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ADM: Abduktor digiti minimi

APB: Abduktér pollisis brevis

APL: Abduktor pollisis longus

BAO: Beck Anksiyete Olgegi

BDO: Beck Depresyon Olgegi

DASH: Kol, Omuz ve El sorunlar1 anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
DEi: Duru6z El Indeksi

DIF: Distal interfalangeal

DSM-5: Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi, Besinci Bask1
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder-5)

EDK: Ekstansor digitorum kommunis

EDM: Ekstansor digiti minimi

EiP: Ekstansor indisis proprius

EKRB: Ekstansor karpi radialis brevis

EKRL: Ekstansor karpi radialis longus

EKU: Ekstansor karpi ulnaris

EPB: Ekstansor pollisis brevis

EPL: Ekstansor pollisis longus

FDM: Fleksor digiti minimi

FDP: Fleksor digitorum profundus

FDS: Fleksor digitorum siiperfisyalis

FKR: Fleksor karpi radialis

FKU: Fleksor karpi ulnaris

FPB: Fleksor pollisis brevis

FPL: Fleksor pollisis longus

GAS: Gorsel agr1 skalasi

IES-R: Olay Etki Olcegi-Revize edilmis (Impact of Event Scale-Revised)
IF: Interfalangeal

KF-36: Kisa Form-36

KMK: Karpometakarpal



MKF: Metakarpofalangeal

MM: Milimetre

ODM: Opponens digiti minimi

OP: Opponens pollisis

PiF: Proksimal interfalangeal

PTSD: Post traumatic stress disorder
RBSO: Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi
TSSB: Travma sonrasi stres bozuklugu

YAB: Yaygin anksiyete bozuklugu
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1. GIRIS ve AMAC

Eller, insan olmamizin dogas1 geregi viicudumuzun ayrilmaz bir par¢asidir. Giinliik
yasamda, mesleki alanda ve sosyal ¢evrede bagimsiz olabilmenin temel unsurudur.
Benzersiz ince motor aktivitelere sahip olan el, ¢evreyi tanimak, algilamak ve iletisim
kurmak gibi pek ¢ok aktivitemizde 6nemli bir rol oynamaktadir.'? Giinliik yasam ve
mesleki ugraglar gibi pek ¢ok alanda aktif olarak kullanilan el, yaralandiginda ciddi
fonksiyonel kayiplara yol acabilmektedir. Literatiirde el yaralanmali hastalarin %57’ sini
16-35 yas aras1 geng eriskin hastalarin olusturdugu bildirilmektedir. Bu hastalar igerisinde
travmatik tendon yaralanmalar1 veya periferik sinir kesileri biiyiik bir grubu
olusturmaktadir.>®

El yaralanmalar1 sonrasi yetersiz iyilesme uzun donemde fiziksel ve fonksiyonel
kayiplara neden olabilmekte ve bu durum kisinin yagam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Elde fonksiyonel kayiplar kiside giivensizlik, yetersizlik duygusu ve
cevreye bagimlilik gibi negatif psikolojik etkilere yol acabilmektedir.”® Yapilan ¢aligmalar
travma sonrasi erken dénemde stres-anksiyete bozukluklari, majér depresyon,
konsantrasyon ve dikkat bozukluklar ile travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) bu
hastalarda yaygin oldugunu gostermektedir.”™* Literatiirde isle ilgili el yaralanmasi olan
hastalarin %50’sinden fazlasiin TSSB semptomlarim yasadigi bildirilmektedir.'?
Hastalarin iigte birinde TTSB bulgulari saptayan Williams ve ark.*? akut el yaralanmali
hastalarda TSSB ve depresyonun genel saglik tizerinde olumsuz etkileri oldugunu
bildirmistir.

Saglikta yasam kalitesi “hastaligin ve tedavisinin hasta iizerindeki etkilerinin yine hasta
acisindan degerlendirilmesi” olarak tanimlanabilir.** Giiniimiizde tedavi secenekleri artik
sadece morbidite ve mortalite a¢isindan degerlendirilmemektedir. Bunun yerine tedaviler;
islevsellik ve yasam kalitesi tizerine etkileri incelenerek degerlendirilmektedir."® Ornegin
rehabilitasyon sonrasi degerlendirilen hareket agikligi veya kavrama kuvveti gibi klinik
Olgtimler hastanin bakis agisini dikkate almamaktadir. Oysaki yapilan tedavileri ve tedavi
sonuclarini hastanin 6znel bakis acisindan gézlemlemek objektif degerlendirmeleri gergek
yasam kalitesine dontistiirebilir. Bu nedenle yaralanmalardan sonra saglikta yasam
kalitesinin degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir.

El yaralanmalar1 kozmetik yonden de kisileri etkileyebilmektedir. Kozmetik kaygilarin,

sosyal kabul edilebilirlik tizerindeki etkileri 6zellikle belirgindir. Travmatik el yaralanmasi



olan calisan hastalar anksiyete gelisimine kars1 6zellikle savunmasizdir. Is ortam1
cogunlukla sosyal etkilesim kaynagi oldugu icin, travmatik etki bu 6zsayg1 kaynagi
kayboldugunda siddetlenebilmektedir.*

Travmatik yaralanmalardan sonra hastalarda gelisen psikiyatrik patolojiler hastalarin
aktif rehabilitasyon programina katilimini da olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu
durumlarin erken tespit edilmesi rehabilitasyon protokollerinin olusturulmasinda énemli
bir role sahiptir. Psikopatolojik semptom degerlendirmesi, daha iyi hasta uyumuna ve daha
iyi bir tedavi siirecine katkida bulunabilir ve hastanin daha iyi bir fonksiyonel sonug elde
etmesini saglayabilir.

Travmatik olarak gruplandirilan iist ekstremite/el yaralanmalari (is kazalari, keskin alet
yaralanmalar1 vb.) sonucu gelisen el fonksiyon kayiplar1 rehabilitasyon {initelerinde uzun
siireli tedavi gerektiren hasta grubunu olusturmaktadir. Ozellikle sanayi sehri olan ilimizde
is kazalarina bagli olarak gelisen el yaralanmalari klinigimizde takip edilen hasta
popiilasyonu ag¢isindan énemli bir yer tutmaktadir. Literatiirde travmatik el yaralanmali
hastalarin psikolojik durumlarini; psikolojik etkilenmenin genel saglik durumlari iizerine

ve el fonksiyonlari tizerine olan etkilerini degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir.*%31%16

Ancak iilkemizde bu alanda yapilmis az sayida ¢alismaya rastlanmistir.”” ™

Bu giincel bilgiler 1s1g1nda bu ¢alismada travmatik el yaralanmasi olan hastalarda
yaralanmanin yagam kalitesi, islevsellik ve duygu durum iizerine etkilerini degerlendirmek;
rehabilitasyon siirecinin bu etkilere etkisinin incelenmesi amaclanmustir. ikincil olarak ise

tedavi sonrasi islevselligi etkileyebilecek tedavi dncesi prognostik faktorleri saptamak

amaclanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1 EL ANATOMISI
El bilegi ve elin temel iskeletini 27 kemik olusturmaktadir. El, her birinin duyusal ve
motor komponentleri olan 3 sinir tarafindan innerve edilir. El kaslar1 intrinsik ve ekstrinsik

olmak tizere 2 gruba ayrilir.

2.1.1 Kemikler

El; 8 adet karpal kemik, 5 adet metakarpal kemik ve 14 adet falanks olmak tizere 27 adet
kemikten olusmaktadir. Metakarpal kemikler ve falankslar bas, taban ve safttan
olusmaktadlr.20

El bilegi iskeleti, proksimalde ve distalde dérder adet olmak {izere, iki sira {izerine
dizilmis 8 adet karpal kemikten olusur. Radial taraftan ulnar tarafa dogru skafoid, lunat,
trikuetrum ve pisiform seklinde siralanarak proksimal siray1 olusturur ve ‘intercalated
segment’ ismini alir. Trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatumdan olusan kemikler
distal siray1 meydana getirirler.21

Metakarpal kemikler 5 tane ince, uzun kemiklerdir. Avug i¢i ve el sirtinin iskeletini
olustururlar. Basis, kaput ve govde kisimlari mevcuttur. En kisa ve kalin olan1 1.
metakarpal kemiktir. En uzunu 2. metakarpal kemiktir.?

Elde bes parmakta toplam 14 adet falanks bulunmaktadir. Bagparmak hari¢ digerlerinde
proksimal falanks, orta falanks ve distal falanks bulunmaktadir. Bagparmakta ise proksimal

ve distal falanks bulunmaktadir.?®

2.1.2 El Bilegi Kaslan

El bilegi kaslar1 intrensek ve ekstrensek olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Ekstrensek
kaslar, baslangicini elin disindan alan kaslardir. intrensek kaslar, baslangic ve bitisi elin
icinde olan kas gruplaridir. Ayrica kaslar islevlerine gore ekstansor ve fleksor olarak da

gruplandirilarlar.

2.1.2.1 Ekstrinsik Ekstansor Kaslar
On kolun ve elin dorsumunda bulunurlar. Brakioradialis ve ekstansor karpi radialis

longus (EKRL), humerusun lateral suprakondiler ¢ikintisindan kdken alir. Ekstansor karpi



radialis brevis (EKRB), ekstansor digitorum kommunis (EDK), ekstansor digiti minimi
(EDM) ve ekstansor karpi ulnaris (EKU) suprakondiler ¢ikintiya ve lateral epikondile
tutunan ortak bir orjinden koken alir. Fonksiyonlarina gére EKRL, EKRB ve EKU bilegi
ekstansiyona getirirken; EDK, ekstansér indisis proprius (EIP), EDM de parmak
ekstansorleridir. Bagparmak hareketlerini saglayan 3 ekstrinsik ekstansor kas mevcuttur.
Bunlar; abduktor pollisis longus (APL), ekstansor pollisis longus (EPL) ve ekstansor
pollisis brevis (EPB) kaslaridir.?*

2.1.2.2 Ekstrinsik Fleksor Kaslar

Ekstrinsik fleksor kaslar 6n kolun volar kisminda yer alirlar. Parmaklara ve el bilegine
fleksiyon yaptirirlar. Fleksor digitorum siiperfisyalis (FDS), fleksor digitorum profundus
(FDP), fleksor pollisis longus (FPL), fleksor karpi radialis (FKR), fleksor karpi ulnaris

(FKU) ve palmaris longus kaslar1 bu grup iginde yer alir.?

2.1.2.3 Intrinsik Kaslar

Bu grupta tenar, hipotenar kaslar, dorsal ve palmar interossealler ve lumbrikal kaslar yer
alir. Hipotenar kaslar; abduktor digiti minimi (ADM), fleksor digiti minimi (FDM) ve
opponens digiti minimi (ODM) kaslaridir. ADM, FDM kaslar1 5. parmak
metakarpofalangeal (MKF) eklemde abduksiyon ve fleksiyon yaparlar. ODM ise,
bagparmagin 5. parmakla olan oppozisyonu sirasinda, 5. metakarpal kemigin rotasyon ve
adduksiyonuna yardime1 olur. Tenar kaslar abduktor pollisis brevis (APB), fleksor pollisis
brevis (FPB) ve opponens pollisis (OP) kaslaridir. APB, bagparmaga metakarp diizeyinde
palmar abduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Interfalangeal (IF) eklemi ekstansiyona getirir.
FPB, bagparmagin MKF eklemine fleksiyon yaptirir. OP, bagparmak metakarpal kemigine
fleksiyon ve pronasyon yaptirir.

Interosseal kaslar; 4 adet dorsal, 3 adet palmar olmak iizere 7 tanedir. Primer olarak
2.3.4.5. parmaklarin abduksiyon ve adduksiyonunda gorev alirlar. Dorsal interossealler
abduktdr, palmar interossealler adduktdrdiir. Lumbrikal kaslar 4 tanedir. Interosseal kaslar
ile birlikte calisarak MKF eklem fleksiyonu ve IF eklemlerin ekstansiyonunda temel rol

oynarlar.®



2.1.3 Eklemler

Radiokarpal eklem, ellipsoid tip, sinoviyal bir eklemdir. El bilegi iskeletini olusturan
karpal kemikler, proksimalde 6nkol kemikleri ile distalde ise metakarpal kemiklerle eklem
yapar. El bilegi eklemine (radiyokarpal eklem) ulna katilmaz.?°

Karpal eklemler, interkarpal eklemler ve midkarpal eklemler olarak ikiye ayirilabilir.
Proksimal sira interkarpal eklemler; os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum
arasindaki eklemlerdir. Distal sira interkarpal eklemler; os trapezium, os trapezoideum, os
capitatum ve os hamatum arasindadir. Bu eklemlerde neredeyse hi¢ hareket yoktur.
Midkarpal eklem; os pisiforme hari¢ proksimal sira karpal kemikleri ile distal sira karpal
kemikleri arasinda olusan bir eklemdir.?

Karpometakarpal (KMK) eklemler, distal sira karpal kemikler ile metakarpal kemikler
arasindadir. Bagparmagin KMK eklemi 1. metakarp ile trapezium arasindadir.?’

MKF eklem; uyumlu eklem yiizleri ve sinoviyal kilifi bulunan bir eklemdir; ¢ok yonlii
harekete izin verir. Aksiyel stabilitesi, kollateral baglar, aksesuar kollateral baglar ve
interossedz-lumbrikal kaslar tarafindan saglanlr.28

IF eklemler, proksimal interfalangeal (PIF) eklemler, distal interfalangeal (DIF)
eklemler ve bagparmagn IF eklemi mentese tipi eklemdir. MKF eklemlere benzer sekilde,
kapsiilleri yanda kolleteral ligamentler ve 6zellikle de palmar yiizde PIF eklemde
hiperekstansiyonu kisitlayan volar plate tarafindan kuvvetlendirilmistir. MKF eklemlerde
farkli sekilde, radial ve ulnar kollateral ligamentlerin tiim pozisyonlarinda gergin kalan

pargalar1 vardir ve bunlar tiim eklem hareket agiklig1 boyunca lateral stabiliteyi saglar."

2.1.4 Sinirler

Ug major sinir elin duyusunu saglar: radial, median ve ulnar sinir.

Radial sinir, C5-T1 koklerinden koken alarak brakial pleksusun posterior kordundan
cikar. Triseps kasini, brakioradialis kasini1 ve ekstansor kaslar1 innerve eder. Yiizeyel duyu
dallarindan posterior brakial kutanéz dali kolun dorsal duyusunu, posterior antebrakial
kutan6z dali ise 6nkol dorsal kesiminin duyusunu tagr.”

Median sinir, brakial pleksusun mediyal ve lateral kordlarinin birlesmesi sonucu olusur
(C5-6-7-8-T1). Onkol 6n yiiziinde FKU kas1 ve FDP kasinin i¢ yan yaris1 disindaki fleksor

kaslar1 ve elin tenar kaslarini innerve eder. Ayrica duyu dallar1 araciligi ile tenar bolgenin,



bas, orta, isaret parmagin ve yiiziik parmaginin lateral yarisinin duyusal innervasyonunu
saglar. 303!

Ulnar sinir, brakial pleksusun C7-C8-T1’den olusan alt turunkus medial kord liflerinden
cikmaktadir. Pisiform ve hamatum kemikleri arasindaki fibroosse6z bir tiinel olan Guyon
kanalindan gegerek yiizeyel ve derin motor dallarina ayrilir. Yiizeyel dal; 6nce palmaris
brevis’e motor dallar, daha sonra 4. parmak ve el ayasinin ulnar tarafi ile 5. parmagin tim
yiizeyini innerve eden duyu dallar1 verir. Derin dali ise; abduktor pollisis, ODM, ADM,

fleksor digiti minimi brevis, FPB (derin basi), 4. ve 5. parmaklarin interosseal ve lumbrikal

kaslarini innerve eder.*
2.2 Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Onarim Sonrasi1 Rehabilitasyon

2.2.1 Fleksor Tendon Zonlari

Fleksor tendonlar Uluslararasi El Cerrahisi Federasyonu tarafindan modifiye Verda zon
sistemine gore 5 zona ayrilmistir.

Zon 1: Yiizeyel fleksoriin orta falankstaki yapigsma yeri ile parmak ucu arasindaki
bolgedir. Yiizeyel fleksorii delip ¢ikan derin fleksor tendon uzunlamasina iki bant halinde
distal falanksin iigte birine yapisir. Bu bolgedeki derin fleksor tendonun kesilmesi halinde
DIF eklemde fleksiyon kayb1, parmak ucuyla tutmada instabilite ve kavrama giiciinde
azalma olur.

Zon 2: MKF eklem proksimalinden orta falanks ortasina kadar devam eder. Olduk¢a
karmagik bir yapiya sahiptir. Bu karmasik yapidan dolay1, yaralanmayla tendon yataginin
bozulma ve ameliyat sonrasi tendonun ¢evre dokulara yapigma olasilig1 ¢cok fazladir. Bu
nedenle ikinci zona Bunnel tarafindan " No man’s land " (kimsenin dokunmamas1 gereken
alan) ad1 verilmistir.

Zon 3: Karpal tiinelin distalinden baslar ve metakarp bagina kadar devam eder. Ortak
dijital sinir, derin ve yiizeyel fleksor birlikte yaralanabilir. Bu zonda fleksor tendonlarin
etrafinda kilif olmadigindan yapisma olasiligr azdir.

Zon 4: Volarde yiizeyel fleksorler, onlarin altinda derin fleksorler olacak sekilde dokuz
fleksor tendon ve median sinir karpal tiinelden geger. Yaralanmalarinda ulnar sinirin motor
dal1 da etkilenebilir.

Zon 5: On kolun 1/3 distalinden fleksér retinakulumun proksimaline kadar uzanr.*®



1. Cizim: Fleksor tendon zonlart.

1970 lerden dnce fleksor tendon onarimi rehabilitasyon protokollerinin ¢ogu, onarimdan
sonraki ilk 3 hafta boyunca immobilizasyona odaklanmisti. Ciinkii ¢alismalar bu siire
zarfinda tendon gerilme kuvvetinin diisiik oldugunu ve bu dénemde riiptiirlerin meydana
geldigini gostermekteydi. Bununla birlikte, 1970'lerin ortasinda Duran ve Houser,
kontrollii pasif hareket i¢eren protokollerini bildirdiler. Tendon onarimi sonrasi
yapigikliklari 6nlemek i¢in 3-5 milimetre (mm.) tendon ekskiirsiyonunun yeterli oldugunu
belirttiler. Ayn1 donemde Lister ve Kleinert, pasif fleksiyon ve aktif parmak
ekstansiyonuna izin veren lastik bant eklenmis ortez kullanilarak en kisa siirede pasif
mobilizasyonun cesaret verici sonuglar verdigini bildirdi.**

1981 yilinda Chow ve ark. el fleksor tendon onarimlari sonrasi rehabilitasyonda erken
kontrollii hareket i¢in Washington rejimini gelistirdi. Klinik aragtirmalari zon 2 fleksor
tendon yaralanmasina odaklandi. Bu rejim Kleinert ve Duran-Houser protokiiliin modifiye
edilmis bir kombinasyonudur.35

Fleksor tendon yaralanmali hastalarda postoperatif rehabilitasyon i¢in mevcut
protokoller sunlar1 icermektedir: immobilizasyon, erken pasif mobilizasyon ve erken aktif

mobilizasyon

2.2.2 Immobilizasyon
Erken pasif ve erken aktif mobilizasyon programinin 6n sarti, egzersizleri ve alinan

Oonlemleri anlama becerisine sahip motive olmus bir hastadir. Bu yontem cok tercih



edilmemesine ragmen 10 yas alt1 ¢ocuklarda ve rehabilitasyon programina katilmasi
miimkiin olmayan hastalarda uygulanir. El bilegi 30- 40 derece fleksiyonda, MKF eklemler
40- 60 derece fleksiyonda ve IF eklemler notr pozisyonda olacak sekilde dorsal bolgeden

0n kola dayanan atel yalplhr.36

2.2.3 Kleinert Protokolii

Dorsal koruyucu atel, bilegi 45 derece fleksiyonda, MKF eklemi 10-20 derece
fleksiyonda bloklar. Dinamik traksiyon elbileginin volar tarafi ve parmak uclar1 arasindaki
lastik bantlarla saglanir. Lastik bantlar tendonu daha da gevsetmek ve olasi yanliglikla
yapilabilecek aktif fleksiyondan korumak i¢in parmaklari fleksiyonda tutar. Hastalar
parmaklara aktif olarak ekstansiyon yaptirir ve daha sonra lastik bantlardaki gerginlik

parmaklar1 6nceki fleksiyon pozisyonuna getirir.37

2.2.4 Duran ve Houser Protokolii

Bu protokole gére postoperatif donemde el bilegini 20 derece fleksiyonda, MKF
eklemleri 45-50 derece fleksiyonda ve IF eklemleri tam ekstansiyonda tutan dorsal splint
kullanilir. Splint 4-5 hafta kadar kullanilir. Splint kullanildig: siirece tendona 8x8 pasif
fleksiyon ile pasif ekstansiyon yaptirilir. Besinci haftada el bilegine pasif ekstansiyon
hareketine gecilir. Dordiincii-besinci haftalarda aktif fleksiyona sonra sirastyla bloklu
egzersizlere ve tendon kaydirma egzersizlerine gecilir. Direngli egzersizlere 7.-8. haftadan

once baslanmamahdlr.38

2.2.5 Washington Protokolii

Her biri 2 hafta siiren {i¢ asamadan olusmaktadir. ilk asama, terapist destekli kontrollii
pasif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinden ve dinamik atel tarafindan saglanan pasif
fleksiyona kars: aktif ekstansiyon egzersizlerinden olusur. Ikinci asama sadece dinamik
atelin pasif fleksiyonuna kars: aktif ekstansiyon egzersizlerinden olusur. Ugiincii asama ise
lastik bantl1 dinamik atelin pasif fleksiyonu olmadan aktif fleksiyon ve ekstansiyon

egzersizlerinden olusmaktadir.



