlenmiştir. 
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H0:Soğuk Tahammülsüzlüğü Semptom Şiddeti anketinin Türkçe versiyonu geçerli ve 

güvenilirdir. 

H1: Soğuk Tahammülsüzlüğü Semptom Şiddeti anketinin Türkçe versiyonu geçerli ve 

güvenilir değildir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Periferik Sinir Anatomisi  

Sinir sisteminin temelini nöronlar oluşturmaktadır. Nöronlar, uyarılabilme yeteneğine 

sahip fonksiyonel birimlerdir. Bir uyarıya cevap olarak membranlarının iç ve dış yüzeyleri 

arasındaki elektrik potansiyellerini değiştirirler.  

Nöronlar 3 temel birimden oluşur: Dentrit, hücre gövdesi (soma) ve akson [43]. 

Dendritler, diğer nöronlardan ve çevre hücrelerden gelen uyarıları alır. 

Soma, nöronun gövdesi olup çekirdek ve çevresindeki sitoplazmadan oluşur. Sitoplazma 

mitokondrileri, ribozomları, endoplazmik retikulum ve golgi kompleksini içerir. Soma 

uyarıların aksona aktarılmasını sağlar. 

Akson ise uyarıyı diğer nöronlara ya da son organlara ileten nöronal uzantıdır [43]. 

Periferik sinirler, merkezi sinir sistemi (MSS) ile çevre dokuların arasında nöral bağlantıyı 

sağlayan yapılardır. Bir periferik sinir motor, duyu ve otonomik liflerden oluşur. Motor 

lifler spinal kordun ön boynuz hücrelerinden çıkıp, önde spinal kökün liflerinde seyreder 

ve çizgili kasların inervasyonunu sağlar. Duyu lifleri birçok son organ veya reseptörlerden 

başlayıp, spinal korda arkadan girer ve arka boynuzda sinaps yaparlar. Dorsal ve ventral 

kökler birleşip spinal siniri oluştururlar [44] (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1. Periferik sinirlerin lifleri [45] 
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2.2. Periferik Sinirin Konnektif Doku Tabakaları 

Periferik sinirlerde konnektif doku; endonöriyum, perinöriyum ve epinöriyum olmak üzere 

3 ayrı tabakadan oluşmaktadır. 

2.2.1. Endonöriyum 

Endonöriyum, merkezi sinir sisteminin pia mater tabakasının devamıdır. Her bir sinir lifini 

saran konnektif tabakadır. Sinire paralel seyreden miyelini, endonöral damarları ve 

Schwann hücrelerini sarar. Morfolojik olarak dalgalı olan yapısı, uzamaya karşı 

adaptasyon gösterir [46]. İçeriğindeki Tip I kollajen sayesinde gerilmeye karşı dayanıklıdır 

[47]. Endonöral tüpte lenfatik kanallar bulunmaz, bu nedenle drenaj liflerin arasındaki 

boşluklar ile sağlanır. Ödem meydana getiren kompresyon veya gerilim yaralanmalarında 

sinir disfonksiyonuna sebep olur [46].  

2.2.2. Perinöriyum 

Merkezi sinir sisteminin araknoid mater tabakasının devamıdır. Fasikülleri sarar. 

Perinöriyum; oblik, longitidunal ve sirküler paternde kollajen liflerden oluşur. İnce 

olmasına rağmen kuvvetli bir konnektif doku tabakasıdır. Morfolojik olarak dalgalı bir 

yapıya sahiptir. Bu yüzden uzamaya dayanıklıdır. Perinöriyumun yapısı, el bileği gibi bazı 

bölgelerde kalınken, kübital tünel gibi yapılarda ince bir özellik gösterir [46]. Perinöriyum 

sağlamlığını koruduğu sürece sinir gövdesinin bütünlüğü ve elastik özelliği de korunur 

[48]. 

2.2.3. Epinöriyum 

Fasikül gruplarını sarar. Kollajen ve elastin liflerden oluşur [46]. Mezodermden köken alıp 

periferik sinirin % 30-70’ini oluşturur. Bir periferik sinirdeki fasikül miktarı ne kadar 

çoksa epinöriyum da o kadar kalındır [47]. Genellikle eklem bölgelerinde kalınlaşır. 

Perinöriyuma göre gerilim kuvvetine karşı direnci düşüktür [46]. Epinöriyum 2 tabakadan 

oluşmaktadır. Eksternal epinöriyum dıştaki tabaka olup siniri mekanik etkilere karşı korur. 

İnternal epinöriyum intrafasiküler alanı dolduran tabakadır. Fasikülleri ayırıp birbiri 

üzerinde kaymasını sağlar [49]. Tip I ve III kollajen, yağ hücreleri ve fibroblasttan oluşur. 

Epinöriyumun, bölgesel lenf nodlarına açılan lenf kanalları vardır [47].  
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Şekil 2.2. Normal periferik sinir anatomisi [50] 

2.3. Periferik Sinirde Yaralanma 

Sinir yaralanmaları kesilme, kompresyon, travma, friksiyon, ezilme, gerilme ve kimyasal 

irritasyon sonucu oluşur [44, 46]. Akut yaralanmalar bükülme veya kesilmelere sekonder 

gelişir. Genellikle de gerilim ve kompresyon ile sonuçlanır. Uzun süreli düşük kuvvetli 

travmalar da periferik sinir de hasara yol açabilir. Bu tarz yaralanmalar genellikle aşırı 

kullanım sonucunda meydana gelir [46, 51]. 

Sinir hasarlarında meydana gelen fonksiyon kaybının sebebi afferent ve efferent 

impulsların azalmasıdır [48]. Efferent impuls kaybı motor ve otonomik değişiklikler ile 

sonuçlanır. Bazı kasların zayıflığı ya da felci motor değişiklikler sonucu görülür [48, 51, 

52]. Vazomotor, sudomotor ve pilomotor paralizi, vazodilatasyon ve piloereksiyon kaybı 

ile ciltte kuruluğun olması otonomik değişikliklerdir. Ayrıca bu olaylardan bağımsız olarak 

yaralanma ile ilişkili ödem, siyanoz ve temperatür değişikleri; saç, tırnak ve subkuten doku 

değişiklikleri de görülebilir [46, 51, 52]. 

2.3.1. Periferik sinir yaralanmalarında sınıflandırma 

Sir Herbert Seddon periferik sinir yaralanmalarını nöropraksi, aksonotmezis ve nörotmezis 

olarak 3 kategoriye ayırmıştır. Kısa bir sınıflama olması, yaralanmanın gidişatının ve 

prognozunun saptanmasında yararlı olduğu için hala kullanılmaktadır. Sunderland, 

Seddon’un sınıflandırmasını genişletmiş ve sinir yaralanmalarını 5 evreye ayırmıştır [53, 

54].  
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Seddon sınıflandırması  

Nöropraksi 

En basit sinir yaralanmasıdır. Wallerian Dejenerasyonu oluşmaz. Nöroprakside bazal 

lamina intakt ve akson bütünlüğü tam olmasına rağmen aksonal iletim bozuktur. 

Kontüzyon tarzı sinir zedelenmeleri, hafif kompresyon, iskemi, künt travma ya da ileri 

derecede sinir gerilmesi yaralanma mekanizmalarındandır [55, 56]. Cumartesi gecesi felci 

(saturday night palsy) ve uzun süre bacak bacak üstüne atmakla oluşan peroneal sinir felci 

nöropraksiye örnek olarak verilebilir. Nöropraksideki patoloji, biyokimyasal yapıda 

meydana gelen değişiklik ve myelin kılıfın etkilenmesine bağlı olarak ortaya çıkar [56-59].  

Aksonotmezis 

Akson ve myelin kılıf bozulmuş olmasına rağmen destek doku sağlamdır. Endonöriyum, 

perinöriyum ve epinöriyum korunmuştur. Yaralanmanın distalinde dejenerasyon vardır. 

Yaralanmış bölgenin distalinde makrofaj ve Schwann hücre proliferasyonu oluşur. 

Yaralanmanın derecesine göre Wallerian Dejenerasyonu ile birlikte, yaralanmış bölgenin 

proksimalinde myelin tabakada, aksonun uzunluğunda ve çapında kayıp görülür. Bu 

kayıplara bağlı olarak hasarın proksimalinde ileti azalır. Uyarı kaybından 2-3 hafta sonra 

fibrilasyon başlar. Uyarının distalinde hareket meydana gelmez. Bazal lamina, satellit 

hücreler ve bağ dokusu bütünlüğünü koruduğu için prognoz iyidir [55-57, 60]. 

Nörotmezis 

Sinirde tam kesi mevcut olup endonöriyum, perinöriyum ve epinöriyum bütünlüğünü 

kaybetmiştir. Wallerian Dejenerasyonu mevcuttur. Sunderland bu lezyonu, endonöriyum, 

perinöriyum ve epinöriyumun etkilenmesine göre sırayla 3, 4 ve 5’inci derece olarak 

sınıflandırmıştır [55-57, 60]. 
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Sunderland sınıflandırması 

Sunderland Evre 1  

Seddon sınıflamasında nöropraksiye denk gelmektedir. Miyelin hasarlanmış olmasına 

rağmen sinirin bütünlüğü devam etmektedir. Lezyonun tipik özelliği yaralanmış bölgede 

remiyelinizasyonun gerçekleşmesidir. Fonksiyon kaybı günler ve hatta saatler içinde 

tamamen düzelir. Genel olarak 2-3 haftada tam iyileşme meydana gelir, bazen iyileşme 12 

haftayı bulabilir [53, 61].  

Sunderland evre 2 

Seddon sınıflamasında aksonotimezise denktir. Sinir kılıfı korunmuş olmasına rağmen 

akson bütünlüğü bozulmuştur. Distalde Wallerian Dejenerasyonu görülür. Endonöral kılıf 

zarar görmediğinden iyi prognoz gösterir ve spontan iyileşme görülür [62, 63]. 

Sunderland evre 3 

Seddon sınıflamasına göre aksonotmezis ve nörotmezisin birleşimi olarak kabul edilir. 

