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OZET

Yildinm, G., Ust Ekstremite Periferik Sinir Yaralanmasina Sahip Bireylerin Basa
Gikma Stratejilerinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Ergoterapi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alismada Ust ekstremite
periferik sinir hasari olan bireylerin basa ¢ikma stratejilerinin belirlenmesi ve el
yaralanmasi siddeti, demografik Ozellikler ve fonksiyonel durumun basa ¢ikma
stratejileri tGzerindeki etkilerinin arastirilmasi amaglandi. Calismamizda basa ¢ikma
stratejilerinin belirlenmesi icin COPE - R Tirkge versiyonu ve yari yapilandiriimis
gorisme teknigi; yaralanma siddetinin siniflandirilmasi igin El Yaralanma Ciddiyet
Skoru (EYCS); fonksiyonel durumun degerlendirilmesi icin Kol, Omuz ve El Sorunlar
Anketi (DASH - T) ile 9 Delikli Peg Testi ve duyu problemlerinin degerlendirilmesi icin
Semmes Weinstein Monofilament Testi (SWMT) kullanildi. Ayrica bireylerin kavrama
kuvveti ve lateral ping kuvveti kaydedildi. Calisma sonucunda farkli demografik,
fonksiyonel ve fiziksel ozelliklere sahip periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin
bircok farkli basa c¢ikma stratejileri kullandigi fakat en c¢ok aktif basa ¢ikma
stratejilerinin kullanildigi tespit edildi. Bireylerin COPE — R ile DASH — T puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iliski bulundu (r=-0,42; p: 0,02).
Bireylerin duyu problemleri arttik¢a basa ¢ikma tutumlarinin azaldigi tespit edildi ve
SMWT ile COPE -R arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iliski bulundu
(r=0,46; p: 0,01). Sigara ve alkol kullanimi ile COPE — R arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). El yaralanma ciddiyet skoru ve 9 Delikli Peg Testi
ile COPE —R arasindaistatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Periferik
sinir yaralanmasi sonrasi meydana gelen duyu — motor ve psikososyal problemlerin
artirdigl stresin Online gecilmesinde yardimci olan basa ¢ikma stratejilerinin,
ergoterapistler tarafindan detaylica degerlendiriimesi ve belirlenen stratejilerin

bireylerin midahale planlarinda yer almasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: periferik sinir yaralanmasi, basa ¢ikma, el yaralanma ciddiyet

skoru, fonksiyonel durum
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ABSTRACT

Yildinm, G., Investigation of Coping Strategies For Individuals with Upper Extremity
Peripheral Nerve Injuries, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences
Occupational Therapy Master’s Degree Thesis, Ankara, 2020. The study was planned
to determine the coping strategies of individuals with upper extremity peripheral
nerve injury and to investigate the effects of hand injury severity scores, demographic
properties and functional status on coping strategies. The Turkish version of COPE
and semi structure interview used to determine coping strategies. We used The Hand
Injury Severity Score (HISS) was used to classify injury severity and, Disabilities of the
Arm, Shoulder, and Hand (The DASH) and 9 Hole Peg Test to evaluate functional
status and Semmes-Weinstein Monofilament Test (SWMT) to evaluate sensory
problems. Additionally, grip and lateral pinch strength were noted. The study sample
comprised of 29 individuals (22 men, 7 women) with a mean age of 36.62 + 13.87
years. The study showed that individuals with peripheral nerve injuries in different
demographic, functional and physical conditions used many different coping
strategies mostly active coping strategies. There was a negative correlation between
COPE and DASH (r= -0,42; p: 0.02). It was determined that coping strategies of
individuals decreased as their sensory problems increased. A statistically significant
negative relationship was found between SMWT and COPE -R (r = 0.46; p: 0.01). There
was no statistically difference between smoking and alcohol use with COPE - R (p>
0.05). There was no statistically difference between hand injury severity score and 9-
Hole Peg Test with COPE - R (p> 0.05). The coping strategies that help prevent stress
caused by sensory - motor and psychosocial problems after peripheral nerve injury
should be evaluated in detail by occupational therapists and the strategies which are

determined should be included in the intervention plans of individuals.

Keywords: peripheral nerve injury, cope, hand injury severity score, functional
situation
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1. GIRiS

Periferik sinir yaralanmasi; ¢esitli travmatik nedenlere bagli motor, duyusal ve
otonom fonksiyonlarinin tek tek veya hepsinin kaybina neden olan sinir hasarlaridir
(1). Periferik sinir direkt darbe, gerilme veya traksiyon, vibrasyon, kompresyon,
laserasyon, iskemi veya mikrovaskiler yaralanma ile zarar gorebilir (2). Periferik sinir
yaralanmasina neden olan sinir kesileri, duyu bozukluguna, motor kayiplara ve
somatik fonksiyon bozukluguna neden olabilir ve bunlar bireyin fonksiyonelligini
etkilemektedir. Elin fonksiyonel o6zellikleri nedeniyle, el yaralanmalari bireylerin
¢alisma kapasitesini, gunlik aktiviteleri gerceklestirme dizeyini, serbest zamani
kullanma becerisini, aktivite tatminini ve yasam kalitesini fazlasiyla etkilemektedir (3-
6). Periferik sinir kesilerinin bireyler Gzerindeki olumsuz etkisi bireylerin psikolojik

durumunu etkileyebilmektedir (6).

Bireyler bir yaralanma sonrasi giinliik yasam aktivitelerini devam ettirebilmek
icin basa ¢citkma becerisi ve stratejileri kullanmaktadir (7-9). Basa ¢ikma, bireylerin bir
durum veya durumlar karsisinda kendi icinden veya ¢evresinden gelen taleplerin
Ustesinden gelebilmekicin olusturduklari bilissel ve davranissal ¢abalarin timi olarak
tanimlanmaktadir (10). Basa ¢ikma stratejileri ise, bireyin yasam igerisinde kendine
kattigl, basarili bir sekilde kullanabilecegi strese verilen yanitlarin timini

yansitmaktadir (11).

Periferik sinir yaralanmasi geciren bireylerde basa ¢ikma stratejilerinin 6nemli
oldugu ve basa ¢itkma becerisi distk olan bireylerin giinlik yasam aktivitelerinden
daha az memnun olduklari, daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklari ve daha fazla
agn bildirdikleri yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur (12, 13). Ancak c¢alismalar
orneklem sayisinin az olmasi nedeniyle basa ¢ikma stratejilerinin ayrintili olarak
arastinlmasini  6nermektedir (5). Ayrica yaralanma sonrasi meydana gelen
problemlerin basa c¢ikma stratejilerine etkisi arastinimadigindan basa c¢ikmayi
etkileyecek faktorlerin belirlenmesinin gerektigi belirtiimektedir (14-16). Yapilan
¢alismalarda basa ¢ikma stratejilerinin ve tutumlannin bireylerin yasadiklari cevreden

ve icinde bulundugu ailenin bagl oldugu geleneklere gore degisebilecegi belirtilerek



basa ¢ikma stratejilerinin bu faktorler gdz online alarak incelenmesi gerektigi

belirtiimektedir (17, 18).

Bu dogrultuda, gerceklestirmeyi hedefledigimiz ¢alismamizin amaci, Ust
ekstremite periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerde basa ¢ikma stratejilerinin

hem nitel hem de nicel yoéntemlerle incelenmesidir.

Calismamizin nitel arastirma sorusu; “Periferik sinir yaralanmalari sonrasi

bireylerin basa ¢ikma stratejileri nelerdir? ”dir.
Calismamizin hipotezleri sunlardir;

HO; : Ust ekstremite periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin basa ¢ikma

stratejileri yetersizdir.

HO, : Ust ekstremite periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin fonksiyonel

durumlariile basa ¢tkma tutumlari arasinda bir iliski yoktur.

HOs : Ust ekstremite periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin yaralanma

siddeti ile bireylerin basa ¢ikma tutumlari arasinda bir iligski yoktur.

HO4 : Ust ekstremite periferik sinir yaralanmasi geciren bireylerin sosyo-

demografik durumlarina gore bireylerin basa ¢ikma tutumlari degismemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periferik Sinir Sistemi

Periferik sinir sistemi, merkezi sinir sisteminin (beyin ve omurilik) disinda
kalan, ekstremiteleri ve organlari besleyen sinir ve néronlardan olusmaktadir (19).
Periferik sinir sistemi, somatik sinir sistemi ve otonom sinir sistemi olarak ikiye
ayrilmistir. Somatik sinir sistemi, korteks ve periferik motor arasinda duysal-motor
bilgiyi tasiyan, istemli kaslarin hareketinden sorumlu olan sistemdir. Otonom sinir
sistemi, kalp atis hizi gibi istemsiz kontroli saglayan, organlarin islevini veya sindirim

sisteminin islevlerini etkileyen 'kendi kendini diizenleyen' bir sistemdir (20).

Periferik bir sinir miyelinli ve miyelinsiz aksonlardan olusur. Miyelinsiz
aksonlar, Schwann hicre kiliflari olarak adlandirilan Schwann hicrelerinin
sitoplazmasi ile gevrilidir (19). Miyelinli bir aksonun her bir segmenti, tek bir Schwann
hiicresi tarafindan saglanan bir miyelin kilifiyla sarilir. Her bir miyelin kilifi arasindaki
bosluga Ranvier digiimu adi verilir. Bu bélge sodyum kanallarinin bulundugu, aksiyon
potansiyelinin baslatildigi bolgedir. Endondryum, bir fasikill icindeki tek aksonlar
arasinda bulunan gevsek, destekleyici bag dokusudur. Coklu aksonlarin fasikilleri,
destekleyici hiicrelerin ve kolajen bag dokusunun bir kilifi perinéryum ile kaplanir.
Perindryum bir kan-sinir bariyeri islevi gorir. Bu perindryal bariyer, diyabetik
noropati gibi sinir hasaridurumlarinda bozulabilir. Epinéryum, tim siniri saran en
destekleyici bag dokusu tabakasidir. Bir periferik sinirin yapisi Sekil 2.1'de

gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Periferik sinir yapisi (21).




2.1.1. Ust Ekstremite Periferik Sinir Sistemi

Ust ekstremite periferik sinir sisteminde yer alan sinirler, Sekil 2.2’de
gosterildigi gibi alt servikal sinirlerin ventral ramusu (C5, C6, C7, C8) ve birinci torasik

sinirin birlesmesiyle olusan brakiyal pleksustan ¢ikmaktadir (22).

Axillar

Median

Sekil 2.2. Ust periferik sinir sistemi sinirleri (23).
Median Sinir

Median sinir (C6 —T1), brakiyal pleksusun lateral ve medial kordlarindan gikar.
Duyusal aksonlarin ¢ogunlugunu lateral kordun C6 ve C7 sinir kdklerinden, motor

aksonlarinin gogunlugunu medial kordun C8 ve T1 sinir liflerinden alir (24).

Median sinir; fleksor digitorum profundus’un medial kismi ve fleksor carpi
ulnaris disindaki tim fleksor kaslarini inerve eder. Bas parmagin fleksiyon,
abdiksiyon, opozisyon hareketini saglayan kaslarina motor inervasyon saglar.
Median sinir dorsalde ikinci ve Gglincii parmagin distaline, volarda bas parmak, ikinci
ve Uglncl parmagin tamamina, dérdincli parmagin lateral yarisinin tamami ile 6n
kolun medialine ve avugicinin lateral yarisina duyusal inervasyon saglar (25-27) (Sekil

2.3).



Digital kutanéz dal

Palmar kutanéz dal

Sekil 2.3. Median sinirin duyu inervasyonu
Ulnar Sinir
Ulnar siniri olusturan lifler, C7, C8 ve T1 sinir kdklerinden meydana gelir (28).

Ulnar sinir, 6nkolun bir kismina ve elin ¢ogunluguna motor inervasyon saglar.
Onkolun ve el bileginin mediali ile dérdiincii parmagin medial yarisina ve besinci
parmagin tamamina duyusal kutandz inervasyon saglar. Ulnar sinir ve dallari, fleksor
karpi ulnaris, fleksor digitorum profundus’un ulnar kismini ve hipotenar kaslara
(opponens digiti minimi, abdiktor digiti minimi ve fleksor digiti minimi brevis),
Uglincli ve dordincli lumbrikaller, dorsal interossealler, palmar interossealler,

adduktor pollicis, fleksor pollicis brevis ve palmaris brevise motor inervasyon saglar

(29) (Sekil 2.4).

y

Yazeyel duyu Palmar ulnar . Dorsal ulnar
balimi kutanéz sinir kutandz sinir

Sekil 2.4. Ulnar sinirin duyu inervasyonu (29).



Radial Sinir

Radial sinir, brakiyal pleksusun C5-T1'in ventral koklerinden meydana gelir

(30).

Radial sinir (ve derin dali), kolun dorsal yizindeki kaslara ve g¢ogunlukla
koldaki ve 6nkoldaki ekstansor kaslara motor inervasyon saglar. Radial sinir, kibital
fossadan gectikten sonra derine inerek slpinator kasin iki basinin arasinda gectikten
sonra posterior interossedz sinir olarak devam eder (31). Sinir kolda triceps, 6n kolda
ekstansor karpi radialis longus, brachioradialis ve ankoneus kaslarini inerve eder.
Radial sinirin derin dali ekstansor karpi radialis brevis ve slipinator kasini, posterior
interossedz dal ise abdiiktor pollicis longus, ekstansor karpi ulnaris, ekstansor digiti
minimi, ekstansor digitorum, ekstansor indicis, ekstansor pollicis brevis ve longus

kaslarini inerve eder (29).

Radial sinirin inferior lateral kutandz dali kolun lateral yarisini inerve ederken,
posterior kutandz dali kolda ve 6n kolda kolun posterioruna duyusal inervasyon
saglar. Stperfisial dal ise birinci, ikinci, Gg¢lincli ve dordlincii parmagin lateral yarisinin

dorsalini inerve eder (29).