2.2.5.1 ilk Asama (1. ve 2. Hafta)

Cerrahi onarimdan sonra, el 2-3 giin boyunca hareketsiz kalir. Bu prosediir, dolagimin
yaralanan bolgeye biitlinliiglinii saglar ve enflamatuar siirecin ¢éziilmesini hizlandirir.
Rehabilitasyon rejimi, ameliyattan 2-3 giin sonra baslar. Bu zamanda erken kontrollii
hareket, yara bolgesinde meydana gelen kollajen sentezi ile iligkili peritendindz skar
olusumunu inhibe eder. Harekete baslamadan 6nce, postoperatif hacimli sargilar ve alg1
atel ¢ikarilir ve bunun yerine bir termoplastik dinamik fleksiyon yardimei ateli yapilir.
Dorsal atel postoperatif yapismay1 6nlemek amaciyla operasyon yerinde 3-5 mm. tendon
kaymasina izin verecek sekilde dizayn edilir. El bilegi ve MKF eklemi fleksiyon
postiiriindedir. Bu postiir yeni tamir edilmis tendonu korur ve o bdlgedeki gerginligi
kontrol eder. Yonlendiren cerrahin istegine bagli el bilek ve MKF eklemin fleksiyon
derecesi degisebilir. Genel olarak zon 1-4 tendon onariminda, tendon kaymasi ve
yapisikliklari 6nlemek i¢in el bileginin 45 derece fleksiyonu, MKF eklemin 40 derece
fleksiyonu yeterlidir. Termoplastik dorsal atel, IF eklemde aktif ekstansiyona izin
vermelidir. Zon 5 deki fleksor tendon onarimlari i¢in atel el bilegi 20 derece fleksiyon
MKEF eklem 60 derece fleksiyonda olacak sekilde dizayn edilmelidir. Termoplastik dorsal
atel yapildiktan sonra, palmar pulley dinamik traksiyon sistemi yapilir. Palmar pulley
dinamik traksiyon sistemli termoplastik dorsal splint hastalar tarafindan cerrahi onarimi
takiben 28 giin boyunca 24 saat takilmalidir. Splint, splint modifikasyonu ve denetimli
tedavi seanslar1 i¢in sadece terapist tarafindan ¢ikarilir.

Termoplastik dorsal splint ve palmar pulley dinamik traksiyon sistemi yapimi1 ve
uygulanmasi sonrasi erken kontrollii aktif ekstansiyon egzersizlerine baglanir. Aktif
ekstansiyon egzersizlerine baglamadan once hastaya dorsal atel tizerindeki proksimal
tutturma bolgesinden cift lastik band1 ¢ikarmasi talimati verilir. Tekli lastik bant her zaman
bagl kalir. Hastaya ilgili parmaklar tek tek lastik bandin gerginligine kars1 aktif olarak
ekstansiyona getirmesi seklinde bilgi verilir. Bu egzersizler saat basi1 10 kez tekrarlanir.
Her egzersiz seansinin sonunda, hastaya cift lastik bandi yeniden takmasi talimati verilir.
Bununla birlikte, hi¢cbir zaman hem tek bant hem de ¢ift bant baglant1 noktasindan
¢ikarilmamalidir.

Aktif ekstansiyon egzersizlerine ek olarak, terapist destekli pasif egzersizler rejimi
baslatilir. Terapist MKF eklemi pasif olarak tam fleksiyona getirirken PiF ve DIF eklemi

pasif olarak ekstansiyona getirir. ideal olarak, bu terapétik destekleyici pasif egzersizler, IF



eklemlerindeki kontraktiirlere kars1 koruma saglamak amaciyla, postoperatif birinci hafta
boyunca giinliik olarak ve postoperatif ikinci hafta boyunca alternatif giinlerde yapilir.
Ameliyat sonrasi ilk 28 giin boyunca, IF eklem ekstansiyonda iken MKF eklem veya
elbilegi ekstansiyona getirilmemelidir. Hasta, aktif olarak fleksiyon yapmamasi1 konusunda
uyarilir. Ancak palmar pulley sistemi parmagi pasif olarak fleksiyon konumuna getirebilir.

Hastaya terapi seansina eslik eden kisi de egzersiz programi hakkinda egitilir.

Safety Pin
“Palmar Puliey "

. s Veicro® Strap

__Wrist Strap

__ Dorsat Splint

== r-\ Forearm Strap

2. Cizim: Palmar pulley sistemli fleksiyon-destek atelinin bilesenleri.

2.2.5.2 ikinci Asama (3. ve 4. Hafta )

Rehabilitasyon programinin ikinci agamasi postoperatif 3. ve 4. haftalarda
gerceklesmektedir. Ikinci asamada hasta palmar pulley sistemindeki tekli banda karsi aktif
ekstansiyon seklindeki ev egzersiz programina devam eder. Terapist destekli pasif eklem
hareket aciklig1 egzersizleri eger hasta iF eklemlerini tamamen ekstansiyona
getirebiliyorsa elimine edilir. Eger hasta IF eklemlerde tam ekstansiyon yapamiyorsa
terapist destekli egzersizlere devam edilir. Termoplastik dorsal splint ve palmar pulley
traksiyon cihazi, halen glinde 24 saat giyilmekte ve yalnizca denetimli tedavi seanslari
sirasinda terapist tarafindan ¢ikarilmaktadir. Ideal olarak, hasta ikinci asama boyunca
haftada {i¢ kez tedavi edilir. Her tedavi seansi sirasinda, terapist yara bakimi yapar, splinti
ve traksiyon cihazini gerektigi gibi ayarlar, atelin sinirlari igindeki eklem hareket agikligini

degerlendirir ve hastanin uyumunu izler.
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2.2.5.3 Uciincii Asama (5. ve 6. Hafta )

Ameliyat sonrasi 5. haftanin 1. glinlinde, aktif fleksiyon egzersizleri ve hasta destekli
pasif fleksiyon egzersizleri baslatilir. Aktif fleksiyon egzersizlerine baslamadan 6nce, hasta
egitilmeli ve etkilenmemis elde hafif aktif fleksiyon egzersizleri gosterilmelidir. Boylece
yeni onarimi yapilmis tendonun riiptiire olma riski azaltilmis olur. Lastik bant traksiyonu
kaldirilir. Hastaya etkilenen parmaklarini distal palmar kivrima temas etmeye calisacak
sekilde avug i¢ine dogru nazikge fleksiyona almasi sdylenir. Bu pozisyonda on saniye
tutulmalidir. Daha sonra hastaya dorsal splint sinirlari icinde parmaklar1 aktif olarak
ekstansiyona almas1 sdylenir. Ikinci olarak, hastaya etkilenmemis elini kullanarak MKF,
PiF, DIF eklemlerinin pasif fleksiyonu gretilir. Bu egzersiz saat basi 10 kez tekrarlanir.
Boylece tendon gerginligi 6nlenmis olur.

Eger hasta distal palmar kivrima kadar aktif fleksiyon yapamiyorsa, lastik bantlar tekrar
takilir palmar pulley sistemi ameliyat sonrasi 5. hafta boyunca kullanilir. Eger hasta tam
fleksiyon yapabiliyorsa, dinamik traksiyon sistemi artik kullanilmaz. Ancak dorsal splint 5.
haftanin sonuna kadar kullanilmaya devam edilir. Altinct haftanin ilk giiniinde dorsal splint
el bilegi notral pozisyonda MKF eklem 20 derece fleksiyon postiiriinde olacak sekilde
modifiye edilir. Bu modifikasyonla onarilan tendonda gerginligi 6nlemek i¢in elbilegi ve
MKF eklem ekstansiyonu arttirilir. Besinci-altinci hafta boyunca hasta, aktif ekstansiyon
fleksiyon egzersizlerine ve hasta destekli pasif fleksiyon egzersizlerine devam eder.
Besinci haftanin sonunda, hastaya etkilenen elini hafif aktivitelerde kullanmasina izin
verilir. Onarilmig tendonu asir1 stresten korumak i¢in, hastaya ameliyat sonras1 6. hafta
tamamlanana kadar bos bir kabin agirligindan daha agir nesneler kaldirmamasi veya
kullanmamas1 talimati verilir. Altinc1 haftanin sonunda dorsal splint artik kullanilmaz.

Ameliyat sonrasi 7. ile 12. haftalarda, hasta rehabilitasyon rejimindeki ilerlemeyi
izlemek ve erken bir asamada beklenmeyen herhangi bir eklem hareket agikligi kaybinin
olusumunu tespit etmek i¢in haftada bir kez tedavi edilir. Yedinci haftanin basinda, hasta
kisisel hijyen, giyinme ve beslenme dahil giinliikk yasamdaki hafif aktivitelerde yaralanan
elini kullanmaya baslayabilir. Ameliyat sonras1 12. haftanin tamamlanmasina kadar 2,2
kilogramin iizerinde agirlik kaldirmaya izin verilmez.

Ameliyat sonrasi 8. haftanin basinda, izole PIF, DIF eklem fleksiyonunu béylece izole
FDS ve FDP tendonu hareketini desteklemek i¢in izole blok egzersizlerine baslanir. Skar

doku masaj1 adezyonlar1 dnlemek i¢in yaplhr.35
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2.3 Ekstansor Tendon Yaralanmalarinda Onarim Sonrasi Rehabilitasyon

2.3.1 Ekstansor Tendon Zonlari

Zon 1: DIF eklemden parmak ucuna kadar olan kismi igerir.

Zon 2: Orta falanks: igerir.

Zon 3: PIF eklemini icerir.

Zon 4: Proksimal falanksi igerir.

Zon 5: MKF eklemi igerir.

Zon 6: Metakarplar igerir.

Zon 7: El bilegi ve ekstansor retinakulumu igerir.

Zon 8: Onkolun distal iigte birlik kismini ekstansdrlerin muskulotendindz birlesim
yerine kadar olan kismini igerir.

Zon 9: Onkolun kalan kismini igerir.

Basparmak icin; T1 interfalangeal eklemi icerir ve TII proksimal falanks1 igerir. TIII,

MKEF eklemini icerir ve TIV, metakarpi igerir. Son olarak, TV elbilegini igerir.39

3. Cizim: Ekstansor tendon zonlari.

2.3.2 Zonlara Gore Rehabiliasyon Protokolleri
Ekstansor tendon yaralanmasi i¢in bir¢ok rehabilitasyon se¢enegi vardir. Her biri i¢in
hedefler aynidir: onarimi korumak, tendon iyilesmesini hizlandirmak ve tendon kaymasini

kolaylagtirmak.
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Immobilizasyon en geleneksel yaklasimdir. Teorik olarak en giivenli yaklasimdir. Ancak
tenoliz gerektiren yapigma olusumu, ekstansiyon gecikmesi, fleksiyon kayb1 kavrama
giicliniin azalmas1 gibi potansiyel komplikasyonlar1 mevcuttur.

Son yirmi yilda, dinamik splintleme ve tendon kayma programlarinin ¢esitli
kombinasyonlarini kullanan erken hareket protokolleri, sonuglarda belirgin iyilesme ile
ekstansor tendon rehabilitasyonunun faydali, etkili yontemleri olarak kabul edilmistir.
Odak noktalar1, spesifik tendon onariminin gerilme kuvvetini yeterli eklem hareketi ve
tendon kaymasi ile dengelemek olmustur.*’

Zon 1 ve 2: Ekstansor tendon biitiinliigiiniin DIF eklem hizasinda kaybolmasi sonucu
cekic parmak-Mallet finger deformitesi meydana gelir. DIF eklemin aktif ekstansiyon
hareketi yapilamaz. Kapali travmalarin tedavisinde DiF eklem hafif hiperekstansiyonda
olacak sekilde atel tespiti uygulanir. Atel 6 hafta boyunca siirekli, 2 hafta daha gece ateli
olarak kullanilmaya devam edilir. Atel dorsalden veya volardan yapilabilir. Altinc
haftadan sonra ilk hafta DIF ekleme 20-25 derece aktif fleksiyon hareketi yaptirilir. ikinci
hafta eger ekstansor yetmezlik yoksa 35-40 derece fleksiyona izin verilir.

Zon 3 ve 4: Ugiincii ve 4. zonda meydana gelen ekstansdr tendon yaralanmalari
bolgedeki mekanizmanin karmasikligi nedeni ile en kritik yaralanma seklidir. Yaralanma
sonucunda diigme iligi-Boutonnier deformitesi gelisir. Ekstansér tendonun PIF eklemi
tizerinde kopmasi1 sonucu lateral bantlar1 dorsalde bir arada tutan trianguler ligamanin
hasar gérmesi sonucu lateral bantlar volere diiser. PIF eklemde ekstansiyon kaybolur ve
orta falanks fleksiyona gelir. DIF eklemde de hiperekstansiyon gériiliir. Bu yaralanmada
PIF eklem O derece ekstansiyonda 6 hafta siire ile tespit edilir. DiF ve MKF eklemlere aktif
ve pasif hareket verilebilir. Eger lateral bantlar ayr1 seviyede hasara ugramis ve onarilmig
ise PIF ve DIF eklemler 5-6 hafta ekstansiyonda tespit edilir. 6. haftadan sonra ¢ok nazik
aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerine baslanir. PIF ekleme aktif ekstansiyon
yaptirilirken proksimal falanks desteklenir. Ekstansiyon ateli egzersiz aralarinda ve
geceleri 2-4 hafta daha kullanilir. Yedi-on hafta arasi aktif hareketler arttirilir. Pasif PIF
eklem hareketini arttirmak amaciyla dinamik atel kullanilabilir

Zon 5-6 ve 7: Bu bolgelerdeki ekstansor tendon yaralanmalarinda bilek 30- 45 derece
ekstansiyonda, MKF ve IF eklemler tam ekstansiyonda 4-5 hafta siire ile tespit edilir. Atel

ciktiktan sonra bilek fleksiyon, ekstansiyon ve lateral hareketlerine baslanir. Intrinsik
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minus, intrinsik plus ve penge egzersizleri verilir. Yedinci haftadan sonra parmaklara tam

fleksiyon hareketi yaptirilabilir. Sekizinci haftadan sonra rezistif egzersizler verilir.*

2.4. Elde Sinir Yaralanmalari1 Sonrasi1 Rehabilitasyon

Sinir tamiri ya da grefti yapilan hastalarda, onarim yapilan sinir, ameliyat sonrasi
yaklasik {i¢ hafta siireyle atelle immobilize edilir. Radial sinir yaralanmalarinda elbilegi
ekstansiyonda, ulnar-median sinir yaralanmalarinda el bilegi ve MKF eklemler
fleksiyonda immobilize edilir. Ugiincii-on ikinci haftalar arasinda asamali olarak
mobilizasyon programi ve sekonder deformiteyi 6nlemek amaciyla gerekirse atel
uygulanir. Dokuzuncu- on ikinci haftalarda giiglendirme egzersizlerine ve is ugrasi
tedavisine gegilir. Egzersiz programi yaninda duyusal yeniden egitim ve hipersensivitesi
olanlarda desensitizasyon tedavisi yapilir.

El bilegi ve 6n kol diizeyinde ulnar ve median sinir tamirlerini takiben, el 3-4 hafta
stireyle el bilegini 30 derece fleksiyonda tutan dorsal statik atelde immobilize edilir.
Median sinir tamiri yapilmigsa atel bagparmak igin C-barli yapilir. ikinci haftada el bilegi
fleksiyonda tutularak IF eklemlere aktif-pasif fleksiyon, ekstansiyon hareketine baslanir.
Ucgiincii haftada el bilegi notrale getirilebilir. Dordiincii haftada el bileginde aktif harekete
baglanir. Besinci haftada koruyucu atel sadece gece kullanilir. Ulnar sinir lezyonlarinda
MKEF ekstansiyon kontraktiiriinii onlemek i¢cin MKF eklemleri 30 derece fleksiyonda
bloklayan lumbrikal barlt splint uygulanir. Altinci haftada parmak ekstansiyonu ile birlikte
el bilek ekstansiyonu caligtirilir. Dokuzuncu-on ikinci haftalarda giiglendirme programi ve
1§ ugrasi tedavisi uygulanir.

On kol ve iizerindeki diizeylerdeki radial sinir tamirini takiben ilk haftada el, parmaklari
ve bilegini ekstansiyonda tutan volar alg1 ateldedir. Ikinci haftada el bilegini statik,
parmaklari dinamik olarak ekstansiyonda tutan 6n kol ateli yapilir ve atel i¢inde aktif-pasif
IF eklem hareketine baslanir. Dérdiincii haftada parmaklar ekstansiyonda el bilek
hareketine baglanir. Kontraktiir gelisimini 6nlemek i¢in dinamik atellemeye devam
edilebilir. Dokuzuncu-on ikinci haftalarda giiglendirme programi ve is ugrasi tedavisi

uygulanir.**
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2.5 Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

TSSB, travmatik bir olay sonrasi ortaya ¢ikan, kiside asir1 uyarilma hali (hipervizilans),
travmay1 hatirlatan veya ¢agristiran uyaranlardan kaginma ve kisinin travmatik olay1
rilyalar ve “flashback” vasitasiyla yeniden deneyimleme semptomlari ile takip eden ve en
az 1 ay boyunca devam eden psikolojik bozukluk olarak tanimlanmistir. Zihinsel
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1, Besinci Baski (DSM-5)’ te TSSB’ye
iliskin belirtilerin yetiskinler, ergenler ve 6 yasindan biiyiik ¢ocuklar iizerinde
gozlemlenebilecegi ve bu belirtilerin 1 aydan daha uzun bir siire tecriibe edilmesi gerektigi
belirtilmistir.*

TSSB ilk olarak DSM'nin 3. baskisinda bir tan1 olarak ortaya ¢ikmistir. DSM-5'teki
TSSB kriterlerinde 6nemli degisiklikler olmustur. TSSB “Anksiyete Bozukluklar1”
boliimiinden ¢ikarilmis ve “Travma ve Strese Bagli Bozukluklar” adli yeni bir boliime
ta$1nm1§,t1r.43

Yetigkinlerde, ergenlerde ve 6 yasindan biiyiik ¢ocuklarda, DSM-5 kullanilarak TSSB
tanis1 i¢in belirli bir tiir ve diizeyde travmatik olay, gerekli semptomlarin bir
kombinasyonu ve diglayici 6l¢iitlerin bulunmamasi gerekir.

