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OZET

Cesim, O.B., Periferik Sinir Yaralanmalar1 Sonrasi Soguk Intoleransimnin ve
Etkilenen Aktivitelerin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Ergoterapi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Calisma
periferik sinir yaralanmasi sonrasi soguk intoleransindan etkilenen aktiviteleri
belirlemek ve soguk intoleransinin duyu fonksiyonu ile iligkisini incelemek amaciyla
planlanmistir. Calismaya son bir yil igerisinde periferik sinir yaralanmasi gegiren ve
Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olcegi’ nden (CISS) 30 ve iistii puan alan 18-65
yas arasi bireyler dahil edilmistir. Yas ortalamas1 42,28 + 13,25 olan 60 bireye (37
kadin, 23 erkek) CISS o0lgegi, Rosen Skoru (RS) ve sicak-soguk duyu
degerlendirmeleri yapilmistir. Soguk intoleransi nedeniyle bireylerin zorluk yasadigi
aktiviteler yar1 yapilandirilmis bir goriisme ile saptanmistir. Periferik sinir
yaralanmalari, sinir kesileri (n=30) ve sinir noropatileri (n=30) olarak iki gruba
ayrilmistir. Yas ortalamasi 36,27 & 11,77 olan periferik sinir kesisi gegirmis bireylerde
(10 kadn, 20 erkek) CISS puani ortalamas1 51,18 + 16,69, RS ortalamas1 1,35 + 0,54
bulunmustur. Bu bireylerin 16’ sinda (%53,3) sicak-soguk hissi mevcutken, 14’ iinde
(%46,7) yoktur. Yas ortalamasi 48,30 + 11,98 olan periferik sinir ndropatisi ge¢irmis
bireylerde (27 kadin, 3 erkek) ise CISS puani ortalamasi1 52,46 = 16,23, RS ortalamasi
1,87 + 0,42 bulunmustur. Sinir ndropatisi olan bireylerin hepsinde sicak-soguk hissi
vardir. Biitlin orneklemde kadinlarin soguk intoleransi sebebiyle en ¢ok zorluk
yasadig1 aktivite bulagik yikamak (n=19) iken, erkeklerin el yikamak (n=9) olarak
bulunmustur. Hem periferik sinir kesilerinde hem de ndropatilerinde soguk intoleransi
ile duyu fonksiyonu arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05, r:
-0,696, -0,378). Calismamizda her iki sinir yaralanmasi i¢in de genellikle temel ve
yardimer gilinliik yasam aktivitelerinde soguk intoleransi sebebiyle zorluk yasandigi
belirlenmistir. Soguk intoleransinin duyu fonksiyonu ile iligkili bulunmasi1 sonucu,
soguk intoleransi tedavisinde duyu fonksiyonlarina yonelik yapilacak miidahalelerin
bu bireylerdeki soguk intoleransi siddetini ve soguk intoleransi sebebiyle yasanilan

aktivite ve katilim kisithiliklarini azaltabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Periferik sinir hasarlari, soguk intoleransi, duyusal iglev, aktivite
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ABSTRACT

Cesim, O.B., Investigation of Cold Intolerance and Affected Activities After
Peripheral Nerve Injuries, Hacettepe University Institute of Health Sciences
Occupational Therapy Master’s Degree Thesis, Ankara, 2018. The study was
designed to determine the activities affected by cold intolerance and to investigate the
relationship between cold intolerance and sensory function after peripheral nerve
injury. Individuals between 18 and 65 years of age who had peripheral nerve injury
during the last year of study and who score 30 or more on the Cold Intolerance
Symptom Severity Scale (CISS) were included. CISS scale, Rosen Score (RS) and hot-
cold sensory evaluations were performed on 60 subjects (37 women, 23 men) with a
mean age of 42.28 & 13.25. The activities in which individuals have difficulties due to
cold intolerance were determined by a semi-structured interview. Peripheral nerve
injuries were divided into two groups as nerve cuts (n = 30) and nerve neuropathies (n
= 30). The CISS score mean was 51.18 £+ 16.69, and the RS mean was 1.35 + 0.54 in
the subjects with peripheral nerve cuts (10 women, 20 men) who were 36.27 + 11.77
years of age. While 16 (53.3%) of these individuals had a hot-cold sensation, the other
14 (46.7%) did not. CISS mean score was 52.46 + 16.23 and RS mean was 1.87 +0.42
in patients with peripheral neuropathy (27 women, 3 men) with a mean age of 48.30 +
11.98. All the individuals with nerve neuropathy have a hot-cold sensation. In the
whole sample, the most difficult activity due to cold intolerance for women was
dishwashing (n = 19) and for men was handwashing (n = 9). There was a significant
negative correlation between cold intolerance and sensory function in both peripheral
nerve cuts and neuropathies (p<0.05, r: -0.696, -0.378). In our study, it was determined
that both nerve injuries had usually difficulty in basic and instrumental activities of
daily living due to cold intolerance. We conclude that cold intolerance is related to
sensory function and that interventions for sensory functions in cold intolerance
treatment may reduce the severity of cold intolerance and and decrease the activity and

participation limitations due to cold intolerance in these individuals.

Key Words: Peripheral nerve injury, cold intolerance, sensory function, occupation
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1. GIRIS

Soguk intoleransi, yaralanmis kisim soguga maruz kaldiginda soguktan
kaginmaya ya da rahatsizliga sebep olan anormal ya da abartilmis bir reaksiyon olarak
tanimlanmaktadir. El yaralanmalarindan sonra siklikla goriilebilen bir durumdur (1).
Soguk intoleransi; ampiitasyon, replantasyon, periferik sinir yaralanmalari, tendon
yaralanmalari, vaskiiler yaralanmalar ve vibrasyona bagli yaralanmalar gibi bir¢ok iist
ekstremite probleminde ortaya ¢ikabilmektedir. Soguk intoleransi sebebiyle bireylerde
agri, aci, sertlik, elde renk degisimi, sislik, uyusukluk gibi bazi semptomlar
olugmaktadir (2-5).

Periferik sinir kesileri ve kompresyon ndropatileri gerek olus mekanizmalari
gerekse ortaya ¢ikan problemler ve fizyolojik iyilesme siiregleri bakimindan
farkliliklar gostermektedir. Noropatilerde sinir morfolojisi korunmaktadir ve bu tip
yaralanmalar genellikle ndropraksi ya da aksonotmezis seviyesinde yaralanmalardir
ve Wallerian dejenerasyonu goriilebilmektedir. Periferik sinir kesilerinde ise sinir
morfolojisi korunamamakta ve bu yaralanma sekli norotmezis seviyesindeki
yaralanmalar1 i¢cermektedir. Ayrica reseptorlerin aksonla olan baglantisi
saglanamadigi i¢in agr1, dokunma, 1s1 gibi duyularda tam kayip gézlenmektedir (6-9).
Periferik sinir yaralanmalarina sahip bireylerde soguk intoleransi insidans: literatiirde
% 83 olarak ifade edilmektedir. Bu bireylerin % 43’ {inde soguk intoleransiyla iliskili
semptomlar yaralanmadan sonraki ilk bir ay i¢inde baslamistir (10). Karpal tiinel ve
kiibital tiinel sendromlar1 gibi iist ekstremite sinir kompresyon noropatilerine sahip
bireylerde ise soguk intoleransi prevalanst % 52 bulunmustur. Karpal tiinel
sendromuna sahip bireylerde saglikli bireylere kiyasla sogugu algilama esigi daha

dustiktiir (3, 11).

Soguk intoleransinin patofizyolojisinde belirsizlik olsa da, soguga baglh
vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyondaki anormal cevaplar ve agri modiilasyon
sistemindeki bozukluklar sinir yaralanmasindan sonra gelisen soguk intoleransi
semptomlarinin i¢ yiiziinii anlamamizi kolaylastirmaktadir (3). Soguk intoleransinin
zamanla azaldigim1 sdyleyen calismalar olsa da uzun donem takip caligmalarinda
soguk intoleransinin hala azalmadigi ve 6zellikle sinir yaralanmasi olan hastalarda bu

durumun yillarca devam ettigi literatiirde belirtilmektedir (3, 12).