2.2. Periferik Sinir Yaralanmalari

2.2.1. Periferik Sinir Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi

Periferik sinir yaralanmalari siklikla Seddon ve Sunderland’in 1943 yilinda
olusturduklari standart siniflandirma kullanilarak gruplandiriimaktadir (32). Seddon
sinir yaralanmalarini ilk olarak, demiyelinizasyonun varligina, akson ve sinir

hicresindeki hasar derecesine gore Ug¢ kategoride siniflandirmistir (33).

Noropraksi, sinir hasarinin en hafif seklidir. Sinirin (veya siklikla sinirin sadece
bir dalinin) aksonunun vyapisal devamliligi tamamen korunurken, aksiyon
potansiyelini olusturma kabiliyetini yitirdigi bir durumdur. Bu tiir yaralanma genellikle

herhangi bir miidahale olmadan 3-12 hafta icinde iyilesir (34).



Aksonotmezis, noropraksiye gore daha ciddi bir sinir hasaridir. Sinir kilifi
bltlinlugl korunmaktadir fakat aksonal devamlilik kesilmistir. Bu sinir hasarinda
Wallerian dejenerasyonu gorilir. Aksonotmezis siklikla, kirik sonrasi sekonder
gelisen sinir yaralanmasi, dogumsal brakiyal pleksus yaralanmalar, gerilme, yanlis

enjeksiyon ya da basi sonrasi meydana gelebilir (35, 36).

Norotmezis, sinir hasarlari arasinda en siddetli olanidir. Bu durumda miyelin,
akson ve bag dokusu batlnligid bozulmustur veya kesilmistir. Bu tlr yaralanmalar
blyilk travma ile ortaya ¢ikar ve cerrahi miidahale gerekebilir (37). Nérotmeazis kirik,
kesi veya laserasyon ile olusabilir. Wallerian dejenerasyonu ve aksonal yeniden

blylime meydana gelir.

Sunderland 1951 vyilinda Sekil 2.5'de gosterildigi gibi bes asamal bir
siniflandirma olusturmustur (38, 39). Bu siniflandirmada néropraksi, aksonotmezis ve
norotmezise ek olarak, iki asama daha eklenmistir. Noropraksi birinci asama,
aksonotmezis ikinci asama ve nérotmezis aksonun destekleyici yapilarinin aldigi
hasara goére ¢ farkli asama olarak kabul edilmistir. Uclincii asamada, endonéral
tlpler hasar gormesine ragmen perindryum korunmaktadir. Akson hasari mevcuttur
ve prognoz belirsizdir. Dordiincii asamada perinéryum hasari mevcuttur fakat
epindryum korunmaktadir. Sinirin devamliligl sadece epinéryum tarafindan saglanir.
Besinci asamada ise aksonun tamami hasar almistir ve iyilesme igin cerrahi midahale

gereklidir (40).
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Sekil 2.5. Sunderland sinir hasari siniflandirmasi (41).

Seddon ve Sunderland siniflandirmalari klinisyenler i¢in yardimci olsa da
arastirmacilar sinir yaralanmalarini akut ve kronik olarak da ayirmaktadirlar. Akut ve
kronik sinir yaralanmalarinda, demiyelinizasyon, dejenerasyon, remiyelinasyon ve
rejenerasyon anlaminda sinir ve sinirin inerve ettigi dokularda farkh fizyolojik ve
histopatolojik degisiklikler mevcuttur. Akut periferik sinir yaralanmalari ani baslangig
gosteren yaralanmalardir. Sinir kesileri, ezilmeler ve iskemi 6rnek olarak gosterilebilir.
Kronik periferik sinir yaralanmalari ise belli bir siire igcinde yavas olusan, uzun siirede
meydana gelen kubital tinel, karpal tiinel veya kompresyon néropatisi gibi

yaralanmalardir. (42, 43).
Travmatik /Akut sinir yaralanmalari

Akut periferik sinir yaralanmalarinda ani bir baslangi¢ vardir. Travma sonrasi
hasarlanan sinirde hemen, Wallerian dejenerasyonu meydana gelir. Wallerian
dejenerasyonu; bozulmamis ilk Ranvier bogumundan baslar. Sinirin hasar géormus

segmenti fagosite edilir ve sinirin distaline dogru yenilenme baslar (44).



Yaralanmadan 48 ila 96 saat sonra, aksonal streklilik kaybolur ve uyari iletimi
engellenir. Daha sonraki 36 ila 48 saat miyelin pargalanmasi devam eder. Aksonal ve

miyelin kalintilarinin temizlenmesi, rejenerasyon igin elverisli bir ortam yaratir (45).

Hafif yaralanmalarda, rejenerasyon hemen baslar, ancak daha ciddi
yaralanmalarda sinir rejenerasyonu ancak wallerian dejenerasyonu basladiktan sonra

olusur (44).
Kronik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinirin, kompresyonundan kaynaklanan durumlardir. Bu kompresyon
genellikle agri, azalmis duyu veya duyunun kaybi, motor fonksiyon bozuklugu ve kas
atrofisi gibi semptomlar ile sonuglanir. Kompresyon, sinirin gectigi kanalda daralma,
timor, kirik, tekrarlanan kullanim ve diyabet gibi kronik hastaliklar sonucu meydana

gelebilir (46).

Kronik sinir yaralanmasi, sinirin dogrudan sikismasindan sonra ortaya gikar, bu
da yapisal deformasyona, ven6z donis ve aksoplazmik akisin engellenmesine yol
acar. Bu, sinir ¢cevresinde 6demin olusmasina ve basing arttikca vendz tikanikligin
artmasina neden olur. Kompresyonun etkeni ortadan kaldirilmazsa, sinir fibrozise
ugrar. Bu, oksijen ve besin tasinmasini ve ayrica fasikiller kaymayi engeller. Bu

patolojik degisiklikler demiyelinizasyon ve sinir iletiminin durmasi ile sonuglanir (47).

Ust ekstremite periferik sinirlerinden median sinirin kronik olarak yaralanmasi
sonucunda, Karpal Tiinel Sendromu, Pronator Teres Sendromu, Anterior interosse6z
Sinir Sendromu; ulnar sinirin kronik olarak yaralanmasi sonucunda Kibital Tinel
Sendromu ve Hipotenar Hammer Sendromu; radial sinirin kronik olarak yaralanmasi
sonucunda Posterior interosseéz Sinir Sendromu ve Wartenberg Sendromu gériiliir

(46).
2.2.2. Periferik Sinir Yaralanmalari Sonrasinda Meydana Gelen Problemler

Duyu - Motor Problemler
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Periferik sinir yaralanmasindan sonra motor kayip, propriosepsiyon /
vibrasyon duyusunun kaybi, dokunma duyusunun kaybi, agri ve sudomotor fonksiyon
kaybi sirasiyla gorulebilir. Motor, proprioseptif ve vibrasyon uyarilarini tasiyan bliytk
capl lifler, yaralanmadan kuiglik ¢apli liflere gore daha dnce etkilenebilir, fakat 6nce
etkilenmesine ragmen blylk caplh sinir liflerinin iyilesmesi daha gec¢ olabilir. Agn
uyarilart kiglk capl lifler tarafindan tasindigindan, genellikle son kaybedilen ve geri

donen ilk duyulardan biridir (48).

Motor semptomlar yaralanma distalinde gorilir (49). Yaralanmanin etkiledigi
sinirin inerve ettigi kaslarda motor paralizi ve atrofi meydana gelir. Bu paralizilere
bagli olarak tipik deformiteler olusmaktadir. Median sinir yaralanmasi sonucu
“Maymun El Deformitesi”; radial sinir yaralanmasi sonrasi “Disilik EI Deformitesi”;
ulnar sinir yaralanmasi sonrasi ise “Pence El Deformitesi” gorilmektedir. Motor
kayiplar ayrica fonksiyonel bozukluga yol agar. Kavrama problemleri, hiz, endurans ve

koordinasyon kayiplari motor paraliziye baglh olusur (50).

Duyusal etkilenme, agr, anormal duyu, hassasiyet ve duyu kaybi seklinde
goriltur (51). Agrn her zaman mevcut olmasa da en 6nemli semptomdur. Agr
yaralanmanin hemen ardindan ya da bir stire sonra gorilebilir. Anormal duyular veya
parestezi ise genellikle “batici ve igneleyici”, seklinde meydana gelen rahatsiz siireg
ile iligkilidir. Bu belirtiler genellikle sinirde meydana gelen gegici iletim blogunun geri
kazanimi ile iliskilidir (52). Noropatik agrili semptomlar da, zonklama, yanma veya

elektrik carpmasi gibi tanimlanabilir (53).

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi etkilenen sinire ait alanlarda vazomotor,
sudomotor, pilomotor fonksiyonlarda kayip ve trofik degisiklikler gorilir. Soguk
hassasiyeti, cilt renginde degisiklik, cildin terlemesinde meydana gelen degisiklikler,
tuy koklerinde hassasiyet ve kil kayiplari sempatik etkilenmelere 6rnek gosterilebilir

(54).

Psikososyal Problemler
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Bir Ust ekstremite yaralanmasinin motor ve somatoduyu etkilerinin yaninda
psikolojik etkileri de olabilir. Periferik sinir yaralanmasi olan hastalar 6zellikle
yaralanmanin ilk haftalarinda yaralanmanin olumsuz sonuglariyla yizlesmek zorunda
kalabilir. Elin hayatin her yonindeki 6nemi distndldigiunde, el yaralanmasi gegiren
bireyler fiziksel, psikolojik ve psikososyal alanlarla ciddi engellerle karsilasabilirler (55,
56). Ust ekstremite yaralanmasina sahip bireyler agri, giinliik aktiviteleri yerine
getirmede problem, gelecege yonelik belirsizlik ve elin gorinisi nedeniyle
emosyonel ve psikolojik stres yasayabilirler (57). Ayni zamanda el yaralanmalari is
kaybi yada is degisikligine neden olabilir (58). El yaralanmalari, toplum ve birey igin

maddi olarak ylksek maliyetler tasimaktadir (59).

Periferik sinir yaralanmasi sonrasinda bireylerde benzer problemler ortaya
¢ikabilir. Bazi bireyler uzun vadeli travma yasarken, bazi bireyler kisa sireli duygu
durumlarinda bir bozukluk veya hafif, gecici bir kaygi yasayabilir. El yaralanmalarina
sahip bireylerin bir ¢ogunun post travmatik stres bozuklugu (PTSB) gibi kalici
reaksiyonlar verdikleri rapor edilmistir (60). Cogu birey tarafindan fiziksel travma,

tahmin edilebilecek en koti tecriibe olarak goriilmektedir (61).
2.2.3. Median Sinir Hasarinda Meydana Gelen Problemler

Median sinire bagli yaralanmalar karpal tiinelde meydana gelen laserasyonlar,
kesi, humerus kiriklari, dirsek g¢ikiklari, distal radius kiriklari ve lunat kiriklarindan
kaynaklanabilir. Median sinir hasari ile iliskilendirilen deformite maymun eli
deformitesidir. Daha yliksek seviyeli lezyonlarda pronator teres ve fleksor karpi
radialis’in atrofisi meydana gelir. Tenar kas atrofisi, uzun siredir devam eden

yaralanmalarla siklikla goralir (62).
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Sekil 2.6. Median sinir hasari sonrasi meydana gelen maymun eli deformitesi.

Median sinir hasari ile iliskili fonksiyonel degisiklikler yaralanma seviyesine

baghdir.
Bilek Seviyesi Yaralanma

El bilegi yaralanmalari, opponens pollicis, abdiktor pollicis brevis, fleksor
pollicis brevis-siiperfisial ve birinci ve ikinci lumbrikallerin tamamen veya kismi
denervasyonuyla sonuglanir. Basparmak fleksiyonu, palmar abdiksiyon ve opozisyon
bilek seviyesinde lezyonlarla kaybolur veya zayiflar. Birinci, ikinci, Gglincl parmagin

ve dordiincl parmagin radial yarisinin volar tarafi boyunca duyu kaybolur (63).
Onkol veya Dirsek Seviyesinde Yaralanma

Onkol veya dirsek seviyesindeki lezyonlar, pronator teres, fleksér karpi
radialis, fleksor digitorum siiperfisialis, palmaris longus, fleksor pollicis longus, fleksor
digitorum profundus, pronator quadratus ile bilek seviyesinde meydana gelen
yaralanmalarda etkilenen kaslarin tam veya kismi denervasyonuyla sonuglanir.
Yaralanma sonucunda pronasyon, el bilegi fleksiyonu ve radial deviasyon, basparmak
interfalangeal eklem (IF) eklem fleksiyonu, ikinci ve Uglincii parmagin proksimal
interfalangeal eklem (PIP) ve distal interfalangeal (DIF) eklemlerinde fleksiyonu
etkilenir. Ekstansor digitorum kommunis’in asiri  aktivasyonu nedeniyle

metakarpofalangeal eklem (MKF) hiperekstansiyonu gorilebilir (64).

Fonksiyonel Problemler
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Median sinir hasari sonrasi kavrama becerisi etkilenir. Kayip veya azalmis
ikinci ve ¢linc parmak fleksiyonu, basparmak fleksiyonu ve palmar abdiiksiyonu ve
opozisyon kavramayi engeller. El i¢i maniptlasyon igin intrinsik kaslari kullanabilme
becerisi kaybolur veya azalir. Basparmak hareketlerinin yetersiz olmasi, kiglk
nesnelerin elde manipuilasyonunu zorlastirir bu da bireylerin nesneleri iki elini ya da
govdesini kullanarak tutmasina neden olur. Cisimleri el iginde déndiirmek,
parmaklardan avug igine ya da tersi yoninde hareket ettirmek zorlasir. Bu nedenle

bireyler bozuk para ve anahtar gibi cisimleri kullanmakta zorlanirlar (65).