A) Neden: Gergek 6liim veya oliim tehdidi, ciddi yaralanma veya cinsel siddete maruz
kalma
e Travmatik olaylar1 dogrudan yagsama,
e Olaylara sahsen oldugu gibi sahitlik etmek,
e Travmatik olaylarin yakin bir aile {iyesine veya arkadasina gergeklestigini 6grenme
e Travmatik olaylarin siddetli ayrintilarina tekrarlanan veya agir1 maruz kalma; bu
televizyon, film veya resim gibi ortamlar araciligiyla maruz kalma icin gecerli
degildir.
B) Travmatik olay siirekli olarak yeniden yasanir:
e Kabuslar
e Travmatik olayin miidahaleci diisiinceleri
e Gec¢mise doniisler
e Travmatik hatirlatmalara maruz kaldiginda belirgin duygusal stres

e Travmatik hatirlatmalara maruz kaldiginda gii¢lii psikolojik reaksiyon

Cocuklar etkinligi tekrar tekrar yasayarak yeniden deneyimleyebilirler.
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Q) Iki yoldan biriyle kaginma:
e Olayla ilgili diisiince, duygu veya konusmalardan ka¢inma

e Olayla hatirlanmasini tetikleyebilecek kisi, yer veya etkinliklerden ka¢inma

D) Bilis ve duygudurumda olumsuz degisiklikler. Asagidakilerden ikisi:
¢ Olay/olaylarin 6nemli bir yoniinii hatirlayamama
o Kendisi, baskalar1 veya diinya hakkinda kalic1 ve abartili olumsuz inanglar
e Olaymn / olaylarin nedeni veya sonuglar1 hakkinda siirekli ¢arpik diistinceler
e Kalict olumsuz duygusal durum
e Onemli faaliyetlere olan ilgiyi veya katilimi énemli dlgiide azalttma
e Bagskalarindan kopma veya yabancilagma hissi

e Olumlu duygular1 deneyimlemede kalict yetersizlik

E) Asir1 uyarilma: Asagidakilerden ikisi:
o Sinirli davranig ve 6fke patlamalari
¢ Umursamaz veya kendine zarar verici davraniglar
e Hipervijilans
e Abartili irkilme tepkisi
e Konsantrasyon sorunlari

e Uyku bozuklugu

F) Semptomlarin siiresi 1 aydan fazla olmalidir.
G) Ruhsal bozukluk klinik olarak anlamli sikintiya veya islev bozukluguna neden olur
H) Ruhsal bozukluk, bir maddenin veya baska bir tibbi durumun psikolojik etkilerine

atfedilemez.*

2.6 Depresyon

Duygudurum bozukluklari, belirti ve araz kiimelerinden olusan, siiresi haftalardan aylara
kadar uzayabilen, kisinin her zamanki islevselliginin belirgin derecede degistigi, donemsel
ya da dongiisel bi¢imde yinelemeye egilimi olan sendromlardir. Duygudurum
bozukluklarinin klinik gériiniimiinii belirleyen sendromlardan biri de depresyondur.

Depresyon sozciigli, cokme, kederli hissetme, islevsel ve yasamsal aktivitenin azalmasi

gibi anlamlarda kullanilan elemkeder duygularini igeren duygusal bir yasantidir.”®
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Depresyon tanist DSM-5 tani kriterleri ile konulmaktadir. Buna gore; ¢okkiin duygu

durum, ilgilere kars1 azalma, kilo ve uyku problemleri, psikomotor ajitasyon veya

retardasyon, yorgunluk veya enerji kaybi, degersizlik hisleri, konsantrasyon azligi ve 6liim

diisiincesi gibi bulgularin en az besinin ayni kiside bulunmasi ve en az 2 hafta siirmesi

taniy1 koydurtur. 1. ¢izelge’de major depresyon tani kriterleri verilmistir.*®

1. Cizelge: Major depresyon tani kriterleri.*®

Major depresyon icin tam kriterleri

A. Genel Tam Kriterleri (2 Haftalik siirede en az bes bulgu olmalidir)

Bulgular

Aciklama

1.Cokkiin Duygu Durum

Hastada nerdeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde
bulunmalidir. Bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rnegin
tiziintiiliidiir, kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur), ya da
bu durum bagkalarinca gozlenir.

2.Anhedoni

Biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma, ya da bunlarda
zevk almama, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir béliimiinde
bulunur (6znel anlatima gore veya gozlemle belirlenir)

3.Kilo degisimi

Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken), ¢cok kilo
verme ya da kilo alma (Ornegin bir ay iginde agirhgmin %5
inden daha ¢ok alan bir degisiklik), ya da neredeyse her giin,
yeme isteginde azalma ya da artma.

4.Uyku diizenindeki degisikler

Hemen her giin uykusuzluk (Insomnia) veya asir1 uyuma,
uykuya dalamama, sik uyanma ve yeterince uyudugu halde
uykudan yorgun kalkma.

5.Psikomotor ajitasyon veya retardasyon.

Neredeyse her giin psiko derinsel kigkirma (ajitasyon) ya da
yavaslama (baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel dinginlik
saglayamama ya da yavasladig1 duygusu tagima olarak degil)
izlenmesi

6.Enerji azlig1 veya yorgunluk

Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamasi

7. Sugluluk veya degersizlik duygulari

Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz
sugluluk duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan
otiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)
hissedilmesi.

8. Konsantre olmada zorluk ¢ekme

Neredeyse her giin, diisinmekte ya da odaklanmakta giigliik
¢ekme ya da karasizlik yagama (6zel anlatima goére ya da
bagkalarinca gozlenir).

9. Oliim diisiincesi

Yineleyici 6liim diigiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel
eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar)
diislinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini
6ldiirme iizere bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger
islevsellik alanlarinda islevsellikte diigmeye neden olur.

C. Bu dénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyoloji ile ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Depresyon doneminin ortaya ¢ikisi, sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili
bozukluk, ya da sizofreni agilimi1 kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger

bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Higbir zaman bir manik dénemi, ya da bir hipomanik donem gegirilmemistir.
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2.7 Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu (Y AB), belirli bir nesneye, yere veya takintiya

odaklanmamus, belirli diisiinsel ve devinimsel igerigi olmayan, yaygin ruhsal ve fizyolojik

anksiyete bulgulariyla seyreden bir bozukluk olarak tanimlanmistir. Y AB'nin hem ruhsal

hem de bedensel belirtileri vardir. Hastalardaki yaygin kaygi hali, endiseli mimik ve jestler

genel goriiniim ve davraniglarina yansimaktadir. YAB olan kisilerdeki tasalanma, saglikli

kisilerde olandan niceliksel anlamda farklidir; yani daha sik, daha uzun siireli, daha

yaygindir ve eslik eden kan basincinin yiikselmesi, ¢arpinti, kas gerginligi, agiz kurulugu,

g6z bebeklerinde genisleme, bogazda diiglimlenme hissi, yiizde kizarma, terleme, ellerde

ayaklarda sogukluk ve karincalanmalar gibi bedensel belirtilerin etkisiyle denetlenmesi

daha gii¢ hale gelmektedir.*’
DSM-5 Y AB tani kriterleri asagidaki gibidir:

A-

F-

En az alt1 aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde birtakim olaylar ya da etkinliklerle (iste
ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve kuruntu
(kaygil1 beklenti) vardir.

Kisi, kuruntularin1 denetim altina almakta giicliik ¢eker.

Bu kaygi ve kuruntuya agagidaki alt1 belirtiden iicii (ya da daha ¢ogu) eslik eder
(en azindan kimi belirtiler son alt1 ayin ¢ogu giliniinde bulunmustur):

1- Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da siirekli diken iizerinde olma,
2- Kolay yorulma,

3- Odaklanmada giicliik cekme ya da zihin bosalmasi,

4- Kolay kizma,

5- Kas gerginligi,

6- Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giigliik cekme ya

da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma).

Kaygt, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte diismeye neden olur.

Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin kdtiiye kullanilabilen bir madde bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rnegin hipertiroidi) fizyoloji ile ilgili etkilerine
baglanamaz.

Bu bozukluk baska bir ruhsal bozuklukla daha 1yi aciklanamaz.*®
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Hasta secimi

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali El
Rehabilitasyon poliklinigi’ne Kasim 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda bagvuran travmatik
el yaralanmal1 86 hasta degerlendirildi. Calismaya dahil olma kritelerine uygun 32 hasta
arastirmaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan 1 tanesinde ilk
degerlendirmede yaralanmadan bagimsiz siddetli depresif belirtiler saptandig i¢in hasta

degerlendirme dis1 birakildi.

Degerlendirilen Hasta

(n:86)

Arastirmaya Dabhil Edilmeyen Arastirmaya Dahil Edilen
(n:54) (n:32)
Degerlendirilen
(n:31)

5 Hasta = Sosyal nedenler

6 Hasta = Arastirmaya katilmak
istemedigi icin

43 Hasta = Calisma kriterlerini
karsilamadigi icin

4. CiZIM: Degerlendirilen hastalarin dagilima.

Calismaya;
I.  15-65 yas araliginda elde travmatik periferik sinir yaralanmasi, tendon yaralanmasi
ya da kemik kirig1 nedeniyle opere edilen, daha 6nce herhangi bir rehabilitasyon

programina alinmamis hastalar dahil edildi.
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ii.  Iletisim problemi ve biligsel yetersizligi olan, kas-iskelet sistemi ile iliskili ek
ndrolojik, romatolojik vb hastaligi olan hastalar,

iii.  Okuma ve yazma bilmeyen hastalar,

iv.  Onceden tan1 almus psikiyatrik hastaligi olan hastalar ile,

v.  Daha 6nce bu yaralanma nedeniyle herhangi bir fizik tedavi programina katilan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Arastirma protokolii Kocaeli Universitesi Klinik Arastirma Etik Kurulu tarafindan

03/11/2019 tarihinde KUGOKAEK 2019/295 karar no’su ile onaylandi.

3.2 Degerlendirme ve Yontem

(Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet, yas, meslek, dominant el, yaral el,
yaralanma tipi, yaralanma zonu, yaralanmadan sonra gecen siire (hafta), eslik eden
yaralanma ve ilgili cerrahi tedavilerinden olusan demografik verileri kaydedildi. Ayrica
hastalarin agr1 diizeyi Gorsel Agr1 Skalas1 (GAS) ile; travma sonrasi depresyon diizeyi
Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile; travma sonrast anksiyete diizeyi Beck Anksiyete
Olgegi (BAO) ile; olay etkisinin seviyesi Olay Etkisi Olcegi revize edilmis formu (IES-R)
ile, benlik saygis1 Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO) ile; yasam kalitesi Kisa Form-
36 (KF-36) dlgegi ile; aktivite katilim diizeyleri ise Durudz El indeksi (DEI) ve Kol, Omuz
ve El sorunlar1 anketi (DASH) ile degerlendirildi. Ayrica hastalarin tedaviye olan inanci
degerlendirildi. Anketler doldurulmadan 6nce hastalara anketler ile bilgi verilip anketleri
doldurmalari istendi. Toplam skorlar kaydedildi. Tiim sorularin cevaplandirildigindan emin
olmak i¢in hastanin yaninda refakat edildi. ilk degerlendirme sonrasinda hastalar
rehabilitasyon programina alindi.

GAS, BDO, BAO, IES-R, RBSO, KF-36, DEI ve DASH degerlendirmeleri tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi yapilirken tedaviye olan inang ise sadece tedavi 6ncesi
degerlendirildi.

Calismamizda hastalarin agr1 siddeti tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kontrollerde GAS
ile degerlendirildi. Bu 6lgek esit araliklar ile boliinmiis 10 santimetre uzunlugunda
horizontal bir dogrudan olugsmaktadir (O=agr1 yok ve 10=dayanilmaz agrl).49 Hastaya islem

anlatildiktan sonra, hastadan hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen noktay1 bu dogru
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lizerinde isaretlemesi istendi. Isaretledigi noktanin ‘agri yok=0’ noktasina olan uzaklig

santimetre olarak Ol¢iilerek hastanin agr1 siddeti olarak kaydedildi.

0 10

Hig agr1 yok Dayanilmaz agr1

4. Cizim: Gorsel agr skalasi.

Hastalarin depresyon diizeyi tedavi éncesi ve sonrast BDO ile degerlendirildi. BDO, Dr.
Aaron T. Beck tarafindan tanimlanmis ¢oktan se¢meli 21 soruluk, depresyonun siddetini
6lgmekte kullanilan aragtir. 21 belirti ve tutum soyledir. (1) Ruh hali, (2) Koétiimserlik, (3)
Basarisizlik Duygusu, (4) Memnuniyet Eksikligi, (5) Sucluluk Duygulari, (6) Ceza
Duygusu, (7) Kendini Sevmeme, (8) Kendini Suglama, (9) Intihar dilekleri, (10) Aglama,
(11) Sinirlilik, (12) Sosyal Cekilme, (13) Kararsizlik, (14) Beden Imajinin Bozulmasi, (15)
Is Yasagi, (16) Uyku Bozuklugu, (17) Yorgunluk, (18) istahsizlik, (19) Kilo Kaybu, (20)
Somatik Mesguliyet ve (21) Libido Kaybi. Her soruda en diisiik puan 0, en yiiksek puan
3’tiir. Tiim cevaplarin toplam puani ise su sekilde degerlendirilir.

On puanin altinda ise (<10) depresyon yok ya da minimal depresyon, 10-18: hafif
depresyon, 19-29: orta dereceli depresyon, 33-63: siddetli depresyon olarak belirlenir.®

Hastalarin anksiyete diizeyi tedavi dncesi ve sonrast BAO 6lgegi ile degerlendirildi.
BAO, Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin
sikliginin belirlenmesi amactyla kullanilan kendini degerlendirme 6lgegidir. Yirmi bir
maddeden olusan, 0-3 arasi1 puanlanan likert tipi bir Sleektir.™ Hastaya sorulan sorularla
sikinti hissinin onu son bir haftadir ne kadar rahatsiz ettigi sorgulanir. Yiiksek puan
yasanan anksiyetenin yiiksek oldugunu gostermektedir.® Tiirkiye’de gegerlik ve
giivenirligi Ulusoy ve arkadagslari tarafindan yapllmlstlr.‘r’1

Hastalarin yasadig1 travmanin (olay) etkisinin seviyesi tedavi dncesi ve sonrasi IES-R ile
degerlendirildi. IES-R, Weiss ve Marmar tarafindan 1997°de, Amerikan Psikiyatri Birligi
(1994) PTSB olg¢iitlerine gore hazirlanmistir. Orijinal IES travmatik stres semptomlarini
degerlendirmek amaciyla en yaygin kullanilmis olan 6l¢eklerden birisidir. Weiss ve
Marmar (1997), TTSB semptom gruplarindan sadece ikisini (yeniden yasama ve kaginma)

sorgulayan orijinal IES’yi modifiye ederek, tim TTSB semptom gruplarini sorgulayacak
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sekilde IES-R’yi olusturmuslardir. Olgekte, son 7 giindeki belirtilerin siddetinin 0-4 arasi
puanlandigi 22 soru bulunmaktadir. IES-R; yeniden yasama (1, 2, 3, 6, 9, 14, 16, 20.
sorular), kaginma (5, 7, 8 11, 12, 13, 17, 22. sorular) ve asir1 uyarilma (4, 10, 15, 18, 19,
21. sorular) olmak tizere 3 alt 6l¢egin birlesmesinden olusmaktadir. Sifir ile seksen sekiz
puan arasinda dlgeklendirilen IES-R’ye gore 24 ve lizeri puan “TTSB agisindan klinik
stiphe”, 33 ve lizeri puan ise “muhtemel TTSB tanis1” i¢in en iyi kesme degeri olarak
belirtilmigtir.>>>*

Hastalarin benlik saygisi tedavi dncesi ve sonrast RBSO ile degerlendirildi. Rosenberg
(1965) tarafindan gelistirilen 6lgek Cuhadaroglu (1986) tarafindan Tiirkgeye adapte
edilmistir. Olgek 63 sorudan ve 12 alt kategoriden olusmaktadir. Bu ¢alismada benlik
saygisini 6lgmeye yonelik 10 maddelik kisa form kullanilmistir.>

Hastalarin yasam kalitesi tedavi 6ncesi ve sonrast KF-36 ile degerlendirildi. Bu 6l¢ek,
1987 yilinda Ware tarafindan gelistirilen, Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi
1999 yilinda Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmis olan bir degerlendirme aracidir. Olgek
adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun Sl¢iimiinii
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
problemler nedeniyle kisitlanma (4 madde), emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma (3
madde), emosyonel saglik (5 madde), enerji/yorgunluk (4 madde), agr1 (2 madde), genel
saglik algis1 (5 madde). Alt 6lgekler sagligi 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0
kot saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. Sonucta her
alt 6lgek icin ayr1 ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. KF-36, saglik durumunun olumsuz
oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt 6l¢eklerin puanlar: 0-100

arasinda degismektedir. Yiiksek puan iyi saglik durumunu géstermektedir.56

Hastalarin aktivite katilim iliski diizeyi tedavi 6ncesi ve sonrast DEI ve DASH ile
ol¢iildii. DEI, 18 soru ile hastalarin ellerinin performansini test eden ve hastanin cihaz ya
da kisi yardimi1 olmaksizin yasadig1 zorluklarin seviyesini tanimlayan ankettir. Ozellikle
romatoid artritli el i¢in spesifik olarak gelistirilmis, Tiirkge gegerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmis bir degerlendirme anketidir. Likert skalasinda her cevap 0 ile 5 bes arasi puan
alir (0: hi¢ zorluk ¢ekmeden, 1: ¢ok az zorlukla, 2: biraz zorlukla, 3: ¢ok zorlukla, 4:
hemen hemen imkansiz, 5: imkansiz) ve toplam puan 0-90 arasindadir. Yiiksek puan

kisitliligin fazla oldugunu gé’)sterir.57
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DASH, Diinya Saglik Orgiitii modeli temel alinarak 1994 te American Academy of
Ortopedic Surgeons tarafindan gelistirilen, iist ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve
Ozrii degerlendiren bir ankettir. Anket hasta tarafindan doldurulur ve hastanin kendi bakis
acisindan fonksiyonel durumunu ve semptomlarini yansitir. Bu anket iist ekstremite
yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan 0ziirii, aktivite limitasyonlarini, ayn1 zamanda bos zaman
aktiviteleri ve ise katilimin kisitlanmasini degerlendirir. Anket 3 bdliimden olugsmaktadir.
Ik béliim 30 sorudan olusur. ilk 21 soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
zorlanmalar1, 5 soru semptomlari (agr1, aktiviteye bagli agri, karincalanma, sertlik,
giicsiizliik) geriye kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin
kendine olan giivenini degerlendirir. ilk béliimde yer alan 30 soruya ek olarak 4 sorudan
olusan ve istege bagl hastanin cevaplandirdig: is modeli hastanin ¢alisma hayatindaki 6zrii
belirler. Yine 4 sorudan olusan ve yiiksek performans isteyen Sporlar-Miizisyenler modeli,
spor yapan ya da miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini belirler. Tiim sorulara hasta 5
puanlt Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler.(1: zorluk yok, 2:hafif
derecede zorluk, 3: orta dereceli zorluk, 4: asir1 zorluk, 5 hi¢ yapamama). DASH anketine
gore hasta 0-100 arasinda puan alir. (0= hi¢ 6ziir yok, 100= maksimum 6ziir) Tiirk¢e
uyarlamasinin giivenirlilik ve gegerliligi Diiger T. ve ark. tarafindan yapilmustir.”®

Hastalarin tedaviye olan inanci ilk degerlendirmede esit araliklar ile boliinmis 10
santimetre uzunlugunda horizontal bir dogru tizerinden sorgulandi. Buna gore O=hig inanc1
yok, 100=inanci1 tam olarak hastaya anlatildi. Degerlendirme ise 0-25 mm. arasi: tedaviye
inanci yok, 25-50 mm. aras1: tedaviye inanci az, 50-75 mm. arasi: tedaviye inanci orta, 75-

100 mm. arasi: tedaviye inanc1 yiiksek olarak kategorize edilerek yapildu.

3.3 Tedavi

Caligmaya dahil edilen tiim hastalar gerekli klinik takipleri yapildiktan sonra
klinigimizde 4-6 hafta siiresince her giin ortalama 45 dakika konvansiyonel tedavi ve
hastaya uygun belirlenen is-ugrasi programina alindi.