Soguk intoleransi giinliik yasami, aktivite paternini, aktivite katilimini, rolleri
ve bunlarin sonucu olarak yasam kalitesini etkileyebilmektedir. Bu aktiviteleri
gerceklestirmek igin bireyler birtakim stratejiler uygulamakta, bu durum da aktivite
performansinda ve aktivite paterninde degisimlere neden olmaktadir. Ayni1 zamanda
soguk intoleransi; calisan, aile bireyi gibi birden fazla rolii etkilemekte ve rol

degisimlerine sebep olabilmektedir (13-15).

Calismamizda periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde klinikte siklikla g6z
ard1 edilebilen soguk intoleransi ile duyu fonksiyonu arasindaki iliskinin ve soguk

intoleransindan etkilenen aktivitelerin belirlenmesi amaglanmustir.
Calismamizin aragtirma sorusu ve hipotezleri sunlardir:

1. Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde duyu fonksiyonu ve soguk intoleransi

arasinda iliski yoktur.

2. Periferik sinir kesisi ve periferik sinir ndropatisi olan bireylerde soguk intoleransi

siddeti agisindan fark yoktur.

3. Periferik sinir yaralanmalar1 sonrasi soguk intoleransindan etkilenen aktiviteler

nelerdir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Periferik Sinir Yaralanmalar

Periferik sinir yaralanmalari, etkilenen sinir ve etkilenimin siddetine bagl
olarak duyu, motor ve otonomik fonksiyonlarda birtakim belirtiler ile birlikte goriilen
yaralanmalardir (8). Sinir yaralanmalari, basit sinir sikigmasi lezyonlarindan tam sinir
kesilerine ve sinir govdelerinin siddetli laserasyonlarima kadar uzanir (16).
Kompresyon, gerilme, kesilme, friksiyon, ezilme gibi sebeplerle bu yaralanmalar
gortlebilmektedir. Sinir yaralanmasi tek basina goriilebilecegi gibi; yumusak doku
yaralanmalar1, kiriklar, eklem dislokasyonlari, tiimorler, diyabet ve elektriksel ve

kimyasal yaralanmalara bagli olarak da olugabilmektedir (17).
2.1.1. Periferik Sinir Yaralanmalarimin Siiflandirilmasi

Sinir lezyonlar1 genellikle Seddon ve Sunderland’ 1n standart siniflandirma
semas1 kullanilarak tanimlanmaktadir (Tablo 2.1). Seddon 1943’ te sinir hasarin1 {i¢

gruba ayirmistir. Bunlar ndropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezistir (8, 9, 18).

Noropraksi, sinir hasarinin en basit seklidir ve lezyona proksimal ve distal
tutulumun ve aksonal devamliligin korunmasi ile birlikte, sinir lezyonu boyunca
iletimin azalmasi veya tam bir blogu ile karakterizedir. Noropraksik iletim bloklarina
bolgesel segmental demiyelinizasyon neden olur. Bu tiir demiyelinizasyon siklikla, -
karpal tlinel sendromu gibi kronik sinir sikigsmasi rahatsizliklarinda yaygin olan-
Schwann hiicrelerinin ilerleyici disfonksiyonuna aracilik eder. Noropraksi

yaralanmalarinin prognozu iyidir. Cerrahi tedavi olmadan iyilesme saglanir.

Aksonotmezis, sinir kilifinin korunmus biitiinliigii ve aksonal devamliligin
kesilmesi ile karakterize edilen, daha ciddi bir sinir hasari tiiriidiir. Yaralanmanin
ardindan Wallerian dejenerasyonu olusur. Bu dejenerasyon, aksonal devamliligin
kesildigi yerin distalindeki akson ve myelin yapilarin bozulmasini ifade eder. Cerrahi

gerekmeden aylar igerisinde fonksiyonel iyilesme gerceklesir.

Norotmezis, sinir hasarimin en siddetli formudur ve akson, miyelin ve bag

dokusu bilesenlerinin hasar gordiigii ya da kesildigi zaman ortaya ¢ikar. Norotmeziste,



cerrahi miidahale olmadan rejenerasyon yoluyla iyilesme gerceklesemez. Bdyle bir
yaralanma, kesik, kirik veya laserasyon ile olusturulabilir ve ndrotmezis olarak

siiflandirilir (8, 18, 19).

1951'de Sunderland, giliniimiizde Seddon’ un ii¢ asamali sisteminden daha
yaygin olarak kullanilan bes dereceli bir siniflandirma semasi olusturmustur. Genel
olarak, birinci ve ikinci derece yaralanma sirasiyla Seddon’ un ndropraksi ve
aksonotmezis simiflamasina karsilik gelir. Sunderland, Seddon’ un noérotmezis
siniflamasini, aksonu destekleyici yapilara verilen hasarin derecesine gore ti¢, dort ve
besinci dereceye ayirmustir. Ugiincii derece yaralanmalarda, akson siirekliligi
endondral tiiplerin kaybiyla bozulur, ancak perinéryum korunur. Dordiincii derece
yaralanmalarda sinir fasikiilii (akson, endondryum, perinéryum) hasar goriir ve
intrandral skar olusumu goriiliir, ancak sinir kilifinin devamliligi korunur. Besinci
derecede yaralanmalarda, endondéryum, perindryum ve epindéryum tamamen boliiniir

ve perindral kanama ve skar olusur (19, 20).

Tablo 2.1. Periferik sinir yaralanmalarinin siniflandirmasi.

Yaralanma tipi Ozellik Iyilesme

Noropraksi  (Sunderland = Segmental Cerrahi olmadan

1) demyelinizasyon tyilesebilir
Aksonotmezis Aksonal devamliligin Cerrahi olmadan
(Sunderland 2) kesilmesi iyilesebilir ancak kusurlu

lyilesme olabilir

Norotmezis (Sunderland = Akson, myelin ve diger Spontane iyilesme olmaz,
3-5) katmanlarin biitiinliigiinde | cerrahi gerekir

bozulma

Rutin olarak kullanilmamasina ragmen, yakin zamanlarda siniflandirma
semasinda ek degisiklikler meydana gelmistir. 1988 yilinda Mackinnon ve Dellon,

Sunderland' 1n yaralanma derecelerinin kombinasyonlarin1 igeren, kompleks bir



periferik sinir yaralanmasini temsil eden alt1 derecesinde bir hasar1 sunmustur. Altinci
derece siniflandirmada sinirdeki bazi lifler ya da fasikiiller birinci, ikinci ya da diger
derecelerde hasara maruz kalabilirler. Yani sinir igerisindeki lif ya da fasikiillerin hasar

dereceleri birbirinden farkli olabilmektedir (21).

Bu siniflandirmalarin yani sira sinir yaralanmalar1 akut ve kronik yaralanmalar
olarak ayrilabilir. Akut periferik sinir yaralanmalari, sinir kesileri ve ezilmelerinde
oldugu gibi ani bir baglangi¢ gosterir. Yaralanmadan kisa bir siire sonra yaralanan sinir
Wallerian dejenerasyonuna ugrar. Kronik sinir yaralanmalar1 aylar/yillar igerisinde
gerceklesir. Bu yaralanmalar, kiibital tlinel ya da karpal tlinel sendromu gibi tuzak
ndropati, ya da kompresyon ndropatisi olarak adlandirilan yaralanmalardan olusur ve

noropraksi seviyesinde yaralanmalardir (19, 22).

Kronik kompresyon sendromlarinda normal sinir morfolojisi ve néromiiskiiler
baglantilar korunmakta ancak miyelin kilif incelmektedir. Ayrica etkilenen segmentin
vaskiiler beslenmesi de etkilenmektedir. Ortaya ¢ikan bu iskemik durum daha fazla
vaskiiler dilatasyona ve daha fazla kompresyona sebep olmaktadir. Bu sendromlar

genellikle Wallerian dejenerasyonunun hafif bir bi¢imi olarak diisiiniilmektedir.