Elin volar-radial tarafinda etkilenen ya da kaybolan duyu, nesnenin taninmasi,
koordinasyonu ve hareketin derecelendirilmesi icin gerekli olan somatoduyu cevabi
etkiler. Somatoduyu bozulursa, nesnenin bireyin elinden kaymamasi veya diismemesi
icin gerekli olan kavrama gliclni olusturmasi zorlasir. Kavrama sirasinda gereginden
fazla kuvvet uygulanmasindan kaynaklanan yorgunluk ve agri, ince beceri gerektiren
aktiviteler sirasinda enduransi azaltabilir. Dominant elde median sinir hasari gegiren
bireyler, gunlik yasam aktivitelerini yerine getirmek icin diger ellerini kullanmak

zorunda kalabilirler (42).

2.2.4. Ulnar Sinir Hasari Sonucu Meydana Gelen Problemler

Ulnar sinir yaralanmasi, laserasyon ve humerus medial epikondilit kirigi,
ulnanin olekranonun kirngi veya kesiler sonucunda meydana gelebilir (66).
Kompresyona bagl hasarlar kibital tiinelde ve guyon kanalinda meydana gelebilir

(67).

Yaralanmanin fonksiyon Uzerindeki etkisi kisinin yasina ve yaralanmanin
seviyesine bagldir. Geng bireylerde Ust dlizey lezyonlar sinirin onarimdan sonra
fonksiyonlarin kazaniminda daha iyi cevaplar alirken, yetiskin bireyler nadiren motor

fonksiyonlarini yeniden kazanir (42).

Ulnar sinir hasari ile ortaya ¢ikan deformite pencge el deformitesidir (Sekil 2.7).
Bu deformasyon, dérdiinci ve besinci parmakta PIF eklemi fleksiyonu ile birlikte MKF

eklemin hiperekstansiyona gelmesiyle olusur (68).



14

Uzun siredir devam eden yaralanmalarda, dérdiinci ve besinci parmagin
metakarpallari arasindaki hipotenar bdlge kaslar ve intrinsik kaslar atrofiye
ugrayabilir (69). Yliksek seviye yaralanmalardan sonra, medial 6nkoldaki kaslarda

atrofi meydana gelebilir (70).
Bilek Seviyesi Yaralanmalar

Distk seviye lezyonlar abdiktor digiti minimi, fleksor digiti minimi, opponens
digiti minimi, Uglncl ve dordinci lumbrikaller, dorsal interossealler, palmar
interossealler, fleksor pollicis brevis’ in derin dal ve addiktor pollicis kaslarinin tam
veya kismi denervasyonu ile sonuglanir. intrisik kaslarin etkilenmesinden dolayi
dordiincl ve besinci parmak abdiiksiyonu ve addiksiyonu, basparmak addiksiyonu

ve besinci parmak opposizyonu kaybolur ya da zayiflar (42).

Ayrica, IF eklemlerin es zamanli ekstansiyonu nedeniyle dérdiinci ve besinci
parmagin MKF eklem fleksiyonu kaybedilir veya zayiflar (71). Bilek seviyesi
yaralanmalarinda elin volar ulnar avug i¢cinde ve dordiincl parmagin ulnar tarafi ve

besinci parmagin tamaminin duyusu kaybolur.
Onkol veya Dirsek Seviyesinde Yaralanma

Onkol, dirsek ve proksimalindeki lezyonlarda, bilek seviyesinde etkilenen
kaslara ek olarak fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum profundusda etkilenir.
Ekstansor digitorum kommunis’in kontraksiyona ugramasindan dolayi pence el ¢cok
daha belirgindir. Dérdlinct parmagin ulnar yarisinin ve besinci parmagin dorsal ve

volar ylzeyleri ile elin volar ylziiniin proksimalinin duyusu kaybolur ya da azalir (42).
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Sekil 2.7. Ulnar sinir hasari sonrasi meydana gelen pence el deformitesi (72).

Fonksiyonel Problemler

Birgok glinliik aktivite sirasinda, elin ulnar tarafi bir temas ylzeyi alaniyla sik
sik etkilesime girer. Bu nedenle, elin ulnar tarafinda kaybedilen veya azalan his, yanik,
laserasyon ve cilt yaralanmasi riskini arttirir. Yaralanmayi 6nlemek igin bireylere
eldiven takmalari veya tekrarlayan fiziksel is gorevleri sirasinda slrtinmeden

kaginmalari 6nerilmelidir (42).

Elin ulnar tarafi, maniplilasyonun yani sira gigli bir kaba kavrama ve
¢imdikleyici kavrama icin bir denge noktasi gorevi gorir. Ulnar sinir hasari sonrasi
zayiflik, kavanozlarin agilmasi ve agir cisimlerin tasinmasi icin ihtiya¢ duyulan kaba
kavramay! etkiler. Kayip ya da zayiflamis intrinsik kas fonksiyonu aktif kavrama ve
birakmay! kisitlar ve kavrama kuvvetini azaltir (65). Sinirli lateral kavrama kuvveti,
bireyin anahtar ile kapilari kilitlemesini ve agmasini zorlastirir. Pencge el deformitesi,
blylik objeleri tutmayi ve yakalamayi zorlastirir. Fleksor digitorum profundus’un
azalmis ya da kaybolmus islevi, el manipilasyonu (avugtan parmaklara veya
parmaklardan avuca) sirasinda nesneleri avug icinde sabitlemek igin kullanilan DIF

eklem fleksiyonunu onler (42).

2.2.5. Radial Sinir Hasarinda Meydana Gelen Problemler

Radial sinire bagli yaralanma, kesi, humerus safti kiriklari, dirsek cikiklari,

kiriklar nedeniyle meydana gelebilir (73). Aksillar bdlgede meydana gelen
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yaralanmalar ise koltuk degneginin yanhs kullanilmasi, “Cumartesi gecesi palsisi” gibi
yanhs uyku postirlerinde uyuma gibi nedenlerle olusabilir. Radial sinir hasar ile

iliskilendirilen deformite duslik eldir (74).
Yaralanmanin fonksiyon Uzerindeki etkisi yaralanmanin seviyesine baghdir.
Bilek Seviyesi Yaralanmasi

Radial sinirin duyusal dal, bilekte bulunan enfiye ¢ukurunda yaralanabilir.
Yaralanma mekanizmalari, bir radioulnar eklem c¢ikigl veya radial sinirin bilek
seviyesinde sikismasi (bilek bandi yaralanmasi) olabilir. Bu seviyedeki bir lezyon bas
parmagin, ikinci, Gglincl parmagin dorsalini ve dordiincli parmagin radial tarafinin

duyusunu etkiler (75).
Onkol Seviyesinde Yaralanma

On kol seviyesinde yaralanma, sinirin inerve ettigi kaslarin tam veya kismi
denervasyonuna neden olabilir. Radial sinirin yaralanmasi sonucunda ekstansor karpi
ulnaris, ekstansor digitorum kommunis, ektansor digiti minimi, abdiktor pollicis
longus, ekstansor pollicis longus, ekstansor pollicis brevis ve ekstansor indicis
proprius etkilenebilir. On kol seviyesinde yaralanmalarda bilek ekstansiyonunun, tim
parmaklarin MKF eklem ekstansiyonunun ve basparmak abdiksiyonun veya
ekstansiyonunun kismi ya da tamamen kaybina neden olabilir. Daha distk seviyeli

yaralanmalarda elin dorsoradialinde duyu kaybi olusabilir (75).

Dirsek seviyesindeki lezyonlar, elin dorsoradial kismina karsi hassasiyetin
azalmasina ve on kol seviyesinde meydana gelen yaralanmalarda etkilenen kaslarin
yani sira stpinator, ekstansor karpi radialis longus ve ekstansor karpi radialis brevis
kaslarinin tam veya kismi denervasyonuna neden olur. Bu seviyede yaralandiginda
radial bilek ekstansiyonu ve silipinasyon kaybolur veya zayiflar. Dirsege yakin
proksimal lezyonlar, brachioradialis ve triceps'i de igerir, bu da hafif zayiflamis dirsek
fleksiyonu ve kayip veya zayiflamis dirsek ekstansiyonunun eklenmesi ile sonuglanir

(76).
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Fonksiyonel Problemler

Elin bilek seviyesinde ya da daha proksimal ylizeyde meydana gelen yaralanmalarin
elin dorsoradial kisminda duyunun azalmasi veya kaybi, el fonksiyonu lizerinde ¢ok az
etkiye sahiptir. Clinkl volar ylzey gerekli duyusal girisi elde etmeye devam eder.
Ancak, bireyler el dorsumunun yiizeyel yaralanmalarini veya yanmasini énlemek igin
giinliik isler sirasinda dikkatli olmalidir. Onkol veya dirsek seviyesindeki yaralanmalar,
nesneleri almak icgin bilek ekstansiyonu ve slipinasyonunu sinirlar. Yetersiz bilek
stabilizasyonu, kavanoz, sise veya diigme agma kapama gibi manipulatif isler yapmak

icin kullanilan kiresel kavrama veya radial dijital kavramayi engelleyebilir (77).

Sinirh parmak ve basparmak ekstansiyonu, kavrama ve birakmayi engeller
(78). Birey zayif kavramayi kompanse etmek icin, tenodez etkisiyle parmag pasif
olarak ekstansiyona getirerek ya da aktivitelerinin etkilenmeyen tarafini kullanarak
engellemeye c¢alisir. Yaralanmayan eli kullanarak, nesneleri sallayarak ya da bilek

fleksiyonu ile birakma saglanir (42).
2.3. Basa Cikma Stratejileri

Basa ¢ikma, bireylerin glinlik yasamlarinda stresli durumlara uyum sagladigi
sire¢ olarak tanimlanmaktadir (79).Basa c¢ikma, “bir amaca ulasmak veya bir
problemi ¢6zmek amaciyla bir duruma organize bir cevap” saglayan becerilerdir (80).
Stresli yasam olaylarinin insanlara getirdigi yuki azaltan beceriler, basa ¢ikma
becerileri olarak tanimlanirken, bireylerin stres faktorlerine ve bu stres faktorlerinin
meydana getirdigi problemlerle miicadele etmelerine olanak saglayan stratejiler ise

basa ¢ikma stratejileri olarak tanimlanmaktadir (81).

Yaralanmanin meydana gelmesiyle, bireyin rollerinin etkilenmesi, yasam
doyumunun azalmasi ve engelliligin bireyde endise olusturmasi bireylerin psikolojik
durumunu etkileyebilir. Bireyin ruhsal durumunu etkileyen artan stresi yonetebilmesi
icin bireylerin basa ¢ikma becerilerinin olmasi gerekmektedir. Kronik veya 6limcdil
hastaliga sahip bireylerde, bu bas etme becerileri mevcut degilse, bireyler

bocalayabilir (82).
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Hastallk yasamin degismesine neden oldugunda ve yasam doyumunu
azalttiginda, hastalarin hastalik dncesi islevlerini devam ettirebilmek igin bir strateji
gelistirmesi gerekmektedir. Bireyler hedeflerini kaybetmemek ve hedeflerini
gerceklestirebilmek igin yol aranir. Bu amagla, problemli zor durumlarla miicadele

etmek icin basa ¢ikma stratejilerini kullanmalidirlar (14).

Basa cikma becerisi, basa c¢ikma stilleri ve basa ¢ikma stratejilerinin bir
kombinasyonu olarak kavramsallastirilabilir. Basa c¢ikma stilleri, algilanan stres
kaynagi, kontrol odagi, ¢6zim bulma konusunda iyimser veya karamsar bakis agisi
gibi kisisel o6zellikler ile risk toleransi, 6z yeterlik duygusu ve ice doniiklik ya da disa
vurma gibi kisilik 6zelliklerinin bir karisimidir. Basa ¢ikma stratejileri, bireyin sagladigi

ve basarili bir sekilde kullanabilecegi strese verilen yanitlarin birikimini yansitir (83).

2.3.1. Basa Cikma Strateji Cesitleri

Basa c¢ikma stratejileri, stresli bir durumla ylzlesmenin ve onunla basa

¢tkmanin tipik bir yoludur ve ¢ ana gruba ayrilmistir (84):

1. Problem odakli basa ¢tkma
2. Duygu odakli basa ¢ikma
3. Anlam odakh basa ¢ikma

Problem odakli basa ¢cikma “pozitif” basa ¢ikma olarak kabul edilir, ¢linkii bu
tarzin kullanilmasi sik sik stresli bir duruma olumlu uyum saglar. Probleme odakl basa
¢ikma oOrnekleri arasinda planlama ve hazirlik, problemi yeniden yapilandirma ve

sosyal destek arama yer almaktadir (85).

Duygu odakli basa ¢ikma, stresli durumlara eslik eden fizyolojik, duygusal,
bilissel ve davranissal reaksiyonlari diizenleme olarak tanimlanir (86). Genellikle
olumsuz davraniglarn igeren duygu odakh basa ¢ikma stratejilerine kaginma ve

reddetme 6rnek olarak gosterilebilir.

Anlam odakli basa ¢ikma genellikle diger basa ¢ikma stratejileri basarisiz

olduktan sonra ortaya ¢ikar (87). Anlam odakli basa ¢ikma, basa ¢ikma silirecinde daha
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olumlu bir duygusal sonug saglar. Anlam odakli basa ¢ikma 6rnekleri arasinda kabul
etme, rasyonellestirme ve olumlu yeniden degerlendirme- durumu vyeniden

canlandirma gosterilmektedir.

Bazi kaynaklar basa ¢ikmayi , aktif basa ¢ikma, pasif basa ¢ikma ve kaginma

olmak Uzere (i¢ gruba ayirmaktadir (11, 88).