Epinöriyum ve perinöriyum sağlamken Schwann hücre kılıfı, akson ve endonöriyum 

bozulmuştur. Endonöriyumdaki hasara göre iyileşme görülebilir. Aksonun distalinde 

Wallerian Dejenerasyonu oluşur. Schwann hücre kılıfı ve endonöriyum hasarlandığı için 

tam iyileşme görülmez [62, 63]. Orta dereceli 3. derece hasarlanma intrafasiküler alanda 

minimal fibrozis ve iyi derecede rejenerasyonla iyileşebileceği için bu tarz hasarlanmalar 

aksonotimezise denk gelir. Şiddetli bir 3. derece hasarlanmada, rejenerasyonu 

engelleyecek derecede fibrozis oluşabileceğinden bu tarz bir yaralanma nörotmezis olarak 

da kabul edilir [53].  

Sunderland evre 4 

Sinirde sadece epinöriyum sağlam kalmıştır. Sinir bütünlüğü fiziksel olarak devam eder, 

ancak oluşacak skar doku blok oluşturup sinirin rejenere olmasını engelleyerek nöroma 

oluşturur. Spontan iyileşme nadir olduğundan cerrahi tamir önerilir [63]. Hasar bölgesinde 

Tinel bulgusu olmasına rağmen skar doku rejenerasyonu engellediği için distale 

ilerleyemez. Lezyonun distalinde Wallerian Dejenerasyonu mevcuttur. Bu tarz 
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hasarlanmalar genellikle traksiyon, gerilim, ezilme veya sinire yapılan yanlış enjeksiyon 

kaynaklıdır [62]. 

Sunderland evre 5 

Sinirde tam kesi mevcut olduğundan cerrahi onarım zorunludur [53]. 

2.3.2. Dejenerasyon ve rejenerasyon 

Periferik sinir hasarını takip eden süreçte ilk olarak Wallerian Dejenerasyonu meydana 

gelir. Bununla birlikte iyileşme de başlamış olur. Lezyon seviyesinin distaline doğru 

demiyelinizasyon görülür. Schwann hücreleri ve makrofajlar etkileşime girip debrisi yok 

eder. Denervasyon süresinin uzaması halinde, endonöral tüpte büzülme meydana gelir. 

Periferik sinirin çapı azalır. Hedef organlarda dejenerasyon gelişir [64]. 

Yaralanmadan sonra ilk olarak büyük çaplı lifler daha sonra ise ince lifler fonksiyon 

kaybına uğrar. Hasarlanmadan sonraki fonksiyon kaybı sıralaması şöyledir: motor, 

propriyosepsiyon, dokunma, ağrı ve sudomotor fonksiyon. Motor, vibrasyon ve 

propriyosepsiyon fonksiyonları geniş çaplı liflerle taşınır. Bu fonksiyonlar ilk olarak 

kaybedilip en geç geri dönenlerdir. Kronik ağrı ise ince lifler ile taşınır. En geç kaybedilip 

en erken dönen duyudur [64, 65]. 

Aksonlarda kollateral filizlenme ve aksonal rejenerasyon ile remyelinizasyon süreci başlar. 

Bu süreç nöropraksi ve aksonotmeziste vakit geçmeksizin başlar. Nörotmeziste ise 

cerrahiden sonra başlar. Rejenerasyonun gerçekleşmesi için aksonun gövdesi sağlam 

olmalıdır. Aksonun gelişimi çevresi tarafından desteklenmeli, akson ve reseptörler uygun 

zamanda birleşmelidir. Merkezi sinir sistemi periferik sinir sistemi üzerinden yeterli 

uyarıyı almalıdır. Schwann hücreleri akson rejenerasyonunda kılavuzluk yapar. Uygun 

şartlar oluştuğunda aksonlarda büyüme konileri oluşur. Bu koniler parmak şeklinde olup 

nörotrofik faktörlerin rehberliğinde distale doğru yönelirler. Nörotrofik faktörler Schwann 

hücrelerince salgılanır. Sinir iyileşmesinin hızı günde 1-3 mm den 3-4 mm ye kadar 

değişkenlik gösterir. 
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Yaralanmanın tipi, genel sağlık durumu, hasar bölgesinin hücre gövdesine uzaklığı, 

yaralanmadan sonra geçen süre, yaş ve genetik faktörler sinirin iyileşmesini etkileyen 

faktörlerdir [64, 65]. 

Hedef organlarda meydana gelen değişiklikler 

Motor hedef organlarda meydana gelen değişiklikler 

Denervasyonu takip eden süreçte en belirgin değişiklik iskelet kasında görülür. Kasın 

ağırlığında azalma, kas proteinlerinde kayıp ve çapında azalma oluşur. Kasta konnektif 

dokunun içeriği artar. Kaslarda meydana gelen bu değişiklikler yetişkinlerde ve infantil 

denervasyonda farklılık gösterir. Erişkinlerde, ilk 3 ayda lif dejenerasyonu oluşmaz. 

Sarkomerlerin bütünlüğü liflerde dejenerasyon oluşana kadar korunur. Denervasyonu takip 

eden 4-6 ayda görülen değişiklikler reinervasyon ile tekrardan kazanılabilir. Bu zaman 

aralığında yavaş kasılan liflerin miyozin bütünlüğü hızlı kasılan liflere oranla daha çok 

korunur. Mitokondriler sayıca azalır. Bu da kasın enduransında azalmaya neden olur. 

Myojenik kontraktürler oluşur. Konnektif dokuda artış meydana gelir. Bu artış 

reinervasyon sonrası kasta oluşacak hipertrofiyi engeller [64]. 

İnfantil denervasyonda meydana gelen değişiklikler ise erişkin modele göre farklılıklar 

gösterir. Henüz kas dokusunun inervasyon matürasyonu tamamlanmadığı için periferik 

sinir bağlantısı kesildiğinde kaslarda konnektif doku artışı meydana gelir. Kasın 

longitudinal gelişiminde yetersizlik görülür. Bu nedenle kas normal bir görünüme sahiptir 

ancak sert ve kısadır [64].  

Otonomik değişiklikler 

Sudomotor, pilomotor ve vazomotor işlevlerden sempatik lifler sorumludur. Sinir hasarını 

takip eden süreçte sempatik ve duyu fonksiyonları bozulur. Bu da etkilenmiş bölgede trofik 

değişiklikler meydana getirir. Deri incelmiş ve parlaktır. Kolay yaralanır. Meydana gelen 

yaralanmalar yavaş iyileşme gösterir. Terleme kaybı, soğukluk ve solukluk meydana gelir. 

Tırnaklar çabuk kırılır [66]. 
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Eklem değişiklikleri 

Periferik sinir yaralanmasından sonra eklemler de etkilenebilir. Ağırlık taşıyan eklemleri 

inerve eden periferik sinir yaralanmalarında erken dejenerasyon görülür. Bunun sebebi 

propriyosepsiyonun azalması ve yük dağılımındaki dengesizliktir. Kapsüler yapılarda da 

sertlik ve kalınlaşma görülür. Bu da eklem hareket sınırında azalmaya yol açar [64]. 

Eklemlerin yanısıra kemiklerde de değişiklikler meydana gelir. Sıklıkla osteoporoz 

meydana gelir. Trabeküler ve kortikal kalınlık azalır. Medullar kanal çapı artar. Bunlar da 

kemiğin kuvvetinde azalmaya sebep olarak kırık insidansını artırır [66]. 

Duyusal hedef organlarda meydana gelen değişiklikler 

Duyusal hedef organlarda denervasyon cevabı atrofiden tamamen yok olmaya kadar 

değişebilir. Bu değişiklik zamana ve reseptörün yaşam süresine bağlıdır. Denervasyonda 

kas iğcikleri atrofiye uğrar. Tat tomurcuğu gibi kısa ömürlü reseptörler denervasyonu takip 

eden 2 hafta içinde dejenere olur ve tümden yok olurlar. Duyu reseptörlerinde bütünlüğün 

sağlanması sinir lifinin sağlıklı olmasına bağlıdır. Aksonda devamlılık olduğu sürece 

spinal ganglion ve spinal kord ile olan bağlantılar duyusal organların bütünlüklerini 

sürdürmelerini sağlar. 

Merkel hücre kompleksi, Pacinian ve Meisner cisimcikleri denervasyona benzer cevaplar 

verirler. Meissner ile Pacinian cisimciklerinde lameller tabakada, Merkel kompleksinde ise 

destek yapılarda atrofi meydana gelir. Denervasyondan sonra Merkel hücrelerinin sayısı 

azalır [64]. 

Sinirin inervasyonunu sağladığı bölgenin dermatom sahasında ısı ve dokunma duyusu 

azalır ya da kaybolur. Ağrı ve paresteziler görülür. Bunlar sürekli ya da aralıklı olabilir. 

Parestezi genel olarak karıncalanma, iğnelenme ve uyuşma hissi şeklindedir. Ağrı farklı 

şekillerde görülür. Genellikle siyatik ve median sinir gibi miks sinirlerin yaralanmasını 

takiben yanıcı tarzda bir ağrı gelişir. Anormal duyu hiperestezi, parestezi, distezi, anestezi, 

şiddetli yanıcı ağrı ve soğuk tahammülsüzlüğüdür [66]. 
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2.4. Soğuk Tahammülsüzlüğü 

Soğuk intoleransı periferik sinir yaralanmalarında soğuğa maruziyet sonrası el ve 

parmaklarda meydana gelen anormal ya da aşırı reaksiyon olarak tanımlanır. Bu reaksiyon 

ağrı, renk değişikliği, sertlik, zayıflık ve uyuşma belirtileri ile birliktedir. Bireylerde 

rahatsızlık hissinin yanı sıra, yaralanmış ekstremiteyi soğuktan sakınma ve soğuğa karşı 

koruma davranışları da görülür [1-3, 5, 67]. Üst ekstremite periferik sinir yaralanması 

sonrası ortaya çıkan soğuk ile ilişkilendirilen semptomları tanımlamak için soğuk 

sensitivitesi [6, 16, 41, 68-70], soğuk hipersensitivitesi [71, 72], soğuk allodinisi [73] ve 

travma ile artan soğukla ilişkili semptomlar [1] gibi terimler kullanılmıştır. Ancak 

literatürde bu semptom kümesi için en sık kullanılan terim ‘’Soğuk İntoleransı”dır [2-4, 

19, 28, 32, 33, 35, 67, 74, 75]. Soğuk tahammülsüzlüğü üst ekstremite yumuşak doku, 

sinir, arter ve kemik yaralanmalarından sonra sık görülen bir sekeldir. Aynı zamanda 

vibrasyon maruziyeti ile birlikte tekrarlı travmalar yaşayan işçilerde de görülür [76, 77]. 