Kesilme, gerilme gibi diger yaralanma tiirlerinde sinir morfolojisi
korunamamakta ve cogunlukla reseptorlerin aksonla olan baglantis1 saglanamadigi
icin agr1, dokunma, 1s1 gibi duyularda tam kayip ve kaslarda atrofi gézlenmektedir.

Genelde aksonotmezis ya da ndrotmezis tiiriinde yaralanmalardir (6-8).
2.1.2. Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasi Goriilen Semptomlar

Periferik sinir yaralanmalar1 sonrast motor, duyusal ve otonomik

fonksiyonlarda ve kortikal alanlarda birtakim degisimler gézlenmektedir (8).

Periferik sinir yaralanmasini takiben ilk olarak biiyiik ¢apli lifler ve sonra
kiiciik capl lifler zarar gorebilmektedir. Biiyiik caplh lifler (A ve B grubu lifler)
miyelinlidir ve hizli iletimi saglarlar. Kiiciik capli lifler (C lifleri) miyelinsizdir ve
yavas iletimi saglarlar. Sinir lezyonu sonrasi fonksiyonel kayip su sirada ilerleyebilir:
motor, propriosepsiyon/vibrasyon, dokunma, agr1 ve sudomotor fonksiyonlar. Motor,

propriosepsiyon ve vibrasyon bilgisini tagiyan biiyiik capli lifler ilk olarak etkilenebilir



ve bu fonksiyonlarin doniisii en son olabilir. Agr bilgisi kii¢lik ¢apli lifler tarafindan
birincil olarak tasinir ve genelde kaybolan en son duyulardandir. Ayni1 zamanda agr1
duyusu ilk gelen duyulardandir. Kaybedilen veya azalan bu duyusal girdiler ve
kaslarda goriilen fonksiyon kayb1 ve atrofiler, kortikal ve subkortikal yapilarin yeniden
modellenmesi ve spinal kord seviyesinde degisiklikler dahil olmak {izere merkezi sinir

sisteminde degisikliklere sebep olur ve noral reorganizasyon stirecini baglatir (9).
2.2 Soguk intoleransi

Soguk intoleransi, yaralanmis kisim soguga maruz kaldiginda soguktan
kaginmaya ya da rahatsizliga sebep olan anormal ya da abartilmig bir reaksiyon olarak
tanimlanmaktadir (1). Bu terim genel olarak, ‘hizla agriya dogru ilerleyen soguk hissi’
olarak belirtilmektedir (23). Soguk intoleransi el yaralanmalarindan sonra siklikla
gortilebilen bir durumdur ve iyi rehabilite edilmemis bir elde dnemli bir problem

olabilmektedir (24).

Soguk intoleransi bir¢ok farkli terimle ifade edilebilmektedir. Literatiirde bu
terim; soguk hipersensitivitesi, soguk hassasiyeti, soguk hiperaljezisi, soguk allodini,
anormal soguk intolerans1 ve travmaya baglh sogukla iliskili semptomlar olarak

kullanilmistir (2, 5, 25-28).

Soguk intoleransi; ampiitasyon, replantasyon, periferik sinir yaralanmalari,
brakial pleksus yaralanmalari, tendon yaralanmalari, vaskiiler yaralanmalar, kirik gibi
kemik yaralanmalari, noroma, refleks sempatik distrofi ve vibrasyona baglh
yaralanmalar gibi bir¢ok list ekstremite probleminde ortaya ¢ikabilmektedir (20, 26,
30-35).

Insan viicudunda sogugun agrili etkisiyle ilgili arastirmalar neredeyse bir
yiizyillik ilgi konusudur (29). Sogugun deri iizerindeki etkilerine dair gozlemler 1930
yilinda, kardiyolog olan Lewis tarafindan agiklanmistir (30, 31). Lewis,

elektrokardiyogram ile sogugun kan basinci ve kalp atim hizina etkisini arastirmistir

(Sekil 2.1).



Sekil 2.1. Thomas Lewis’ in 1912 yilinda su kovalari ile elektrokardiyografide

kalp aktivitelerini incelemesi (32).

Soguk intoleransinin olugumu ve etkisi lizerine yapilan calismalar 1980
yillarindan itibaren artis gostermistir. Bu yillarda yapilan ¢aligmalar 6zellikle parmak
ampiitasyon ve replantasyonlarindaki soguk intoleransinin incelenmesi {izerinde
durmustur (4, 33-35). Giliniimiizde ise c¢alismalar, soguk intoleransini1 etkileyen
faktorler ve soguk intoleransinin tedavisine odaklansa da bu konuda yapilan ¢alismalar

siirl sayidadir (3).
2.2.1 Soguk Intolerans1 Goriilme Sikhig

El patolojilerine sahip bireylerle yapilan bir c¢alismada soguk intoleransi
prevalanst % 34 olarak bulunmustur. Bu ¢alismaya gore travmatik el yaralanmalarina
sahip bireylerde travmatik olmayan tanilara gére daha fazla soguk intoleransi gelistigi
belirtilmistir (36). Ayni sekilde travmatik el yaralanmalarina sahip is¢ilerde, travmatik
olmayan el yaralanmalarina sahip iscilere oranla soguk intoleransi prevalansinin daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir. Travmatik el yaralanmalarina sahip is¢ilerin % 90’ dan
fazlasinda soguk intoleransi semptomlar1 goriilmiistiir. Travmatik olmayan grupta ise

prevalans % 59-69 arasinda belirtilmistir (37).



Periferik sinir yaralanmalarina sahip bireylerde soguk intoleransi insidansi
literatiirde % 83 olarak ifade edilmektedir. Bu bireylerin % 43’ iinde soguk
intoleransiyla iligkili semptomlar yaralanmadan sonraki ilk bir ay i¢inde baslamistir
(10). Karpal tiinel ve kiibital tiinel sendromlar1 gibi iist ekstremite sinir kompresyon
sendromlarina sahip bireylerde ise soguk intoleransi prevalanst % 52 bulunmustur.
Karpal tiinel sendromuna sahip bireylerde saglikli bireylere kiyasla sogugu algilama

esigi daha distiktir (3, 11).

Ust ekstremite travmasi sonrasi arteryel tamir yapilan bireylerde soguk
intoleransi insidanst % 41 bulunmustur. Arteryel tamir yapilan bireylerde, dnceden
sinir lezyonlarina sahip olanlarda soguk intoleransi siddeti daha yiiksek belirtilmistir
(5). Digital arter flep transferi yapilan bireylerde ise %60’ Ik bir insidans
belirtilmektedir (38).

Parmak ampiitasyonlar1 sonrasi yapilan replantasyonlarda soguk intoleransi
prevalanst % 83-87 arasinda degisiklik gostermektedir (2, 39). Noroma hastalarinda
cerrahi Oncesi soguk intoleransi prevalansi % 91, cerrahi sonrasi ise % 77 bulunmustur
(40). Refleks sempatik distrofi hastalarinda %44 oraninda, el kiriklar1 sonras1 ise %

38 oraninda soguk intoleransi prevalansi belirtilmistir (41, 42).
2.2.2. Soguk Intoleransinin Patofizyolojisi

Soguk intoleransi Onemli bir klinik zorluk olmaya devam etse de
patofizyolojisi hala belirsizdir (3). Literatiir, travma sonrasi soguk intoleransinin
olusumunun ve siddetinin sadece diizensiz bir termoregiilasyon ile
aciklanamayacagini belirtmektedir. Farkli periferik sinir yaralanmalarinda soguk
intoleransi ve elin tekrar 1sinmasi arasinda direkt bir iliski olmadigi kanitlanmistir (43).

Ayni zamanda kan akis1 ile soguk intoleransi arasinda da bir iliski saptanmamustir (35).

Soguk intoleransinda daha ¢ok ndrolojik bir mekanizmanin énemli bir rol
oynadigt ve bunun problemli bir agr1 modiilasyon sisteminden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Agr1 modiilasyon paterni kronik agri gelisiminde ana faktor

olabilmektedir (5, 44).