Aktif basa ¢ikma, problemli bir durumla basa ¢ikmak icin kendi kaynaklarini
kullanma girisimi ile karakterize edilen psikolojik veya davranissal basa ¢ikma
¢abalarinin kullaniimasini ifade eder. Dini aktivitelere yonelme, problem ¢dzme, aile
ve arkadaslardan yardim arama gibi basa c¢ikma stratejileri aktif basa ¢ikma
stratejilerine Ornek olarak verilebilir. Pasif basa ¢ikma, stresli olay veya durumu
¢6zmek icin baskalarina glivenmek anlamina gelir (89). Baskalarina glivenme yada
dinlenme pasif basa c¢ikmaya ornektir (90). Kaginma ise, bireyi rahatsiz edici
problemleri dislinmekten veya hissetmekten kaginmak igin davranisimizi

degistirmeyi iceren bir basa ¢itkma seklidir (91).

Karpal tlinel sendromuna sahip bireylerin ¢esitli basa c¢ikma stratejileri
kullandigi tespit edilmistir. Bu sendroma sahip bireylerin cogunlugunun yasami tehdit
eden diger hastaliklara sahip bireylerle kendilerini karsilastirdigi gortlmektedir.
Adaptif davranislarin semptomlari hafifletmek ve tibbi yardim almaktan kaginmak igin

kullanildigi gérilmustir (92).

Serebrovaskiler olay (SVO) gegirmis bireylerin basa c¢ikma stratejileri
incelendiginde bireylerin ¢ok sayida strateji kullanildigi gorilmektedir. SVO’lu
bireylerin, pozitif yorumlama, aktif basa ¢ikma ve planlama stratejilerini daha sik
kullandigini, basa ¢ikma stratejilerinden biri olan kaginmayi en az kullandiklari

gorilmastir (93).

Agri ile basa ¢ikmada inang¢ ya da kaginma davranislari spesifik basa ¢ikma
stratejileri olarak kullanilmaktadir. Aktiviteden kaginma gibi basa ¢ikma stratejilerinin

agni ile yapilan ¢alismalarda sik sik karsilasilan bir strateji oldugu goriilmektedir (94).
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Romatoid artrite sahip bireylerde, kendini ¢cevreden izole etme veya agridan
kaginmak icin aktiviteleri degistirme gibi pasif basa ¢ikma stratejilerinin bireylerin
gelecekteki fonksiyonel bozulma olasiligini arttirdig, problem ¢ézme yada fiziksel
aktiviteyi arttirmak gibi aktif basa ¢ikma stratejilerinin de psikolojik saghga yaral

oldugu bilinmektedir (95).

2.3.2. Periferik Sinir Kesisi Sonrasi Basa Cikma

Periferik sinir kesilerinin bireylerin fonksiyonlarinda farkl sonuglar dogurdugu
icin bireylerin aktivite performansi, rol tanimi ve yasam kalitesinde problem
yaratmaktadir. Bu problemler bireylerde anksiyete, depresyon veya travma sonrasi
stres bozukluguna yol agabilir. Bireyler bu tiir psikolojik sorunlar yasamasa da ruh
halindeki dalgalanmalar nedeniyle degisikliklere karsi ¢esitli adaptasyonlarin ortaya
¢itkmasi olasidir. Bu tlr yaralanmalarin psikolojik adaptasyon ile ilgili sorunlara yol
acabilecegi gbz 6nlne alindiginda, tedavinin basinda etkili basa ¢ikma stratejilerinin
belirlenmesi, hastanin yaralanma sonrasi yasadigi olumsuz deneyimlerini

iyilestirebilir (96).

Akut travmatik el yaralanmasina sahip bireylerin, kazadan sonraki ilk
haftalarda agri ve yaralanma gibi spesifik sorunlari yonetmek icin cesitli basa ¢ikma
stratejileri kullandiklarini goriilmektedir. Durumun ciddiyetini kiigimseme, daha kéti
durumda bulunan bireylerle kendini karsilastirma bireyler tarafindan kullanilan diger

stratejiler olarak goriilmektedir (8).

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi bireylerde giinliik hayata adaptasyonun
incelendiginde, bireylerin rollerinin etkilendigi ve bireylerin ¢esitli basa ¢ikma
stratejileri  gelistirdigi  gorilmektedir.  Bireylerin, mesleki  hayatlarinda
performanslarini yada mesleklerini degistirerek yada limitasyonlari kabullenerek
duygusal ve problem odakli basa ¢ikma stratejileri kullandiklari bilinmektedir (97).
Akut donemdeki el vyaralanmalarinda bireyler elini gizleme, limitasyonlarin

kabullenilmesi, daha travmatik yaralanmaya sahip bireylerle kendini kiyaslama ve
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bireyin kendi durumunu oldugundan daha iyi gérme gibi duygu temelli basa ¢ikma

stratejileri kullandiklari ortaya konulmustur (7, 97, 98).
2.3.3. Basa Cikma Becerilerinde Ergoterapistin Rolii

Basa cikma stratejileri, stresi olusturan nedenlerin kaynagini degistirmeyi veya
ortadan kaldirmayi amaglar. Pearlin ve Schooler, stresi olusturan nedenler ile basa
¢ikmak icin engel olusturan dort olasi agiklamayi ortaya koymustur. Birincisi, birey
durumu problemin kaynagi olarak tanimayabilir. Bu, durumun bilingli olarak
degistiriimesine engel olur. ikincisi, sorunun kaynagl taninsa bile, insanlar onu
degistirmek icin bilgi, beceri ya da firsattan yoksun olabilirler. Ugiinciisi, insanlar,
ortaya ¢ikan durumun daha koétu olabilecegi korkusuyla durumu degistirmeye
direnebilirler. Ve son olarak, engelleri ortadan kaldirmak igin olusturulan kosullar zor
olabilir ve bu bireyin motivasyonunu engelleyebilir (99). Ergoterapistler bireyin basa
¢ikmasini  engelleyen durumlari derinlemesine degerlendirip buna yoénelik

miidahaleyi gerceklestirmelidir (7).

Bir el yaralanmasi sonrasinda gunlik aktivitelerin gerceklestiriimesi igin
kullanilan ve ergoterapist degerlendirmesiyle tespit edilen basa ¢ikma stratejilerinin
kullanilmasi, iyilesme sirasindaki 6z bakim, serbest zaman ve lretkenlikte bagimsizlig
glclendirilebilir (7). Basa ¢citkma stratejileri, zamanla degisebilen siireglerdir ve kisiden
kisiye farkh sekillerde kullanilmaktadir (100) . Bas etme becerilerinde problem olan
bireyler ergoterapistler tarafindan belirlenmelidir. Ergoterapistler; kisisel tavsiyeler,
egitici brosurler, internet ve diger bilgi teknolojilerini kullanarak bireylerin glinlik
aktivitelerinde hangi basa ¢ikma stratejilerini kullanabilecegi ve belli durumlarla nasil
basa c¢ikabilecegi hakkinda hastalan egitmelidir. Ayrica ergoterapistler, el
yaralanmasina sahip bireyleri anlamli ve amacli aktivitelere yonlendirerek bireydeki

stresin Online gecilmesine yardimci olabilir (7).
2.3.4. Basa Cikma Stratejilerinin Degerlendirilmesi

Bireyler tarafindan uygulanan basa ¢ikma stratejilerini belirlemek igin

literatlirde uygulanan birgok standart degerlendirme bulunmaktadir. Literatlirde en
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¢ok kullanilan anket, COPE envanteri,kisaltiimis hali olan Basa Cikma Tutumlari

Degerlendirme Olcegi ile Basa Cikma Yénelimi Envanteridir.

Kato tarafindan 2015 yilinda yapilan meta analize gore; COPE, kisaltiimis
versiyonu ve bazi revize edilmis formlari en sik kullanilan basa ¢ikma degerlendirmesi
olusturur. Kisa COPE ise uygulama kolayligi ve zaman yukiini daha aza indirmek
amaciyla tasarlanmistir. Uyusturucu bagimhligi, yaslanma, meme kanseri, depresyon
ve AIDS gibi saglikla ilgili birgok durum icin kullanilan bir 6lgektir (101). Sikhkla
kullanilan ikinci degerlendirme olan Basa Cikma Yollari Anketi ve Basa Cikma Yollari
Kontrol Listesi (102, 103), belirli stres faktorlerine bagh olarak basa ¢ikma
stratejilerindeki degisiklige bagli bir bakis agisinda gelistirilmistir. Literatlirde bulunan
derlemelere bakildiginda bircok calismada COPE’a benzer olarak Basa ¢ikma yollari
degerlendirmesinin ve kontrol listesinin de gecerlilik ve glivenirligine dair kanitlar

saglanmistir (104, 105).

Basa ¢ikma stratejileri anketi (CSQ), Stresli durumlarda basa ¢itkma envanteri
(CISS), Dini basa ¢ikma 6lcegi (R-COPE) ve Basa ¢ikma tepkileri envanteri (CRI) da basa
¢ikma stratejilerini degerlendirmek igin siklikla kullanilmaktadir. COPE ve Basa ¢ikma
yollari anketi (WCQ) stresli durumlara / olaylara genel olarak uygulanabilirken, Basa
ctkma yollari anketi (CSQ) belirli stres kaynaklariyla basa ¢citkma dnlemlerini ele alir.
CSQ baslangicta, hastalarin agri yasadiklarinda basa ¢ikma stratejilerini ne olglide
kullandiklarini 6lgmek icin tasarlanmistir. Endler ve Parker tarafindan gelistirilen ve
Cok Boyutlu Basa Cikma Envanteri olarak yeniden adlandirildigindan beri CISS, teoriye
dayali bir yaklasimla tasarlanan (g alt (gorev odakli, duygu odakli ve kaginma odakh
basa ¢ikma) icermektedir (105). Dini Basa Cikma Olcegi iceren R-COPE, dinin stresle
basa ¢ikmadaki rollini degerlendirmek icin tasarlanmistir (106). Dini basa ¢ikma,

stres kaynaklariyla basa ¢itkma konusunda dini inang ve uygulamalari igerir.

Tirkiye’de basa ¢ikma stratejilerinin degerlendirilmesi icin 2016 yilinda
Tirkim S.tarafindan olusturulan Stresle basa ¢ikma 6lcegi, Folkman ve Lazarus’un
modellerine gore olusturulmus 5’li Likert olgege sahiptir. 30 maddeden olusan olgek

5 alt kategoriye sahiptir (107).
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Literatlirde bireylerin glnlik hayatlarinda yasadiklar problemler ile basa
ctkmalariigin stratejiler gelistirmelerinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (108). Ayni
zamanda periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin yasadiklar fiziksel veya
psikolojik problemler ile basa ¢ikmalari igin bazi stratejilere sahip oldugu fakat bu
stratejilerin yetersiz oldugu durumlarda bireylerin daha fazla problem yasadigl
yapilan galismalarda ortaya konmustur. Bu nedenle periferik sinir yaralanmasina
sahip bireylerin basa ¢ikma stratejilerinin detaylica degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmistir (15). Calismamiz, periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin basa
¢ikma stratejilerinin hem nitel hem de nicel analiz ile detaylica incelenmesini

amaclamistir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin basa c¢ikma stratejilerinin
inceledigi ¢alismamiz, Agustos 2018 — Mart 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Klinigi Ergoterapi Unitesinde gerceklestirildi. Calismamiz igin
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

12.09.2018 tarihli toplantida GO 18/556 kayit numarasi ile izin alindi.

Galismamiza katilan bireylerin sayisi power analizi ile belirlendi. %5 tip | hata

ve %96 glg ile 19 birey alinmasi uygun gorilda.
Calismaya dabhil edilme kriterleri;

- 18-65 yas arasinda olmak

- Basa ¢ikma becerisini etkileyebilecek bir hastalik tanisina sahip olmamak
(psikiyatrik bozukluk, norolojik hastalik vb.)

- Periferik sinir kesisi onarim islemi/operasyonu tizerinden en az 3 ay ge¢cmis

olmak,

Hari¢ tutma kriterleri; digital sinir kesisine sahip olmak ve énceden gegirilmis

baska bir sinir yaralanmasi hikayesine sahip olmak olarak belirlendi.