Soğuk tahammülsüzlüğünün insidansı üst ekstremite sinir yaralanmalarında daha 

yüksektir. Periferik sinir yaralanması olan hastaların büyük çoğunluğu için soğuk 

tahammülsüzlüğü; hem iş hem de serbest zaman aktivitelerini etkileyen en rahatsız edici, 

uzun süreli ve engele neden olan semptom olarak kaydedilmiştir [4, 16, 28, 30, 32, 33, 67]. 

Soğuk tahammülsüzlüğü semptomları yaralanmadan hemen sonra oluşmaz [78]. Tipik 

olarak yaralanmadan sonraki ilk 4 ayda gelişir ve yaralanmadan sonraki 1 yıl boyunca 

zirveye ulaşır [6, 79]. Birçok çalışma hastalarda bu belirtilerin zamanla düzelmediğini 

göstermiştir [28, 30, 32]. Median ve ulnar sinir yaralanmalarının diğer üst ekstremite sinir 

yaralanmalarına göre soğuk tahammülsüzlüğü şiddeti önemli derecede daha yüksek 

bulunmuştur. Sinir yaralanması ile birlikte damar yaralanmasının olması, sigara içme, 

ezilme yaralanması, sinir lezyonunun seviyesi ve erken postoperatif ağrı, öngörü 

değişkenleri olarak kaydedilmiştir [5, 68, 74, 80, 81]. 

2.4.1. Soğuk tahammülsüzlüğü patofizyolojisi 

Genel olarak üst ekstremite sinir yaralanmaları veya cerrahilerinden sonra duyu ve motor 

işlev yeteri kadar geri kazanılmasına rağmen soğuk tahammülsüzlüğü devam 

edebilmektedir [19]. 
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Soğuk tahammülsüzlüğünün patofizyolojisi henüz tam olarak anlaşılabilmiş değildir. Bu 

konuda çeşitli teoriler sunulmuştur [19, 70]. Öne sürülen bu teoriler hümoral faktörler ve 

santral kontrol merkezinin olası etkileri ile birlikte nöral ve vasküler etyolojiyi de 

içermektedir [82].  

Ağrı ve ısı duyusu myelinsiz C ve ince myelinli A-δ lifleri ile taşınır. Bu lifler küçük çaplı 

olup iletimleri yavaştır [82]. Bu iki afferent lif primer duyu nöronlarının aksonlarında 

bulunurlar ve uyarıcının yoğunluğu yeterince yüksekse 15 ° C'nin altındaki sıcaklıklar da 

dahil olmak üzere nosiseptif uyarılara tepki verirler [83]. Soğuk tahammülsüzlüğü olan 

bireylerde, bu soğuk uyarana karşı olan uyarılma eşiği düşmüş olabilir. Bir ağrı yanıtının 

oluşması için daha az yoğunluk gerekebilir. Bu liflerin aynı zamanda otonomik kontrole de 

etkisinin olduğu düşünülmektedir [84]. Bu nedenle küçük lifler ağrının belirginleşmesi ve 

artması gibi duyusal ve otonomik işlev bozukluklarıyla ilişkilendirilir [82]. 

Nöropatik ağrı, periferik veya merkezi sinir sistemindeki hasar ile meydana gelebilir. 

Periferal sensitizasyon, periferik sinir hasarından sonra hücresel mediatörlerin salınmasına 

yol açar. Bu mediatörler hem sinir lifi hem de dorsal kök gangliyonundaki iyon 

kanallarının sayısını ve yerini değiştirerek nosiseptörleri hassaslaştırmak üzere hareket 

ederler. Bu durum aksiyon potansiyeli üreten iyonların daha fazla akışını sağlar. Daha 

sonra depolarizasyon eşiğini düşürür ve böylece nosiseptörlerin soğuk gibi uyaranlara 

tepkisi artar [85]. 

Bir başka mekanizma, komşu yaralanmış ve yaralanmamış lifler arasındaki çapraz iletişimi 

içerir. Sinir yaralanması nedeniyle meydana gelen kalıcı değişiklikler, etkilenen liflerden 

etkilenmeyen liflere kimyasal aracılı elektriksel bağlantıları sağlayabilir. Bu, genelde 

inaktif olan nosiseptörlerde tipik olarak acı vermeyen uyarılara neden olur [85].  

De Medinaceli ve ark. rejenere lif çapı eksik kalan liflerin soğuk tahammülsüzlüğüne 

neden olabileceğini öne sürmüşlerdir. Liflerin küçük çaplı olması ve soğuğa maruz kalma 

iletim hızını yavaşlatır. Travma ile meydana gelen lif çapındaki azalma nöral sinyalin 

kalıcı olarak bozulmasına ve bunun nosiseptif olarak algılanmasına neden olur. Periferal 

desenkrizasyonun bu durumu soğuk ile daha da şiddetlenir [71]. 
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Klein-Weigel ve arkadaşları, soğuk intoleransı olan bireylerin parmak uçlarında, cilt damar 

yoğunluğunda belirgin bir azalma olduğunu belirtmişlerdir. Damar yoğunluğundaki bu 

azalmanın, bu alanlardaki termal modülasyon yeteneklerindeki gerilemeyi 

yansıtabileceğini sonuçlarına eklemişlerdir [86]. Bu sonuçlar vasküler sinir pleksusu 

restorasyonundaki defektlerin soğuk tahammülsüzlüğüne sebep olabileceğini öne süren 

önceki bulguları destekler niteliktedir [82]. 

Gelberman ve arkadaşları yaralanmış parmağın dijital nabız basıncı yaralanmamış parmağa 

göre %75 den az olduğunda, soğuk tahammülsüzlüğünün görülme olasılığının arttığını 

göstermişlerdir [87].  

2.4.2. Soğuk tahammülsüzlüğünde tedavi yöntemleri 

Literatürde soğuk tahammülsüzlüğünün hafifletilmesi için çeşitli araştırmalar yapılmıştır. 

Bu araştırmalar ilaç, cerrahi ve davranışsal tedavileri içermektedir. Farmasötik tedavide 

amaç periferik vazodilatasyonda iyileşme sağlamaktır [36]. 

Isogai ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada Prostasiklinin analoğu olan Beraprostu 

kullanmışlardır. Beraprost stabil bir vazodilatatör etki gösterir. Hastalarda yan etki 

gözlenmeksizin ağrıda azalma ve cilt sıcaklığında düzelme gözlemlemişlerdir. Nifedipin’in 

de soğuk tahammülsüzlüğünü hafiflettiği bulunmuştur. Ancak sistemik etkileri bulunduğu 

için uzun süreli tedavi için uygun değildir [88, 89]. 

Cerrahi tedavi için yapılan bir çalışmada soğuk tahammülsüzlüğü olan 24 bireye 1 ile 5 

bölgesel intravenöz guanetidin blokunun etkisi ölçülmüştür. Vazodilatasyon cevabı tüm 

hastalarda birkaç gün sürmüş ve dokuz hastada (% 30) bloktan sonra en az iki ila on iki 

hafta boyunca soğuk tahammülsüzlüğü görülmemiştir [2]. 

Soğuk intoleransında davranışsal terapi yaralanmış ektremitenin soğuktan korunmasını 

içermektedir. Ayrıca yapılan çalışmalar ellerin koruyucu kıyafetler ile soğuktan korunması 

dışında standart bir tedavi yönteminin mevcut olmadığını göstermiştir [36]. 
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2.4.3. Soğuk tahammülsüzlüğünü değerlendirme yöntemleri 

Her patolojide olduğu gibi soğuk tahammülsüzlüğünün değerlendirilmesinde de çeşitli 

yöntemler geliştirilmiştir. Bu yöntemler objektif ve subjektif olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır. Soğuk tahammülsüzlüğünün değerlendirmesinde kullanılan objektif 

yöntemler kısıtlı olup, soğuk tahammülsüzlüğünü dolaylı yoldan ölçmektedir. Termografi 

veya termometre gibi klinik araçlar ekstremitenin yüzey sıcaklığını ölçmektedir. Ruıjs ve 

arkadaşları yayınladıkları bir pilot çalışmada kızılötesi termografi, soğuk 

tahammülsüzlüğünün dağılımını değerlendirmede kullanılabilecek bir araç olabileceğini 

bildirilmişlerdir [35]. 

Subjektif yöntemler ise hastaların kendi durumlarını bildirebildikleri soru ve sorular 

kümesinden oluşmaktadır. Literatürde soğuk tahammülsüzlüğünün subjektif 

değerlendirilmesinde VAS, tekli sorular ve anketler kullanılmıştır. Bu anketlerden biri olan 

CISS Anketi de geçerliği kanıtlanmış ölçüm araçlarındandır [36]. 