Hastalarin yaralanma seviyeleri ve ameliyat sonrasi haftalarina uygun olarak
rehabilitasyon protokoliinde egzersizleri yapildi (pasif, aktif-asistif, aktif, aktif-rezistif,
Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon teknigi). Altinci haftasini tamamlamis ve
kontraktiirii gelisen hastalara ayrica germe egzersizleri uygulandi. Germe egzersizleri

oncesinde uygun olan fizik tedavi modaliteleri yiizeyel (parafin, hotpack, infraruj) veya
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derin 1sitic1 (ultrason) kullanildi. El ve iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri digiFlex
(sar1, kirmizi, yesil, mavi, siyah), theraband, el rehabilitasyon hamuru, el egzersiz kasnagi,
silikon egzersiz topu kullanilarak yapildi. Ekstremitesinde 6dem olan hastalarin tedavisine
eklem hareket aciklig1 egzersizleri ile birlikte elevasyon eklendi. Rehabilitasyon
uygulamalari tiim hastalara ayni terapist tarafindan yapildu.

Tiim degerlendirmeler ayn1 aragtirmaci tarafindan yapildi. Ayrica hastalarin psikiyatrik
dlgeklerinin degerlendirilmesi Universitemiz Psikiyatri Anabilim Dal1 tarafindan belirlenen

hekim tarafindan yapildi.

3.4 Istatistik

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile degerlendirildi. Verilerin Normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama + standart sapma ve medyan (25. - 75.
persentil) ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Student’s t test, normal dagilima sahip olmayan
niimerik degiskenler i¢in Mann Whitney U Testi ile belirlendi. Zamanlar arasi farklilik
normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenlerde Wilcoxon t Testi ile degerlendirildi.
Gruplar aras1 farkliliklar1 degerlendirmek amaci ile kategorik degiskenlerde Fisher’s Exact
kikare testi ve Monte Carlo kikare testi kullanildi. Tedavi sonrasi islevsellige etkilerini
belirlemek amaciyla anlamli iligki gosteren degiskenler i¢in lineer regresyon analizi yapildi
(tedavi sonrast DASH, tedavi sonras1 DEI bagimli degisken, tedavi éncesi BDO, tedavi
oncesi DEI, tedavi 6ncesi DASH, tedaviye olan inang, tedavi dncesi GAS ve yas bagimsiz
degisken). p<0.05 iki yonlii testlerde istatistiksel onemlilik igin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya el poliklinigine ilk defa basvuru yapmus, hasta segim Kriterlerine uygun
toplam 32 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan 1 tanesinde ilk
degerlendirmede yaralanmadan bagimsiz siddetli depresif belirtiler saptandig i¢in hasta
degerlendirme dis1 birakildi.

Calismaya alinan 31 hastanin yas ortalamasi 37,6+12,7 (19-65 yil) olup, 5’1 (%16,1)
kadin, 26’si (%83,9) erkekti. Hastalarin 14’{iniin (%45,2) sanayide ¢alisan is¢i, 1’inin
(%3,2) memur, 2’sinin (%6,4) ev hanimi, 4’{iniin (%12,9) 6grenci, 2’sinin (%6,4) sofor ve
diger 8’inin ise (%25,8) diger meslek gruplarindan oldugu tespit edildi.

Yaralanma nedenleri arasinda is kazasi (17 hasta (%54,8)) ve ev kazalarinin (10 hasta
(%32,2)) ilk sirada yer aldig1 kaydedildi. Diger nedenler ise 2 (%6,4) hastada diisme, 1
(%3,2) hastada trafik kazasi ve 1 (%3,2) hastada da cama yumruk atma olarak belirlendi.
Yirmi (%64,5) hastanin yaralanan eli ile dominant eli ayn1 olup, diger 11 (%35,5) hastada

yarali eli non-dominant eli idi. Hastalarin demografik verileri 2. Cizelge’de verilmistir.

2. Cizelge: Hastalarin demografik verileri.

Yas 37,6.£12,7 (19-65 yil)
Cinsiyet
Kadin 5 (%16,1)
Erkek 26 (%083,9)
Meslek
isci 14 (%45,2)
Ev hanim 2 (%6.,4)
Sofor 2 (%6,4)
Ogrenci 4 (%12,9)
Memur 1 (%3,2)
Diger 8 (%25,8)
Yarah el
Dominant el 20 (%64,5)

Non-dominant el 11 (%35,5)

Izole tendon yaralanmasi 24 (%77,4) hasta ile en sik goriilen yaralanma sekli olarak
belirlendi. Diger hastalarin 1’inde (%3,2) sinir + tendon yaralanmasi, 2’sinde (%6,4) kirik,
I’inde (%3,2) kirik + tendon yaralanmasi, 2’sinde (%6,4) parmak ampiitasyonu, 1’inde
(%3,2) ise ¢oklu travma (parmak ampiitasyonu + kirik) oldugu tespit edildi. Tendon

yaralanmali 26 hastanin 11’inin (%42,3) fleksor tendon yaralanmasi, 14’iiniin (%53,8)
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ekstansor tendon yaralanmasi, 1’inin (%3,8) ise kombine (fleksor + ekstansor) tendon
yaralanmasi1 nedeniyle opere oldugu tespit edildi.

Tiim tendon yaralanmasi olan hastalarin yaralanma zonlar1 acisindan incelendiginde; 2
(%7,6) hastada zon 1 yaralanmasi, 9 hastada zon 2 yaralanmasi (%34,6), 2 hastada zon 3
yaralanmasi (%7,6), 8 hastada zon 4 yaralanmasi (%30,7), 4 hastada zon 5 yaralanmasi
(%15,4), 1 hastada zon 7 yaralanmasi (%3,8) oldugu belirlendi.

Tiim hastalarin yaralanma sonrasi ilk degerlendirme tarihi operasyon tarihinden
ortalama 5,1+2,5 (1-11 hafta) hafta sonra idi.

Hastalarin GAS, BDO, BAO, IES-R ve RBSO tedavi éncesi ve sonrasi sonuglari 3.
Cizelge’de verilmistir. Tedavi oncesi GAS skorlari ile tedavi sonrast GAS skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,000). Tedavi sonras1 GAS skorlarimin tedavi
oncesine gore anlamli olarak azaldig: tespit edildi.

Tedavi éncesi ve tedavi sonrast BDO sonuglar arasinda anlamli fark saptand: (p=0,001).
Tedavi sonrasi hastalarin BDO skorlarmin tedavi 6ncesine gére daha diisiik oldugu
saptand1. Calismaya dahil edilen tiim hastalarmn tedavi éncesi BDO skorlar incelendiginde
21(%67,7) hastanin normal, 8 (%25,8) hastanin hafif siddetli depresyon, 1 (%3,2) hastanin
orta siddetli depresyon, 1 (%3,2) hastanin ise siddetli depresyon ile uyumlu oldugu tespit
edildi.

Tedavi oncesi hafif siddette depresyonu olan hastalarin 1’1 (%12,5) kadin diger 7
(%87,5) hasta erkek idi. Hafif depresyonu olan hastalarin mesleklerine bakildiginda 5’inin
(62,5) is¢i, 1’inin (%12,5) 6grenci, 1’inin (%12,5) ev hanimi diger 1’inin (%12,5) ise
serbest meslek grubunda oldugu tespit edildi. Orta siddette depresif belirtileri olan hastanin
cinsiyeti erkek ve meslegi sofor, siddetli depresif belirtileri olan hastanin cinsiyeti erkek ve
meslegi isci idi.

BDO skorlarina gore tedavi sonras1 25 (%80,6) hastanin normal, 4 (%12,9) hastanin
hafif siddetli depresyon, 1 (%3,2) hastanin orta siddetli depresyon, 1 (%3,2) hastanin
siddetli depresyon ile uyumlu oldugu goriildii. Buna gore hafif derece depresif belirtileri
olan 4 (%12,9) hastanin belirtilerinin normale dondiigii tespit edilirken diger hastalarin
depresif belirtilerinde degisiklik olmadig1 gézlendi. Tedavi sonrast normal olan 4 hastanin
3(%75) niin is¢i, diger hastanin ev hanimi oldugu tespit edildi.

Tedavi dncesi ve tedavi sonrast BAO sonuglar arasinda anlamli fark saptandi (p=0,000)
Tedavi 6ncesi BAO skorlarina gére 4 hastada (%12,9) hafif diizeyde, 6 hastada (%19,4)
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orta diizeyde anksiyete semptomlar1 mevcuttu. Diger 21 (%67,7) hastada ise BAO skorlar
normaldi. Tedavi sonras1 ise BAO’ye gore 2 hastada (%6,5) orta diizeyde anksiyete
belirtileri devam ederken geri kalan 29 (%93,5) hastada anksiyete belirtilerinin olmadig:
tespit edildi.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast RBSO sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,859). Tedavi 6ncesi tiim hastalarda yiiksek benlik saygisi
saptand1. Tedavi sonrasi benlik saygi diizeyinde degisiklik gozlenmedi.

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi IES-R skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu saptandi (p=0,001). Hastalarin tedavi sonrasi IES-R skorlarinin tedavi 6ncesine
gore daha diisiik oldugu gozlendi. IES-R 6lgeginin alt 6lgeklerine gore yapilan analize gore
hastalarin yeniden yasama (p=0,017), kaginma(p=0,014) ve asir1 uyarilma(p=0,037) alt
basliklarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasinda anlamli fark saptandi. IES-R
6lgegi sonucuna gore tedavi oncesi 5(%16,1) hastaya olas1t TSSB tanist konuldu. Tedavi
sonrasi 2 (%6,4) hastaya olas1 TSSB tanis1 konuldu.

3. Cizelge: Tiim hastalarin GAS, BDO, BAO, IES-R ve RBSO tedavi éncesi Ve sonrasi

sonuglart.
Tiim Hastalar
(n=31)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P

GAS 4,0 (0,0-5,0) 2,0 (0,0-3,0) 0,000
BDO 6,0 (4,0-13,0) 3,0 (0,0-7,0) 0,001
BAO 3,0 (1,0-11,0) 0,0 (0,0-3,0) 0,000
IES-R wopamstor 13,0 (7,0-29,0) 3,0 (0,0-22,0) 0,001

Yeniden yasama 4,0 (0,0-10,0) 1,0 (0,0-6,0) 0,017

Kac¢inma 6,0 (2,0-13,0) 2,0 (0,0-10,0) 0,014
Asir1 uyarilma 2,0 (0,0-7,0) 0,0 (0,0-4,0) 0,037
RBSO 0,75 (0,5-1,0) 0,75 (0,5-1,0) 0,859

Median (25-75 persentil), GAS: Gorsel agr skalasi, BDO: Beck depresyon dlcegi, BAO: Beck anksiyete
blgegi, IES-R: Olay etki dlgegi —revize edilmis, RBSO: Rosenberg benlik saygis1 dlcegi,

Tedavi sonras1 yagam kalitesinin degerlendirildigi KF—36 alt basliklarindan fiziksel
fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon, emosyonel saglik, enerji / yorgunluk, fiziksel problemler
nedeniyle kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma alt bagliklarinda tedavi
oncesine gore anlamli fark saptanirken (p<0,005), genel saglik algis1 alt bagliginda tedavi
Oncesine gore istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,005). Hastalarin KF-36 sonuglari

4. Cizelge’de verilmistir.

27



4. Cizelge: Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasit KF-36 sonuglari.

Tim Hastalar

(n=31)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
KF36-FF 70,0 (65,0-85,0) 90,0 (75,0-95,0) 0,000
KF36- P 45,0 (22,5-77,5) 77,5 (55,0-100) 0,001
KF36 -GS 65,0 (60,0-80,0) 70,0 (55,0-80,0) 0,154
KF36 - SF 100 (50,0-100) 100 (75,0-100) 0,008
KF36- ES 64,0 (56,0-84,0) 72,0 (64,0-88,0) 0,050
KF36 -E/Y 50,0 (40,0-70,0) 65,0 (50,0-80,0) 0,012
KF36-FL 0,0(0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,001
KF36-EL 33,3(0,0-66,7) 100 (66,7-100) 0,001

Median (25-75 persentil), FF: Fiziksel fonksiyon, P: Agri, GS: Genel saglik algisi, SF: Sosyal fonksiyon, ES:
Emosyonel saglik, E/Y: Enerji/Yorgunluk, FL: Fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma, EL: Emosyonel

problemler nedeniyle kisitlanma

Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi el fonksiyonlarini degerlendiren DE] ve
DASH skorlar1 5. Cizelge’de verilmistir. Hastalarin tedavi sonras1 DEI ve DASH
skorlarinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu tespit
edildi (p=0,000, p=0,000).

5. Cizelge: Tiim hastalarin tedavi éncesi ve sonras1t DEI, DASH sonuglar.

Tum Hastalar

(n=31)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
DEI 40,0 (10,0-55,0) 5,0 (0,0-23,0) 0,000
DASH 55,0 (25,83-70,83) 11,66 (4,16-34,16) 0,000

Median (25-75 persentil, DEI: Duruéz el indeksi, DASH: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi

Tedavi sonrast DASH skoru ile BDO, BAO, IES-R ve GAS skorlar1 arasinda bakilan
korelasyonda her dort parametre ile DASH skoru arasinda orta dereceli pozitif korelasyon
saptand1. Tedavi sonras1 GAS skoru ile BDO, BAO, IES-R skorlar1 arasinda bakilan
korelasyonda GAS skoru ile BAO ve IES-R arasinda orta dereceli pozitif korelasyon
saptanirken; BDO skoru ile GAS arasinda anlaml1 korelasyon saptanmadi. Korelasyona ait
p degerleri ve korelasyon kat sayilar1 6. Cizelge’de verilmistir.

Tedavi sonrast DASH skoru ile tedavi éncesi DEI, BDO, BAO, IES-R, GAS skoru ve

hastanin tedaviye olan inanci arasinda bakilan korelasyonda tedavi sonrast DASH skoru ile

28



tedavi 6ncesi DEI skoru arasinda ¢ok yiiksek derecede pozitif korelasyon, hastanin
tedaviye olan inanci ile tedavi sonras1t DASH skoru arasinda orta dereceli negatif
korelasyon saptandi. Tedavi sonrast DASH skoru ile tedavi éncesi BDO, BAO, IES-R ve
GAS skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Ayni sekilde tedavi sonras1 DEI
skoru ile tedavi éncesi DASH, BDO, BAO, IES-R, GAS skoru ve hastanin tedaviye olan
inanci arasinda bakilan korelasyonda tedavi sonras1 DEI skoru ile tedavi ncesi DASH
skoru arasinda orta dereceli pozitif korelasyon, tedavi sonras1 DEI skoru ile hastanin
tedaviye olan inanc1 arasinda orta dereceli negatif korelasyon saptandi. Tedavi sonras1 DEI
skoru ile tedavi ncesi BDO, BAO, IES-R ve GAS skorlar1 arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi. Korelasyona ait p degerleri ve korelasyon kat sayilar1 7. Cizelge’de
verilmistir.

Tedavi sonras1t DASH skoru tizerine olan etkili faktorleri belirlemek icin tedavi 6ncesi
DEI, BDO, tedaviye olan inang, GAS ve yas arasinda lineer regresyon analizi ¢alisildi.
Tedavi 6ncesi DEI skorunun ve tedaviye olan inancin tedavi sonrast DASH skoru iizerinde
etkili oldugu ancak tedavi 6ncesi BDO, GAS skoru Ve yasin tedavi sonras1t DASH skoru
tizerinde etkili olmadigi saptandi.

Tedavi sonras1 DEI skoru iizerine olan etkili faktorleri belirlemek i¢in tedavi oncesi
DASH, BDO, tedaviye olan inang, GAS Ve yas arasinda lineer regresyon analizi ¢alisildi.
Tedavi 6ncesi BDO skorunun tedavi sonrasi DEI skoru iizerinde etkili oldugu ancak tedavi
oncesi DASH skorunun, GAS skorunun, tedaviye olan inancin ve yasin tedavi sonrast DEI
skoru tizerinde etkili olmadigi saptandi. Lineer regresyona ait veriler 8. Cizelge’de
verilmistir.

6. Cizelge: Tedavi sonras1t DASH skoru ile BDO, BAO, IES-R, GAS skorlari arasinda
bakilan korelasyon ve tedavi sonras1 GAS skoru ile BDO, BAO, IES-R skorlari arasinda

bakilan korelasyon.

p r
DASH - BDO tedavi sonrasi 0,008 0,459
DASH - BAO tedavi sonrasi 0,005 0,487
DASH - IES-R tedavi sonrast 0,011 0,442
DASH - GAS tedavi sonrasi 0,006 0,477
GAS - BDO tedavi sonrasi 0,090 0,310
GAS - BAO tedavi sonrasi 0,023 0,407
GAS - IES-R tedavi sonrasi 0,012 0,446

DASH: Kol, omuz ve el sorunlari anketi, BDO: Beck depresyon élgegi, BAO: Beck anksiyete dlcegi,
GAS: Gorsel agri skalasi, IES-R: Olay etki 6l¢egi-revize edilmis r: Korelasyon kat sayisi
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7. Cizelge: Tedavi sonras1 DASH skoru ile tedavi éncesi DEI, BDO, BAO, IES-R, GAS
skoru ve hastanin tedaviye olan inanci; tedavi sonras1 DEI skoru ile tedavi éncesi DASH,
BDO, BAO, IES-R, GAS skoru ve hastanin tedaviye olan inanc1 arasinda bakilan

korelasyon sonuglari.

P r
DASH; - DEis 0,000 0,924
DASH+s - BDO1s 0,069 0,331
DASH;s- BAOo 0,100 0,301
DASH+s - IES-Rqs 0,092 0,308
DASH+s - GASo 0,175 0,250
DASH.s— Ti 0,014 -0,436
DEi- DASH 0,016 0,430
DEi.s- BDOys 0,083 0,317
DEi:s- BAOys 0,220 0,227
DEis- IES-R 0,125 0,281
DEis - GASs 0,225 0,225
DEi - Ti 0,024 -0, 404

DASH+s: Tedavi sonrasi kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, DASHy. Tedavi oncesi kol, omuz ve el sorunlari
anketi DEly: Tedavi oncesi Durudz el indeksi, DEIrs: Tedavi sonrast Durudz el indeksi, BDOry: Tedavi
dncesi Beck depresyon dlgegi, BAOrq: Tedavi dncesi Beck anksiyete dlgegi, IES-Rry: Tedavi dncesi olay

etki dlgegi-revize edilmis, GASte. Tedavi dncesi gorsel agr skalast  Ti: Tedaviye olan inang

8. Cizelge: Tedavi sonras1t DEI ve DASH skorunu etkileyen parametreler.

B SE Beta p
DASH-
DEi. 378 143 402 0,013
Ti -314 121 -393 0,015
DEi
BDO,s 1158 351 522 0,003

DASH+g: Tedavi sonras: kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, DEI4: Tedavi 6ncesi Durudz el indeksi,
Ti: Tedaviye olan inang¢ DEIlts: Tedavi sonras1 Duruéz el indeksi B: Regresyon katsayis1 SE: Regresyon kat

sayilarinin standart hatalar1 Beta: Standartlagtirilmig regresyon katsayilari

Tedavi sonrast DASH skoru ile KF-36 alt basliklar1 arasinda yapilan korelasyon
caligmasinda fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, fiziksel
problemler nedeniyle kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma alt
6lgeklerinde negatif korelasyon saptandi. Tedavi sonrast DASH ve KF-36 skorlari arasi

korelasyon sonuglar1 9. Cizelge’de verilmistir.
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Tedavi sonras1 BDO ile KF-36’n tiim alt basliklar1 arasinda yapilan korelasyon
calismalarinda negatif korelasyon saptandi. Ayni1 sekilde BAO ile KF-36 nin tiim alt
basliklar1 arasinda yapilan korelasyon ¢alismalarinda negatif korelasyon saptandi. IES-R
ile KF-36 arasinda yapilan korelasyon ¢alismasinda fiziksel problemler nedeniyle
kisitlanma disinda diger tiim alt parametrelerde negatif korelasyon saptandi. Tedavi sonrasi
BDO, BAO, IES-R skorlari ile KF-36 skorlar1 aras1 korelasyon sonuglari 9. Cizelge’de

verilmistir.