Calismaya Saglk Bilimleri Universitesi Ankara Diskapi Yildinm Beyazit Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi Ergoterapi Unitesi’ne el
rehabilitasyonu amaciyla yonlendirilmis periferik sinir kesisi gecirmis ve opere olmus
29 birey dahil edildi. Bireyler, uzman hekimler tarafindan Ergoterapi Unitesi'ne
yonlendirilmis periferik sinir yaralanmasina sahip bireyler arasindan dahil etme ve

hari¢ tutma kriterleri gdz online alinarak ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Veri Toplama Araglari
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3.2.1. Sosyo-demografik Bilgi Formu

Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu,
sigara ve alkol kullanimi, dominant elleri, yaralanmanin meydana geldigi ekstremite,
yaralanan sinirleri, yaralanma ve operasyon Uzerinden gecgen slreleri sosyo-

demografik bilgi formu araciligi ile kaydedildi.
3.2.2. El Yaralanma Siddetinin Degerlendirilmesi

El yaralanmasi ciddiyet skoru (EYCS); el yaralanmalarina sahip bireylerin
yaralanmalarinin ciddiyetlerini belirlemek i¢in kullanilmaktadir [11]. Campbell ve Kay
tarafindan el yaralanmalarini puanlamak amaciyla olusturulmustur. Skor deri
degerlendirme, iskelet sistemi degerlendirme, motor degerlendirme ve nérovaskdiler
degerlendirme seklinde 4 ana maddeye sahiptir. Puanlama yaralanma ciddiyetini
kategorilere ayirarak yaralanmanin durumunu agiklamada yardimci olmaktadir (109).
Puanlama, bireyler Ergoterapi Klinigine yénlendirilmeden 6nce yénlendirme yapan
uzman hekim tarafindan yapildi. Yapilan puanlama sonucunda <20 minér yaralanma,
20-50 puan arasi orta dereceli yaralanma, 51-100 puan arasi ciddi yaralanma, >100
puan major yaralanma olarak tanimlanir (110). Goériusmelerde uygulanan el
yaralanma ciddiyet skoru ile bireyleri yaralanma ciddiyeti hakkinda bilgi elde edildi.
Degerlendirme genel geger bir puanlamaya sahip oldugundan Tirkce gecerligi ve

glvenirligi bulunmamaktadir.
3.2.3. Baga Cikma Tutumlarinin Degerlendirilmesi

Basa Cikma Tutumlari Degerlendirme Olcegi (COPE-R), temeli davranissal 6z
diizenleme modeline, stres ve basa ¢ikma modeline dayanmaktadir (88, 111).
Degerlendirme, bireyin farkli stres faktorlerine karsi dengeli durumuyla iliskili olan
basa ¢ikma stratejilerini barindiran bir bakis agisiyla dizayn edilmistir. 1989 yilinda 15
alt boyut ve 60 madde olarak Carver ve Ark., tarafindan olusturulan 6l¢ek, 2003 yilinda
Zuckerman ve Ark., tarafindan 5 alt boyut ve 40 madde olarak diizenlenmistir (112,
113). Calismalar COPE-R’nin gecerlilik ve glivenirligine dair kanit saglanmaktadir (114,
115).
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Olgegin Tiirkceye uyarlama gecerlik ve giivenilirligi 2015 yilinda Dicle ve Ersanli
tarafindan yapilmis ve 5 alt boyut (Kendine yardim, yaklasim, uyum saglama, sakinma-
kacinma, kendine ceza) ve 32 maddeye indirgenmis 4’li likert tipindedir (116).
Maddeler 1-4 puan arasinda puanlanir ve puanlanirken “Asla Boyle Yapmam” igin 1,
“Cok Az Boyle Yaparim” igin 2, “Boyle Yaparim” icin 3, “Cogunlukla Béyle Yaparim” igin
4 puan verilir. Olgekte olumsuz madde yoktur. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan
128, en diisiik puan 40’tir. Olcekten alinan yiiksek puan basa ¢ikma tutum diizeyinin
yuksek olmasi, dislik puan ise basa ¢itkma tutum diizeyinin diisik olmasi anlamina
gelmektedir. 2015 yilinda yapilan gecerlik ve guvenirlik ¢galismasina gére 6lgegin ig

tutarliligi veren Cronbach’s Alpha katsayisi 0.766 olarak bulunmustur (116).

Kendine yardim alt boyutu, bireyin duygularini ifade etmesi, duygularini
anlamasi ve hem duygusal hem de cevresel destek aramayi ifade etmektedir. Bu
strateji stres altinda bireyin duygusal refahini siirdiirmek olarak adlandirilir. Yaklasim
alt boyutu, aktif basa ¢ikma, planlama, strese neden olan aktiviteleri bastirma ve
cevresel destek aramayi ifade etmektedir. Bu strateji stresin kaynagina yonelik
problem ¢6zme faaliyetlerini temsil etmektedir. Uyum saglama alt boyutu, duygulari
anlama, olumlu yeniden yorumlama, kabul etme, iyimserligi strdiirme ve hedef
degistirmeyi iceriginde barindirmaktadir. Bu strateji stresle basa ¢ikmak icin yapilan
girisimleri ifade etmektedir. Ornegin, kisi sorunun ¢éziillemeyecegi veya ¢dziilemedigi
fikrini kabul eder ve bu sonucu olumlu bir sekilde yeniden yorumlamaya ve farkl bir
amag aramaya c¢alisir. Sakinma — Kaginma alt boyutu, mental ve davranissal olarak
aktivite sirdirmeyi birakma, reddetme, hedef degistirme ve baskalarini suglamayi
ifade etmektedir. Bu strateji bireyleri problemden uzaklastiran davranislari temsil
etmektedir. Son alt boyut olan kendine ceza, olaylari tekrarli distinme, iyimserligi
saglamada zorluk ve aktiviteler ile problemin bastirilmasi olarak 6zetlenmektedir

(113).

Degerlendirme sorulari bireyler tarafindan cevaplanmistir. Degerlendirme

yaklasik 10 dakika sirmustr.
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3.2.4. Fonksiyonel Degerlendirme

Kol, Omuz Ve El Sorunlar Anketi (DASH - T), Ust ekstremite yaralanmalarinda
bireylerin fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde kullaniimak amaciyla 1994 yilinda
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi tarafindan gelistirilmistir (117). Tirkge
versiyon ¢alismasi 2015 yilinda yapilmis olan anket 30 sorudan olusmaktadir (118). 30
sorunun 21 tanesi bireylerin glnlik yasam aktivitelerini gerceklestirebilme
durumlarini, 5’i semptomlari ve 4’U ise sosyal fonksiyon, uyku, is ve kendine gliveni
degerlendirmektedir. Bunun yani sira “Yiksek Performans Sporlar veya Miizisyenler”
ve “Is Modeli” istege bagh olarak doldurulmakta olup her bir bdlim 4 soru

icermektedir.

Bireyler tarafindan yapilan degerlendirme 5’li likert tipi 6lgcek kullanmaktadir.
Maddeler 1-5 puan arasinda puanlanir ve “Zorluk yok” icin 1, “Hafif derecede zorluk”
icin 2, “Orta derecede zorluk” icin 3, “Asiri zorluk” icin 4 puan ve “Hi¢ yapamama” igin
5 puan verilir. Puanlama, degerlendirme tamamlandiktan sonra her bir bélim igin

ayri ayri yapilmaktadir (118).

DASH - T anketi icin puanlama; isaretlenen maddelerin toplam puaninin
isaretlenmis madde sayisina bélimiiniin 1 eksiginin 25 kati alinarak elde edilir. “is
Modeli” bélimleriicin puan; isaretlenen maddelerin toplam puaninin 4 ile boliminin

1 eksiginin 25 kati alinarak elde edilir (117).

DASH - T anketi calismaya katilan her bir birey tarafindan, DASH - T — is modeli
ise calisan bireyler tarafindan dolduruldu. Yaklasik 20 dakika stiren DASH - T Puan

/Semptom bolimindeki tiim sorularin bireylerin yanitlanmasi istendi.
El Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Dokuz Delikli Peg Testi genellikle ergoterapistler tarafindan kullanilan ve el
becerisini 6lgen performansa dayali bir testtir (119). Teste baslamadan 6nce bireye
testin nasil yapildigi anlatildi ve bir kez gosterildi. Bireylerden gubuklar teker teker

¢ikarip kutuya koymalari, gubuklarin hepsi kutuya alindiktan sonra, tekrar yerlerine



28

yerlestirmeleri istendi. Testin siresi ilk cubuga el degdigi anda baslandi ve son
¢ubugun eski yerine konuldugu anda sonlandirildi. Bireylerin yaralanmaya sahip
olmayan elleriyle tahtayi sabitlemelerine izin verildi. Test sonunda takma ve ¢ikarma

sliresi saniye cinsinden kaydedildi.
3.2.5. Motor Problemlerin Degerlendirilmesi
Kavrama Kuvveti Olgiimii

Jamar El Dinamometresi (JAMAR-Dynamometer, J. A. Preston Corporation,
New York, USA), kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Kavrama
kuvveti olcllirken bireyler sirti destekli kolgagl bulunmayan bir sandalye otururken
dirsek 90 derece fleksiyonda, Onkol notral pozisyonda tutuldu ve bireylerden
dinanometreyi sikip birakmalar istendi (120). 2. Kavrama pozisyona alinan

dinamometre ile ti¢ tekrar yapildi ve 6l¢iimlerin ortalamasi kg cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.1. Jamar el dinamometresi ile kavrama kuvvetinin 6lgiimd.

Pin¢ Kuvveti Olgiimii

Bireylerine ping kuvveti 6lcim pingmetre (Jamar Hydraulic Ping Gauge, 501b)

ile yapildi. Teste baslamadan 6nce bireye lateral ping 6l¢iiminin nasil yapildigini
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belirten talimatlar verildi ve bir 6rnek gosterilerek 6lgclime baslandi. Bireyler sirt
destegi ve kol¢agl bulunmayan bir sandalye otururken dirsek 90 derece fleksiyonda,
onkol nétral pozisyonda tutuldu. Pingmetre basparmak ile ikinci parmagin medial
ylzeyi arasina yerlestirildi (121). Yapilan lg tekrarin puanlarinin ortalamasi alinarak

sonug kg cinsinden kaydedildi.
3.2.6. Duyu Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin duyu degerlendirmesi Semmes-Weinstein
Monofilament Testi (SWMT) ile yapildi. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan
kullanilmasi 6nerilen, kutandz agri esiginin 6lglilmesini saglayan tekrarlanabilir bir
testtir (122). 1,65'ten 6,65'e kadar farkli degerleri olan Semmes-Weinstein

monofilament testi (SWMT) siniflandirmasi Tablo 3.1'de gosterilmistir (123).

Tablo 3.1. Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT) siniflandirilmasi.

Kategori Monofilament Degeri | Yorumlama
6 1.65-2.83 Normal duyu
5 3.22-3.61 Azalmis hafif dokunma
4 3.84-4.31 Azalmis koruyucu duyu
3 4.56 -4.93 Koruyucu duyu kaybi
2 5.07-5.88
6.10-6.65 Derin basing duyusu
0 - Duyu kaybi

Test bolgesi bireylerde yaralanmanin meydana geldigi sinire gore belirlendi. 1.
parmak ucu, 2. Parmak ucu ve proksimal falanks tzeri median sinir i¢in, 5. Parmak ucu
ve proksimal falanks lzeri ve hipotenar bolge ulnar sinir icin test edildi. Bireyler 6l¢iim
yapilacagi eli masa lzerinde bir havlu yardimiyla desteklendi ve bireylerin gézler agik
bir sekilde baska tarafa bakmalari istendi. Degerlendirmeye optimal kabul edilen 2.83
monofilament ile baslandi. Her bir noktaya monofilament ile her biri 3 saniye olan 3
vurus yapildi ve bireylerden “Evet”, “Hissettim” cevaplari vermeleri istenildi.

Bireylerin cevap verdikleri durumda bir disik monofilament uygulandi, cevap
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alinmadiginda ise bir Gst monofilament bireye uygulandi (124). Uygulanan noktalarda

cikan elde edilen en yiiksek 6l¢lim bireyin genel degeri olarak belirlendi.

-
Sekil 3.2. Semmes-Weinstein Monofilament Testi uygulanisi.

3.2.7. Basa Cikma Stratejilerinin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite periferik yaralanma sonucu bireylerin basa ¢cikma stratejilerini
belirlemek amaciyla arastirmacilar tarafindan olusturulan gorisme formu ile
bireylerle yari yapilandiriimis goérisme yapildi. Bu goérismede bireylere iletilen
sorular, genis literatlir taramasi sonrasi bulunan benzer galismalardaki Onerilen
sorular ve arastirmacilar tarafindan arastirma amaci hedeflenerek diistiniilen sorular

goz 6nune alinarak olusturuldu. Gortsmeler 15 dakika strd.

Bireylerle yapilan gortismeler, bireylerin tercihleri dogrultusunda arastirmaci
tarafindan gorlisme sirasinda ya sesli kayit ile ya da not alinarak kayda alindi.

Bireylerin cevaplari kisaltma yapilmadan, tam yazili hale gevrildi ve analizi yapildi.

Bireylere yari yapilandirilmis gériisme boyunca bireylerin kendilerini nasil
tanimladiklari, yaralanma sonrasi yasanan problemler ve bu problemler ile nasil basa
cikildigina dair bilgilere ulasilmak amaciyla sorular yoneltildi. Bireylere yoneltilen

sorular asagida yer almaktadir;

Genel olarak kendinizi nasil tanimlarsiniz?

e Yaralanmanin hayatinizi nasil etkiledigini anlatabilir misiniz?
e Yaralanma sonrasi nasil problemler yasadiginizi anlatabilir misiniz?
e Yaralanma sonrasi meydana gelen bu problemlerle nasil basa

¢ikabiliyorsunuz?
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e Yaralanma sonrasi rollerinizi nasil gergeklestirdiginizi anlatabilir
misiniz?

e Hayatinizda yaralanma sonrasinda degistirdiginiz bir seyler var mi?

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Nicel verilerin degerlendiriimesinde IBM SPSS Statistics (SPSS) 23 programi
kullanildi. Cinsiyet, yas, sigara-alkol kullanimi, egitim diizeyi, dominant el,
yaralanmanin dominant/non-dominant ekstremitede bulunma durumu, calisma
durumu, etkilenen sinir bilgileri tanimlayici istatiksel analizlerile incelendi. COPE - R,
El ciddiyet skoru, pin¢ kuvveti, kavrama kuvveti, dokuz delikli peg testi, yas,
yaralanma sonrasi gegen siire ve DASH - T gibi sayisal degiskenlerin normal dagilimi
uygunlugu histogram ve olasilik grafikleri ile gorsel, Kolmogorov-Smirnov/Shpiro-Wilk
testleri ile analitik yontemlerle incelendi. El yaralanma ciddiyet skoru, Dokuz delikli
peg testi ve yaralanma sonrasi gegen slirenin normal dagilmadig bulundu ve bu
degiskenlerin puanlari arasindaki farkliliklarini analiz etmek amaciyla sayisal
degiskenler icin Mann-Whitney U testi ve sirali degiskenler icin Kruskal-Wallis testi

kullanilmistir.