2.5. Ölçekler 

2.5.1. Kısa form-36 yaşam kalitesi ölçeği (SF-36) 

Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği sağlık ile ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla 1992 yılında Rand Corporation tarafından geliştirilmiştir. Farklı dillerde 

çevirileri bulunan bu ölçek çeşitli hastalık gruplarında sağlık durumunu değerlendirmek 

için kullanılmıştır [90, 91]. Koçyiğit ve arkadaşları 1999 yılında SF-36’nın Türkçe 

versiyon, geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapmıştır [92]. Geniş kapsamlı bir ölçek olup 

fiziksel fonksiyon ve bununla bağlantılı yetileri ölçmesi SF-36’nın en belirgin 

üstünlüğüyken cinsel işlevi değerlendirmemesi ise sınırlılığıdır. Hastaların geçen 1 ay (4 

hafta) boyunca sağlık durumlarının hayatlarına olan etkilerini değerlendirir. Her bir 

parametrenin skoru ayrı ayrı hesaplanır. SF–36’nın hem sağlıklı toplumda hem de hasta 

toplumlarda geçerli ve güvenilir olduğu kanıtlanmıştır. Kısa sorulu ve kolay uygulanabilir 

bir ölçektir [93]. SF-36 genel sağlık durumunu değerlendiren 36 maddeyi 8 alt gruba 

ayırarak değerlendirmektedir. Bunlar;  
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1. Fiziksel fonksiyon (10 madde),  

2. Ağrı (2 madde),  

3. Fiziksel rol güçlüğü (4 madde),  

4. Emosyonel rol güçlüğü (3 madde),  

5. Mental sağlık (5madde),  

6. Vitalite (4 madde),  

7. Genel Sağlık (5 madde),  

8. Sosyal fonksiyon (2 madde).  

Her bir parametrenin puanı ayrı ayrı hesaplanmaktadır [94]. Her bir alt parametre kendine 

özgü bir hesaplama yöntemi ile 0 ile 100 arasında bir değere çevrilir. 0 en kötü sağlık 

durumunu gösterirken 100 en iyi sağlık durumudur [90]. 

2.5.2. Kol, omuz ve el sorunları anketi Türkçe versiyonu (DASH-T)  

DASH, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Birliği tarafından üst ekstremitenin çeşitli fiziksel 

etkinliklerini ve bozukluklarını ölçmek amacıyla geliştirilen 30 maddelik bir ankettir. Bu 

skorlama sistemi ağrı, sertlik, zayıflık, mesleki fonksiyon, günlük aktiviteleri yapabilme 

yeteneği (giyinme, yemek yeme, uyuma vb.), aile ve kendine bakım ile ilgili soruları içerir. 

DASH bozukluk için 30 madde ve bireye özel her biri 4 soru içeren ‘yüksek performans 

isteyen sporlar-müzisyenler’ ile ‘iş modeli’ olmak üzere 2 opsiyonel modülden oluşur. Her 

madde 1 ile 5 arasında skorlanır [95-97]. DASH skoru hesaplanırken 30 maddenin en az 27 

sinin cevaplanması gerekmektedir. Bu skor hesaplanırken şu formül kullanılır: 

DASH Skoru=[(Toplam Puan/Cevaplanan Soru Sayısı)-1] x 25 

Skor yüksekliği ile özürlülük paraleldir. Fonksiyon ve belirtilerde meydana gelen 

değişimlerin gerçekliği için en az 15 puanlık bir fark olması gerekmektedir. 

T. Düger ve arkadaşları 2006 yılında DASH’ın Türk toplumu için geçerlik ve güvenirliğini 

yapmışlardır [95]. 
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2.5.3. Tekli sorular 

Literatürde soğuk tahammülsüzlüğünün değerlendirilmesinde kullanılan tekli sorulardan 

biri de sinir tamirinden sonra soğuk sensitivitesini değerlendiren aşağıdaki sorudur [98]: 

­ Aşağıdaki seçeneklerden hangisi soğuğa maruz kaldığınızda oluşan problemleri en iyi 

şekilde tanımlar? 

 Hiç/biraz problem yaşıyorum 

 Orta derecede problem yaşıyorum 

 Rahatsız edecek kadar çok problem yaşıyorum 

 İş yapamayacak kadar çok problem yaşıyorum 

Soğuk intoleransı subjektif olarak değerlendirilirken görsel analog skaladan da 

faydalanılmıştır [99, 100]. Çalışmamızda kullandığımız bir diğer tekli soru ise şöyledir: 

­ Yaralanmış eliniz soğuğa maruz kaldığında ne kadar sorun yaşıyorsunuz? (0ile 10 

arasında bir değer veriniz.) 

 

   0:ağrı yok               10:dayanılmaz ağrı 

2.5.4. Soğuk tahammülsüzlüğü semptom şiddeti anketi (Cold intolerance symptom 

severity)  

Literatürde soğuk tahammülsüzlüğünün şiddetini değerlendiren farklı enstrümanlar 

kullanılmıştır. Fakat bu enstrümanlar soğuk tahammülsüzlüğünü kapsamlı olarak 

değerlendirmemektedir. Bu yüzden 1997 yılında Irwin ve arkadaşları önceki yöntemlerin 

özelliklerini birleştirerek soğuk tahammülsüzlüğünün daha global değerlendirilmesini 

sağlayan Blond Mc Indoe Cold Intolerance Symptom Severtiy (CISS) Anketi’ni 

geliştirmişlerdir [19]. CISS Anketi’nin hem periferik sinir yaralanmalı hasta grubunda hem 

de normatif kontrol grubunda geçerliği kanıtlanmıştır. Toplamda 6 sorudan oluşan CISS 

Anketi’nin puanlamaya dahil edilmeyen 1. sorusu ağrı, uyuşukluk, sertlik, güçsüzlük, acı, 

şişlik ve cilt rengi değişikliğini içeren soğuk tahammülsüzlüğü semptomlarını 

sorgulamaktadır. Diğer sorular ise soğuk tahammülsüzlüğünün frekansını, süresini, 

ciddiyetini ve soğuk tahammülsüzlüğü semptomlarının günlük aktivitelere etkileri ile 
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ilgilidir [31]. 1. ve 5. sorularda 0 ile 10 arasında görsel analog skalasına benzer puanlama 

yapılmaktadır. 0 hiç belirti yok 10 en şiddetli anlamına gelmektedir [19]. 6. Soru 0 ile 4 

puan arasında değerlendirilmektedir. Diğer sorular tik konularak cevaplanmaktadır. Tüm 

sorular cevaplandığında minimum 4 maksimum 100 puanlık CISS skoru elde edilir [19, 

42]. 

 İngilizce olarak geliştirilen CISS Anketi’nin İsveç versiyonunun geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasını 2007 yılında Ingela ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [42]. Ülkemizde 

soğuk tahammülsüzlüğünün şiddetini, sıklığını ve günlük yaşama olan etkisini 

değerlendiren Türkçe bir anket bulunmamaktadır. CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunun 

yapılması ile (CISS-T) Türk araştırmacı ve klinisyenlere soğuk tahammülsüzlüğünün 

değerlendirilmesini sağlayacak kolay uygulanabilir, kısa ve anlaşılabilir bir anket 

sağlanmış olacaktır. 

2.5.5. Ölçek geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Ölçme, belirlenmiş bir şeyde ulaşılmak istenen sonuç için yapılır. Ölçmedeki amacımız 

ölçmeye konu olan nesne, birey ya da olay ile ilgili değerlendirme yapmak, ortaya çıkan 

değerlendirme sonuçlarına göre belirli yargılar ortaya koymaktır. Verilen kararların 

doğruluk ve uygunluğu, değerlendirme ve ölçüm sonucu ile ölçütün uygunluğuna bağlıdır. 

Ölçü aracının standardizasyonu sağlanana dek, her maddesinin analizi yapılıp detaylı bir 

şekilde incelenir. Ölçek standart bir hale getirildikten sonra puanlama ve yorumlama şekli 

açıkça belirtilmelidir. Bu basamaklar izlenerek standart hale getirilen ölçekler ‘’objektif 

ölçek’’ adını alır [101].  

Ölçüm aracında tam standardizasyonun elde edilmesi ve sonrasında doğru bilgiler 

verebilmesi için geçerlik ve güvenirlik özelliklerini barındırmalıdır [102]. Ölçek uyarlama 

çalışmalarında öncelikli olarak dil geçerliği incelemesi ve sonrasında kültürler arası özellik 

karşılaştırması yapılmalıdır [103].  

Dil geçerliğinin incelenmesi 

Ölçeklerin yabancı bir dile çevirilerinin yapılması ile kavram ve anlatım yönünden 

farklılıklar meydana gelir. Meydana gelecek olan farklılıkları asgari seviyeye 
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indirilebilmek için her madde özenle incelenmelidir. Çevirisi yapılan dil ile çevrilen dilin 

kelime ve cümlelerinin anlamlı bir bütünlük oluşturabilmesi için gerekli olan dönüşümler 

yapılmalıdır [104].  

Ölçek uyarlama çalışmalarının birinci basamağı dil geçerliğinin incelenmesidir ve bu 

yüzden dikkatle tamamlanması gerekmektedir. Bu aşamada meydana gelen herhangi bir 

yanılgı geçerlik ve güvenirlik seviyesinin düşmesine neden olabilir [105].  

Ölçek çevirileri yapılırken tek yönlü çeviri, grup çevirisi ve geri çeviri olmak üzere üç 

yöntem kullanılabilir. Tek yönlü çeviri limitasyonlar içermektedir. Bu yüzden diğer iki 

çeviri şekli daha güvenilirdir. Grup çevirisinde iki ya da daha fazla kişi bulunur ve bu 

kişiler hedef dil ile çevirisi yapılan dili bilir. Çeviri ya tek tek ya da birlikte yapılır. Bu 

yöntemin de bazı dezavantajları vardır. Grubu oluşturan kişiler birbirini etkileyebilir ya da 

ortak bir noktada buluşmakta zorlanabilirler [105].  

 Üçüncü yöntem olan geri çeviri ise zaman almasına rağmen sık başvurulan bir yöntemdir. 

Minimum iki çevirmen vardır ve bu kişiler birbirinden bağımsızdır. Biri hedef dile orijinal 

ölçeği çevirir diğeri ise hedef dilde oluşturulan çeviriyi orijinal dile çevirir. Bu süreç iki 

çevirmenin ortak bir karara varması ile son bulur [105, 106].  

Geçerlik 

Ölçme aracının ölçmek istediği niteliği, başka bir özellikle karıştırmadan doğru bir şekilde 

ölçebilme düzeyine ‘geçerlik’ denir [107]. Geçerliğin belirlenmesinde geçerlik katsayısı 

kullanılır. Bu katsayının değeri -1.00 ile +1.00 arasındadır. Geçerlik ile doğru orantılı olan 

bu katsayı ölçeğin kullanımına yönelik kriterler ile ölçekten elde edilen değerler 

arasındadır [108]. Düşük katsayının sebebi zayıf ilişkiyi ya da eksik güvenirlik derecesi 

olabilir. Bu sebepten ötürü sonuçlar yorumlanırken geçerlik katsayısının yanı sıra 

güvenirlik katsayısı da dikkate alınmalıdır [102, 109]. 