9. Cizelge: Tedavi sonras1t DASH, BDO, BAO, IES-R skorlari ile KF-36 skorlari arasi

korelasyon sonuglari.

DASH-TS BDO-TS BAO-TS IES-R-TS
KF-36 r:-0,842 r:-0,418 r: -0,449 r: -0,361
FE-TS p: 0,000 p: 0,017 p: 0,010 p: 0,042
KF-36 r: -0,633 r: -0,534 r: -0,437 r:-0,698
P-TS p: 0,000 p: 0,002 p:0,012 p: 0,000
KF36 r:-0,350 r:-0,679 r:-0,673 r:-0,494
GS-TS p:0,050 p:0,000 p:0,000 p:0,004
KF36 r. -0,371 r. -0,513 r. -0,457 r:-0,580
SF-TS p:0,037 p:0,003 p:0,009 p:0,001
KF36 r: -0,267 r: -0,822 r: -0,707 r:-0,547
ES-TS p: 0,140 p: 0,000 p: 0,000 p:0,001
KF36 r:--0,175 r:-0,759 r:-0,703 r:-0,520
E/Y-TS p:0,337 p:0,000 p:0,000 p:0,002
KF36 r:-0,661 r:-0,520 r:-0,432 r:--0,216
FL-TS p:0,000 p:0,002 p:0,014 p:0,235
KF36 r:-0,642 r:-0,616 r:-0,593 r:-0,570
EL-TS p:0,000 p:0,000 p:0,000 p:0,001

FF-TS: Tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon, P-TS: Tedavi sonrasi agri, GS-TS: Tedavi sonrasi genel saglik
algis1, SF-TS: Tedavi sonrasi sosyal fonksiyon, ES-TS: Tedavi sonras1 emosyonel saglik, E/Y-TS: Tedavi
sonrasi enerji/Yorgunluk, FL-TS: Tedavi sonrasi fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma, EL-TS: Tedavi
sonras1 emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma, DASH - TS: Tedavi sonrasi kol, omuz ve el sorunlar
anketi BDO-TS: Tedavi sonras1 Beck depresyon 6lcegi, BAO-TS: Tedavi sonrasi Beck anksiyete 6lgegi, IES-

R-TS: Tedavi sonrasi olay etki 6lgegi —revize edilmis, r: Korelasyon kat sayist

Hastalara ilk degerlendirmede sorulan tedaviye olan inancin ortalama degeri 76,2+28,6
olarak belirlendi. Hastalar genel olarak yiiksek inang diizeylerine sahipti. Tedavi 6ncesi
hastalarin tedaviye inanci ile tedavi éncesi BDO, BAO ve IES-R skorlar arasinda bakilan

korelasyonda tedavi oncesi inangla tedavi oncesi BDO skorlar1 arasinda yiiksek dereceli
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negatif korelasyon, BAO skorlar1 arasinda orta dereceli negatif korelasyon saptandi.
Tedavi oncesi inangla tedavi oncesi IES-R arasinda bakilan korelasyonda anlamli bulgu
saptanmadi. Hastalarin tedavi dncesi tedaviye inanc1 ile BDO, BAO ve IES-R skorlari

arasinda bakilan korelasyon sonuglar1 10. Cizelge’de gosterilmistir.

10. Cizelge: Hastalarin tedavi dncesi tedaviye inanci ile BDO, BAO ve IES-R skorlari

arasinda bakilan korelasyon sonuglari.

p r
Ti-BDOy, 0,000 -0,621
Ti-BAO.¢ 0,001 -0,549
TI-IES-Ry¢ 0,670 -0,080

TI: Tedavi éncesi tedavi inanc1, BDOrg: Tedavi éncesi Beck depresyon élgegi, BAOrs: Tedavi 6ncesi Beck

depresyon 6lcegi IES-Rry: Tedavi dncesi olay etki 6lgegi-revize edilmis

Tiim hastalart dominant eli yaralanan hastalar (n:20) ve non-dominant eli yaralanan
hastalar (n:11) seklinde iki gruba ayirarak veriler yeniden degerlendirildi. Dominant eli
yaralananlarin ve non — dominant eli yaralananlarin gruplar arasinda demografik
Ozelliklerine ait dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
Gruplara gore hastalarin demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri 11. Cizelge’de

verilmistir.
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11. Cizelge: Dominant ve non-dominant eli yaralanan hastalarin demografik bilgileri.

Non —dominant eli | Dominant eli p
yaralananlar yaralananlar
n (11) n (20)
Cinsiyet Erkek 11 (%100) 15 (% 75) 0,130
Kadin 0 (%0) 5 (%25)
Yas 39,58+10,28 36,10 + 13,94 0,750
Isci 6 (%54,6) 8 (9%40)
Memur 0 (%0) 1 (%5)
Meslek Ev hanim 0 (%0) 2 (%10) 0,440
Ogrenci 0 (%0) 4 (%20)
Sofor 1(%09,1) 1 (%5)
Diger 4 (%36,3) 4 (%20)
Is 9 (%81,9) 8 (%40)
Ev 2 (%18,2) 8 (%40)
Yaralanma nedeni Diisme 0 (%0) 2 (%10) 0,158
Trafik kazasi 0 (%0) 1 (%5)
Cama yumruk 0 (%0) 1 (%5)
Tendon 9 (%81,9) 15 (%75)
Sinir ve tendon 0 (%0) 1 (%5)
Yaralanma sekli Kirik 0 (%0) 2 (%10) 0,756
Ampiitasyon 1 (%9,1) 1 (%5)
Kirik ve tendon 1 (%9,1) 0 (%0)
Amputasyon ve kirtk | 0 (%0) 1 (%5)
Fleksor tendon 2 (%20) 9 (%56,2)
Yaral tendon Ekstensor tendon 8 (%80) 6 (%37,5) 0,053
Kombine 0 (%0) 1 (%6,2)
Zon1l 0 (%0) 2 (%12,5)
Zon 2 2 (%20) 7 (%43,8)
Yaralanma zonu Zon 3 2 (%20) 0 (%0) 0,129
Zon 4 4 (%40) 4 (%25)
Zon 5 1 (%10) 3 (%18,8)
Zon7 1 (%10) 0 (%0)

n: Kisi Sayisi

p: gruplar aras1 analizlerin p degeri

Gruplarin GAS, BDO, BAO, IES-R ve RBSO sonuglar1 12. Cizelge’de sunulmustur.
Dominant eli ve non—dominant eli yaralanan hastalarin grup i¢i degerlendirmelerinde
tedavi oncesi ve sonrast GAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,001, p=0,016). Gruplar arasi karsilastirmada tedavi doncesi ve sonrasi GAS
degerlerinde anlaml fark saptanmadi (p>0,005).

Dominant eli yaralananlarim tedavi éncesi ve sonrast BDO sonuglari arasinda anlamli

fark saptanirken (p=0,001), non—dominant eli yaralanan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
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BDO sonuglar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,108). Gruplar aras: karsilastirmada
tedavi 6ncesi ve sonras1t BDO degerlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,005).

Dominant eli yaralananlarin tedavi dncesi ve sonrast BAO sonuglar1 arasinda anlamli
fark saptanirken (p=0,001), non—dominant eli yaralanan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
BAO sonuglar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,098). Gruplar aras1 kiyaslamada
tedavi 6ncesi BAO skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken tedavi

sonrasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,044, p=0,502).

Her iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi IES-R sonuglari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi (p=0,007, p=0,036, sirasiyla). Gruplar arasi karsilastirmada tedavi

oncesi ve sonrasi IES-R skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,005). RBSO

skorlar1 agisindan incelemede her 2 grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlarinda

anlaml fark saptanmadi (p=0,915, p=0,796). Gruplar aras1 RBSO karsilastirmasinda tedavi

Oncesi ve sonrast istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,005).

12. Cizelge: Dominant ve non-dominant eli yaralanan hastalarin grup igi ve gruplar arasi
GAS, BDO, BAO, IES-R ve RBSO sonuglart.

Dominant Eli Non-Dominant Eli p*
Yaralananlar Yaralananlar
(n=20) (n=11)
Tedavi Oncesi 4,5 (1,25-7,0) 3,0 (0,0-5,0) 0,113
GAS Tedavi Sonrasi 2,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,317
p** 0,001 0,016
Tedavi Oncesi 7,0 (4,25-13,75) 5,0 (2,0-9,0) 0,123
BDO Tedavi Sonrast 3,5 (1,0-8,5) 2,0 (0,0-6,0) 0,451
p** 0,001 0,108
Tedavi Oncesi 5,5 (1,25-16,0) 2,0 (0,0-3,0) 0,044
BAO Tedavi Sonrasi 0,5 (0,0-4,75) 0,0 (0,0-3,0) 0,502
p** 0,001 0,098
Tedavi Oncesi 19,0 (7,5-31,5) 7,0 (2,0-18,0) 0,133
IES-R  Tedavi Sonrast 3,0 (1,0-26,0) 4,0 (0,0-8,0) 0,502
p** 0,007 0,036
Tedavi Oncesi 0,75 (0,5-1,0) 0,75 (0,25-0,75) 0,338
RBSO Tedavi Sonrasi 0,75 (0,5-1,0) 0,5 (0,5-1,0) 0,528
p** 0,915 0,796

Median (25-75 persentil),

GAS: Gorsel agr skalast,

BDO: Beck depresyon dlgegi, BAO: Beck anksiyete

dlgegi , IES-R: Olay etki dlgegi —revize edilmis, RBSO: Rosenberg benlik saygis1 dlgegi, p*: mann whitney

u testi (grup karsilastirmasi), p**: wilcoxon t testi (6ncesi — sonrasi karsilagtirmasi)
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Dominant eli yaralanan hastalarin tedavi ncesi sonrasi kiyaslamasinda fiziksel
fonksiyon (p=0,001), agr1 (p=0,002), sosyal fonksiyon (p=0,010), emosyonel saglik
(p=0,010), enerji/yorgunluk (p=0,002), fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma (p=0,010),
emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma (p=0,003) alt basliklarinda istatistiksel olarak
anlamli fark g6zlenirken genel saglik algisinda (p=0,161)anlamli fark saptanmadi. Non-
dominant eli yaralanan hastalarin tedavi 6ncesi sonrasi kiyaslamasinda fiziksel fonksiyon
ve fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma alt basliklarinda anlamli fark saptandi
(p=0,012, p=0,023). Agr1 (p=0,085), genel saglik algis1 (p=0,609), sosyal fonksiyon
(p=0,564), emosyonel saglik (p=0,720), enerji / yorgunluk (p=0,859) ve emosyonel
problemler nedeniyle kisitlanma (p=0,096) alt basliklarinda anlamli fark saptanmadi.
Gruplar aras1 yapilan kiyaslamada tedavi oncesi fiziksel fonksiyon (p=0,023) ,agr1
(p=0,011) ve emosyonel saglik (p=0,004) alt basliklarinda anlamli fark saptandi. Tedavi
sonrasi alt parametrelerin higbirisinde gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (p>0,005).

KF-36’nin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma sonuglart 13. Cizelge’de verilmistir.
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13. Cizelge: Dominant ve non-dominant eli yaralanan hastalarin grup igi ve gruplar arasi

KF-36 sonuglari.

Dominant Eli Non-Dominant Eli p*
Yaralananlar Yaralananlar
(n=20) (n=11)

Tedavi Oncesi 70,0 (60,0-75,0) 80,0 (75,0-85,0) 0,023
KF36-FF  Tedavi Sonrasi 85,0 (70,0-95,0) 95,0 (90,0-100) 0,060

p** 0,001 0,012

Tedavi Oncesi 37,5 (10,6-52,5) 67,5 (45,0-87,5) 0,011
KF36-P Tedavi Sonrasi 72,5 (45,0-97,5) 100 (67,5-100) 0,212

p** 0,002 0,085

Tedavi Oncesi 65,0 (48,7-78,7) 70,0 (65,0-80,0) 0,298
KF36-GS  Tedavi Sonrasi 70,0 (51,2-80,0) 70,0 (60,0-90,0) 0,761

p** 0,161 0,609

Tedavi Oncesi 68,7 (50,0-100) 100 (75,0-100) 0,123
KF36-SF  Tedavi Sonrasi 100 (81,2-100) 100 (75,0-100) 0,919

p** 0,010 0,564

Tedavi Oncesi 57,8 (36,0-72,0) 84,0 (68,0-88,0) 0,004
KF36-ES  Tedavi Sonrasi 70,4 (58,0-87,0) 80,0 (68,0-96,0) 0,298

p** 0,010 0,720

Tedavi Oncesi 48,7 (27,5-67,5) 55,0 (50,0-80,0) 0,123
KF36-E/Y Tedavi Sonrast 64,7 (50,0-80,0) 60,0 (55,0-80,0) 0,887

p** 0,002 0,859

Tedavi Oncesi 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,951
KF36-FL  Tedavi Sonrasi 0,0 (0,0-100) 50,0 (0,0-100) 0,528

p** 0,001 0,023

Tedavi Oncesi 33,3 (0,0-66,7) 33,3 (33,3-100) 0,502
KF36-EL  Tedavi Sonrasi 100 (66,7-100) 100 (66,7-100) 0,855

p**

0,003

0,096

Median (25-75 persentil), FF: Fiziksel fonksiyon, P: Agri, GS: Genel saglik algisi, SF: Sosyal fonksiyon,
ES: Emosyonel saglik, E/Y: Enerji/Yorgunluk, FL: Fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma, EL:
Emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma,  p*: mann whitney u testi (grup karsilastirmasi), p**:

wilcoxon t testi (6ncesi — sonrasi karsilagtirmasi)

Gruplarin DEI ve DASH tedavi dncesi Ve tedavi sonrasi sonuglar1 14. Cizelge’de
sunulmustur. Dominant eli yaralanan ve non-dominant eli yaralanan hastalarin tedavi
oncesi sonrasi kiyaslandiginda DEI skorlarinda her iki grupta da anlaml fark saptand: (p
degerleri sirasiyla; 0,000 ve 0,033). Gruplar birbirleriyle kiyaslandiginda tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlendi (p<0,005).
Dominant eli yaralanan ve non-dominant eli yaralanan hastalarin tedavi 6ncesi sonrasi

kiyaslandiginda DASH skorlarinda her iki grupta da anlamli fark saptandi (p<0,005).
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Gruplar aras1 karsilastirmada tedavi 6ncesi fark gozlenirken (p=0,000), tedavi sonrasi

skorlarda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p=0,133).

14. Cizelge: Dominant ve non-dominant eli yaralan hastalarin grup ici ve gruplar aras1 DEI

ve DASH sonuglari.

Dominant Eli Non-Dominant Eli p*
Yaralananlar Yaralananlar
(n=20) (n=11)
Tedavi Oncesi 48,5 (40,75-56,75) 10,0 (4,0-22,0) 0,000
DEI Tedavi Sonrasi 9,0 (0,25-26,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,040
p** 0,000 0,033
Tedavi Oncesi 65,4 (42,7-77,2) 25,8 (13,3-45,8) 0,000
DASH Tedavi Sonrasi 15,1 (7,7-41,9) 7,5 (3,3-17,5) 0,133
p** 0,000 0,033
Median (25-75 persentil, DEI: Durudz el indeksi, DASH: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, p*: mann

whitney u testi (grup karsilastirmasi), p**: wilcoxon t testi (6ncesi — sonrasi karsilastirmasi

Hastalar, BDO ilk degerlendirme sonuglarina gére normal (n=21) olanlar ve depresif
semptomu olanlar (n=10) seklinde 2 gruba ayrildi. BDO sonuglarina goére normal olanlarin
disindaki tiim hastalar depresif bulgusu olanlar grubunda ayrica incelendi.

Gruplarin GAS, BDO, BAO, IES-R ve RBSO sonuglar1 15. Cizelge’de verilmistir.
Depresif semptomu olan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast GAS skorlari
incelendiginde tedavi sonrast GAS degerlerinin azaldig1 gézlendi. Bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,005). Normal grupta da ayn sekilde
tedavi Oncesi ve sonrast GAS skorlarinda anlamli azalma saptandi (p=0,002). Gruplar aras1
karsilastirmada ise tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,005).

BAO skorlar1 degerlendirmesinde depresif semptomu olan hastalarin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlendi (p=0,021).
Normal grupta da ayn1 sekilde tedavi 6ncesi ve sonras1 BAO skorlarinda anlamli azalma
saptand1 (p=0,006). Gruplar aras1 karsilastirmada ise BAQO skorlarinda da tedavi dncesi ve
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,028).

Depresif semptom gosteren grupta tedavi dncesi ve sonrast IES-R sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,161). Normal grupta ise IES-R sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,001). Gruplar aras1 karsilastirmada

hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi anlamli fark saptanmadi (p=0,053, p=0,079
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sirasiyla). Her 2 grubun tedavi éncesi ve tedavi sonrast RBSO skorlarinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,005). Gruplar aras1t RBSO karsilastirmasinda da tedavi éncesi ve sonrasi

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,005).

15. Cizelge: Depresif semptom gosteren hastalar ve normal hastalarin grup igi ve gruplar
aras1 GAS, BAO, IES-R ve RBSO sonuglar.

Depresif Semptomu Normal Hastalar p*
Olan Hastalar (n=21)
(n=10)
Tedavi Oncesi 5,0 (3,7-7,0) 3,0 (0,0-5,0) 0,043
GAS Tedavi Sonrasi 3,0 (1,5-5,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,022
p** 0,005 0,002
Tedavi Oncesi 14,5 (12,2-17,5) 5,0 (2,5-6,0) 0,000
BAO Tedavi Sonrasi 3,0 (0,0-8,7) 0,0 (0,0-1,5) 0,028
p** 0,021 0,006
Tedavi Oncesi 20,5 (9,0-47,7) 8,0 (4,0-22,5) 0,053
IES-R Tedavi Sonrasi 10,0 (2,2-34,2) 2,0 (0,0-9,0) 0,079
p** 0,161 0,001
Tedavi Oncesi 0,8 (0,4-1,5) 0,5 (0,5-0,8) 0,201
RBSO Tedavi Sonrasi 1,0 (0,4-1,5) 0,5 (0,5-0,8) 0,135
p** 0,684 0,942

Median (25-75 persentil), GAS:Gérsel agri skalasi, BDO: Beck depresyon dlgegi, BAO:Beck anksiyete
olgegi, 1ES-R: Olay etki 6lgegi —revize edilmis, RBSO:Rosenberg benlik saygisi 6lgegi, p*: mann whitney u

testi (grup karsilagtirmasi), p**: wilcoxon t testi (6ncesi — sonrasi karsilagtirmasi)

Depresif semptom gosteren hastalarin tedavi dncesi sonrasi kiyaslamasinda fiziksel
fonksiyon (p=0,020) ve sosyal fonksiyon (p=0,047) alt basliklarinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenirken, agr1 (p=0,066), genel saglik algis1 (p=0,181), emosyonel saglik
(p=0,342), enerji/yorgunluk (p=0,373), fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma (p=0,077),
emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma (p=0,101) alt basliklarinda anlamli fark
saptanmadi. Normal hastalarin tedavi 6ncesi sonrasi kiyaslamasinda fiziksel fonksiyon
(p=0,000), agr1 (p=0,003), enerji/yorgunluk (p=0,013), fiziksel problemler nedeniyle
kisitlanma (p=0,003), emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma (p=0,003) alt
basliklarinda anlamli fark saptandi. Genel saglik algis1 (p=0,461), sosyal fonksiyon
(p=0,072), emosyonel saglik (p=0,082) alt basliklarinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar
aras1 yapilan kiyaslamada tedavi dncesi agr1 (p=0,025), genel saglik algis1 (p=0,001),sosyal
fonksiyon (p=004), emosyonel saglik (p=0,000) ve enerji/yorgunluk (p=0,002) alt
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bagliklarinda anlamli fark saptandi. Tedavi sonrasi genel saglik algisi (p=0,005), sosyal

fonksiyon (p=0,017), emosyonel saglik (p=0,000) ve enerji/yorgunluk (p=0,000) alt

basliklarinda anlamli fark saptandi. KF-36’nin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma

sonuglar1 16. Cizelge’de verilmistir.