De Medinaceli ve arkadaslar1 (45), soguk intoleransmin periferik sinir
yaralanmas1 sonrasi sinirin ¢apinda azalmayla sonuglanan noropatik bir agri sekli

oldugunu sdylemislerdir.

Smits ve arkadaslar1 (46), sinir yaralanmalar1 veya ampiitasyonlar sonucu
soguk intoleransina sahip bireylerde, saglikli bireylere kiyasla degismis bir agr
modiilasyon sistemi oldugunu ispatlamislardir. Ayrica soguk intolerans: goriilen
hastalarda agrinin iletiminden sorumlu olan A-delta ve C liflerinin periferik duyu
kanallarindaki degisiklikler nedeniyle bozulmus olabilecegini belirtmislerdir (47).
Baz1 hastalarin digerlerine gore neden daha fazla soguk intolerans: gelistirdigini ise
agr1 modiilasyonunun kisileraras1 degiskenlige bagli oldugunu belirterek

aciklamiglardir (46).

Her ne kadar soguk intoleransinda nérolojik bir mekanizmanin rol aldigi
belirtilse de, bu hastalarda soguga bagl gelisen vazodilatasyon (CIVD-Cold-induced
vasodilation) paterninde bir bozukluk olabilecegi sOylenmektedir. Soguga maruz
kalma, periferal vazokonstriiksiyonla sonuglanan tipik bir cevap yaratmaktadir. Bir
siire sonra normal bir vazodilatasyon cevab1 gelisir ve sonra yeni bir
vazokonstriiksiyon fazi gergeklesir. Bu CIVD paterni normal fizyolojik bir cevaptir ve
sogukla iligkili kan damarlar1 dilatasyonu olarak tanimlanir. El yaralanmasindan sonra
CIVD cevaplar1 anormal olabilir ve bu durum soguk intoleransina sebebiyet verebilir

(57).

Soguk intoleransinin patofizyolojisindeki bu belirsizlik devam etse de, soguga
bagli vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyondaki bu anormal cevaplar ve agri
modiilasyon sistemindeki bozukluklar sinir yaralanmasindan sonra gelisen soguk

intoleransi semptomlarmin i¢ yilizlinii anlamamizi kolaylastirmaktadir (3).

Soguk intoleransi sebebiyle bireyler bazi semptomlar deneyimlemektedir. Bu
semptomlar agr1, aci, sertlik, elde renk degisimi, sislik; uyusukluk, karincalanma gibi
duyusal problemler ve giigsiizliiktiir. Soguk intoleransina bagli en ¢ok goriilen
semptom ya da semptomlar ¢aligmalarda farkliliklar géstermektedir. Baz1 ¢caligmalar

soguk sebebiyle en ¢ok agr1 ve ac1 semptomlariin olustugunu belirtse de, uyusukluk
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gibi duyusal degisimlerin en ¢ok goriildiigiinii belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (3,

10, 25, 40).

Lithell ve arkadaslar1 (48), el yaralanmasi gecirmis 40 kisi ile yaptiklar
caligmada bireylerin farkli siibjektif semptom deneyimleri sebebiyle soguk
intoleransinin bir semptom ya da semptom gruplariyla tanimlanamayacagini ya da
degerlendirilemeyecegini belirtmislerdir. Bu sebeple soguk intoleransinin etkisi her
bireyin yasamindaki durumuyla iliskili olarak siibjektif tanimlamalara dayanmaktadir.
Hastanin ¢evresi, ilgileri ve aktiviteleri soguk intoleransinin kisi i¢in engel olusturup

olusturmayacagin belirlemektedir (49).

Soguk intoleransinin zamanla azaldigin1 sdyleyen caligmalar olsa da uzun
donem takip ¢alismalarinda soguk intoleransinin hala azalmadigi ve o6zellikle sinir
yaralanmasi olan hastalarda bu durumun yillarca devam ettigi literatiirde

belirtilmektedir (3, 12).

El yaralanmalar1 gecirmis bireylerin soguk intoleransiyla ilgili ti¢ yillik
takiplerinin yapildig1 bir calismada, bireylerin biiyiik cogunlugunun kalic1 problemler
yasadig belirtilmektedir (50). Yine 8 wyillik bir takip c¢alismasinda, bazi
yaralanmalarda agr1, hissizlik gibi semptomlarin zamanla azalmamasina ragmen soguk
intoleransina yonelik kullanilan stratejilerin etkisiyle intoleransin giinliikk yasama
etkisi azalmistir. Ancak bazi hastaliklarda intoleransin giinlilk yasama olumsuz

etkisinin zamanla degismedigi kanitlanmistir (51).

El yaralanmasi gecirmis isgiler ile yapilan bir calisma, yaralanmadan 2, 4, 6,
ve 10 yil sonra soguk intoleransi sebebiyle olusan semptomlarda bir degisiklik
olmadigini ortaya koymustur (37). Akut travmatik el yaralanmasi1 ge¢irmis bireylerle
yapilan 10 yillik bir takip calismasinda da soguk intoleransinin devam ettigi
belirtilmistir (52). Periferik sinir yaralanmasi gecirmis bireylerin dahil edildigi bir
caligma ise, cerrahiden 1-5 yil sonra soguk intoleransinda bir degisim olmadigini

gostermistir (53).
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2.2.3. Soguk Intoleransimin Aktivitelere Etkisi

Aktivite, karmasik ve dinamik bir olgudur. Diger bir deyisle aktiviteler;
‘kendine bakim, yasamdan keyif almak, toplumun duygusal, sosyal ve ekonomik
yapisina katkida bulunmak icin yasla uyumlu ve kiiltiirel olarak tanimlanmislardir
(54). Aktiviteler performans alanlarina gore kendine bakim, iiretkenlik ve serbest
zaman aktivitelerinden olusmaktadir. Kendine bakim aktiviteleri; kisisel bakim
(giyinme, banyo, beslenme, hijyen vb.), fonksiyonel mobilite (ev i¢i ve dis1 transferler)
ve toplumsal basari (ulasim, finans, aligveris yapma vb.) aktivitelerinden olusmaktadir.
Uretkenlik aktiviteleri; maasli/maassiz is (is bulma/arama, goniillii ¢alisma), ev isi
yonetimi (temizlik, camasir yikama, yemek pisirme vb.) ve oyun/okul (Ev 6devi
yapma, oyun oynama vb.) aktivitelerini kapsamaktadir. Serbest zaman aktiviteleri ise;
sessiz rekreasyon (hobiler, el isi, okuma vb.), aktif rekreasyon (spor, seyehat vb.) ve
sosyalizasyon (ziyaret, partiler, telefon goriismesi vb.) aktivitelerinden olugsmaktadir
(59).

Soguk intolerans1 giinliik yagamu, aktivite paternini, aktivite katilimini, rolleri
ve bunlarin sonucu olarak yasam kalitesini etkileyebilmektedir. Giinliik yasamda
soguk sebebiyle olusan semptomlar genellikle; su, hava sicakligi, mevsim, klima,
vibrasyon ve kullanilan objelerden ortaya ¢ikmaktadir. Bu tetikleyen faktorler de
sosyal aktiviteler, gece uykusu, tamir isleri, bahge isleri, kayak yapma, araba yikama,
balik tutma, banyo yapma, buzdolabindan ya da buzluktan paket ¢ikarma gibi bir¢cok
aktiviteyi etkilemektedir. Bu aktiviteleri gergeklestirmek icin bireyler birtakim
stratejiler uygulamakta, bu durum da aktivite performansinda ve aktivite paterninde
degisimlere neden olmaktadir. Bu stratejiler kavrama paternini degistirme,
kompansatuar araglar kullanma, kendi viicudunu kullanma, ¢evreyi degistirme gibi
yontemleri icermektedir. Kavrama paternini degistirme yontemleri arasinda
yaralanmis eli saklama, objeleri yaralanmamis el ile kavrama gibi uygulamalar vardir.
Eldiven giyme, sicak ajanlar kullanma, uygun materyallerin se¢imi kompansatuar
araclar kullanma yontemlerinden bazilaridir. Parmaklara masaj yapma, aktif
hareket/egzersiz, eli koltuk altina, karna ya da diz altina koyarak 1sitma ise kendi
viicudunu kullanma yontemlerindendir. Oda sicakligini artirma, klimay1 kapatma, 1lik