 Ölçeğin ve ölçeğin içeriğindeki her bir maddenin ölçekteki amaca ne kadar uygun 

olduğuna “kapsam geçerliği” denir. Bu uygunluğu uzman görüşleri belirler. Sorular 

hazırlanırken kapsam çözümlemesi yapılır ve bunların kapsamı içerip içermediğini 

uzmanlar kararlaştırır [110]. 
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Ölçeğin etkinlik seviyesinin belirlenmesi için “kriter geçerliği” kullanılır. Kriter geçerliği 

ölçekten alınan skorlar ile belirlenen ölçütler arasında, bulunulan zamandaki ya da 

gelecekteki ilişkiyi inceler [111]. Kestirimsel ve uyum geçerliği olarak 2 alt gruba ayrılır. 

Kestirimsel geçerlik, ölçekten elde edilen kestirimsel puan ile ölçülmek istenen ölçütler 

arasındaki korelasyonun hesaplanmasıyla elde edilir [109]. Uyum geçerliği belirlenen 

ölçütler ve eş zamanlı olacak şekilde geliştirilen ölçekten sağlanan skorlar arasındaki 

korelasyonu belirler [108]. Yapı geçerliği ölçütü ölçeğin soyut bir olguyu doğru ölçtüğünü 

gösterir. Amaç kendi içinde tutarlı bir ölçek oluşturmak ve bu ölçek belli bir yapıyı diğer 

yapılar ile karıştırmadan ölçebilen maddeleri içermelidir [112]. 

Güvenirlik 

Aynı ölçüm aracının farklı olmayan koşullarda tekrarlanan ölçümlerinden elde edilen 

verilerin, kararlı ve tutarlı olmasına “güvenirlik” denir [108, 109]. Bu tutarlılık iki farklı 

yaklaşım ile yorumlanır. İlki tekrarlanan ölçümler sonucunda deneğin grup içindeki 

sırasının değişmemesi, ikincisi ölçeğin art arda yapılan ölçümlerinde aynı katılımcıdan 

benzer sonuçlar elde edilmesidir. Ölçmenin standart hatası ne kadar düşükse güvenirlik o 

kadar yüksektir [107, 113].  

Bir ölçekte güvenirlik belirlenirken; ölçek bir defa uygulanabilir, ölçek iki defa 

uygulanabilir ya da eşdeğer iki farklı ölçek birer defa uygulanabilir. Bir defa kullanılan 

ölçeklerde iç tutarlık güvenirliğine bakılır ve güvenirlik katsayısı 0 ile 1 arasında değişir 

[102]. 

Formun tekrarı metodu, formun iki kez uygulanmasını içerir. Uygulamalar aynı gruba ve 

koşulları değiştirilmeden yapılır. İki uygulama arası süre katılımcıların ölçek içeriğini 

büyük oranda hatırlamalarını engelleyecek kadar uzun, ancak katılımcının içinde 

bulunduğu koşullar ciddi oranda değişmeyecek kadar kısa olmalıdır [114]. İki tekrardan 

elde edilen değerlerin korelasyon katsayısı güvenirlik katsayısını gösterir [111].  

İç tutarlık metodu ölçeklerde güvenirlik belirlemede en çok kullanılan yöntemdir. Ölçeğin 

katılımcılara bir defa uygulanması ile ölçeğin kendisi ile olan tutarlılık durumu incelenir. 

Bu yöntemde güvenirlik katsayısı, iç tutarlık katsayısı olarak adlandırılır [115]. İç tutarlık 
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katsayısı yeni ölçek geliştirme ya da kültürel adaptasyon çalışmalarında güvenirlik 

seviyesini belirlemede kullanılır. Bu katsayı şu şekilde yorumlanır: 

≥0,80 ise mükemmel güvenirlik 

0,60-0,79 arasında orta güvenirlik  

<0,60 ise düşük güvenirlik 

Kültürler arası özelliklerin karşılaştırılması 

Uyarlanma süreci tamamlanmış olan ölçeğin kültüre göre incelemesi yapılır. Ortaya çıkan 

sonuçlarda gruplar arasında fark görülmesinin birincil nedeni kültürdür. Kültürel 

farklılıklar ölçeğin performansını etkiler [103, 104]. Bu sebeple uyarlama yapılacak 

ölçeğin kültür normları saptanır ve uyarlamanın yapılacağı dildeki ölçeğin kültürel 

özellikleri ile kıyaslanır [116]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Amaç 

Bu çalışmanın amacı CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunun Türk toplumu için 

uygunluğunu ve klinik olarak kullanılmasının etkinliğini sorgulamaktır. 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Çalışmaya başlamadan önce Gazi Üniversitesi, Etik Komisyonuna başvuruldu ve 

çalışmanın yapılmasının uygun olduğuna dair Etik Komisyon onayı alındı (Etik Komisyon 

Sayı No:77082166-302.08.01). Çalışma Şubat 2017- Nisan 2018 tarihleri arasında Gazi 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü El 

Rehabilitasyonu Ünitesinde gerçekleştirildi. 

3.3. Çalışmaya Katılanlar 

Çalışmamıza, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü El Rehabilitasyonu Ünitesine ayaktan başvuran 98 hasta dahil edildi. “Soğuk 

tahammülsüzlüğünüz var mı?” sorusuna “Yok” cevabını veren 17 hasta, anadili Türkçe 

olmayan 3 hasta ve gönüllü olmayan 10 hasta çalışmadan çıkarıldı. Örneklemi oluşturan 

hastalar üst ekstremite periferik sinir yaralanmasını takiben soğuk tahammülsüzlüğü 

şikayeti olan, 18-65 yaş aralığında, okuma yazma bilip ana dili Türkçe olan ve çalışmaya 

katılmayı gönüllü olarak kabul eden 68 bireydi. Araştırmamıza katılanlara, araştırmanın 

amacı ve dolduracakları anketler hakkında bilgi verildi. Gönüllü olarak katıldıklarına dair 

onam alındı (Ek-5). 

3.4. CISS Anketi’nin Türkçe Versiyonunun Oluşturulması 

CISS Anketi’nin çeviri ve kültürel adaptasyonuna başlamadan önce skalayı geliştiren 

araştırmacılardan G.Terenghi’ye elektronik posta yoluyla ulaşıldı. Gerekli izin alındıktan 

sonra çeviri ve kültürel adaptasyon çalışmasına başlandı (EK 7). Çeviri ve kültürel 

adaptasyon Çizelge 3.1’de belirtilen Beaton ve arkadaşlarınca yayınlanan prensiplere 

uygun olarak yapıldı [39].   
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Çizelge 3.1. Çeviri ve kültürel adaptasyon basamakları 

1. Aşama Anket anadili Türkçe olan ve çok iyi derecede İngilizce bilen 2 Türk tarafından 

Türkçe’ye çevrildi. 

2. Aşama Türkçe çeviriler sentezlenerek tek bir çeviri haline getirildi. 

3. Aşama Türkçeye çevrilen anket anadili İngilizce olan ve çok iyi derecede Türkçe bilen 2 

kişi tarafından  İngilizce’ye çevrildi. 

4. Aşama Anketin Türkçeye ve tekrar İngilizceye çevrilmesinde görev alan çevirmenler bir 

araya gelip anketin son halini oluşturdu. Anketin Türkçe son halinin Türk diline 

uyumunu bir Türk dilbilimci değerlendirdi.  

5. Aşama Anlaşılırlığın değerlendirilmesi için 20 hasta bireye pilot çalışma uygulandı.  

3.4.1. Hedef dile çeviri 

Çeviri ve kültürel adaptasyonun birinci basamağı hedeflenen dile çeviridir. Skalanın 

orijinal İngilizce hali İngilizceyi iyi bilen biri fizyoterapist, diğeri dil bilimci olmak üzere 2 

kişi tarafından Türkçeye çevrildi. Bu çeviride her iki çevirmen birbirinden bağımsız olarak 

çalıştı. 

3.4.2. Çevirileri uyumlaştırma 

Bu basamakta hedef dile çeviri basamağında elde edilen iki anket karşılaştırılıp 

sentezlendi.  

3.4.3. Tekrar çeviri 

Bir önceki basamakta tek bir çeviri haline getirilen anket anadili İngilizce olan Türkçeyi iyi 

derecede bilen bağımsız 2 tercüman tarafından tekrar İngilizceye çevrildi. 

3.4.4. Harmonizasyon  

Anketin Türkçeye ve tekrar İngilizceye çevrilmesinde görev alan çevirmenler bir araya 

gelip anketin son halini oluşturdu. Çeviri ekibi anketin orjinali ile uyumunu değerlendirdi. 

CISS Anketi Türkçe Versiyonunun (CISS-T) Türk diline uyumluluğu ve kültürel 

adaptasyon gerekliliği bir Türk Dili ve Edebiyatı uzmanı tarafından incelendi. Değişikliğe 

gerek olmadığı belirlendi.  

Elde edilen CISS-T Anketinin her bir sorusu için anlaşılırlık formu oluşturuldu (Çizelge 

3.2). Bu form pilot olarak 20 hasta bireye uygulandı. Pilot çalışmaya katılan bireyler 1, 3, 5 
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ve 6. soruları anlamakta zorluk yaşadıklarını belirttiler. Bunun üzerine gerekli 

düzenlemeleri yapabilmek için G. Terenghi ile tekrar iletişime geçildi ve onay alındı.  

Çizelge 3.2. Anlaşılırlık formu 

Soruyu Tamamıyla Anladım  

Soruyu Kısmen Anladım  

Soruyu Hiç Anlamadım  

Anketin 1 ve 5. sorularında bireylerin puanlama sistemini anlamalarında zorluk yaşamaları 

sebebiyle soruların sonuna “ 0 ile 10 arasında bir değer veriniz.” ifadesi ve 10 cm’lik 

görsel analog skala eklendi. 

Anketin 3. sorusunda seçenekler ile uygunluğu sağlamak amacıyla ‘Are the sypmtoms 

relieved’ ifadesi “… belirtiler rahatlıyor mu?” şeklinde Türkçe’ye çevrilmesine rağmen, 

çeviri ‘Bu belirtiler kaç dakika içinde rahatlıyor?’ şeklinde değiştirildi. 