16. Cizelge: Depresif semptom gosteren hastalar ve normal hastalarin grup i¢i ve gruplar

aras1 KF-36 sonuglari.

Depresif Semptomu Normal Hastalar p*
Olan Hastalar (n=21)
(n=10)

Tedavi Oncesi 70,0 (60,0-82,5) 75,0 (65,0-85,0) 0,546
KF36-FF Tedavi Sonrasi 85,0 (68,7-96,2) 95,0 (80,0-95,0) 0,186

p** 0,020 0,000

Tedavi Oncesi 32,5 (10,0-47,5) 55,0 (38,7-95,0) 0,025
KF36-P Tedavi Sonrasi 62,5 (25,0-82,5) 80,0 (67,5-100) 0,059

p** 0,066 0,003

Tedavi Oncesi 52,5 (37,5-66,2) 70,0 (65,0-80,0) 0,001
KF36-GS  Tedavi Sonrasi 52,5 (48,7-70,0) 75,0 (65,0-87,5) 0,005

p** 0,181 0,461

Tedavi Oncesi 50,0 (43,7-71,8) 100 (75,0-100) 0,004
KF36-SF  Tedavi Sonrasi 75,0 (50,0-100) 100 (100-100) 0,017

p** 0,047 0,072

Tedavi Oncesi 54,0 (32,0-64,0) 76,0 (64,0-88,0) 0,000
KF36-ES  Tedavi Sonrasi 58,0 (32,0-68,0) 84,0 (72,0-92,0) 0,000

p** 0,342 0,082

Tedavi Oncesi 42,5 (23,7-50,0) 55,0 (50,0-75,0) 0,002
KF36-E/Y Tedavi Sonrast 45,0 (33,7-56,2) 75,0 (62,5-87,5) 0,000

p** 0,373 0,013

Tedavi Oncesi 0,0 (0,0-6,2) 0,0 (0,0-0,0) 0,546
KF36-FL  Tedavi Sonrasi 0,0 (0,0-81,2) 25,0 (0,0-100) 0,466

p** 0,077 0,003

Tedavi Oncesi 16,6 (0,0-66,7) 33,3 (33,3-100) 0,217
KF36-EL  Tedavi Sonrast 83,5 (0,0-100) 100 (83,3-100) 0,186

p**

0,101

0,003

Median (25-75 persentil), FF: Fiziksel fonksiyon, P: Agri, GS: Genel saglik algisi, SF: Sosyal fonksiyon, ES:

Emosyonel saglik, E/Y: Enerji/Yorgunluk, FL: Fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma, EL: Emosyonel

problemler nedeniyle kisitlanma, p*: mann whitney u testi (grup karsilagtirmasi), p**: wilcoxon t testi

(6ncesi — sonrast karsilastirmast)
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Gruplari DEI ve DASH tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sonuglar1 17. Cizelge’de
sunulmustur. Depresif semptomu olan hastalar ve normal olan hastalarin tedavi dncesi
sonras1 grup ici DEI ve DASH skorlarinda her iki grupta da anlamli fark saptandi
(p=0,008, p=0,000 sirasiyla). Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi her 2

parametrede de istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p>0,005).

17. Cizelge: Depresif semptom gosteren hastalar ve normal hastalarin grup i¢i ve gruplar

arast DEI ve DASH sonuglart.

Depresif Semptomu Normal Hastalar p*
Olan Hastalar (n=21)
(n=10)
Tedavi Oncesi 40,0 (15,5-58,5) 40,0 (9,5-48,5) 0,201
DEI Tedavi Sonrasi 23,0 (0,0-53,5) 5,0 (0,0-13,0) 0,114
p** 0,008 0,000
Tedavi Oncesi 60,4 (35,8-74,1) 52,5 (24,1-65,4) 0,268
DASH Tedavi Sonrasi 25,3 (4,5-65,7) 9,1(4,1-22,9) 0,186
p** 0,017 0,001

Median (25-75 persentil, DEI: Duruéz el indeksi, DASH: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, p*: mann whitney

u testi (grup karsilastirmasi), p**: wilcoxon t testi (6ncesi — sonrasi karsilagtirmasi)
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5. TARTISMA

Psikolojik, fiziksel ve sosyal yonden birc¢ok islevi olan el, insan viicudunun son derece
gelismis bir parc;a51d1r.59 Genis fonksiyon yelpazesinin yani sira eller viicut goriintiistiniin
de 6nemli bilesenleridir. Ellerin yasamin her alaninda 6nemi diisiintildiigiinde, el
yaralanmasi olan kisiler hayatlar1 boyunca 6nemli fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar
yasayabilirler.®® Travma sonrasi yasanan stres ve anksiyete bozukluklar1, major depresyon,
agr1 sendromlar1 ve uyum problemleri travmatik elde gelisen fonksiyon kisitliliklar ile
iliskili olabilir.? Literatiirde travmatik ortopedik yaralanmalarin pek ¢ogunda TTSB’ nin

gelistigi bildirilmektedir.®*®®

Hem eslik eden psikiyatrik durumlarin hem de psikososyal
faktorlerin travmatik el yaralanmasi olan hastalarda tibbi tedavi sonuglarini etkiledigi
literatiirde gt')sterilmistir.16 Bazi ¢aligmalar ise siddetli anksiyete, katastrofik diisiinme, agr1
ve abartili reaksiyonlarin tedaviden sonra kalic1 agr1 ve sakatlikla iligkili oldugunu
gostermistir.'® Bu hastalarda travma sonrasi eklenen stres bozukluklari rehabilitasyon
uygulamalarini da olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Erken donemde tan1 konularak
tedavi edilmeyen psikolojik bozukluklar hastalarin yasam kalitesini ve elin
fonksiyonelligini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastanin ilk
degerlendirilmesinde ve tedavi planlamasinda psikiyatrik durumunun da g6z 6niinde
bulundurulmasi 6nemlidir. Kliniklerinde artan hasta yogunlugu nedeniyle muayene ve
tedavilere ayrilan siire azalmaktadir. Cogu uygulamada hastalarin sadece eklem hareket
aciklig, kas giicti vb. kisithiliklari iizerinde durulmaktadir. Oysa rehabilitasyon
hekimliginde hastanin fonksiyonelligi 6nemlidir. Bu nedenle ciddi fonksiyonel
kisitlanmaya neden olabilecek travmatik el yaralanmali hastalarin tedavisinde sadece
fiziksel kisitlanmaya odaklanmayip, psikososyal agidan da hastalar1 degerlendirmek
onemlidir. Literatiirde travmatik el yaralanmali hastalarin psikiyatrik patolojilerini, yasam

10131518 {J]kemizde bu alanda yapilmis

kalitesini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur

sinirlt sayida ¢alisma meveuttur.'*° Bu calismada birincil olarak travmatik el yaralanmali

hastalarin agr1, depresif duygu durum, anksiyete, TSSB, benlik saygisinin, yasam kalitesi

ve islevsellige olan etkilerinin arastirilmasi amaclanmustir. Ikincil olarak ise tedavi sonrasi

islevselligi etkileyebilecek tedavi 6ncesi prognostik faktorleri saptamak amaglanmistir.
Calismaya toplam 32 hasta dahil edilmis olup ilk degerlendirmede 1 hastada

yaralanmadan bagimsiz siddetli depresif duygu durum tespit edilmesi {izerine bu hasta
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calisma dis1 birakilmigtir. Tiim degerlendirmeler 31 hasta tizerinde yapilmistir. Bu 1 hasta
major depresyon On tanist ile psikiyatri klinigine yonlendirilmistir.

El yaralanmasi sonrasi hastalarda gelisen agr1 temel bir sonug olarak kabul edilmekte
olup; travmatik yaralanmalarin rehabilitasyonunun en zor yonlerinden biri olarak
tanimlanmaktadir. Baglangictaki agri, iyilesme siirecini daha da karmagik hale getirebilir.
Agrimin akut donem ve uzun vadeli fonksiyonel sonuclari olumsuz etkiledigi
gésterilmistir.16’64 Yaralanan elin dominansi agisindan bakildiginda dominant eli yaralanan
hastalarda agr1 seviyesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.®® Cok sayida ¢alismada
travma sonrast gelisen psikiyatrik bozukluklarin siklikla agri ile iliskili oldugu belirtilmis
olup, bu durumun artmis tibbi maliyetler, 6ziirliiliik ve diisiik yasam kalitesi agisindan koti

5667 Biz de calismamizda hastalarin agr1

prognostik faktor olabilecegi gosterilmistir.
diizeylerini GAS ile degerlendirdik. Calismamizda dominant eli ve non — dominant eli
yaralanan hastalarin tedavi dncesi ve sonrast GAS degerlerinde anlamli fark saptandi.
Literatiir ile uyumlu olarak dominant eli yarali grupta GAS skorlar1 diger gruba oranla
daha yiiksek bulundu. Birgok ¢alismada yiiksek agri seviyesinin yiiksek depresyon ve

156588 Caligmamizda tedavi sonrast

anksiyete skorlari ile de iligkili oldugu bulunmustur.
GAS skoru ile BAO, IES-R skorlari arasinda orta dereceli pozitif korelasyon saptanirken,
BDO skoru arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Agri ile fonksiyonel durum arasinda
da ters orant1 oldugu bildirilmektedir. Agr1 diizeyi yiiksek olan hastalarda fonksiyonel
lyilesmenin az oldugu géisterilmistir.69 Kovaks L ve ark.™ ciddi el yaralanmasi olan 118
hasta ile yaptiklar ¢aligmada agr1 yakinmasi olan hastalarda daha ytiksek DASH skorlari
saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da tedavi sonrast DASH skoru ile GAS skoru arasinda
orta dereceli pozitif korelasyon saptandi.

Depresyon ve anksiyete el yaralanmalar1 sonras1 sik goriilen psikolojik patolojilerdendir.
Depresyon genellikle yaralanan viicut kismi, yasam tarz1 veya iliskilerin kayip tehdidi ile
ilgili olarak kayip algisi ile iliskilendirilmektedir.”® Tanim olarak anksiyete, artan otonomik
uyarilma sonucu ortaya ¢ikan bir his ya da korkudur. Anksiyete korkudan kaginma ile
iliskili oldugu igin yaralanma ve akut agrida daha sik incelenmistir.* Williams ve ark.*®
yaptiklar1 ¢caligmada el yaralanmasi olan hastalarda depresyon sikligini %20 olarak
bildirmislerdir. Grunert ve ark.™ hastalarin %62,4’iinde baslangigta depresyon
semptomlarinin oldugunu ve zamanla azaldigini belirtmislerdir. Ancak 18 aylik takipleri

sonrasinda hastalarin %14,1’inde depresyon ataklarinin devam ettigini tespit etmislerdir.
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Ayni ¢aligmada hastalarin %50’sinde baslangigta genel anksiyete belirtileri saptamislar ve
18 ay i¢inde semptomlarin belirgin bir sekilde azaldigini gozlemlemislerdir. Yaptigimiz
calismada tiim hastalarin tedavi 6ncesi BDO skorlar1 incelendiginde 8 (%25,8) hastanin
hafif siddetli depresyon, 1 (%3,2) hastanin orta siddetli depresyon, 1 (%3,2) hastanin ise
siddetli depresyon semptomlari ile uyumlu oldugu tespit edildi. Tedavi sonrasi orta ve
siddetli depresif hastalarin depresif duygu durumlarinda degisiklik gézlenmezken hafif
semptomu olan hastalarin 4’{iniin normal duygu duruma geldigi kaydedildi. Hastalarin
tedavi dncesi BAO skorlarina gore 4 hastada (%12,9) hafif diizeyde, 6 hastada da (%19,4)
orta diizeyde anksiyete semptomlari tespit edildi. Tedavi sonrasi 2 hastada (%6,5) orta
diizeyde anksiyetenin devam ettigi gézlendi. Gruplar arasi karsilastirmada ise dominant eli
yaralanan hastalarin tedavi dncesi BDO ve BAO skorlarimin tedavi sonrasina oranla daha
yiiksek oldugu tespit edildi.

Depresif semptomu olan hastalar ayri1 olarak incelendiginde bu hastalarin agri ve
anksiyete diizeylerinin literatiir ile uyumlu sekilde normal hasta grubuna oranla daha
yiiksek oldugu saptandi. Bu fark istatistiksel olarak da anlaml1 idi.™>®*® Yine BDO
sonuglart yliksek hastalarin 6zellikle tedavi dncesi IES-R sonuglar1 normal hastalara gére
yiiksekti ancak istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli fark saptanmadi. Depresif
semptomu olan hastalarin KF-36 alt basliklarindan tedavi 6ncesi agr1, tedavi 6ncesi ve
sonrasi genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel saglik ve enerji/yorgunluk
parametre skorlar1 normal hastalara gore daha diisiiktii ve gruplar aras istatistiksel olarak
anlaml1 fark mevcuttu.

Travmayi tekrar tekrar yasama, travmayi hatirlatan diisiince, duygu ve etkinliklerden
kacinma ve bilis ve duygu-durumda olumsuz degisiklikler ile uykuya dalma gii¢liigi,
sinirlilik, kolay irkilme, diisiincelerini yogunlastirmada giicliik gibi uyarilmada artis
belirtileriyle seyreden TSSB, el yaralanmas1 olan hastalarda sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardandir. Birgok ¢alisma, akut el travmasi sonrasi, yaralanma tipinden,
yaralanmadan bu yana gegen siire veya cinsiyetten bagimsiz olarak TSSB belirtilerinin
gelistigini bildirmigtir.'**"*3" Yapilan bir ¢alismada isle ilgili el yaralanmasi olan
hastalarin %50’sinden fazlasiin TSSB semptomlarim yasadig: tespit edilmistir. TSSB
semptomlar1 genellikle travmatik olaydan kisa siire sonra ortaya ¢ikar, baslangici bazen

aylar, hatta yillar sonra bile olabilir.” Asir travmatik bir strese maruz kaldiktan bir ay

sonra ortaya ¢ikan TSSB ile uyumlu semptomlar akut stres bozuklugu ile iliskilidir.
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Belirtiler bir aydan uzun siire devam ettiginde ve TSSB'nin tiim kriterlerine uydugunda
TSSB tanisi konur.™ Literatiirde hastalar1 TSSB agisindan degerlendirmek igin Self-Rating
Scale for Post Traumatic Stress Disorder (PTSD), olay etki 6lgegi (IES), IES-R, Revised
Civilian Mississippi Scale for PTSD gibi 6lgekler kullanilmis olup biz ¢calismamizda

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi olan IES-R 6lgegini kullandik 24704737

Buna gore
hastalarimizin %16,1’inde olas1 TSSB tanisi tespit edilmistir. Williams ve ark.™ yaptiklari
calismada el yaralanmasi olan hastalarda TSSB sikligini %32 olarak saptamislardir.
Grunert ve ark.” yaptiklar1 ¢calismada hastalarin %94’{inde akut travma sonrasi stres
bozuklugu tanisi ile uyumlu bir ya da birden fazla semptom tespit etmisler ve
yaralanmadan bir ay sonra semptomlarin ¢ogunun ortadan kayboldugunu ya da belirgin
sekilde azaldigini bildirmiglerdir. Literatiirde el yaralanmasi olan hastalarda TSSB siklig1
¢ogu ¢alismada yiiksek saptanmasina ragmen Mayland EC ve ark.” travmatik el, el bilegi
ve dirsek yaralanmasi olan 84 hasta ile yaptiklari ¢alismada hastalarin sadece %6’sinda
dikkate deger kabuslar ve gegmise doniisler bildirmistir. Literatiirde ¢ogunlukla TSSB i¢in
yiiksek goriilme siklig1 bildirilmekle birlikte az sayida ¢alisma hastalarda diisiik oranda
TSSB saptamistir. Yaptigimiz ¢alismada da genel lieratiirden farkli olarak hastalarimizda
diisiik oranda TSSB saptadik. Biz bunun nedeninin hastalarin akut donemde olayin
ciddiyetinin heniiz farkina varamamis olmalarina bagliyoruz. Dominansa gore
incelendiginde ise calismamizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamakla birlikte tedavi 6ncesi IES-R skorlarmin dominant eli yarali hastalarda
tedavi dncesi non-dominant gruba goére daha yiiksek oldugu gozlendi. Literatiirde tedavi
oncesi ve sonrast TSSB’yi irdeleyen kontrollii bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim
calismamizda tedavi sonrasi IES-R skorlarinin dominant ve non-dominant eli yaralanan
hastalarda tedavi dncesine gore azaldig tespit edildi. Tiim hastalarin IES-R 6lgeginin alt
oOlgeklerine gore yapilan analizinde yeniden yasama (p=0,017), kaginma (p=0,014) ve asir1
uyarilma (p=0,037) alt basliklarinda tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslamada anlamli fark
saptandi. Bu bulgular 1s1g1nda rehabilitasyon uygulamalarinin hastalarda iyilesmeyi
destekledigi ve bunun da TSSB semptomlarini azaltabilecegi diisiincesindeyiz.

Benlik saygisi, kisinin kendine saygi duymasi kadar kendine giiven duymasi, kendini
benimseyip deger vermesi, kendini begenmesi, onaylamasi, kendisinden hosnut olmasi,
kendini olumlu ve sevilmeye deger bulmasi gibi pek ¢ok kavramla ifade edilmektedir.”®

Kisinin yiiksek ya da diisiik benlik saygisina sahip olmasi olaylar karsisindaki duygularini
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ve davranislarini farkli yonlerde etkiler.”” Diisiik benlik saygisinin psikolojik problemlerle,
ozellikle de depresyonla yakindan iliskili oldugu ileri siiriilmiistiir.”®®° Garaigordobil ve
ark 8 yaptiklar1 ¢alismada yiiksek benlik saygisinin psikopatolojik semptomlarda azalmaya
neden oldugunu belirtmislerdir. Rosenberg, benlik saygisi diizeyi ile anksiyete diizeyi
arasinda ters iligski oldugunu gtistermistir.82 Literatiirde travmatik el yaralanmali hastalarda
benlik saygisini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda hastalarin benlik
saygisint RBSO ile degerlendirdik. Bu anlamda ¢alismamiz travmatik el yaralanmali
hastalarda benlik saygisini degerlendiren ilk klinik ¢alismadir. Yaptigimiz ¢alismada
RBSO’ye gore tiim hastalarin benlik sayg1 diizeyleri yiiksek olarak saptandi.
Hastalarimizda baslangi¢ depresif semptomlarin ve anksiyete oraninin diisiik olmasi ile
uyumlu olarak benlik saygilar1 da etkilenmemisti.

El yaralanmalar1 gibi kronik disabilitesi olan ve bu yeni duruma uyum saglamasi
gereken hastalarda yasam kalitesi onemlidir. Hastanin bakis agisindan yasam kalitesinin
oOl¢iilmesi fiziksel engellilik ve tedavi etkilerinin ayrintili bir bigimde degerlendirilmesine
olanak saglar. Klinik degerlendirilmelerde siklikla eklem hareket agiklig1 ve kavrama giicii
gibi objektif degerlendirmeler 6n planda yapilmakta olup klinik pratikte yasam kalitesi goz
ardi edilmektedir. Ancak hastanin kendisini ifade ettigi yasam kalitesi degerlendirilmesi
gelisen yeni durumun hastalarin giinliik yasami tizerindeki etkisini objektif agidan
gésterebilir.&83 Calismamizda hastalarin yasam kalitesi KF-36 ile degerlendirilmistir.

El yaralanmalarindan sonra goriilen depresyon, TSSB, anksiyete gibi psikiyatrik
durumlar hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Williams ve
ark.Bel yaralanmasi olan 106 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada TSSB tanisi konulan hastalarin
tim KF-36 alt 6l¢eklerinde daha diisiik puana sahip olduklarini saptamiglardir. Ayrica hem
TSSB, hem de depresyon i¢in semptomatik olan kisilerin fiziksel rol hari¢ tiim KF-36 alt
6l¢eklerinde TSSB ya da depresyon semptomu olmayanlara gore anlamli derecede diisiik
skorlara sahip olduklarim bildirmislerdir. John ve ark.® yaptiklar1 ¢alismada el yaralanmasi
olan hastalarin tedavilerinin ikinci ayimnin sonunda KF-36 alt 6l¢eklerinde hafif iyilesme,
altinct ayin sonunda ise daha biiyiik bir iyilesme oldugunu saptamislardir. Ikinci ayin
sonundaki hafif iyilesmenin nedeni olarak da yaralanmadan hemen sonra hastalarin
yasadiklar hayal kirikliklar1 ve depresyon olabilecegini belirtmislerdir.