Spearman testi, el yaralanma ciddiyet skoru, Dokuz delikli peg testi ve
yaralanma sonrasi gegen siire, COPE - R korelasyonuna bakilmak igin, Pearson testi
kavrama kuvveti, pin¢ kuvveti, yas ve DASH skorlari ile COPE - R korelasyonunu
incelemek icin uygulandi. Korelasyon katsayisi r<0,2 ise ¢ok zayifiliski, 0,2-0,4 ise zayif
korelasyon, 0,4-0,6 arasinda ise orta siddette korelasyon, 0,6-0,8 arasinda ise yliksek

korelasyon, 0,8> ise ¢ok yliksek korelasyon olarak yorumlandi (125).

Yari yapilandirilmis goriismelerde toplanan veriler igerik analizi ile
yorumlandi. Arastirmacilar tarafindan olusturulan kategoriler (izerinden bireylerin

gorismeleri kodlandi ve tanimlayici istatiksel analizler ile incelendi (126).
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Calismaya yas ortalamasi 36,62 + 13,87 olan 29 birey dahil edildi. Erkek

bireylerin daha fazla oldugu ¢alismamizda, yaralanma sonrasi gecen siire 3-30 ay

arasindaydi. Bireylerin biyuk bir cogunlugu sigara kullaniyorken, alkol kullanan birey

sayisl kullanmayan bireylere gore daha azdi. Kadin bireylerin COPE - R puanlari

ortalama 78,43 + 10,53, erkek bireylerin ise ortalama 79,55 + 9,24 olarak bulundu.

Calismaya katilan bireylerin demografik bulgularive COPE—R Toplam puanlari Tablo

4.1 gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik bulgulari ve COPE—R Toplam puanlari.

Periferik Sinir Kesisi COPE — R Total
(n:29) (n:29)
min. | maks. | Xt SS
Yas (yil) 18 65 36,62 + 13,87
Yaralanma sonrasi 3 30 16,10 £ 9,77
gegen slire (ay)
n (%) X+SS
Cinsiyet Kadin 62 89 7 (%24,1) 78,43 + 10,53
Erkek 65 98 22 (%75,9) 79,55 + 9,24
Dominant el Sag 62 98 26 (%89,7) 80,23 +9,43
Sol 69 74 3 (%10,3) 71+2,64
Egitim durumu ilkokul 62 |86 5(%17,9) 71,8 +£9,73
Ortaokul 74 98 4 (%14,3) 85,25 £ 9,91
Lise 65 92 15 (%53,6) 80+9,13
On lisans | 73 90 2 (%7,1) 81,5+ 12,02
Universite | 74 | 83 3 (%10,3) 78,67 + 4,05
Sigara kullanimi Evet 62 92 18 (%62,1) 78,5+ 8,52
Hayir 65 98 11 (%37,9) 80,55 + 10,97
Alkol kullanimi Evet 65 86 6 (%20,7) 75,33+7,6
Hayir 62 98 23 (%79,3) 80,3 +9,67
Calisma durumu Calisiyor 69 98 14 (%48,3) 82,26+ 8,41
Calismiyor | 62 92 15 (%51,7) 76,4 + 9,59

n: kisi sayisi; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; COPE - R: Basa Ctkma Tutumlari Degerlendirme Olcegi; min:

minimum; maks: maksimum
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4.1. Yaralanmaya iliskin Bulgular
4.1.1. Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Yaralanmaya iliskin Bulgular

EYCS’na gore calismaya katilan bireylerin 2’si (%6,9) orta dereceli
yaralanmaya, 15’i (%51,7) ciddi yaralanmaya, 12’si (%41,4) major yaralanmaya

sahipti.

Periferik sinir kesisine sahip bireylerin, 12’si (%41,4) median sinir, 3’ (%10,3)
ulnar sinir, 3’0 (%10,3) radial sinir ve 12’si (%37,9) median ve ulnar sinir kesisine
sahipti. Calismaya katilan bireylerin 15’i (%51,7) dominant elde, 14’G (%48,3)

dominant olmayan elde yaralanma ge¢irmisti.

Bireylerin yaralanma gegcirdigi bolgeler incelendiginde, 6’si (%20,7) el bilegi
bolgesinden, 9’u (%31) kol bolgesinden ve 14’G (%48,3) Onkol bolgesinden

yaralanmaya sahipti.

4.1.2. Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Degerlendirme Sonuglarina

iliskin Bulgular

Bireylerin DASH - T puanlari ortalama 42,38 + 17,64 olarak bulundu. Calisan
bireylerin DASH - T — is Modeli puanlari ortalama 54.02 + 24,48 idi. Bireylerin dokuz
delikli peg testinin ortalama tamamlama sureleri 44,58 + 22,04 saniye olarak

belirlendi (Tablo 4.2).

Bireylerin kavrama kuvveti 6l¢iimleri ortalama 18,09 £ 11,7 kilogram, ping

kuvveti 6lglimleri ortalama 11,77 + 8,02 kilogram olarak kaydedildi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Bireylerin motor ve fonksiyonel durumlarina iliskin bulgular.

Degerlendirmeler min. max. n XtSS
DASH-T 10,83 82,5 29 42,38+ 17,64
DASH - T (is Modeli) 13 100 14 54,02 + 24,48
Dokuz delikli peg testi (sn) 21,89 120 29 44,58 + 22,04
Kavrama kuvveti (kg) 0 36,5 29 18,090 + 11,7
Ping¢ kavrama kuvveti (kg) 0 33,3 29 11,77 + 8,02

n: kisi sayisi; X.: Ortalama; SS: Standart Sapma; DASH — T: Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi; min:
minimum; maks: maksimum

Periferik sinir kesisine sahip bireylerin 13’l (%44,8) SWMT'de kategori 4 ( 3.84
—4.31) degeri almistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Periferik sinir kesisine sahip bireylerin SWMT’ye gore dagilimi.

Kategori n %
6(1.65-2.83) 2 6.9
5(3.84-4.31) 6 20.7
4(4.56 -4.93) 13 44.8
3(5.07 -5.88) 4 13.8
1(6.10-6.65) 2 6.9
0 (Duyu yok) 2 6.9

n: kisi sayisi; %: ylizde

Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Basa Citkma Tutumlari Degerlendirme

Sonuglarina iliskin Bulgular

Bireylerin COPE - R ortalama sonuglar1 79,28 + 9,38 (min. 62, maks. 98) olarak
bulundu. Basa ¢ikma tutumlan degerlendirmesi Olgegi kategorilerine gore
incelendiginde kendine yardim 14,38 £ 3,11 (min. 8, maks. 20), yaklasim puani 19,34
1 3,87 (min. 12, maks. 28), uyum puani 19,28 + 4,07 (min. 12, maks. 28), sakinma —
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kaginma puani 12,31 £ 3,71 (min. 7, maks. 22), ceza puani 13,97 + 4,04 (min. 6, maks.
21) olarak bulundu. (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Basa ¢ikma tutumlarn degerlendirme sonuglarina iliskin bulgular.
min. | maks. | X.+SS

COPE - R - kendine yardim 8 20 14,38 + 3,11

Deger araligi (4-24)

COPE - R —yaklasim 12 28 19,34 + 3,87

Deger araligi (4-28)

COPE - R —uyum 12 28 19,28 + 4,07
Deger araligi (4-28)

COPE - R — sakinma-kaginma 7 22 12,31 +3,71

Deger araligi (4-24)

COPE -R—ceza 6 21 13,97 £ 4,04

Deger araligi (4-24)

COPE-R 62 98 79,28 + 9,38
Deger aralig1 (40-128)

X.: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min.: Minimum; Maks: Maksimum; COPE - R: Basa Cikma Tutumlari
Degerlendirme Olcegi

4.1.3. Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Basa Cikma Tutumlarinin

Sosyo-demografik Degiskenlere Gére incelenmesi

Periferik sinir kesisi olan bireylerin basa ¢ikma tutumlar ile yas degiskeni
arasinda anlamh bir iliski olmadigi saptandi (p>0,05; r= -0,01). Calisma ve egitim
durumu acisindan baktigimizda bireylerin basa ¢ikma tutumlari arasinda farklilik
olmadigl gorilmistir (p>0.05) (Tablo 4.5). Calisan bireylerin basa ¢ikma tutumlari
ortalama puani ¢alisan bireylerde daha yiksek bulunmustur. Alkol kullanim durumu
ile basa ¢tkma tutumlari arasinda istatistiksel olarak farkhlik olmamasina ragmen alkol
ve sigara kullanmayan bireylerin COPE — R puan ortalamalarinin daha ytksek oldugu
gorildi. Ayni sekilde erkek bireylerin kadin bireylere gére daha yiksek puan aldigi

saptanmistir.
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Yaralanma sonrasi gegen siire ile basa ¢ikma tutum puanlari arasinda
istatistiksel anlamda anlamli bir iliski bulunmamasina ragmen COPE -R Uyum
parametresine goére bireylerin yaralanma streleri artik¢a, yaralanmanin meydana

getirdigi problemler ile daha iyi basa ¢iktigi gérilmustar.

Periferik sinir kesisi olan bireyler arasinda basa ¢itkma tutumlari ile yaralanan
ekstremitenin dominant olma durumu ve etkilenen sinir agisindan bir farklihk
saptanmadi (p>0.05). Yaralanma yerinin dominant olma durumunun COPE - R alt

parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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4.1.4. Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Basa Cikma Tutumlarinin El

Yaralanma Ciddiyet Skoru ile iliskisi

Periferik sinir kesisine sahip bireylerin el yaralanma ciddiyet skorlari ile basa
¢ikma tutum puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir

(p>0,05; r=-0,14).

Bireylerin el yaralanma ciddiyet skoru arttikca basa ¢ikma tutumlarinin

azaldigi gortlmustar (Sekil. 3.2).

COPE-R

90
88 88.5
86
84

82

80 79.07
78 ==@==COPE - R

78 —
76
74
72

Orta dereceli Ciddi yaralanma Major yaralanma
yaralanma

Sekil 3.3. El ciddiyet skoruna gére COPE — R puanlari.

4.1.5. Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Basa Cikma Tutumlarinin

Fonksiyonel Degerlendirmelere iliskin Bulgular ile iliskisi

Periferik sinir kesisine sahip bireylerin fonksiyonel degerlendirmeler ile basa
¢tkma tutumlari arasindaki iliski incelendiginde, dokuz delikli peg testi ve DASH - T -
Is Modeliile COPE - R arasinda anlamli bir iliskisi olmadigi saptandi (p>0,05). Periferik
sinir kesisine sahip olan bireylerin COPE - R puanlari ve DASH - T puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iliski bulunmustur (p<0,05; p= 0,02)
(Tablo 4.6).
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Periferik sinir kesisine sahip bireylerin DASH - T puanlari ile COPE - R — Uyum
alt parametresi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif bir iliski

bulunmustur (p<0,05; r=-0,4).

Tablo 4.6. Basa ¢ikma tutumlarinin fonksiyonel degerlendirmelere iliskin bulgular ile
iliskisi.

COPE - R | COPE - R | COPE-R uyum COPE - R | COPE-R ceza COPE-R

kendine yaklagim sakinma -

yardim kaginma

r p r p r p r p r p r p
Dokuz -0,3 0,1 -0,34 0,06 -0,06 | 0,74 -0,04 | 0,98 -0,08 | 0,66 -0,3 0,1
delikli
peg

DASH-T | -0,15 0,42 -0,29 0,12 -0,4 0,02* | -0,11 0,57 -0,07 0,71 -0,42 0,02*

DASH-T | -0,46 0,15 -0,51 0,88 -0,03 0,91 -0,03 0,84 -0,21 0,53 -0,26 0,42

is modeli

*p<0,05; r: korelasyon katsayisi; COPE - R: Basa Cikma Tutumlari Degerlendirme Olcegi; DASH — T: Kol,
Omuz ve El Sorunlar Anketi

4.1.6. Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Basa Cikma Tutumlarinin

Motor Degerlendirmelerine iliskin Bulgular ile iliskisi

Periferik sinir kesisine sahip bireylerin motor alana iliskin degerlendirmeler ile
basa ¢itkma tutumlarn arasindaki iliski incelendiginde, COPE — R puanlari ile kavrama
kuvveti ve ping kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmamistir

(p>0,05; r= 0,24) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Basa ¢ikma tutumlarinin motor degerlendirmeler ile iliskisi.

COPE - R | COPE - R | COPE - R | COPE - R | COPE-Rceza | COPE-R
kendine yaklagim uyum sakinma -

yardim kaginma

r p r p r p r p r p r p

Kavrama | -0,13 | 0,49 0,15 0,43 0,19 0,32 0,17 0,37 0,18 0,34 0,24 0,2

kuvveti

Ping 0,05 0,77 0,22 0,23 0,22 0,24 0,05 0,79 0,26 0,16 0,34 0,06
kavrama

kuvveti

r: korelasyon katsayisi; COPE - R: Basa Cikma Tutumlari Degerlendirme Olcegi
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4.1.7. Periferik Sinir Kesisine Sahip Bireylerin Bagsa Cikma Tutumlarinin Duyu

Degerlendirmelerine iliskin Bulgular ile iliskisi

Periferik sinir kesisine sahip bireylerin SWMT puanlari ile basa ¢ikma tutumlari
arasindaki iliski incelendiginde, SWMT ile COPE - R puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde orta dereceli bir iliski bulunmustur (r= 0,46; p<0,05 ; p= 0,04).
COPE - R degerlendirmesinin bir alt parametresi olan kendine yardim ve yaklasim alt
parametreleri ile SWMT puanlan arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski

bulunmustur (p<0,05; r= 0,45) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Basa ¢ikma tutumlarinin duyu degerlendirmeler ile iliskisi.