Anketin 6. sorusunda  anlaşılırlığı artırmak amacıyla puanlar bir tablo içerisinde verildi.  

3.4.5. Son rapor 

Anketin hazırlanan son hali anlaşılırlığını test etmek için 20 hasta bireye daha uygulandı. 

Pilot çalışmaya katılan tüm katılımcılar her bir soru için “soruyu tamamıyla anladım” 

seçeneğini işaretledi ve böylece anketin Türkçe versiyonunun son hali CISS-T 

oluşturulmuş oldu. 

3.5. Değerlendirme 

Vakaların demografik özelliklerinin belirlenmesi için bir değerlendirme formu oluşturuldu. 

Bu form yaş, cinsiyet, dominant el, etkilenen taraf, tanı ve yaralanma şeklini içermekteydi. 

Hastalardan demografik veri formunu doldurduktan sonra, hipotez testi için DASH-T, SF-

36, soğuk sensitivitesini değerlendiren tekli soruyu, soğuk tahammülsüzlüğünü görsel 

analog skala ile değerlendiren tekli soruyu ve CISS-T Anketi’ni doldurmaları istendi. 

Ayrıca katılımcılara CISS-T Anketi 1 hafta ara ile tekrarlandı. 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS), Windows 

sürüm 22.0 kullanılarak analiz edildi. İstatistiksel veriler ortalama±standart sapma (X±SS), 

median ya da yüzde (%) olarak ifade edildi. Tek Örneklem Kolmogorov Smirnov testi, 

elde edilen verilerin parametrik ya da nonparametrik dağılımını göstermek için kullanıldı. 

Test-tekrar test ve iç tutarlılık analizleri CISS-T Anketi’nin güvenirliğini belirlemek 

amacıyla yapıldı. Test tekrar test değeri spearman korelasyonu ile değerlendirilirken iç 

tutarlık için Cronbach alfa kullanıldı. Spearman korelasyon katsayısının (Rho) 0,75 ve 

üzerinde olması ilişkinin yüksek olduğunu gösterir [117]. Cronbach alfanın değeri 0 ile 1 

arasında değişkenlik gösterir. 0,70 ve üzeri Cronbach alfa değeri yeni geliştirilen bir 

ölçeğin kabul görülür bir değeri iken versiyonu yapılacak bir ölçek için bu değer 0,80 ve 

üzeridir [118]. CISS Anketinde geçerlik analiz edilirken hipotez testi kullanıldı. DASH-T, 

SF36 ve tekli sorulardan elde edilen toplam puanlar hesaplandıktan sonra spearman 

korelasyon analizi kullanıldı. Rho değeri -1 ile +1 arasında değişkenlik gösterir. +1 e 

yaklaşan Rho değeri pozitif korelasyon anlamına gelirken -1 e yaklaşan Rho değeri negatif 

korelasyonu gösterir [117]. İstatistiksel anlamlılık için p değeri <0, 05 kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmamıza 68 hasta dahil edildi. Bu hastaların 17’si (%25) kadın, 51’i (%75) erkekti. 

Çalışmaya katılan 68 hastanın ortalama yaşı 38,38±11,23 (min 18, max 65) yıldı. 

Kadınların yaş ortalaması 32,88±8,15 (min 21, max 44) yıl iken, erkeklerin yaş 

ortalamaları 40,22±11,58 (min 18, max 65) yıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların çoğunun cinsiyeti erkek, eğitim düzeyinin lise, dominant 

tarafı sağ ve etkilenen tarafı sol olan bireyler olduğu saptandı. Bu bilgiler için Çizelge 4.2 

oluşturuldu. 

Çizelge 4.1. Hastaların cinsiyet, eğitim düzeyi, dominant ve etkilenmiş taraf ekstremite 

bilgileri 

      n      % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

17 

51 

 

25 

75 

Eğitim düzeyi 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Yüksek lisans ve üzeri 

 

15 

8 

24 

18 

3 

 

22,1 

11,8 

35,3 

26,5 

4,4 

Dominant taraf 

Sağ 

Sol 

 

52 

16 

 

76,5 

23,5 

Etkilenen taraf 

Sağ 

Sol 

 

24 

44 

 

35,3 

64,7 

Çalışmaya katılan hastaların tanıları incelendiğinde hastaların en çok dijital sinir 

yaralanması, en az ise çoklu ezilme sendromu ve kombine median ve ulnar sinir 

yaralanmasına sahip olduğu görüldü. Çalışmaya katılan hastaların tanıları, sayıları ve 

yüzdeleri için Çizelge 4.3 oluşturuldu. 
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Çizelge 4.2. Hastaların tanıları, sayısı ve yüzdeleri 

Tanı n % 

Ampütasyon 15 22,1 

Replantasyon 7 10,3 

Digital sinir yaralanması 27 39,7 

Radial sinir yaralanması 3 4,4 

Median sinir yaralanması 5 7,4 

Ulnar sinir yaralanması 7 10,3 

Kombine median ve ulnar 

sinir yaralanması 

1 1,5 

Brakiyal pleksus yaralanması 2 2,9 

Çoklu ezilme yaralanması 1 1,5 

Çalışmaya katılan bireylerin yaralanma mekanizmaları incelendiğinde şu veriler elde 

edilmiştir. 15 kişi “cam kesisi”, 35 kişi “makine kesisi”, 1 kişi “ateşli silah yaralanması”, 4 

kişi “trafik kazası” ve 13 kişi “bıçak yaralanması”dır. 

Çalışmaya katılan bireylerin yaralanma mekanizmaları Çizelge 4.4 de verilmiştir. 

Çizelge 4.3. Hastaların yaralanma mekanizmaları 

Yaralanma mekanizması n % 

Cam kesisi 15 22,1 

Makine kesisi 35 51,5 

Ateşli silah yaralanması 1 1,5 

Trafik kazası 4 5,9 

Bıçak yaralanması 13 19,1 

CISS-T Anketi’nin test skorunun ortanca değeri 44, re- testi skorunun ortanca değeri ise 

42,5 olarak bulundu. 

Çizelge 4.4. CISS-T Anketi’nin test ve re-test skorlarının ortanca değeri 

 M(IQR) Min-max 

CISS-T test skoru 44 (25-55) 10-95 

CISS-T re-test skoru 42,5 (26, 25-53) 11-83 
Min: Minimum, Max: Maksimum 

4.2. CISS Anketi’nin Geçerlik Analizi 

Ölçek geçerliği test edilirken kullanılan yöntemlerden biri; hipotez testidir. CISS 

anketinden elde edilen puanın, SF-36'nın ağrı alt parametresi ile ters orantılı, DASH anket 

skoru, soğuk sensitivitesini değerlendiren tekli soru ve soğuk tahammülsüzlüğünü görsel 

analog skala ile değerlendiren tekli soru puanlarıyla pozitif ilişkili olduğu hipotezi öne 
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sürüldü. Yapılan istatistiksel analizin sonuçlarına göre CISS Anketi’nin soğuk 

sensitivitesini (r: 0,800) ve soğuk tahammülsüzlüğünü değerlendiren (r: 0,877) tekli sorular 

ile mükemmel korelasyona sahip olduğu, SF36’nın ağrı alt parametresi (r:-0,617) ile iyi 

düzeyde negatif korelasyon gösterdiği ve DASH-T Anketi (r:0,592) ile orta düzeyde 

korelasyona sahip olduğu belirlenmiştir (Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.5. Anketin DASH, SF36 ve tekli sorular ile karşılaştırılması                 

CISS 

 r p 

Tekli1 soğuk sensitivitesi 0,800 0,000 

Tekli2 vas intolerans 0,877 0,000 

Sf36  fiziksel fonksiyon -0,489 0,000 

Sf36  fiziksel rol güçlüğü -0,596 0,000 

Sf36  emosyonel rol güçlüğü -0,438 0,000 

Sf36  enerji -0,147 0,232 

Sf36  ruhsal sağlık -0,166 0,175 

Sf36  sosyal fonksiyon -0,299 0,013 

Sf36  ağrı -0,617 0,000 

Sf36  genel sağlık -0,010 0,416 

DASH T 0,592 0,000 

4.3. CISS Anketi’nin Güvenirlik Analizleri 

4.3.1. CISS Anketi’nin iç tutarlığı 

CISS Anketi’nin iç tutarlılık analizinde Cronbach Alfa değeri kullanıldı. Bu değer tüm 

anket için 0,844 olarak bulundu. Bu değer anketin iç tutarlılığının yüksek olduğunu 

göstermektedir. Her bir soru çıkarıldığındaysa Crobach Alfa değerinin 0,821 – 0,861 

arasında değiştiği görüldü.  

Çizelge 4.6. Cronbach Alfa değerleri 

2. Soru çıkarıldığında 0,830 
3. soru çıkarıldığında  0,836 
4. Soru çıkarıldığında 0,845 
5a. Soru çıkarıldığında 0,861 
5b. Soru çıkarıldığında 0,821 
5c. Soru çıkarıldığında 0,828 
5d. Soru çıkarıldığında 0,842 
5e. Soru çıkarıldığında 0,825 
6a. Soru çıkarıldığında 0,838 
6b. Soru çıkarıldığında 0,842 
6c. Soru çıkarıldığında 0,842 
6d. Soru çıkarıldığında 0,841 
6e. Soru çıkarıldığında 0,838 
Toplam  0,844 
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4.3.2. Formun tekrarı yöntemi 

Formun tekrarı yöntemi güvenirlik analizinde daha öncesinde çalışmaya katılan aynı 

örneklem grubuna tekrar ulaşabilme imkânının olduğu durumlarda kullanılan bir 

yöntemdir. Çalışmamızın güvenirliği belirlenirken bu yöntem kullanılmıştır. İlk 

uygulamada 68 kişiye uygulanan CISS-T Anketi ikinci uygulamada da aynı 68 kişiye 

uygulandı. Bu uygulamalardan elden edilen verileri test etmek için Spearman Korelasyon 

analizi kullanıldı. Elde edilen veriler %1 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (sig. 0,000). 