Yaralanma ciddiyeti arttik¢a hastalarin fonksiyonel kisitlanmalar1 artmakta ve hastalar

giinliik yagam aktivitelerinde bagkalarina bagimli hale gelmektedir. Bu durum kisilerin
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yasam kalitelerinde bozulmalara yol agabilmektedir. Papp ve ark.® yaptiklari galismada
DASH skoru yiiksek olan hastalarin KF-36 degerlendirmesinde 6zellikle fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon ve enerji/yorgunluk alt basliklarinda daha diisiik skor
saptamislardir. Calismamizda tedavi sonrasi KF-36 skorlarinin genel saglik algisi alt
basligin disinda tiim alt basliklarda tedavi dncesine oranla anlamli gelisme oldugu
gozlendi. Hastalarin yasam kalitesi iizerine etkili faktorlerin belirlenmesi amaciyla
fonksiyonel durum ve duygu durum diizeylerinin KF-36 ile iligkisi incelendi. Buna gore
tedavi sonrast DASH skoru ile KF-36 degerlendirmesinin fiziksel fonksiyon, agri, genel
saglik algisi, sosyal fonksiyon, fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma, emosyonel
problemler nedeniyle kisitlanma alt 6lgeklerinde negatif korelasyon saptandi. Bu bulgular
1s1851inda DASH skoru yiiksek olan hastalarin KF-36 skorlar1 daha diisiik olarak tespit
edildi. Fonksiyonel kisitlanma arttik¢a hastalarin yasam kalitesinin azaldig1 gozlendi. Ayni
sekilde hastalarin tedavi sonrast BDO ve BAO skorlari ile KF-36 degerlendirmesinin tiim
alt 6l¢eklerinin skorlar1 arasinda negatif korelasyon saptandi. Yine ayni sekilde hastalarin
tedavi sonras1 IES-R skorlar1 ile KF-36 degerlendirmesinin alt 6lgeklerinden fiziksel
problemler nedeniyle kisitlanma disindaki parametrelerin skorlar1 arasinda negatif
korelasyon saptandi. Bu sonuglara gore literatiir ile uyumlu olarak elde fonksiyonel
kisithilik ve duygu durum bozukluklarinin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilecegi kanisina varilmistir.”>®*

El yaralanmalari sonrasi elin islevselligi hastalar i¢in hem fiziksel hem de psikososyal
acidan dnemlidir. Islevsel olmayan bir el, giivensizlik, yetersizlik, bagimlilik gibi kiside
olumsuz psikolojik etkilere yol agabilir.”® Dogu ve ark.'” elli dort hasta ile yaptiklari
calismada olayin psikolojik etkisini, depresyon diizeyini, hastanin el fonksiyonunu hem
erken donemde hem de ge¢ donemde birbiriyle iligkili bulmuslardir. Ring D ve ark.®
yaptiklar1 ¢caligmada depresyon ile DASH skoru arasinda giiglii korelasyon saptamislardir.
Dominant el, yazi yazma, yemek yeme gibi belirli aktivitelerde 6nemli oldugu icin

dominant el yaralanmasina uyum saglamak daha zordur.®*®

Bizim yaptigimiz ¢aligmada
hastalarin fonksiyonelligi DEI ve DASH ile degerlendirildi. Dominant ve non-dominant eli
yaralanan hastalarin tedavi oncesi skorlari tedavi sonrasina gore daha yiiksek olarak
saptand1. Literatiirii destekler sekilde tedavi sonrast DASH skorlar1 ile BDO, BAO ve IES-

R skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptandi.
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Ayrica hastalarin tedaviye olan inancini tedavi Oncesi ilk degerlendirmede sorgulandi.
Degerlendirme sonuglarina gore hastalarin tedaviye inanci ortalama %76,2 olarak
belirlendi. Hastalarimizin diisiik TSSB, depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiiksek tedavi
inanci ile iligkili olabilecegi kanisina varilmaistir.

Hastalarin tedavi sonrasi islevselligini 6ngdren etkenleri belirlemek amaciyla tedavi
sonras1 DASH ile DEI skoru, tedavi 6ncesi BDO, DEI, DASH, GAS, yas ve tedaviye olan
inang arasinda regresyon analizi ¢alistik. Tedaviye olan inanc1 etken olarak belirlememizin
nedeni yapilan korelasyonda tedavi sonrast DASH ve DEI skoru ile anlaml1 korelasyon
saptanmasi idi. Tedavi oncesi BDO skorunu belirlememizin nedeni tedaviye olan inang ile
tedavi 6ncesi BDO skorlarinin korele olmasi idi. Yast etken olarak belirlememizin nedeni
klinisyen olarak yasin yara iyilesmesinde 6nemli oldugunu diistinmemizdir. Tedavi dncesi
GAS skoru ile tedavi sonrast DASH ve DEI skoru arasinda anlamli korelasyon
saptanmamasina ragmen biz klinisyen olarak agrinin fonksiyonel sonucu etkileyebilecegini
diistinmekteyiz. Klinik gézlemlerimize gore agri skoru yiiksek olan hastalarda tedaviye
uyum konusunda sorun yasanmaktadir. Agr1 yakinmasi olan hastalar agr1 nedeniyle elini
kullanmaktan kaginmakta, bu da tedaviye uyumu azaltmakta ve beklenen fonksiyonel
iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Literatiirde agrinin akut donem ve uzun

16.64 ,
664 Tedavi 6ncesi

vadeli fonksiyonel sonuglar1 olumsuz etkiledigi gosterilmistir.
islevselligin tedavi sonrasi islevselligi etkiledigini diistindiigiimiiz i¢in tedavi éncesi DASH
ve tedavi 6ncesi DEI skorlarmi da etken olarak belirledik. Tedavi 6ncesi DASH skorunun
tedavi sonras1t DASH skoruna ya da tedavi dncesi DEI skorunun tedavi sonras1 DEI
skoruna etkisi beklenen bir sonug¢ oldugu i¢in biz tedavi 6ncesi islevselligi temsil eden
etken olarak tedavi sonras1t DASH skoru i¢in tedavi dncesi DEI skorunu tedavi sonras1 DEI
skoru i¢in tedavi 6ncesi DASH skorunu belirledik. Yapilan regresyon analizi sonucunda
tedavi sonras1t DASH skorunu éngérmede tedavi éncesi DEI skoru ve tedaviye olan inang
anlamli saptandi. Tedavi sonras1 DEI skorunu éngérmede ise tedavi dncesi BDO skoru
anlamli saptandi. Bu bulgular 15181nda tedavi sonrasi islevselligi 6ngdérmede tedavi dncesi
islevselligin, BDO skorlarmin ve tedaviye olan inancin etkili olabilecegi diisiincesindeyiz.
Bunu tedavi sonras1 DEI skoru ve tedavi sonrast DASH skoru igin ayr1 ayri saptadik. Her
ikisi i¢in ayn1 anda saptayamamizin nedeni olarak ise hasta sayimizin azlig1 oldugunu

diistinmekteyiz.
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Caligmamizda travmatik el yaralanmali hastalarda yaralanma sonrasi gelisen agri,
depresif duygu durum, anksiyete ve TSSB’nin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi gézlenmistir. Ayrica bu ¢alismada hastalarin fonksiyonel durumlari iki ayri
degerlendirme Olgedi ile incelenmis olup agri, depresif duygu durum ve anksiyetenin
fonksiyonel durum {izerinde etkili oldugu tespit edilmistir. Calismamizda ayrica ilk
degerlendirmedeki duygu durumun, tedaviye olan inancin ve tedavi 6ncesi
fonksiyonelligin tedavi sonrasi fonksiyonel iyilesme {lizerinde etkili olabilecek prognostik
faktorler olarak saptanmustir. Travmatik el yaralanmali hastalarda travma sonrasi gelisen
duygu durum degisiklikleri, anksiyete ve TSSB hastalarin fonksiyonel iyilesmesini
olumsuz etkileyebileceginden rehabilitasyon siirecinde hastalarin bu yonlerden de

degerlendirilmesi ve desteklenmesi 6nemlidir.
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SONUC ve ONERILER

Bu ¢aligma ile travmatik el yaralanmasi olan hastalarda yaralanma sonrasi gelisen agri,
depresif duygu durum, anksiyete ve TSSB nin hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
etkiledigi ve hastalarin yaralanma sonrasi islevselligi lizerine etkili oldugu

gosterilmistir.

Tedavi sonrasi hastalarin fonksiyonelliklerinin ve yagam kalitelerinin artt1g1, yasanilan
travmatik olayin etkisinin, agr1 diizeylerinin, anksiyete ve depresif semptomlarinin

azaldig1 tespit edilmistir.

Yapigimiz ¢alismada hastalarin benlik saygilarinin travmatik olay ve sonuglarindan

etkilenmedigi gosterilmisir.

Tedaviye inanc1 yiiksek olan hastalarm tedavi éncesi BDO ve BAO skorlar1 diisiiktii.

Aym sekilde tedavi sonrast DEI ve DASH skorlari da diisiiktii.

Calismamizda ilk degerlendirmedeki duygu durumun, tedaviye olan inancin ve tedavi
oncesi fonksiyonelligin tedavi sonrasi fonksiyonel iyilesme iizerinde etkili olabilecek

prognostik faktorler olarak saptanmustir.

Dominant eli yaralanan hastalarin tedavi 6ncesi anksiyete skorlart non dominant eli
yaralanan hastalara gore daha yiiksek saptandi ve gruplar arasi istatiksel olarak anlaml
fark mevcuttu (p=0,044). Tedavi dncesi IES-R skorlari dominant eli yaralanan
hastalarda non dominant eli yaralanan hastalara oranla daha yiiksek saptanmasina

ragmen bu durum istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,133).

Dominant eli yaralanan hastalarm tedavi éncesi DASH, DEI skorlar1 non dominant eli

yaralanan hastalara gore daha yiiksek saptandi.

Depresif semptomu olan hastalarin agr1 ve anksiyete diizeyleri normal hastalara oranla

daha yiiksekti. Depresif semptomu olan hastalarin tedavi dncesi IES-R skorlar1 normal
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hastalara gore daha yiiksekti ancak gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,053)

Depresif semptomu olan hastalarda KF-36 6l¢eginin tedavi 6ncesi agri, tedavi dncesi
ve sonrasi genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel saglik ve enerji/yorgunluk

alt parametre skorlar1 normal hastalara oranla daha diisiik saptandi.

Eslik eden psikiyatrik durumlarin hastalarin tedavi sonuglarini ve yasam kalitelerini
etkiledigi g6z oniinde bulundurularak rehabilitasyon siirecinde sadece fiziksel
kisitlanmaya odaklanmayip hastalarin psikososyal yonlerden de degerlendirilmesi ve

desteklenmesi Onemlidir.
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7. OZET

Amac: Bu calismada oncelikle travmatik el yaralanmali hastalarda yaralanmanin yasam
kalitesi, islevsellik ve duygu durum fizerine etkisini degerlendirilmesinin yani sira
prognostik faktorlerin belirlenmesi amaglanmastir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya klinigimize travmatik el yaralanmasi nedeniyle bagvurmus
31 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, meslek, dominant el,
yaralanan el, yaralanma tipi, yaralanma zonu, yaralanmadan sonra ge¢en zaman (hafta)) ve
yapilan cerrahi bilgileri kaydedildi. Hastalarm tedavi 6ncesi ve sonrast GAS, BDO, BAO,
IES-R, KF-36, RBSO, DEIi ve DASH skorlar1 kaydedildi. Ayrica tedavi ncesi hastalarin
tedaviye inanci kaydedildi. Tiim veriler Mann Whitney U test, Wilcoxon t test, Fisher’s
Exact test, Monte Carlo test ve Lineer Regresyon analizi ile analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 37,6+12,7 yas ve yaralanma sonrasi bagvuru siiresi
5,1£2,5 hafta idi. BDO skorlarma gore 21 hasta (%67,7) normal, 8 hastada (%25,8) hafif, 1
hastada (%3,2) orta siddetli, 1 hastada (%3,2) siddetli depresif semptomlar saptandi. GAS,
BDO, BAO, IES-R, DASH ve DEI skorlarinda tedavi &ncesi ve sonrasi anlamli fark
saptandi. Hastalar normal (n:21) ve depresif (n:10) olarak 2 gruba ayrildi. Normal ve
depresif grup arasinda GAS, BAO, KF-36 o6lgeginin agri, genel saglik algisi, sosyal
fonksiyon, emosyone saglik ve enerji/yorgunluk parametrelerinde istatiksel olarak fark
saptandi. (p<0.000)

Sonu¢: El yaralanmali hastalarda agri, emosyonel durum, anksiyete ve TSSB nin

hastalarin yasam kalitelerini ve elin islevselligini olumsuz etkiledigi saptanmistir.

Anahtar sozciikler: Travmatik el yaralanmalari, yasam kalitesi, depresyon, anksiyete,

rehabilitasyon
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8. INGILIiZCE OZET

Purpose: The primary aim of this study was to evaluate the effectiveness of trauma on
quality of life, hand function, emotional states and also to determine the prognostic factors
of patients with traumatic hand injury.

Method: This study included thirty-one patients with traumatic hand injury who applied to
our outpatient clinic. The demographic characteristics, (gender, age, job, dominant hand,
injuried hand, type of injury, injury zone, elapsed time after injury (week)), surgical
treatment were recorded. And also Visual Analog Scale (VAS), Beck Depression
Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Impact of Event Scale revised (IES-R),
Short form-36 (SF-36), Rosenberg Self Esteem Scale (RSBE), Duruéz Hand Index (DEI),
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (QuickDASH, Shoulder and Hand (DASH),
were recorded at the baseline and after treatment. And also treatment belief of patients
were recorded at the baseline. All data were analyzed using the Mann Whitney U test,
Wilcoxon t test, Fisher’s Exact test, Monte Carlo test and Lineer Regression Analysis.
Results: The patient’s mean age and elapsed time were 37,6+12,7 years and 5,1£2,5
weeks. Twenty-one (%67,7) patients were normal, 8 (%25,8) patients were mild
depression, 1 (%3,2) patient have modarete depression and 1 (%3,2) patient have severe
depression symptoms according to BDI. Significant improvement in GAS, BDI, BAI, IES-
R, DASH and DEI scores were obtained. Participants were divided into two groups,
namely normal (n= 21) and depressive group (n=10). Between normal and depressive
group, statistically significant difference was found in GAS, BAI, pain, general health,
social function, emotional health and energy/fatique of SF-36 scale (p<0,005).

Conclusion: Pain, emotional state, anxiety and PTSD has been found to adversely affect

on quality of life and hand function in patients with hand injury.

Keywords: Travmatic hand injury, quality of life, depression, anxiety, rehabilitation
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9. EKLER

1. EK. HASTA DEGERLENDIRME FORMU:

Hasta ad1 soyadi:
Yas:

Cinsiyet:
Meslek:
Yaralanan el:
Dominant el:
Operasyon tarihi:
Operasyon notu:
Kaza tipi:
Yaralanma tipi:

Yaralanma zonu:

Yaralanmadan sonra gecen siire:
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2. EK. BECK DEPRESYON OLCEGI

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde climleler verilmektedir. Bu form son bir (1) hafta
igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olugsmaktadir. Her
maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin
durumunuzu en iyi anlatani igsaretlemeniz gerekmektedir. Bilimsel katki ve yardimlariniz

i¢in sonsuz tesekkiirler.

1. (0)Uzgiin ve sikintil1 degilim.
(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3. (0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4. (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5. (0) Kendimi herhangi bir bi¢gimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman su¢lu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6. (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.
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7. (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayi1f taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapryormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat
buluyorum.

8. (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diigiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9. (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

10. (0) Her zaman oldugumdan daha cani1 sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11. (0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ i¢cimden gelmiyor.
(3) Artik ¢cevremde higckimseyi istemiyorum.

12. (0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢gekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13. (0) Her zamankinden farkli gériindiigimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden ké&tii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

14. (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptiZim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
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15. (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16. (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17. (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azald1.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18. (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19. (0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.
(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere
vermekte zorlantyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir sey
diistinemiyorum.

20. (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21. (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezam1 ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezami1 bulmusum gibi geliyor.
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3. EK. BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler

verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin

BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine

uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic

Hafif diizeyde,
beni etkilemedi

Orta diizeyde,
hos degildi ama
katlanabildim

Ciddi diizeyde,
Dayanmakta
¢ok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi
bir yerinde uyusma veya
karmmcalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler
olacak korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi
olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme
korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik
ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiizin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga
bagli olmayan)
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4. EK. DURUOZ EL INDEKSI (DEI)

Asagidaki giinliik etkinlikleri hi¢bir yardimci alet kullanmadan (bir veya iki elinizle)

gergeklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi liitfen isaretleyiniz.

Hig
zorluk
cekmeden

Cok az
zorlukla

Biraz
zorlukla

Oldukca
zor

Hemen
hemen
imkansiz

imkansiz

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor
musunuz?

2-Dolu bir siseyi tutup
kaldirabiliyor musunuz?

3-Dolu bir tabag: tutabiliyor
musunuz?

4-Sisedeki suyu bardaga
bosaltabiliyor musunuz?

5-Daha 6nce acilip kapatilmisg
kavanozun kapagini acabiliyor
musunuz?

6-Bigakla et kesebiliyor
musunuz?

7-Catal1 yiyeceklere etkili
olarak batirabiliyor musunuz?

8-Meyve soyabiliyor
musunuz?

9-Gomleginizin diigmelerini
ilikleyebiliyor musunuz?

10-Fermuar agip kapatabiliyor
musunuz?

11-Yeni dis macunu tiiptinii
sikabiliyor musunuz?

12-Dis fircaniz1 etkili olarak
tutabiliyor musunuz?

13-Normal kursun veya
tilkenmez kalemle kisa bir
climle yazabiliyor musunuz?

14-Normal kursun veya
tilkenmez kalemle mektup
yazabiliyor musunuz?

15-Yuvarlak kap1 veya pencere
tokmagini ¢evirebiliyor
musunuz?

16-Makasla bir parca kagit
kesebiliyor musunuz?
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17-Masanin iizerindeki bozuk
parayi alabiliyor musunuz?

18-Anahtar kilitte
cevirebiliyor musunuz?
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5. EK. KOL OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI (DASH)

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu gz 6niine alarak uygun numarayi yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en dogru olacagina gore en

iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kelunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun

cevabi verin.
Orta .
Zorluk yok Haﬁfal]):;ﬁede Derecede Asin Zorluk Ya Hrrlfama
Torluk pa

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak Q, O, Q, a, Q.
2- Yaz yazmak O, O, a, Q. 0
3- Anahtarn cevirmek O, a, Q, Q. Q;
4- Yemek hazirlamak O, O, Q. O, Qs
5- Zor acilan bir kapyi iterek agma O, O, O, 0, 8
6- Yukanidaki bir rafa bir sey yerlestirmek B i (B . O
7- Adir ev isleri yaprak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) Q, d, S Q. o
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek 1, ., Q. . O
9- Yatak yapmak o Q. (¥ Q. s
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak , , a, O, Q.
11- Agir bir cismi tagimak (4,5 kg’ den fazla.) O, , Q, O, Q.
12- Yukandaki bir ampuli degistirmek. O, O, Q, a, m
13- Saclan yikamak veya kurulamak. Q, Q, Q, O, Q.
14- Sirtini yikamak. o, Q. (¥ Q. m B
15- Kazak giymek a, O, . Q. Qs
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak o, O, o, a, O
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak,
drgi Grmek vs.) o, . o, Q. m
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden giig
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (aninizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigik Q, d, . a,
bir tasa ik elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, masa tenisi oynamak )
.19- Kolunuzu s?rbestqe hareket El'tlll'dlgll'lll eqlendirici O, ) Q, Q. 0.
isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik gomak oynama )
20- Ul ihti i i [ [

asim |‘ht|yrat;llar|n| kendi basina giderebilmek (bir 0, Q, Q, Q, Q.
yerden baska bir yere gitmek)
21- Cinsel faaliyetler m} 0. Q. Q. O
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Engel yok Azengel  Ortaderecede

22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal m O, Q.
etkinliklerinize ne digiide engel oldu?