COPE - R | COPE - R | COPE-R uyum COPE - R | COPE-R ceza COPE-R
kendine yaklagim sakinma

yardim kaginma

r p r p r p r p r p r p

SWMT 0,37 0,04* | 0,45 0,01* | 0,13 0,49 0,52 0,78 2,15 0,26 0,46 0,01*

*p<0,05; r: korelasyon katsayisi; COPE - R: Basa Cikma Tutumlari Degerlendirme Olcegi; SWMT:
Semmes-Weinstein Monofilament Testi

Bireylerin duyu problemleri arttikga bireylerin COPE — R puanlari azaldig ve
bireylerin yaralanma ve yaralanmanin meydana getirdigi problemlerde daha zor basa

ciktigl bulundu (Sekil 3.5.)

SWMT ve COPE - R

100
86

90 81.85 82
%0 69.5 205 2D
70 : ;

60
50 ==@==COPE - R
40 ortalam...
30
20

10

SWMTO SWMT1 SWMT3 SWMT4 SWMT5 SWMT6

Sekil 3.4. COPE — R puanlarinin SWMT kategorilerine gore dagilimi.
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4.3. Yari Yapilandirlmis Gériismeye iliskin Bulgular

Gorisme sonucunda kisilerin genel 06zellikleri, basa ¢ikmayi etkileyen

faktorlerle ilgili, basa ¢ikma yontemleri ile ilgili ve ile ilgili veri kaydedildi.
Bireylerin Genel Ozellikleri

Bireylerle yapilan gorismelerde bireylerin genel 6zellikleri belirlendi.
Bireylerin belirlenen genel 6zellikleri Tablo 4.9 ‘da gosterildi. Bireylerin cogu 6zellikle

yaralanma sonrasi kendini negatif 6zelliklerle tanimladigi gorildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin genel 6zellikleri.

n %
icine kapanik | 12 41,3
Sinirli 6 20,6
Duygusal 5 17,2
Umutsuz 5 17,2
Giigsiiz 8 27,5
Takintili 6 20,6

n: kisi sayisi; %: ylizde
Basa Cikmayi Etkileyen Faktérler

Yapilan goriismelerde bireylerin basa ¢ikma stratejilerini etkileyen faktorler
belirlendi. Bu faktorler aile iliskileri, bilingsizlik, uyku, agri, ekonomi, moral bozuklugu,

farkh his / huzursuzluk ve yaralanma bulgulari idi (Tablo 4.10).

Agri, bireylerin basa ¢ikmayi etkileyen en onemli unsur olarak belirlendi.
Bireylerin yaralanma sonrasi yasadigl agri, ayni zamanda basa ¢ikmayi etkileyen bir

unsur olan uykuyu etkiledigi goruldi.

Aile iliskileri ana temas! altinda aile destegi 6ne gikan alt bashk idi. Aile
desteginin bireyleri hem olumlu hem de olumsuz etkileyebildigi goérilda. Bireylerin

¢ogunun ailelerinden destek almasi, yaralanma ve yaralanmanin meydana getirdigi
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problemlerle basa ¢ikmasini olumlu yonde etkiledigi goriildii. Fakat bazi bireylerde

aile destegi bireylerde moral bozukluguna neden oldugu belirlendi.

Ekonomik nedenler basa ¢ikmayi etkileyen diger 6nemli bir etki olarak tespit
edildi. is degisikligi yada kaybi bireylerin yaralanma ile basa ¢cikmasini olumsuz yénde

etkiledigi gorildi.

Yaralanma bulgulari bireylerin basa ¢ikmasi etkileyen bir diger ana tema
olarak tespit edildi. Bireylerin yasadiklari gi¢ kaybi, rollerini ve glinlik yasam
aktivitelerini etkileyerek bireylerin yaralanma ile basa ¢ikmasini olumsuz yénde

etkiliyordu.

Tablo 4.10. Periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin basa ¢ikmasini etkileyecek
faktorler.

n %
Aile iliskileri 6 20,6
e Aile destegi
Uyku 8 13,5
Farkh His /huzursuzluk 7 24,1
e Karincalanma
e Hiskaybi
e  Uyusma
Agni 13 44,8
Ekonomi 8 27,5
o s degisikligi
e Maddi zorluk
Moral Bozuklugu 7 24,1
o Destekalma
Bilingsizlik 4 13,7
e Aile yasantisi
e s yasantisi
e Tedavisiireci
Yaralanma bulgular 8 27,5
o  Giig kaybi

n: kisi sayisi; %: ylzde



43

Basa Cikma Stratejileri

Calismaya katilan periferik sinir yaralanmasina sahip bireyler ile yapilan
goriismelerde bireylerin kullandigi basa ¢ikma stratejileri ve bu stratejilerin ana
temalan belirlendi. Kullanilan stratejilerin ana temalari; sorumluluktan kagma,
kadercilik, aktivite gergeklestirme seklinde degisiklik yapma, sosyal destek, kendini

suclama, kabullenme, din ve saglik sistemi idi (Tablo 4.11).

Bireylerin en ¢ok kullandigi basa ¢ikma stratejisi sosyal destek almakti.
Bireylerin ¢ogu aile bireylerinden destek alarak yaralanma ve yaralanmanin meydana

getirdigi problemlerle basa ¢ikiyordu. Bu konuda O.Y. su sézleri dile getirdi;

(0.Y.) “Ailem 6zellikle esim ve kizim cok yardimci oldular bana. Esim ¢ok

yardimci oldu. Kizim ellerimi ¢alistirayim diye benimle oyun oynuyordu.”

Bireylerin %27,5'i aktivite gergeklestirme sekillerini degistirerek yaralanma ile
basa c¢ikiyordu. Giyim degisikligi, kullanilan aletlerin el fonksiyonuna uygun olarak
adapte edilmesi ve non-dominant elin kullaniminin artirilmasi, aktivite gerceklestirme

ana temasinin alt bashklar idi.

Bireylerin %17,2’si dini inanglarini kullanarak yaralanma ile basa ¢ikmaya
calisirken, %13,7’si yaralanma ve yaralanmanin sonuglarini kadere baglayarak
yaralanma ile basa cikiyordu. Dini aktiviteleri artirma, dua etme ve ya ilahi yaratici
tarafindan ceza aldigini dislinerek yaralanma ile basa ¢ikiyordu. Calismaya katilan ve
yaralanma ile nasil basa ¢iktigl sorulan B.K. yaralanmayla dini aktivitelerini artirarak

basa ciktigini su sozlerle belirtti;
(B.K) “Bu Allahtan geldi yapacak bir sey yok, dua ediyorum, namaz killyorum”

Yaralanma ile nasil basa ¢iktig sorulan R.K yaralanmanin bir ceza oldugunu

sozleriyle dile getirdi;

(R.K) “Rabbim biiyiiktiir. Bu olay ondan geldi. Bu sekilde giinahlarimdan

ariniyorum. ik baslarda béyle diisiinmiiyordum ama artik dogru yolu gérdiim”
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Bireylerin %17,2’si rehabilitasyona glivenerek yaralanma ile basa ¢ikarken, 2
birey yaralanma icin hekimleri suglayarak yaralanma ile basa ¢ikiyordu. Bu konuda

P.K. su sozleri iletti;

(P.K.) “Ne yapabilirim ki. Doktorlar yiiziinden hep. Onlar yapti biz yasiyoruz.”

Bireylerin %24,1’i yaralanma ile sorumluluklarindan kagarak basa ¢ikmaya
¢alisiyordu. Bireylerin bir kismi yaralanma konusunda yapacak bir seyleri olmadigini
belirterek sorumluluklarindan kagarken, diger kismi iyilesme slresince aile

bireylerine ve rehabilitasyon siirecine glivenerek basa gikiyordu.

Tablo 4.11. Periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin kullandigl basa ¢ikma
stratejileri.

n %

Sorumluluktan kagma 7 24,1
Kadercilik 4 13,7
Aktivite gerceklestirme sekli 8 27,5

o Giyim degisikligi

e Alet adaptasyonu

e Non-dominant el kullanimi
Sosyal destek 13 44,8

o Aile destegi

e Arkadas destegi
Kendini suglama 5 17,2
Kabullenme 4 13,7
Din 5 17,2

e ibadet etme

e Duaetme

e ilahi gii¢ tarafindan cezalandirma
Saglik sistemi 5 17,2

e Rehabilitasyona giivenme

e Hekimleri suglama

n: kisi sayisi; %: ylizde
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2. TARTISMA

Periferik sinir yaralanmalar sonrasinda genellikle fiziksel problemlere
odaklanilmakta, bireylerin basa ¢ikma stratejileri ve bu stratejilerin iyilesmedeki
onemi goz ardi edilmektedir. Periferik sinir yaralanmalarina sahip bireylerin basa
ctkma stratejilerini inceledigimiz ¢alismamizda, periferik sinir kesisi olan bireylerin
basa ¢ikma tutumlarinin fonksiyonel durum ve duyu ile iliskili oldugu, yaralanma
bolgesi, yas, egitim durumu gibi faktorlerden etkilenmedigi tespit edilmistir. Ancak
yaralanma siresi artik¢a bireylerin yaralanma sonucu meydana gelen problemleri

daha iyi kabullendigi gorilmustir.

Calismaya katilan bireylerin en ¢ok aile ve arkadaslarindan yardim alarak aktif
basa c¢ikma stratejilerini kullandigi sonucuna ulasilmistir. Aktif basa ¢ikma
stratejilerinin, ylksek 6z yeterlilik ile, pasif basa ¢ikma stratejilerinin ise disik 6z
yeterlilik ile ilgili oldugu yapilan arastirmalarda gosterilmistir (127). Oz yeterlilik, bir
bireyin belirli bir gorevi basariyla yerine getirme konusunda sahip oldugu given
diizeyi olarak tanimlanmistir (128). Bireyler bir problem ile karsilastiginda, 6z
yeterlilik devreye girerek bireyin karsilastigi problem ile basa ¢ikmasini saglayacak
basa ¢ikma stratejilerini belirlenmesini ve bu stratejilerin uygulanmasini sagladig
bilinmektedir (129). Calismamiza katilan periferik sinir yaralanmasina sahip bireyler
kendilerini problemler ile basa ¢ikabilecek bireyler olarak belirtmislerdir. Bu séylem,
calismaya katilan bireylerin aktif basa ¢ikma stratejilerini daha fazla kullanmasi

sonucunu desteklemektedir.

Literatlirde kadin ve erkek bireyler arasinda basa ¢itkma tutumlar agisindan
onemli bir farklihk olmadig gosterilmistir (130, 131). Literatirin aksine
¢alismamizda, erkek bireylerin kadin bireylere gére yaralanma ile daha iyi basa ¢iktigi
belirlenmistir. Turk toplumunun geleneksel bakis agisi kadin bireylerin 6zellikle aile
icindeki rollerini 6n plana ¢ikarmaktadir (132). Bu nedenle ¢alismamiza katilan kadin
bireylerin aile igindeki rollerine yerine getirmekte zorlandiklarini disiinmekteyiz.

Calismamiza katilan R.K aile rollerindeki zorluklari su sozlerle 6zetlemistir.
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“Ev islerini yapamadim o dénemde, esime bakamadim. Hep annem yardima
geldi. Esim ve ailesiyle problem oldu. Sanirim bu nedenle kazadan sonra esimle

bosandik. Depresyona girdim, atlatmakta zorluk ¢ektim, kéti giinler gegirdim.”

Nitel gorismeden alinan bu veriler kadin bireylerin periferik sinir yaralanmasi

ile daha zor basa ¢iktiklari sonucunu desteklemektedir.

Calismamiza katilan ve bir is yerinde aktif olarak ¢alismakta olan bireylerin,
periferik sinir yaralanmasi ile daha iyi basa c¢iktigl belirlenmistir. Calisma hayati,
bireylerin 6z yeterliliklerini artirmakta ve kendine giivenmelerine neden olmaktadir
(133). Cahismamiza katilan bireylerin ¢ogu ellerini aktif olarak kullandig islerde
¢alismaktadir. Bu durumun bireylerin yaralanma sonrasi rehabilitasyon sirecini
olumlu olarak etkiledigini bireyler yapilan gorismelerde belirtmislerdir. Yaralanma
sonrasi kisilerin en erken donemde is hayatina geri dénmelerinin basa ¢ikma
tutumlarini artiracagl gorusiindeyiz. Bu nedenle bireylerin mesleki rehabilitasyon
hizmetlerine yonlendirilmesi kisilerin erken ise donmelerini ve dolayl olarak da basa

¢itkma tutumlarinin artmasini saglayacaktir.

insanlarin giinliik yasamlarindaki negatif etkilerle miicadele etmek ve
onlardan kagmak igin sigara kullandigl bilinmektedir (134). COPE — R’nin alt
parametresi olan Uyum’un sigara kullanan ve kullanmayan bireyler arasinda farkli
oldugu ve sigara kullanmayan bireylerin sigara kullanan bireylere gore periferik sinir
yaralanmasinin meydana getirdigi problemlere daha iyi uyum gostererek durumlarini
daha kolay kabullendigi belirlenmistir. Literattrde belirtildigi gibi, sigara tiketiminin,
periferik sinir yaralanmasi sonrasi iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemesi oldugu
distnilmektedir (135). Alkol kullaniminin, bireylerin stres seviyesini azaltma ve
stresten kaginma gibi basa ¢ikma yontemleriyle iliskili oldugu bilinmektedir (136).
Calismamizda literatiire benzer olarak alkol kullanan bireylerin daha fazla kaginma
stratejilerini kullandiklar tespit edilmistir. Ayrica alkol kullanmayan bireylerin alkol

kullanan bireylere gore yaralanma ile daha iyi basa ¢iktig bulunmustur.
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Periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin yaralanmadan etkilenme
durumlarini inceleyen bir ¢alismada kompleks sinir yaralanmasina sahip bireylerin
izole sinir yaralanmasina sahip bireylere gére daha ¢ok problem ve stres yasadigi ve
bireylerin “Olaylarin Etkisi Olceginden” daha yiiksek puan alarak yaralanmadan daha
cok etkilendikleri gorilmistir (137, 138). Calismamizda bireylerin duyu problemleri
artikga basa ¢tkma tutumlarinin azaldigl bulunmustur. Sonuglarimiz incelendiginde
radial sinir yaralanmasi olan bireylerin median, ulnar ve median + ulnar sinir
yaralanmasi olan bireylere gore COPE — R kendine yardim ve yaklasim alt
kategorisinden daha iyi sonu¢ aldigl yani yuksek basa c¢ikma tutum dizeyi
gosterdikleri gorilmektedir. Median ve ulnar sinir yaralanmasi ile karsilastirildiginda,
radial sinir yaralanmasi sonrasi bireylerin hem motor hem de duyu etkileniminin,
daha az olmasindan dolayi fonksiyonel olarak daha iyi olmalarinin bu durumda etkili
oldugunu dlsinmekteyiz. Literatlirde el yaralanma siddetinin psikolojik stresi
artirdigi belirtilmektedir (138-140). Buna ragmen periferik sinir yaralanmasina sahip
bireylerin basa ¢lkma tutumlarinin yaralanma siddetinden etkilenmedigi
vurgulanmaktadir (141). Calismamizda, literatlire paralel olarak basa ¢ikma
tutumlarinin el yaralanma ciddiyet skorundan etkilenmedigi bulunmustur. Basa
ctkma stratejileri periferik sinir iyilesmesinin énemli bir bulgusu olan kavrama ve ping
kuvvetinden de etkilenmemektedir. Bu durum basa ¢ikma tutumlarinin periferik sinir
yaralanmas! sonrasi ortaya ¢ikan motor problemlerden degil, yaralanma sonrasi

fonksiyonel durum ve kisisel faktorlerden etkilendigi bir kez daha gosterildi.