İki uygulamanın da arasındaki ilişki katsayıları incelendiğinde Rho değeri 0,938 olarak 

bulunmuştur. Bu değer anketin zamana göre değişmezliğini göstermektedir. (Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.7. Formun tekrarı yöntemi ile güvenirlik analizinin sonuçları 

  CISS Anketi 

(2. Uygulama) 

 

CISS Anketi 

(1. Uygulama) 

Spearman Korelasyonu 

Anlamlılık 

0,938 

0,000 
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5. TARTIŞMA 

Soğuk tahammülsüzlüğü üst ekstremite yaralanmalarından sonra sık görülen ve sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen bir semptomdur. Kompleks bir sendrom 

olan soğuk tahammülsüzlüğü soğuğa maruz kalan yaralanmış ekstremitenin abartılı ya da 

anormal reaksiyonu olarak tanımlanabilir [42]. Klinikte sıkça karşımıza çıkan bu 

sendromun değerlendirilmesinde çeşitli yöntemler geliştirilmiştir [36]. Bu yöntemlerin 

klinik olarak en pratik olanları geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış olan anketlerdir [42]. 

Bu amaçla Irwin ve arkadaşları soğuk tahammülsüzlüğünü literatürdeki diğer araçlardan 

daha global olarak değerlendiren CISS Anketi’ni geliştirmişlerdir. Irwin ve arkadaşları bu 

çalışmada, soğuk intoleransı olan üst ekstremite periferik sinir yaralanmalı hastaları 

çalışmalarına dahil etmişlerdir [19]. Anketin İsveç versiyonunu yapan Ingela ve arkadaşları 

ise çalışmalarına periferik sinir yaralanması, travmatik el yaralanması ya da vibrasyona 

bağlı problemler yaşayan hastaları dahil etmişlerdir [42]. Biz de çalışmamıza üst 

ekstremite periferik sinir yaralanması tanısı ile birlikte soğuk tahammülsüzlüğü olan 

hastaları dahil ettik. 

Literatürde anket geçerliği şeklinde yapılan çalışmalarda, geçerliği yapılacak olan anketin 

karşısına genel olarak daha önceden geçerliği kanıtlanmış ve altın standart olarak kabul 

edilen; konuyla alakalı başka anketlerin kullanılması gerektiği belirtilmiştir [119].Geçerliği 

belirlemek için hipotez testinde DASH-T, SF-36 ve tekli sorular kullanıldı. .Aynı zamanda 

bu anketler, CISS Anketinin İsveç versiyon çalışmasında da kullanılmıştır [42]. Ayrıca SF-

36 [90] ve DASH-T 'nin [95]Türkçe geçerlik ve güvenirliğinin yapılmış olması da bir diğer 

nedendi. 

5.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmamıza üst ekstremitede herhangi bir periferik sinir yaralanması sonrası soğuk 

tahammülsüzlüğü olan 98 hasta dahil edildi. “Soğuk tahammülsüzlüğünüz var mı?” 

sorusuna “Yok” cevabını veren 17 hasta, anadili Türkçe olamayan 3 hasta ve Test-Tekrar 

Test için iletişim kurulamayan 10 hasta çalışmadan çıkarıldı. Örneklemi oluşturan hastalar 

üst ekstremite periferik sinir yaralanmasını takiben soğuk tahammülsüzlüğü şikayeti olan, 

18-65 yaş aralığında, okuma yazma bilip ana dili Türkçe olan ve çalışmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden 68 bireydi. Hastaların 17’si kadın, 51’i erkek ve yaş ortalamaları 
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38,38 yıldı. Irwin ve arkadaşları CISS Anketi’ni periferik sinir yaralanması sonrası 

meydana gelen soğuk tahammülsüzlüğünün doğasını ve semptom şiddetini etkileyen 

faktörleri araştırdıkları bir çalışma esnasında geliştirmişlerdir. Çalışmalarına üst eksremite 

periferik sinir yaralanması olan 398 hastayı dahil etmişlerdi. Bu 398 hastanın 194’ü CISS 

Anketi’ni cevaplamıştır. Güvenirliği belirlemek için ilk testin ardından ikinci testi 6 ay 

sonra rastgele seçilen 26 hastaya uygulamışlardır. Çalışmaya katılan total hasta grubunun 

(398 kişinin) yaralanma esnasındaki yaş aralığı 1-83 yıl arasında olup ortalamasının 33 yıl 

olduğu bulunmuştur [19]. CISS Anketi’nin İsveç versiyonunu yapan Ingela ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmaya yaş aralığı 21-84 ve yaş ortalaması ise 48 olan 122 hasta dahil 

etmişlerdir. Bu 122 hastanın 53 ü ampütasyon, 39 u sinir yaralanması ve 30’u vibrasyona 

bağlı problemler tanısı almış bireylerdir. 100 hasta 4 hafta sonra anketi ikinci kez 

cevaplamıştır. Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortalamalarının Ingela ve 

arkadaşlarından daha düşük olmasının nedeni örneklem aralığımızın 18-65 yaş olmasıdır. 

Aynı zamanda Türkiye için bu yaş aralığı bireylerin, emekli olmadan önce devlet 

güvencesiyle sigortalı olarak çalıştıkları yaş aralığına girmektedir [120]. Dikkat edilecek 

olunursa çalışmaya katılan bireylerin %51'i makina kesisi yani iş kazası nedeniyle 

yaralanmışlardır. Bu diğer çalışmalardan farklı olan yaş ortalaması düşüklüğünü 

açıklamaktadır.  

Irwin ve arkadaşları sinir yaralanmalı 52 hastanın ortalama CISS skorunu 39 olarak rapor 

etmişlerdir [19]. Ingela ve arkadaşları sinir yaralanması olan 37 hastanın ortalama CISS 

skorunu 40,5 olarak bulmuşlardır [42]. Çalışmamızdaki 51 sinir yaralanmalı hastanın 

ortalama CISS skoru 44,56 olarak bulundu. Çalışmamızdaki ortalama CISS skorunun 

yüksekliği hastaların literatürde yapılan çalışmalara katılan vakalara oranla daha akut 

vakalar olmasından kaynaklanıyor olabilir. Irwin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

yaralanmadan sonra geçen ortalama süre 51 ay iken bizim çalışmamızda bu süre 39 aydı.  

5.2. Çeviri ve Kültürel Adaptasyon 

Çalışmamızda İngilizceden Türkçeye çeviri için Beaton ve arkadaşlarının belirttiği kriterler 

kullanıldı [39]. Çeviri sırasında İsveç versiyonunda olduğu gibi bazı zorluklarla 

karşılaşıldı. Anketin İsveç versiyonu oluşturulurken bazı kelimeler ve ifadelerin birebir 

çevirisi yapılamamıştır. Ancak anketin orijinal versiyonundaki anlamı yansıtacak şekilde 

düzenleme yapmışlardır [42]. Versiyon çalışmasının ilk pilot uygulamasından sonra, 



33 

 

anketin orijinal versiyonunun yazarına da danışarak, anketin özünü değiştirmeyecek 

şekilde aşağıda belirttiğimiz birtakım değişiklikleri yaptık. Anketin 3. sorusunda 

seçenekler ile uygunluğu sağlamak amacıyla ‘are the sypmtoms relieved’ ifadesi “… 

belirtiler rahatlıyor mu?” şeklinde çevrilmesine rağmen “….bu belirtiler kaç dakika içinde 

rahatlıyor?” şeklinde değiştirildi. Anketin 1, 5 ve 6. sorularında bireylerin puanlama 

sistemini anlamalarında zorluk yaşamaları sebebiyle gerekli skalalar ve açıklamalar 

eklendi. 1 ve 5. soruların sonuna “ 0 ile 10 arasında bir değer veriniz. “ ifadesi ve 10 cm lik 

görsel analog skala eklendi. Anketin 6. sorusunda puanlamanın değişmesi hastalar 

tarafından kafa karıştırıcı olarak bulundu. Bu yüzden anlaşılırlığı artırmak amacıyla 

puanlar bir tablo içerisinde verildi. Bu şekliyle anketin Türkçe konuşan toplum tarafından 

daha iyi anlaşılabilir ve cevaplanabilir olduğunu düşünüyoruz. 

5.3. CISS Anketi’nin İç Tutarlılığı 

Çalışmamızda CISS Anketi’nin iç tutarlılığını değerlendirmek için Cronbach Alfa katsayısı 

kullanıldı. Yapılan istatistiksel analizin sonucunda bu değerin 0,844 olduğu belirlendi. 

Elde edilen bu sonuç Türkçe versiyon çalışmasını yaptığımız CISS Anketi’nin güvenilir 

olduğunu göstermektedir [121]. Irwin ve arkadaşları yaptıkları çalışmada anketin iç 

tutarlığını incelememişlerdir [19]. Ingela ve arkadaşlarının CISS Anketi’nin İsveç 

versiyonunu yaptığı çalışmada Cronbach Alfa değeri 0,91 olarak bulunmuştur [42]. 

Bulduğumuz Cronbach Alfa değerinin İsveç versiyonunda olduğu gibi yüksek bulunması 

CISS Anketinin Türkçe versiyonunun iyi bir iç tutarlılığa sahip olduğunu göstermektedir. 

Bunun sebebi de anketi meydana getiren soruların birbirini tamamlar nitelikte olması ve 

patolojiyi doğru sorgulamasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

5.4. Test-Tekrar Test Analizi 

Çalışmamızın test-tekrar test süresi belirlenirken Marx ve arkadaşlarının 2003 yılında 

yapmış olduğu “Sağlık Durumu Araçlarının Test-Tekrar Test Güvenirliği İçin İki Zaman 

Aralığının Karşılaştırılması” isimli çalışmaları baz alındı. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 

2 gün ile 2 hafta arasında yapılan test-tekrar test sonuçları arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamıştır [122]. Literatüre bakıldığında test-tekrar test için gerekli olan süre için 

kesin bir zaman bulunmamaktadır. Testler arası sürenin kısa olmasının hastaların soruları 

hatırlama ihtimalini artırabilir. Bu da analiz sonuçlarının daha yüksek çıkmasına sebep 
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olabilir [123]. Irwin ve arkadaşları 6 ay [19], Ingela ve arkadaşları ise 1 ay ara ile test-

tekrar test yapmışlardır [42]. Çalışmamızda CISS Anketi’nin test-tekrar test uygulaması 

için zaman aralığı 7 gün olarak belirlendi. Bu süreninin Marx ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmaya dayanarak Test-Tekrar Test Güvenirliği için uygun olduğunu ve istatistiksel 

analizlerin sonucunu etkilemediğini düşünüyoruz.  