Hig

kisitlanmadim — Ll

22 - 5on hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinlik etkinliklerde m} O, o
kisitlandimiz mi?

Yok Hafif Orta
24- El, omuz ya da kol agriniz a, a, O,
25-H i belirli bir isi g
: erhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol o, 0, Q,
agnniz
26- El, omuz ya da kolunuzdaki kanncalanmaf(ignelenme) a Q. Q.
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giigsiizliik a, 0, a,
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu a, a, O,
Orta
Hafif Derecede
Zorluk yok Torbirdant Derecede
Zorlandim
29- Gecen hafta iginde el, omuz ya da kol agriniz a 0 Q
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? ! ! !
Kesinlikle
Ha Katilmiyoum ~ Kararsiim
30- Kol, omuz veya el problemimden dolay! kendimi daha
az yeterli, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az m O, Q.
giiveniyorum.
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Bir hayli

Q.

Cok

Q.

Bir hayli
Q.

Q.

Q.
Q,
Q,

Asin Zorluk
Cektim

4,

Asin Zorluk
Cektim

Q.

Asin
O
Hig bir sey
yapamiyarum
A
Asin
u

O

Qs
Q.
u

Hig
Uyuyamadim
uE

Kesinlikle Evet

Qs



6. EK. KF-36

Asadidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildijinizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asafgidakilerden hangisini stiyleyebilirsiniz?

BI Miikemmel Cok iyi lyi Orta Kéti
[ Q. Q. m O
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastrdiinizda su anki genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Biryl dncesinden Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kétii Cok daha katii
D'l DZ Di D‘ D 3

Asagjidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil
3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler o, [ s
4) Bir masayi cekmek, elektrik sipirgesini 'rl:rngk ve agir almagan s_pquan ) Q Q
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler 1 2 3
Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak o, [ 0
6) Birkac kat merdiven gkmak o, (] O
7) Bir kat merdiven gikmak o, . Qs
8) Egilmek, diz ¢ékmek, cdmelmek, diz ¢dkmek a, 4, O
9) Bir kilometreden fazla yiiriimek o, . .
10) Birkag yiiz metre yirimek o a. Qs
11) Yiiz metre yiiriimek a, a, O
12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek O, (e O,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginliik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam kisalttiniz mi? o, o
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? o, 0.
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? o, o
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik cektiniz mi? (Asin efor - caba Q, Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [6regin cokkiinlik veya kaygl) sonucu olarak
isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam kisalttiniz mi? a, Q.
18) Arzu ettiinizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, Q.
19)Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? o, Q.
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20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
36 komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D'I DE D3 DJ DS
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
Dl DJ D3 D-I DS DE

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiiniintiz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D'I D] Dj D-I DS

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yanrt, son 4 haftadaki sikhgini goz oniine alarak seciniz.

Stirekli zcaﬂ'.gaun zgﬁfzn Bazen Ara sira ﬂﬁ-};‘;
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettiniz mi? [, o, 1, a, . Q.
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? O, Q. a, 3, a. Q.
B9  UMmmmmmoiws o o o o o a
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? [, Q. a, 3, a. Q.
27) Cok enerjik oldunuz mu? O, o, 1, a, . Q.
28) Kendinizi kalbi kirik ve Gzgiin hissettinizmi? [, o, 1, ., . Q.
29) Kendinizi yipranmus, bitkin hissettiniz mi? [, 0 (R . s (A
30) Mutlu, sevingli bir insan cldunuz mu? B 0 s . s (A
31) Yorgunluk hissettinizmi? (O, o, a; Q. a. Q.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
Bulo [arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?

Surekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hic bir zaman

a, 0. s . Qs

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en uygun

olarini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

dodru dogru yanlis yanlis
BII 1 33) Ben dider insanlara gire daha kolay hastalaniyorum [, 3, 3, a, .
34) Tanidigim kisiler kadar saglklym. [, 2 s . s
35) Saghgimin kotiilesmekte oldugunu sanyorum. (3, Q. Qs . Qs
36) Sagligim mikemmeldir. (1, a, a, a, a.
7. EK. GORSEL AGRI SKALASI
AR WOK ORTA SIDDETLI ACH SIDDETL ACHI
| | | | | | | | | | |
| | | | | | l | | | I
0 5 10
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8. EK. OLAY ETKIi OLCEGI (IES-R)

Asamda, stresli bir yasam olayindan sonra imsanlann yasayabilecegl baz zorluklarm bir listes:

sunulmustur. Her ciimleyi dikkatlice okuyunuz. GECTIGIMIZ YEDI GUN iCERISINDE, yukanda
sizi en gok etkiledigini belirttiginiz travmatik olayi diisiinerek, bu zorluklann sizi ne kadar rahatsiz
ettiini climlelerin sagindaki bes kutucuktan yalmzea birini 1saretleyerck belirtimz.

e ™ m | 2 g J
SERIER
|.Benzeyen her sey olayla ilgili duygulanm akhma getinyor ve| 0 | 2 3 4
hatirlatiyor.
2. Uykumu sirdirmekte, kesintisiz ve derin bir uyku uyumakta| 0 ] 20 3 4
zorlaniyorum, uykum baliniyor.
3. Olayla ilgisiz ve farkh seyler dahi bana olayr hatirlatiyor, aklima| 0 | 2 3 4
getiriyor ve distindiiriiyor.
4. Kendimi huzursuz ve éfkeli hissediyorum. 0 ] 20 3 4
5. Olay disiindiigiimde, olayr hatirlatan seylerle karsilastfimda | 0 | 2 3 4
keyfimin kagmasina cammun sikilmasina izin vermiyorum.
6. Istemedigim halde olay aklima geliyor ve onu disiinmek zorunda| 0 | 2 3 4
kaliyorum.
7. Sanki olayt yasamamusim, olmamis ve gercek degilmiz gibi| O 1 20 3 4
hissediyorum.
8.0lay1  hatirlatan durum, yer we kosullardan wzak duruyorum,| 0 | 2 3 4
kacimiyorum.
9. Olayla ilgihi goriintiiler fotograf mbi, film gibi géziimin Gninde | 0 1 20 3 4
canlaniyor.
10. Am ses, gorintii ve harcketlerden ¢abuk irkiliyorum ve abartili| O | 2 3 4
tepkiler verniyorum.
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11. Olay diisiinmemeye ¢alisiyorum.

(¥

12. Olayla ilgili bircok duyguyu hala tasidigimu fark ettim fakat bunlarin
izerinde durmuyorum ve ¢izmeye calismiyorum.

b2

13. Sanki biitin duygulanm kaybetmis gibi hissediyorum Kendimi
hissizlesmis ve donuklasmis gibi algilyorum.

B+

14, Zaman zaman olay srasindaki duygularnimn yemiden hatirhyorum ve
sanki o an1 yeniden yasiyormus gibi tepkiler gésteriyorum.

(¥

15. Uykuya dalmakta zorluk ¢ekiyorum.

(B

16. Olayla ilgili yasadigim duygulan o kadar canl hatirhyorum ki, sanki
dalga dalga fizerime geliyorlar.

(¥

17. Olay: hafizamdan silmeye ve unutmaya ¢ahsiyorum.

(=]

18. Dikkatimi toplamada ve yogunlasmada zorluk ¢ekiyorum.

(¥

19. Olayr hatirlatan seylerle karsilasn@imda, terleme, kizarma, titreme,
carpintl, nefes alma giigliigi, gogiste bask: hissi gibi bedensel belirtiler
yasiyorum.

b2

20. Olayla ilgili rityalar gérityorum.

(B

2]1. Kendimi tetikte ve diken tstiinde hissediyorum, giivenligimle ilgih
endiseler duyuyorum.

(¥

22. Olay hakkinda konusmamaya calisiyorum.

(=]
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9. EK. ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI (RBSO) KISA FORM
Sizin I¢in Uygun Olam Seciniz

1) Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanhs d) Cok yanhs

2) Ban olumlu dzelliklerim oldugunun disiiniiyorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanls d) Cok vanlis

J) Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak girme egilimindeyim.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanhs d) Cok yanlhs

4) Ben de diger insanlarin birgogunun vapabildigi kadar bir seyler yapahilirim.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok vanlis

6) Kendime kars: olumlu bir tutum icindeyim.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanhs d) Cok yanlhs

Ty Genel olarak kendimden memnunum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok vanlis

8) Kendime kars: daha fazla sayz duyabilmeyi isterdim.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanhs d) Cok yanlhs

9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise yvaramadi@gim diisiiniiyorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

10) Bazen kendimin hi¢ de yveterli bir insan olmadi@gim diisiiniivorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok vanlis

10. EK. HASTALARIN TEDAVIYE OLAN INANCI
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11. EK. KATILIMCI BiLGILENDIiRME FORMU

T.C. =

c o . . . “—EUA
KOCAELI UNIVERSITESI s rmtine
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR @ b
ETIiK KURULU

Degerli katilimci,

Sizi “Travmatik (yaralanma sonucu) el yaralanmalarinda yasam kalitesi degerlendirme”
baslikli arastirmamiza katilmaya davet ediyoruz. Liitfen asagidaki bilgileri okuyup
katilmak isteyip istemediginize karar verin. Katilmaya karar verirseniz alttaki onam

formunu imzalamaniz gerekecek.

Bu arastirmayr ben arastirma gorevlisi Dr. Giil Ozdin, Dr. Ogr. Uyesi Ilgin Sade
danigsmanliginda tez projesi olarak yiiriitiyorum. Bize ulasabileceginiz telefon numaralari

asagidadir:

Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, (0 262 303 4776;
05064421754)

1. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet agiklamasi:
Viicudumuzun en hareketli pargasi olan el, giinlilk yasamda ve mesleki alanda degisen
oranlarda kullanilmaktadir. Sebep oldugu fonksiyonel kayiplarla giinliik yasamda
Oziirliilik ve is gilicii kaybina neden olmaktadir. Sanayi sehri olan ilimizde is kazalarina
bagl el yaralanmali hastalar rehabilitasyon ihtiyaci olan hastalar igerisinde 6nemli bir yer

tutmaktadir.

Travmatik yaralanmalardan sonra hastalarda agri, depresif duygudurum, anksiyete ve
mevcut altta yatan diger psikiyatrik patolojiler hastalarin aktif rehabilitasyon programina
katilimint olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu durumlarin erken tespit edilmesi
rehabilitasyon protokollerinin olusturulmasinda énemli bir role sahiptir. Psikopatolojik
semptom (belirti) degerlendirmesi daha i1yi hasta uyumu ve daha iyi bir tedavi siirecine

katkida bulunabilir ve hastanin daha iyi bir fonksiyonel sonug elde etmesini saglayabilir.
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Yapmayi planladigimiz arastirmamizin amaci travmatik (yaralanma sonucu) el yaralanmasi

olan hastalarda yaralanma sonrasi yasam kalitesini, islevselligini ve duygu durumunu

Olceklerle degerlendirmek ve tedavi sonrast degisim olup olmadigini belirlemektir

2. Neden ben se¢ildim?
Calismamiza hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon iinitesine tedavi amacli miiracaat
eden, Elin sinir yaralanmasi, tendon (kiris) yaralanmasi, kemik kirig1 tanisi ile ameliyat
edilmis ve klinik izlenimi yapilarak ayaktan tedavi edilen yaslar1 15/65 arasi hastalar dahil
edilecektir. Siz  ¢alismamizca belirlenen “calismaya  katilabilme  kriterlerini”
karsilamaktasiniz.  Arastirmaya benzer durumdaki 50 adet hastanin katilmasi

planlanmaktadir.

3. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim? Bu arastirmaya goniillii iseniz katilabilirsiniz. Katilmak istemezseniz
herhangi bir ceza ile karsilasmayacaksiniz. Elde edilecek bir yarardan da yoksun
kalmayacaksiniz. Ayrica arastirmaya katilmayr kabul ettikten sonra da arastirmanin
herhangi bir yerinde hicbir neden gostermeksizin aragtirmadan c¢ekilebilirsiniz. Bu
durumda da herhangi bir ceza ile karsilagsmayacak herhangi bir yarardan da yoksun

kalmayacaksiniz.

4. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak? Eger katilmay1 kabul ederseniz; rutin

fizik tedavi programi dncesi ve sonrasi ¢esitli anketler uygulanacaktir.

1) Agn diizeyinin degerlendirilmesi i¢in Gorsel Analog Skala’si kullanilacaktir. Bu
skala 100 mm’lik yatay diiz bir ¢izgiden olusmaktadir. Cizginin baslangicinda 0 degeri,
bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0 degeri hi¢ agr1 olmadigini, 10 degeri dayanilmaz
agriy1 ifade etmektedir. Siz agri durumunuza gore skaladaki uygun yeri
isaretleyeceksiniz.

i1) Depresyonunuz olup olmadigini ya da varsa siddetini 6lgmek i¢in beck depresyon
Olcegi uygulanacaktir. Bu Olgek c¢oktan se¢meli 21 sorudan olusmaktadir. Yiiz yiize

goriiserek bu anketi beraber dolduracagiz.

68



iii) Anksiyeteniz (kaygl/ endise) olup olmadigini ya da varsa siddetini 6lgmek i¢in beck
anksiyete 6lgegi kullanilacaktir. Bu 6l¢ek ¢oktan se¢gmeli 21 sorudan olugmaktadir. Yiiz
yiize goriiserek bu anketi beraber dolduracagiz.

iv) Yasanan travmanin sizde stres olusturup olusturmadigini olaylarin etkisi 6lgegi ile
degerlendirecegiz. Bu oOlgekte, son 7 gilindeki belirtilerin siddetinin 0-4 arast
puanlandirilmis 22 soru bulunmaktadir. Yiiz ylize goriiserek bu anketi beraber
dolduracagiz.

v) Yine yasanan travmanin sizde stres olusturup olusturmadigimi 6lgmek ic¢in travma
sonrast stres bozuklugu 6l¢egini kullanacagiz. Bu dlgekte 30 soru bulunmaktadir. Yiiz
yiize goriiserek bu anketi beraber dolduracagiz.

vi) Benlik sayginizi (kendinize olan sayginizi) 6lgmek i¢in Rosenberg benlik saygisi
Olcegi kullanilacaktir. Bu 6lgek ¢oktan segmeli 63 sorudan olusmaktadir. Yiiz yiize
goriiserek bu anketi beraber dolduracagiz.

vii) Yaralanma sonrasi el fonksiyonlarmizi degerlendirmek icin kol, omuz ve el
yaralanmalar1 anketi (DASH) kullanilacaktir. Kendi bakis agmizdan fonksiyonel
durumunuzu degerlendirmek i¢in bu anketi uygulayacagiz. Yiiz ylize goriiserek bu
anketi beraber dolduracagiz.

viii) Yasam kalitenizi degerlendirmek icin KF-36 6lcegi kullanilacaktir. Bu 6lgek 36
maddeden ix) olusmaktadir. . Yiiz yiize goriiserek bu anketi beraber dolduracagiz.
Giinlik yasam aktivitelerinizi degerlendirmek icin Durudz el indeksi kullanilacaktir.
Anket mutfakta giyinirken, kisisel hijyen saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki
el kabiliyetleriniz iizerine 18 6geden olusmaktadir. Yiiz yiize goriiserek bu anketi
beraber dolduracagiz. Kabiliyetlerinizi 0 (zorluk yok) ile 5 (yapmas: imkansiz)

arasinda puanlayacaksiniz.

Aragtirma amagli yapacagimiz bu muayene ve testler yaklasik 1 saat siirecektir. Testler
psikiyatri boliimii ile beraber degerlendirilecektir. Degerlendirme sonrasi bilgilendirilmek
isterseniz tiim test sonuglar1 hakkinda size bilgi verilecektir. Aragtirma sirasinda ses veya
gorlintii kaydi, fotograf c¢ekimi yapilmayacaktir. Kayit edilen belgelerde isminiz sakli

olacak ve diger kisiler ile paylasilmayacaktir.
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10.

Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir? Arastirmaya
katilmanin harcayacaginiz zaman disinda Ongoriilen olas1 bir dezavantaji ve riski

yoktur.

Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir? Travmatik el yaralanmalarindan
sonra, fonksiyonel kisitlanmalar, fiziksel aktivitelerde kisitlanma, agri, duygudurum
bozukluklar1 ve travmaya bagl stres bozuklugu gibi ¢esitli sorunlar tedaviye katilimi
olumsuz yonde -etkileyebilmektedir. Arastirmamizin Oncelikli amaci verdigimiz
tedavinin sizin durumunuzdaki kisilerde yasam kalitesine ve ruhsal sagliginiza olan
etkisini  tespit etmektir. Bununla birlikte c¢alisma boyunca yapacagimiz
degerlendirmeler ile birlikte eger var ise sizde bu durumlari erken saptayabilecegiz ve
gerekli danismanlik ve yonlendirmeleri saglayarak sizin tedaviye katiliminiza olumlu

katki saglamaya calisacagiz.

Arastirma masraflari: Arastirma amacgli yapacagimiz muayene ve testler rutin
hizmetleri aksatmaksizin doktor tarafindan 6zel olarak ek zaman harcanarak yapilacak

testler olup sizden veya sigortanizdan bir ticret alinmayacaktir.

Arastirmada ters giden bir sey olursa? Arastirmada yapilacak islemler risk
icermediginden bir sorun beklenmemektedir. Ancak ¢alismaya katilmak nedeniyle bir
sorun yasadiginizi diisiiniirseniz doktorunuza ulasabilirsiniz. Doktorunuz sizi gerekli

sekilde bilgilendirecek ve yonlendirecektir.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Arastirma
stiresince elde edilen tiim bilgiler ve kisisel detaylar gizli kalacaktir. Aragtirmayla ilgili
tiim veriler arastirmacilar tarafindan olgu rapor formunda kaydedilecektir. Bu formda

kimlik bilgileriniz degil sizi temsil edecek bir kod numarasi kullanilacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Evet, size ait test sonuc¢lar1 hakkinda
istediginiz zaman sozlii veya yazili bilgi alabilirsiniz. Ayrica haziran 2020 tarihinden
sonra asagidaki iletisim numaralarindan arastirmacilara ulasarak arastirma sonunda

yazilacak uzmanlik tezi ve yayinlara da ulagabilirsiniz.
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11. Arastirma sonuclarina ne olacak? Arastirma sonuglart Dr. Giil Ozdin’in tipta
uzmanlik tezi olacaktir. Daha sonra bilimsel bir yazi halinde ¢esitli tip dergilerinde
yayinlanabilir. Ancak bu durumda kimliginiz aciga ¢ikartmayacak halde yas, cinsiyet
gibi baz1 kisisel bilgileriniz, tibb1 6zge¢misiniz ve Olgeklere iliskin sonuglariniz

islenerek kullanilacaktir.

12. Daha ayrintih bilgi i¢in Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalindan Dr. Ilgin Sade’ye (05332264615) ve Dr. Giil Ozdin’e (05064421754)
ulasabilir sormak istediginiz tiim sorular1 sorabilirsiniz.

Calismaya verdiginiz destek icin tesekkiir ederim.

13. Sikayet i¢cin basvuru adresi verilmelidir;

Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportori
Yrd. Dog. Dr. Aslihan Akpinar (Tel: 02623037450) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir
sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi

verilecektir.
ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Travmatik el yaralanmalarinda yasam kalitesi degerlendirme

Evet

Hayir

Goniillii Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigsma firsati tanind1 mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin
arastirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglariin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

L]

Arastirmada elde edilen biyolojik Orneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda
gelecekte de kullanilmasina onay veriyor musunuz?

L]

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi?
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Gontilli Arastirmaci
Imza: Imza:

Ad1/ Soyadi: Ad1/ Soyadi:
Tarih: Tarih:
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