su kullanma ya da soguk sudan kag¢inma cevreyi degistirme yoOntemlerini
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olusturmaktadir. Bu stratejiler kisinin yasam kosullar1 ve rolleri ile degismekle birlikte
yaralanmanin siddeti ve zamanindan da etkilenmektedir Ayni1 zamanda soguk
intoleransi; ¢aligan, aile bireyi gibi birden fazla rolii etkilemekte ve rol degisimlerine

sebep olabilmektedir (13-15).
2.2.4. Soguk Intoleransimi Etkileyen Faktorler

Soguk intoleransinin mekanizmasini anlamak ve bu durumla iligkili nedenleri
saptamak amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bu calismalar genellikle yaralanmaya
Ozgii faktorler ve demografik 6zellikler ile ilgili olmustur. Soguk intoleransinin bu
ozellikler ile iliskisi konusunda literatiirde farkli sonuglar bulunsa da, ozellikle

birtakim faktorlerin soguk intoleransina etkisi konusunda goriis birligi bulunmaktadir

3).

Yas, cinsiyet ve sigara kullannominin soguk intoleransiyla iligkili olmadigi
bir¢ok ¢alismada belirtilmektedir (5, 11, 12, 36, 44, 56, 57). Ancak iist ekstremite sinir
kompresyon sendromu olan hastalarla yapilan bir ¢alismada, kadinlarda soguk
intoleransi erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Bu ¢alismada ayn1 zamanda diyabet

hastas1 olan bireylerde daha fazla soguk intoleransi goriilmiistiir (11).

Yaralanmanin baglangicindan sonra gegen siire, soguk intoleransinin dngdriicii
bir faktorii olarak belirtilmekte ve soguk intoleransiyla iligkili oldugu sdylenmektedir
(36, 58). Bu durum sogukla iligkili siddetli agrinin uzun siiren bir durum oldugunu

gostermektedir (3).

Yaralanmanin yeri, seviyesi ve tiirii (kesi, ezilme, aviilsiyon, laserasyon vb.)
bir¢ok ¢aligmada soguk intoleransiyla iliskili bulunmamistir. Ayn1 zamanda mevcut
yaralanmaya ek arteryel bir yaralanma olmasi da soguk intolaransinin siddetini
etkilememektedir. Bu durum soguk intoleransinin arteryel bir baglangicindan ziyade
noral bir kokeni oldugunu desteklemektedir (5, 12, 56). Ancak bazi caligmalar,
ozellikle kemikle ilgili yapilar1 igeren yaralanma tiiriiniin (ampiitasyon gibi) soguk
intoleransi ile iligkili oldugunu belirtmektedir. Bu ¢aligmalar sinir yaralanmalar1 gibi
bircok durumda soguk intoleransinin oldugunu belirtse de, kemik yaralanmalarinda

daha fazla soguk intoleransi oldugunu saptamislardir. Ayrica tamir edilen damarlarin
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sayist ve vaskiiler greftlerin kullanilmas: daha siddetli soguk intoleransini
gosterebilmektedir. Bu vaskiiler faktérler yumusak doku hasarinin siddetini

yansitabilmektedir (44, 59).

Literatiirde heniiz yeterince belirtilmemis, ancak soguk intoleransi ile iligkili
olabilecek ve soguga bagli semptomlar1 etkileyebilecek baska faktorler de
bulunmaktadir. Bu faktorler; komorbid hastaliklar (otoimmiin hastaliklar vb.), sinir

kompresyon yaralanmalarimin siddeti, ¢evresel ve sosyal kosullar olabilmektedir (11).
2.2.5. Soguk Intoleransim1 Degerlendirme Yontemleri

Soguk intoleransini degerlendirmek i¢in hem objektif testler hem de siibjektif
degerlendirmeler mevcuttur. Siibjektif degerlendirmeler, numaralandirma skalalar1 ve
hasta tarafindan cevaplanan sorular1 icermektedir ve klinikte siklikla kullanilmaktadir.
Objektif testler; soguga maruz kalindigr zamanki deri sicakligr 6l¢iimiinii, tekrar

1sinma paternlerini ve arteryel basinglari degerlendirmektedir (3).

Stibjektif degerlendirmeler genellikle hastanin soguga baglhh yasadigi
semptomlari, bu semptomlar sebebiyle zorluk yasadigi aktiviteleri, hangi durumlarin
bu semptomlara sebep oldugunu, calisma sirasinda ne kadar soguga maruz kaldigini
ve sogugun olusturdugu semptomlardan korunmaya yonelik gerceklestirilen
stratejileri degerlendirmektedir. Bu siibjektif degerlendirmeler, kisinin soguk
intoleransin1 nasil algiladigin1 ve soguk intoleranst sebebiyle yasanilan kisitlilig
gostermesi acisindan Onemlidir. Soguk intoleransini hastanin bakis agisiyla

degerlendiren bazi siibjektif degerlendirmeler sunlardir:

e Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olgegi (CISS) (57)
e McCabe Soguk Hassasiyeti Siddeti Olgegi (CSS) (60)
e Potensiyel Is Maruziyet Olcegi (PWES) (61)

e Soguk Intolerans1 Anketi (CIQ) (62)

e Soguga Ozgii Islev Olgegi (CSFC) (3)

e (Gorsel Analog Skalasi (GAS) (63)

Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olgegi (CISS); soguk intoleransina yonelik
semptomlart (agr1, uyusukluk, sertlik, giicsiizliik, aci, sislik, cilt rengi degisikligi),
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semptomlarin sikligini, sogugun hangi durumlarda rahatsiz ettigini, semptomlar
sonucu hangi aktivitelerin etkilendigini, semptomlar1 6nlemek i¢in neler yapildigini ve
sicak bir ortamda semptomlarin hafifleme durumuna yonelik maddeleri icermektedir.

Alt1 sorudan olusmaktadir (64).

McCabe Soguk Hassasiyeti Siddeti Olgegi (CSS) 4 sorudan olusmaktadir.
Sorular yaralanmis el ile buzlu su tutma, eli soguk suda yikama, sicak bir dustan sonra
oda sicakligindaki bir havaya c¢ikma ve dondurucudan soguk bir paket alma
kosullarinda yasanilan rahatsizlig1 degerlendirir. Hasta rahatsizlik siddetine gore 0-100
milimetrelik (mm) bir skalaya carp1 isareti koyar. Puanlama 0-400 mm arasindadir.

Yiiksek skor daha siddetli soguk intoleransini gosterir (60).

Potensiyel Is Maruziyet Olgegi (PWES) soguk ortamlarda ¢alismak ile ilgili ii¢
durumu degerlendirir. Bunlar; donma noktasinin altinda ¢alisma veya donma
noktasinin altinda bulunan nesnelerin manipiilasyonu, soguk ortamlarda ¢aligilan stire
ve eldivenle yapilamayan iglerin performansidir. Her bir madde hasta tarafindan 0-100

mm arasinda puanlanir. Testin toplam puani 0-300 mm arasindadir (61).

Soguk Intolerans1 Anketi (CIQ), 2014 yilinda gelistirilmistir. Soguk
intoleransinin siddeti, sikligi, kapsami, siiresi ve korunmasina yonelik 6 sorudan
olusmaktadir. Sorularda, semptomatik bilesenlere ek olarak opsiyonel bir etki
komponenti eklenmistir. Testin altinci sorusu bu etki komponentini olugturmaktadir.
Bu soruda kapali alan ve agik alanda kisinin soguk intoleransindan ne derece kisitlilik
yasadig1 degerlendirilmektedir. Bu etki komponenti ile birlikte yapilan puanlama
‘CIQ+’ olarak isimlendirilmistir. Testin puanlamasi 0-30 arasindadir. CIQ+

puanlamasi 0-36 puan arasindadir (62).