Çalışmamızın test-tekrar test analizi için kullanılan spearman korelasyonu sonucu r değeri 

0,938 olarak bulundu. CISS Anketi’ni geliştiren Irwin ve arkadaşları corelation coefficient 

sonucunu 0,9 olarak bildirmişlerdir [19]. Anketin İsveç versiyonunu yapan Ingela ve 

arkadaşları test-tekrar test analizinde interclass correlation coefficient değerini 0,92 olarak 

bulmuşlardır [42]. Yapılan istatistiksel analizin sonucuna göre CISS Anketi’nin Türkçe 

versiyonunun zamana göre değişmezliğinin yüksek düzeyde olduğu belirlendi.  

5.5. CISS Anketi’nin Geçerliği 

CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunun geçerliliği değerlendirilirken çalışmaya üst 

ekstremite periferik sinir yaralanması tanısı almış 68 hasta dahil edildi. Irwin ve 

arkadaşları CISS Anketini geliştirirken geçerlik bakmamışlardır [19]. Anketin İsveç 

versiyonunda geçerliği belirlemek için hipotez testi kullandığı belirtilmiştir. Spearman 

korelasyonunun sonucuna göre CISS Anketi’nin DASH ile olan korelasyon skoru 0,73, 

SF36 ağrı alt parametresi ile -0,640, soğuk sensitivitesini değerlendiren tekli soru ile 0,730 

ve soğuk tahammülsüzlüğünü görsel analog skala ile değerlendiren tekli soru ile 0,810 

olarak bulmuşlardır [42].  

Anketin Türkçe versiyonunu yaptığımız çalışmamızın korelasyon sonuçlarına göre; 

DASH-T ile 0,592, SF 36 ağrı alt parametresi ile -0,617, soğuk sensitivitesini 

değerlendiren tekli soru ile 0,800 iken soğuk tahammülsüzlüğünü görsel analog skala ile 

değerlendiren tekli soru ile 0,877 olarak bulundu. Spearman korelasyon analizinin 

sonuçları incelendiğinde elde edilen sonuçlar CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunun 

geçerliğini destekler nitelikte bulundu.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışmayı yapmaktaki amacımız CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunu oluşturmak ve 

Türk toplumu için geçerlik ve güvenirliğini belirlemektir. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda belirtilmiştir. 

 CISS-T Anketi’nin iç tutarlılığının yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

 Test-tekrar test analizi sonuçlarına göre CISS-T Anketi’nin zamana göre 

değişmezliğinin yüksek olduğu bulunmuştur. 

 CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunun soğuk tahammülsüzlüğünü değerlendirmede 

Türk toplumu için geçerli ve güvenilir bir anket olarak tespit edilmiştir. 

CISS anketi; soğuk tahammülsüzlüğünü değerlendirebilmek için daha önce geliştirilen 

yöntemlerin tüm farklı özelliklerini birleştirir niteliktedir. Bu nedenle anket, soğuk 

duyarlılığını birçok farklı yönden daha kapsamlı bir değerlendirmeye olanak 

sağlamaktadır. 

CISS Anketi, klinikte prognostik bir gösterge olan soğuk tahammülsüzlüğü 

semptomlarının şiddetinde zamanla meydana gelebilecek değişikliklerin izlenebilmesi için 

faydalı bir ankettir. Bu anlamda dilimize çevrilmiş olması Türkçe konuşan bireylerin 

semptomlarını değerlendirebilmesi açısından önemlidir.  

Soğuk tahammülsüzlüğü sadece periferik sinir yaralanması vakalarının değil üst 

ekstremiteye ait birçok yumuşak doku ve kemik ile ilgili yaralanmalarının da semptomları 

arasındadır. Bu durum çoğu zaman yaralanmanın tedavi sürecini de etkileyebilmektedir.  

CISS Anketi’nin Türkçe versiyonunun üst ekstremitede soğuk tahammülsüzlüğüne sebep 

olan diğer patolojiler için de geçerlik çalışmalarının yapılması ve bu patolojilerin 

prognozunun bu sayede kolaylıkla değerlendirilebilmesi, literatüre yapacağı katkı 

bakımından önerilmektedir. 
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EK-1. Kol Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe Versiyonu 
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EK-1. (devam) Kol Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe Versiyonu 
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EK-1. (devam) Kol Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe Versiyonu 
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EK-1. (devam) Kol Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe Versiyonu 
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EK-2. SF-36 Anketi Türkçe Versiyonu 
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EK-2. (devam) SF-36 Anketi Türkçe Versiyonu 
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EK-3. Tekli Sorular 

1) Aşağıdaki seçeneklerden hangisi soğuğa maruz kaldığınızda oluşan problemleri en iyi 

şekilde tanımlar? 

*hiç/biraz problem yaşıyorum 

*orta derecede problem yaşıyorum 

*rahatsız edecek kadar çok problem yaşıyorum 

*iş yapamayacak kadar çok problem yaşıyorum 

2)Yaralanmış eliniz soğuğa maruz kaldığında ne kadar sorun yaşıyorsunuz? (0ile 10 

arasında bir değer veriniz.) 

 

 

0:ağrı yok                                                                                  10:dayanılmaz ağrı 
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EK-4. CISS-T Anketinin Orijinal Hali 
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EK-5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

   KATILIMCILAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Sizi Doç. Dr. Deran OSKAY tarafından yürütülen “Soğuk Tahammülsüzlüğü Semptom 

Şiddeti Anketi’nin Türkçe versiyonu, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan 

çıkma hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

Çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup,  kişisel 

bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

 Araştırmanın Amacı  

Çalışmanın amacı Soğuk Tahammülsüzlüğü Semptom Şiddeti Anketinin Türkçe 

versiyonunun Türk toplumu için geçerlik, güvenirlik ve kültürel adaptasyonunun 

yapılmasıdır. 

 

 Araştırmanın İçeriği: 

Size Soğuk Tahammülsüzlüğü Semptom Şiddeti (CISS-T), SF36, DASH-T 

Anketleri ve soğuk tahammülsüzlüğünü değerlendiren tekli sorular sorulacaktır. 1 

hafta sonra CISS-T Anketi tekrarlanacaktır. 

 

 Araştırmanın Nedeni 

    Tez Çalışması 

 Araştırmanın Öngörülen Süresi : 

  1 YIL 

 Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı: 

65 birey 

 Araştırmanın Yapılacağı Yerler  

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

El Rehabilitasyonu Ünitesi 
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EK-5.(devam) Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

KATILIMCI BEYANI 

“Soğuk Tahammülsüzlüğü Semptom Şiddeti Anketi’nin Türkçe versiyonu, 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması” başlıklı araştırmanın yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğim 

takdirde gerek araştırma yürütülürken gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli 

tutulacağı konusunda güvence aldım. Bana ait verilerin kullanımına izin veriyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin dikkatle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çekilebilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana herhangi bir ödeme yapılamayacaktır. Araştırma ile ilgili bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu çalışmaya 

hiçbir baskı altında kalmadan kendi bireysel onayım ile katılıyorum. İmzalı bu form 

kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Araştırma Yürütücüsünün Adı ve Soyadı 

Doç.Dr. Deran OSKAY 

Tarih ve İmza 

  

 

Katılımcı Adı ve Soyadı 

 

Tarih ve İmza 

Adres ve Telefon  
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EK-6. Etik Komisyon Onayı 
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EK-6. (devam) Etik Komisyon Onayı 
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EK-7. CISS Anketi’ni Geliştirenlerden Alınan İzin 
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EK-8. CISS Anketi’nin Türkçe Versiyonu 
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EK-9. Değerlendirme Formu 

SOĞUK TAHAMMÜLSÜZLÜĞÜ SEMPTOM ŞİDDETİ ANKETİ’NİN TÜRKÇE VERSİYONU, 

GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK ÇALIŞMASI 

DEMOGRAFİK VERİ FORMU                        Tarih: 

1. Adınız-Soyadınız:                         

2. Cinsiyetiniz:                           

A: Kadın 

B:Erkek  

3. Yaşınız: 

4. Eğitim seviyeniz: 

A:Okuma yazma bilmiyor 

B:Okuma yazma biliyor 

C:İlkokul mezunu 

D:Orta okul mezunu 

E:Lise mezunu 

F:Üniversite mezunu 

G:Yüksek lisans 

5. Medeni durumunuz 

A:Bekar 

B:Evli 

C:Dul 

D:Boşanmış 

6. Tanı:  

7. Yaralanma zamanı: 

8. Dominant el: 

9. Etkilenen el: 
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler    

Soyadı, adı      : GÜMÜŞSOY, Mesken 

Uyruğu       : T. C. 

Doğum tarihi ve yeri : 12.03.1993 ADANA 

Medeni hali     : Bekar 

Telefon       : 0 (542) 392 99 12 

e-mail        : meskengumussoy@hotmail.com 

 

Eğitim 

Derece           Eğitim Birimi                   Mezuniyet Tarihi 

Yüksek lisans        Gazi Üniversitesi / F.T.R. A.B.D           Devam ediyor 

Lisans           Kırıkkale Üniversitesi/ F.T.R             2015 

Lise            Adana Ticaret Odası Anadolu Lisesi         2011 

 

İş Deneyimi 

Yıl            Yer                         Görev 

2017-devam ediyor Deva Tıp Merkezi                  Fizyoterapist 

2015-2017        Özel Aşiyan Özel Eğitim ve  Fizyoterapist 

 Rehabilitasyon Merkezi   

     

Yabancı Dil 

İngilizce  

 

Hobiler  

Puzzle, Jimnastik, Badminton, Kitap.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GAZİLİ OLMAK AYRICALIKTIR... 

 

 

 

 

 