Ust ekstremitede yaralanmaya sahip bireylerde yiiksek DASH — T puanina
sahip yani fonksiyonel agidan daha ok etkilenmis bireylerin disiik basa ¢ikma
tutumlarina sahip oldugu bildirilmektedir (142). Calismamizda periferik sinir
yaralanmasi gegiren bireylerin basa ¢ikma tutumlar ve DASH — T puanlari arasinda
negatif yonde bir iliski mevcut oldugu gorilmistiir. Bu sonug bizlere periferik sinir
yaralanmasi gecirmis bireylerin giinlik yasamlarinda gergeklestirdikleri aktivitelerde
yasadiklart zorluk arttikca, durumlariyla basa ¢ikma becerilerinin azaldigini

gostermektedir. Ayrica daha iyi fonksiyonel duruma sahip bireylerin yaralanmaya
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iliskin daha iyimser bir tablo izleyerek meydana gelen problemler ile daha iyi basa

¢iktigl saptanmistir.

Periferik sinir yaralanmasina sahip bireyler, meydana gelen motor ve duyusal
problemler nedeniyle ginlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede problemler
yasamaktadir (5, 7, 15). Calismamiz sonucunda bireylerin en ¢ok ginlik yasam
aktivitelerinde zorluk yasadigi tespit edilmistir. 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada el
yaralanmasina sahip bireylerin ginlik yasam aktivitelerinden biri olan giyinmede
yardim almamak igin glinlik hayatta giydikleri giysilerde degisiklige gittikleri
gorilmistir (7). Caismamizda dominant elde periferik sinir yaralanmasina sahip
bireylerin glinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmek icin dominant elini degistirdigi
tespit edilmistir. Literatliirde benzer sonuglar bulunmus ve periferik sinir
yaralanmasina sahip bireylerin ¢ogunun dominant ellerini gegici yada kalici olarak
degistirdikleri bulunmustur (13). Bircok ginlik ve rekreasyonel aktivitelerde
kullanilan dominant el, motor becerilerin yerine getirilmesinde 6nemli bir faktor
olarak gosterilmektedir (143). Dominant elde periferik sinir yaralanmasi gegiren
bireylerin fonksiyonel durumlarini iyilestirmek icin dominant ellerini degistirdigini

disiinmekteyiz.

Destek arama periferik sinir yaralanmasina sahip bireyler tarafindan en g¢ok
kullanilan basa ¢ikma stratejilerinden biridir. Yapilan g¢alismalarda bireylerin
arkadaslarindan ve benzer yaralanmaya sahip bireylerden destek aradigi belirtilmistir
(13, 144-147). Periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin en ¢cok “destek arama”yi
basa cikma stratejisi olarak kullandigi ¢alismamizda, bireylerin ailelerinden ve
ozellikle eslerinden yardim aldigi goérilmistir. Tirk toplumunda ailenin buyulk bir
Oneme sahip olmasi ve esler arasindaki baglarin kuvvetli olmasi nedeniyle bireylerin

yardim ve destek ararken aile bireylerinden yardim istedigini diisinmekteyiz.

Calismamizda periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin ¢ogunun rollerini
yerine getiremedigi ya da rollerini gerceklestirmede zorluk gektigi gorilmuis ve bu
durumun bireyleri emosyonel olarak etkiledigi belirlenmistir. Literatlrde bireylerin

yaralanma sonrasi daha bagimsiz olmak icin aktivitelerin uygulanmasinda degisiklik
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yapma, aktiviteleri birakma ve farkli aletleri farkli amaglar icin kullanma gibi basa
ctkma stratejileri kullanmaktadir (7, 92, 100, 146, 148). Calismamiza katilan bireyler
de literatiirde belirtildigi gibi, rollerini gergeklestirirken aktivitelerini ve aktiviteyi
gerceklestirme sekillerini degistirmis veya cevresinden destek almistir. Bazi bireyler
ise yaralanma sonrasinda is degisikligi ya da is kaybi yasayarak rollerini
gerceklestirmede problem yasamistir. Bireyler meydana gelen bu durumun
yaralanma sonrasi hayatlarindaki negatif en blylk etkilerden biri oldugunu
belirtmistir. Yaralanmaya sahip bireylerin gogunun erkek bireylerden olusmasi, maddi
destek saglama roliine olan 6nemi artirmis ve bireylerin rollerini zorda olsa
gerceklestirmesine ya da aktivitelerini gerceklestirmede degisiklik yapmalarina neden

olmustur.

Periferik sinir yaralanmalarinin meydana getirdigi motor, duyusal ve psikolojik
problemler, bireylerin uyku durumlarini etkilemektedir (149). Uykunun basa ¢ikma
stratejilerini etkiledigi ve bireylerin yasadiklari stresten ve stresin meydana getirdigi
problemlerle basa ¢ikmak icin uykuyu kullandigi bilinmektedir (150). Calismaya
katilan bireylerin uyku problemlerinin, daha ¢ok agri ve karincalanma gibi duyusal
problemlerden dolayr meydana geldigi gorilmustir. Ayrica uyku problemi yasayan
bireylerin, yapilan yari yapilandirilmis goriismelerde yaralanma ile basa ¢ikmada
zorlandigini belirlenmistir. Uykunun stresi azaltma ve psikolojik iyi hali saglamada
onemli faktorlerden olmasindan dolayi uyku dizensizliginin bireylerin basa ¢ikma

stratejilerini etkiledigini diisinmekteyiz.

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi bireyler bircok motor, duyusal, somatik ve
psikolojik problemler yasamaktadir (14, 92, 151, 152). Calismamizda bireylerin
periferik sinir yaralanmasi sonrasi kaslarda gligstizlik ve agr yasadig belirlenmistir.
Bu bulgular bireylerin basa ¢ikma stratejilerini etkileyen en énemli unsurlar olarak
bulunmustur. Bireyler giinlik yasamlarinda, is hayatlarinda kaslardaki gligsizlik ve
agri nedeniyle sorunlar yasadigini dile getirdi. Onceki calismalara bakildiginda
periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin estetik kaygilar ¢ok yiksek iken,

¢alismamizdaki bireylerin neredeyse higbiri elinin gérinlsinden dolayi kaygiya sahip
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olmadigi goriildi (153). Meydana gelen bu farkliligin nedeni olarak, bireylerin estetik
kaygilarindan daha 6nce maddi kaygilarinin oldugu, erkek bireylerin ailelerinin maddi
durumlarinin koétiye gitmesinden dolayl ¢ekince duymasi olarak belirlenmistir.
Ayrica kadin bireylerin, ellerinin goriintlsiinden daha ¢ok ev islerini yapamamaktan

ve ailelerinin bakimlarini istlenememekten gekince duydugu distniimustir.

Calismaya katilan bireylerin periferik sinir yaralanmasi sonucunda etkilenen
sinirleri arasindaki sayisal farkhliklar, farkli sinir yaralanmalarindaki basa ¢ikma
stratejilerinin incelenmesini zorlastirmasindan dolayi ¢alismamizin bir limitasyonu
olarak goérilmiustir. Caismamizda goriilen diger bir limitasyon ise ¢alismaya katilan
bireylerin yaralanma Uzerinden gecen siirenin homojen olarak dagilmamasidir.
Periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerin yaralanma sonrasi gegen siire artik¢a
bireylerin yaralanmanin meydana getirdigi problemlere daha iyi uyum gosterdigi
¢alismamizda bulunmus olup, heterojen dagilimin sonuglarimizi etkileyecegi
disinmekteyiz. Periferik sinir yaralanmasinin meydana getirdigi problemler
nedeniyle bireylerde psikolojik problemlerin meydana gelebilecegi bilinmektedir
(154). Basa ¢ikma stratejilerini etkileyebilecek olan psikolojik durumun ¢alismamizda
degerlendirilmemesi ¢alismamiz igin bir limitasyon olarak gorilmus olup, ilerideki

¢alismalarda psikolojik problemlerinde ele alinmasini 6nermekteyiz.

Ergoterapistlerin, hastalar tarafindan bireysel durumlarina cevap olarak
bircok bas etme stratejisinin kullanildigini ve zaman iginde bu stratejilerin de
degisebilecegini bilinmesi gerekmektedir (7, 98, 100, 148). Calismamizda da farkli
demografik, fonksiyonel ve fiziksel durumlarda periferik sinir yaralanmasina sahip
bireylerin bircok farkli basa ¢ikma stratejisi kullandigi gorilmistir. Kullanilan basa
citkma stratejilerinin 6zellikle aktif basa ¢cikma stratejilerini icermesi, ergoterapistlerin
bireylerin basa ¢ikma stratejilerini iyilesme yoninde kullanabilmesi icin uygun

mudahale planlari olusturmasina olanak saglamaktadir.

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi meydana gelen duyu — motor ve psikososyal
problemlerin artirdig1 stresin 6nine gecilmesinde yardimci olan basa ¢ikma

stratejilerinin, ergoterapistler tarafindan detaylica degerlendirilmesi ve yapilan
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degerlendirmede belirlenen stratejilerin bireylerin miidahale planlarinda yer almasi

gerektigini disiinmekteyiz.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

Ust ekstremite periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerde basa ¢ikma

stratejilerini inceledigimiz ¢alismamizda asagidaki sonug ve 6neriler elde edilmistir.

1. Periferik sinir yaralanmasina sahip bireyler, yaralanma ve yaralanmanin
meydana getirdigi problemler ile basa ¢ikmak icin bir¢ok farkli strateji kullanmaktadir.
Bu stratejileri olumsuz etkileyen faktorlerin kapsamli bir sekilde degerlendirilip tespit
edilmesi, bireylerin iyilesme dénemlerini olumlu yonde etkileyecek uygun stratejileri

kullanmasina olanak saglayacagini diisinmekteyiz.

2. Calismada periferik sinir yaralanmasi sonrasi daha fazla aktif olarak basa
¢tkma yontemlerinin kullanildigl saptanmistir. Bu stratejilerin ¢esitlendirilmesi,
hastanin erken iyilesmesi icin ergoterapistler tarafindan bilinmesi 6nemlidir. Ayrica
bireylerin ailelerinden destek almayl basa ¢ikma stratejisi olarak kullanmalari
nedeniyle periferik sinir yaralanmasi ve yaralanmanin meydana getirdigi problemler

konusunda ailelere egitim verilmesi gerektigini dislinmekteyiz.

3. Calismamizda periferik sinir yaralanmasina sahip bireylerde duyusal
etkilenim artik¢a, basa ¢cikma tutumlari olumsuz yonde etkilenmektedir. Ayrica daha
kotl fonksiyonel duruma sahip periferik sinir yaralanmasi olan bireyler yaralanma
kaynakh problemlerle daha zor basa ¢ikmaktadir. Artmis duyusal etkilenim ve
kotilesen fonksiyonel durum bireylerin rollerini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
periferik sinir yaralanmasi sonucu olusabilecek muhtemel rol degisimlerinin

incelenmesinin 6nemli oldugunu disiinmekteyiz.

4. Sigara, alkol kullaniminin basa ¢ikma ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu tip
aliskanliklarin irade ile iliskili oldugu dustndldiginde, MOHO modeli kapsaminda
iradenin analizi ergoterapistlere tedaviye yonelik dnemli bir veri saglayabilir. Ayrica
sigara ve alkol kullaniminin iyilesme Uzerindeki olumsuz etkisi konusunda bireylerin

bilgilendirilmesinin 6nemli oldugunu distinmekteyiz.
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5. Galismanin basa ¢ikmada 6nemli bir faktor oldugu, ¢alisanlarin daha iyi
stratejiler gelistirdigi bulunmustur. Bu nedenle mesleki rehabilitasyonun periferik

sinir yaralanmasi sonrasi midahale planinda yer almasi gerektigini diisinmekteyiz.

6. Bireylerin basa ¢ikma stratejilerini en ¢ok etkileyen faktorin agri oldugu
tespit edilmistir. Agrinin bireyler lGzerindeki olumsuz etkisi distintldiiginde, periferik
sinir yaralanmasi sonrasi midahale planinda agriyi azaltici yénde mudahalelerin yer
almasinin, bireylerin yaralanma ile basa c¢ikmasini olumlu olarak etkileyecegi

kanisindayiz.
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