Soguga Ozgii Islev Olgegi (CSFC), Hastaya Ozgii Islev Olgegi’ nin modifiye
edilmesi ile olusturulmustur. Olgekte kisinin sogukla iliskili problem ya da
semptomlarini artiran ilk i¢ durum ya da aktivite sorgulanmaktadir. Her bir durum ya
da aktivite i¢in kisi 0-10 aras1 puanlama yapmaktadir. Puanlama hastanin o madde igin

yasadig1 semptom siddetine gore yapilmaktadir (3).
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Gorsel Analog Skalasi (GAS), 11 dereceli numerik bir derecelendirme
skalasidir. Agrinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Soguk intoleransi
sirasinda yasanan agri semptomunun degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Kisi
soguk sebebiyle yasadigi agriyr 0-10 arasinda puanlamaktadir. Sifir puan agrinin

olmadigi durumu, 10 puan ise en siddetli agriy1 ifade etmektedir (63).

Objektif testler genellikle elin soguk suya daldirilmasi ya da soguk havaya
maruz kalma seklinde soguk stresorleri yaratilarak gerceklestirilir. Bu stresorler
sirasinda deri sicakligi, parmak sistolik kan basinci ve termografi 6l¢iimleri yapilir. Bu
stresOrlerin uygulanisi konusunda hentiz bir kesinlik olmasa da genellikle soguk suya
daldirmada 0-15 °C su ve 0,5-20 dakikalik bir daldirma uygulanir. Ozellikle el
yaralanmalarinda, elin suya daldirilmasinda tercih edilen sicaklik 12 °C, siire ise 5
dakikadir. Soguk havaya maruz birakmada ise 1 °C’ de 20 dakikalik bir bekleme siiresi
uygulanmaktadir. Soguk stresorlerindeki bu varyasyonlar hastanin fizyolojik ve
siibjektif cevabini etkileyebilmektedir. Soguk stres testleri, sicaklik azaldik¢a ve
daldirmanin siiresi arttikca agrinin artmasiyla birlikte acili bir durum yaratabilecegi
icin en az daldirma siliresinde miimkiin olan en yiiksek sicaklik tercih edilmelidir.
Ayrica elin soguk suya daldirilmasinda oda sicakligi, mevsim gibi kosullara dikkat

edilmesi 6nemlidir (3, 65-68).

Soguk intoleransin1 degerlendirmede hem objektif hem de siibjektif testlerin
gecerli ve glivenilir oldugu literatiirde belirtilmektedir. Ancak bu iki degerlendirme
yontemi de soguga bagl biitiin bilesenleri degerlendirmemektedir. Vaskiiler duruma
yonelik testler olduk¢a Onemli olan semptom, agr1 ve hastanin deneyimleri gibi
faktorleri degerlendirmede, siibjektif degerlendirmeler ise soguk intoleransinin altinda
yatan nedeni anlama konusunda yetersiz kalmaktadir. Bundan dolay1r her iki
degerlendirme yontemi de, soguga bagli cevaplarin karmasik yapisinin farkh

bilesenlerine iliskin bilgi sagladiklar1 i¢in tercih edilmelidir (3).
2.2.6. Soguk intoleransinin Tedavi Yontemleri

Soguga bagli semptomlarin konservatif tedavisine yonelik kanit sinirhidir ve
bircok hasta i¢in tedavi soguga maruz kalindiginda uygulanacak adaptasyonlar1 ve

koruyucu stratejileri igermektedir. Bu semptomlarin yonetimi, soguga karsi anormal
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cevabi ortaya cikaran ya da artiran hareketlere yonelik hasta egitimi ile baslar. Bazi
durumlarda sigara ve kafein gibi vazokonstriiktif etki olusturan maddelerin
kullanimindan kaginmak faydali olabilmektedir. Soguk kosullardan kaginmaya
yonelik koruyucu stratejiler faydali olsa da, 6zellikle soguk ortamlarda ¢alisan bireyler
icin pratik olmayabilir. Isitag ve eldiven gibi kiyafetlerin kullanimi soguk havaya
maruziyeti minimuma indirmek i¢in siklikla tercih edilmektedir. Bir¢ok hasta hafif
soguk bir ortamda bile bunlara ihtiya¢ oldugunu belirtmektedir. El 1sinmasina kiyasla
govdenin 1sinmasi daha yiiksek ekstremite sicakligi ve daha fazla rahatlik
saglamaktadir. Bu yiizden govde giyimi de soguga bagli eldeki semptomlari
rahatlatmak i¢in Onem kazanmaktadir. Bu 1smmma stratejileri soguk havaya karsi
yardimc1 olsa da, sonug¢ olarak hipersensitif cevaplart ya da anormal soguk

intoleransiyla iligkili mekanizmay1 degistirmemektedir (3, 15).

Soguga karst hipersensitif cevaplart azaltmak i¢in modifiye edilmis duyu
desensitizasyon yaklasimlar1 kullanilabilmektedir. Desensitizasyon yaklasimlari sinir
yaralanmasindan sonra hiperestezi, hiperaljezi ve allodini tedavisinde genellikle
kullanilmaktadir. Hiperaljezi terimi soguk intoleransini da igeren, artmis agri
hassasiyetini ifade etmektedir. Duyu desensitizasyon yaklasimlar1 bu artmis agrili
cevaba yonelik birtakim progresif egzersizleri igermekte ve taktil uyaranin agrisiz
olarak yorumlanmasini saglamaktadir. Desensitizasyon egitimi verilirken cesitli
dokular ve vibrasyon tercih edilebilmektedir. Vibrasyon, asir1 cevabin agiga ¢iktig
bolgenin proksimaline uygulanabilir ve farkli dokularla birlestirilebilir. Vibrasyonla
taktil liflerin stimiilasyonu, biiylik A-beta liflerini uyarmak ve nosiseptif yollarin
transmisyonunu bloklamak i¢in Kap1 Kontrol Teorisini kullanmaktadir. Benzer bir
strateji de, kiigiik nosiseptif liflerden gelen uyariyr bloklamak igin transkutanoz
elektriksel sinir uyarimi kullanilmasidir. Bu desensitizasyon uygulamalari sirasinda bir
ayna ile gorsel geribildirim saglanmasi da faydali olabilmektedir. Ayna terapisi olarak
gecen bu yontemde etkilenmemis el bir ayna araciligt ile etkilenmis el olarak
gorsellestirilir ve beynin kontralateral korteksi agrisiz uyarani tanimak i¢in aktive

edilir (3).

Soguk intoleransinin tedavisinde kullanilan diger bir yontem ise kosullandirma

programlaridir. Bu programlarin amaci, bir 6grenme yontemi olan klasik
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kosullanmadan faydalanarak soguk intolerans1 semptomlarini azaltmaktir. Bu
yaklasim soguk intoleransinin davramigsal tedavisi olarak bahsedilmektedir.
Kosullandirma hastanin soguk bir ortamda ellerini sicak suya daldirmasi ile
gergeklestirilir. Hasta oncelikle 21 °C’ lik bir odada en az yarim saat giindelik
kiyafetleriyle (kazak ve mont olmaksizin) bekletilir. Daha sonra 0 °C’ lik bir odaya
alinir ve ellerini 43-45 °C olan sicak suya koymasi saglanir. Hastanin elleri sicak su
icerisinde 8-10 dakika bekletilir. Daha sonra hasta 21 °C’ lik odaya alinarak 5-10
dakikalik ara verilir. Aradan sonra siire¢ tekrarlanir. Bu tedavi yontemi genellikle
giinde 3 defa, haftada 3 kez, 5-6 haftalik bir program olarak planlanmaktadir. Bu
program klinikte uygulanabilecegi gibi ev programi olarak da verilebilmektedir (27,

69, 70).

Sinir yaralanmasi sonrasi soguk intoleransi sik goriilen bir durumdur ve soguga
kars1 bu anormal cevap yiizinden hastalar siddetli ve uzun siire devam eden agrilar
yagsamaktadirlar. Bundan dolay1 hastalarin semptom yonetimi de zorlasmaktadir. Bu
nedenle soguk intoleransina yonelik tedavi programlar1 soguga bagli agriy1 ve asiri
cevabi azaltmak i¢in adaptif stratejileri, aktivite adaptasyonlarini, desensitizasyon ve

kosullandirma programlarini igermelidir (3).

Calismamizin amaci periferik sinir yaralanmasi sonrast soguk intoleransindan
etkilenen aktiviteleri belirlemek ve soguk intoleransinin duyu fonksiyonu ile iligkisini

incelenmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Hacettepe Universitesi Ergoterapi Béliimii Eriskin Ergoterapi
Unitesine el rehabilitasyonu amaciyla rutinde gelen periferik sinir yaralanmasi

gecirmis 60 birey dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; son bir yil igerisinde periferik sinir
yaralanmasi gecirmis olmak (kompresyon sendromu olan bireylerde hekim tarafindan
tan1 konulan tarih temel almmustir), 18-65 yas arasinda olmak, Soguk Intoleransi
Semptom Siddeti Olgegi’ nden (CISS) 30 ve iistii puan almis olmak (57), kaba

kavrama yapabilmek ve ¢alismaya katilmaya goniillii olmaktir.

Calismadan hari¢ tutulma kriterleri; radial sinir yaralanmasi ge¢irmis olmak,
dijital sinir yaralanmas1 gecirmis olmak, bilateral periferik sinir yaralanmasi gegirmis
olmak, duyusal fonksiyonlar1 etkileyebilecek baska bir norolojik ve/veya ortopedik

hastalik tanis1 almis olmak ve okuma yazma bilmemektir.

Bireylerin tamami c¢alismanin amacinin ve igeriginin yazili oldugu
aydinlatilmis onam ile ve sozel olarak c¢alisma ile ilgili bilgilendirilmislerdir.
Calismaya katilmaya  gonilli  olduklarim1  onam  formunu imzalayarak
dogrulamislardir. Bu ¢alisma H.U. Etik Kurulu tarafindan 10.10.2017 tarihinde GO

17/810 sayili karar ile onaylanmaistir.
3.1. Veri Toplama Araclar
3.1.1. Demografik Bilgi Formu

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, sigara
kullanimi, dominant el, yaralanan el, tani, yaralanmanin bdlgesi, yaralanmadan sonra

gecen siire, cerrahi varligi, cerrahiden sonra gegen siire gibi bilgileri kaydedildi.
3.1.2. Soguk intolerans1 Semptom Siddeti Olgegi (CISS)

Periferik  sinir yaralanmasi1 sonrast soguk intoleransinin  siddetini
degerlendirmek i¢in 1997 yilinda Irwin ve arkadaslar (10) tarafindan gelistirilmistir.

Altt sorudan olusmaktadir. Sorular; soguk intoleransina yonelik semptomlar (agr1,
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uyusukluk, sertlik, gili¢siizliik, aci, sislik, cilt rengi degisikligi), semptomlarin sikligi,
sogugun hangi durumlarda rahatsiz ettigi, semptomlar sonucu hangi aktivitelerin
etkilendigi, semptomlar1 Onlemek icin neler yapildigi ve sicak bir ortamda
semptomlarin hafifleme durumuna yonelik maddeleri igermektedir. 4-100 arasi
puanlanir. Puan arttik¢a soguk intoleransi siddeti artmaktadir (64). CISS puaninin 30
ve {istii olmas1 anormal soguk hassasiyetini gostermektedir (57). Olgegin Tiirkce

versiyonu, gecerlik ve glivenirlik ¢calismasi 2017 yilinda yapilmistir (71).
3.1.3. Rosen Skoru (RS)

Rosen ve Lundborg (72) tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir. Sinir
yaralanmas1 gecirmis bireylerin fonksiyonel sonuglarini ortaya koymak amaciyla
olusturulmustur. Sayisal bir sonug¢ saglamaktadir. 0-3 arasinda puanlanmaktadir.
Yiiksek puan daha iyi fonksiyonel sonuglar1 belirtmektedir. Ug alam inceler: duyu
alant (duyu inervasyonu, taktil gnozis, parmak becerikligi), motor alan (motor
inervasyon ve kavrama kuvveti) ve agri/rahatsizlik alani (hiperestezi ve soguk
intoleransi). Her bir alandan alinabilecek puan 0-1 arasindadir. Rosen skoru

hesaplanirken bu 3 alandan alinan puanlar toplanmaktadir.
Duyu Alam Testleri

Duyu inervasyonu i¢in Semmens-Weinstein Monoflament Testi, taktil gnozis
icin iki nokta ayrimi ve sekil doku tanima testi, parmak becerikligi i¢in Sollerman El
Fonksiyon Testi kullanilmaktadir. Duyu alani puanlamasi yapilirken bu 4 testten

alinan puanlar toplanip dorde boliinmektedir.

Semmens-Weinstein Monoflament Testi (SWMT): Elde median ve ulnar
sinirin inerve ettigi bolgelerde licer noktaya uygulandi. Median sinir i¢in 1. parmak
ucu, 2. parmak ucu ve 2. parmagin proksimal falanks {izeri, ulnar sinir i¢in 5. parmak
ucu, 5. parmagin proksimal falanks iizeri ve hipotenar bolgenin proksimali test edildi.
Median ve ulnar sinir kombine yaralanmasi olan bireylerde bu iki sinir test edildi.
Olgiime en hafif monoflament ile basland1 ve hastanin hissettigi monoflamente kadar
ilerlendi. Her monoflament bir noktaya art arda ii¢ defa uygulandi. Yaralanan sinire

gore her iki bolge i¢in 0-15 arasinda puanlama yapildi. 15 puan en yiiksek puam
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gostermekteydi. Median ve ulnar kombine yaralanmasi olan bireylerde 0-30 arasinda
puanland1 ve 30 puan en yiiksek puani gostermekteydi. Hastanin aldig1 toplam puan,
en yiiksek puana boéliinerek kaydedildi. Puanlama yapilirken her bir monoflament
skoru asagidaki gibiydi:

Monofilament 2.83=5

Monofilament 3.61=4

Monofilament 4.31=3

Monofilament 4.56= 2

Monofilament 6.65=1

Yanit yok =0

Sekil 3.1. SWMT uygulanisi.

Iki Nokta Ayrmmi Testi: Yaralanan sinire gore ikinci (median sinir i¢in) veya
besinci parmak (ulnar sinir i¢in) ucuna uygulandi. Median ve ulnar kombine sinir
yaralanmasinda test ikinci parmaga uygulandi. Moberg’ in (73) tanimladig1 prosediire
gore degerlendirme bir estezyometre ile statik olarak yapildi. Hastanin iki noktay1
algiladig1 milimetre (mm) degerine gore puanlandi. Her iki parmak icin 0-3 arasinda
puanlandi. En yiiksek puan 3 idi. Hastanin aldig1 puan en yiiksek puan olan 3’ e
boliinerek elde edilen rakam kaydedildi. Puanlama asagidaki gibi yapildi:
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0=>16mm
1=11-15 mm
2= 6-10mm

3=<5 mm

Sekil 3.2. iki nokta ayrimu testinin uygulanisi.

Sekil-Doku Tamima Testi (SDTT): Ikinci ve besinci parmakla kiip, silindir ve
altigen sekilleri ve bir sirada yiikseltilmis {i¢ metal nokta yapis1 gérmeyi engelleyen
bir platform arkasindan kisi tarafindan tanimlanmaya calisildi. Test 3 ayr1 disk
icermektedir. Her bir diskte farkli biiyiikliiklerde sekiller (15, 8, 5 mm) ve farkli
uzaklikta noktalar (15, 8, 4 mm) bulunmaktadir. Noktalar 1 mm ¢apinda, 0,5 mm
yiiksekliginde ve her bir diskte bir, iki ve ii¢ metal noktadan olusmaktadir. Test
uygulanirken biiyiik sekillerin ve en fazla nokta araliklarinin oldugu disk ile baglanildi.
Disklerde 6nce sekil, daha sonra nokta tanimlamasi yapildi. Kisi sekil ve noktalart ayri
ayr1 dogru bildiyse bir sonraki diske gecildi. Eger herhangi birini dogru bilemedi ise o
parametreye devam edilmedi. Her diskteki sekil ve noktalarin hepsinin dogru bilinmesi
birer puan olarak hesaplandi. Test toplamda 0-6 arasinda puanlandi. 0-3 puan sekil
tanimlama, 0-3 puan ise nokta tanimlama i¢in verildi. Median ve ulnar kombine sinir
yaralanmasinda test ikinci parmaga uygulandi. Hastanin aldigi puan 6’ ya boliinerek

elde edilen say1 test puani olarak kaydedildi (72, 74).
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Sekil 3.2. Sekil-Doku tanima testinin uygulanisi (74).

Sollerman El Fonksiyon Testi: Testin 20 goérevi bulunmaktadir. Rosen
skorunda bu gorevlerden 4, 8 ve 10. gorevler uygulanmaktadir. Bunlar; diger elin
yardimi olmadan bir ciizdandan bozuk para almak, farkli biiyiikliiklerdeki 4 somunu
vidaya takmak ve 4 farkli biiylikliikteki diigmeleri iliklemektir. Testte her bir gorev 0-
4 arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 0-12 arasindadir. Hastanin aldig1 puan 12’
ye boliinerek test puani olarak kaydedilmektedir. Testin puanlanmasi gorevleri bitirme
stiresi, gorevlerin yapilma zorluguna gore yapilmaktadir. Puanlama asagidaki gibidir

(75):

4 puan: Testin hi¢bir zorlanma olmadan, 20 sn i¢inde ve normal kavrama

paterni ile tamamlanmasi

3 puan: Testin hafif zorlukla, 20-40 sn i¢inde ve normal kavrama paterninden

hafif bir farkla tamamlanmasi

2 puan: Testin biiyiik zorlukla, 40-60 sn i¢inde ve normal kavrama paterninden

farkli olarak tamamlanmast
1 puan: Testin 60 sn i¢cinde kismen tamamlanmasi

0 puan: Testin tamamlanamamast
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Motor Alan Testleri

Motor alan testlerinde degerlendirmeler sinirin motor inervasyonu i¢in manuel
kas testi, kavrama kuvveti i¢in dinamometre ile yapilmaktadir. Her iki testten alinan

puan toplanip 2’ ye boliinerek motor alan puani elde edilmektedir.

Manuel Kas Testi: Elin median bdlgesi i¢in palmar abdiiksiyonun, ulnar
bolgesi igin besinci parmagin abdiiksiyon ve addiiksiyonu ve ikinci parmagin
abdiiksiyonunun kas testi yapilir. Her bir kas Medikal Arastirma Kurulu (MRC) Motor
Iyilesme Skalasi’na gére (76) 0-5 arasinda puanlanir (Tablo 3.1). Toplamda median
bolge 0-5 arasinda, ulnar bolge 0-15 arasinda puanlanir. Median sinir yaralanmasi olan
hastanin aldig1 puan 5’ e boliinerek, ulnar sinir yaralanmasi olan hasta i¢in ise aldig1

puan 15’ e boliinerek elde edilen rakam kaydedildi.

Tablo 3.1. MRC motor iyilesme skalasi.

Derece Hareket Direng

5 | Normal Normal

4 | Normal Az

3 | Normal Yok

2| Az Yok

1| Yok Sadece hissedilebilir
kasilma

0 Yok Kasilma yok

Kavrama kuvveti dl¢iimii: Olgiim yapilirken el dinamometresi kullanildi.
Olgiim Amerikan El Terapistleri Dernegi kavrama kuvveti l¢iim ydntemine gore
yapild1 (77). Hasta oturur pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, kol gévdenin yaninda,
on kol ve el bilegi nétral pozisyonda olacak sekilde sabitlendi. Testte dinamometrenin

ikinci pozisyonunda sag ve sol elin kavrama kuvveti ol¢iildii. Her bir el i¢in {i¢ tekrar
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yapild1 ve tekrarlarin ortalamasi alindi. Yaralanmamais elin puani1 normal deger olarak
kabul edildi. Ol¢iim kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Yaralanmis elin puam

yaralanmamis elin puanina boliinerek elde edilen sonug kaydedildi.

Sekil 3.3. El dinamometresi ile kavrama kuvvetinin l¢timii.
Agri/rahatsizhik alam testi

Soguk intolerans1 ve hiperestezi i¢in kisi yasadigl rahatsizligi 0-3 arasinda
puanlar. O=fonksiyona engel, l=rahatsiz edici, 2=orta seviyeli/dayanilabilecek
rahatsizlik ve 3=rahatsizlik yok/cok az demektir. Bu alanin hesaplanmasinda hem
soguk intoleranst hem de hiperesteziden alinan puanlar ayr1 ayri 3’ e boliindii ve
buradan elde edilen skorlar toplanarak 2’ye bdliindii. Elde edilen rakam bu alanin

puant olarak kaydedildi (72).
3.1.4. Sicak-Soguk Degerlendirmesi

Sicak-soguk testi i¢in igerisinde sicak ve soguk su olan iki tiip kullanildi. Sicak
su 45 derece, soguk su ise 25 derece olarak ayarlandi. Kiginin baska tarafa bakmasi

saglanarak gorme elimine edildi. Kisinin sinir yaralanmasi sonucu etkilenmis
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dermatom alanina tiipler temas ettirildikten sonra hangisinin sicak hangisinin soguk su
icerdigi soruldu. Puanlama, kisi tiipleri dogru bilirse 1 puan, yanlis bilirse 0 puan

seklinde yapildi (78).

Sekil 3.4. Sicak-soguk degerlendirmesinin yapilisi.

3.1.5. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu

Periferik sinir yaralanmasi sonucu soguk intoleransi nedeniyle bireylerin
zorluk yasadig1 aktiviteler yar1 yapilandirilmig bir goriisme ile belirlendi. Yaralanma
sonras1 soguk intoleransindan etkilenen aktiviteler kendine bakim aktiviteleri, is ve
iiretici aktiviteler ve serbest zaman aktiviteleri olarak 3 grupta incelendi (55). Bireylere
ilk olarak bu 3 aktivite grubunun tanimi yapildi ve bu gruplar igeren aktiviteler

anlatildi. Daha sonra asagidaki sorular yoneltildi:

e Soguga baghh  yasadigimiz  hassasiyet sebebiyle  yapmak
istediginiz/yapmaniz gereken ancak basarmakta zorlandiginiz kendine

bakim aktiviteleri nelerdir?

e Soguga bagh  yasadigimiz  hassasiyet sebebiyle  yapmak
istediginiz/yapmaniz gereken ancak basarmakta zorlandiginiz is ve

uretici aktiviteler nelerdir?
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e Soguga bagh  yasadigimiz  hassasiyet  sebebiyle  yapmak
istediginiz/'yapmaniz gereken ancak basarmakta zorlandiginiz serbest

zaman aktiviteleri nelerdir?

Bireylerin belirttigi aktiviteler Ergoterapi Referans Cergevesi’ ne gore temel
giinliik yasam aktiviteleri (TGYA), yardimc1 giinliikk yasam aktiviteleri (YGYA),
dinlenme ve uyku, egitim, is, oyun, serbest zaman ve toplumsal katilim alanlarina gore

analiz edildi (79).
3.2. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismanin birincil sonu¢ noktasi olan soguk intoleransi ve duyu fonksiyonu
arasindaki iligkinin incelenmesinde en az 0,4’ liikk bir korelasyon katsayisina karsilik
gelen boyutta bir iliskinin %80 giic ve %5 tip-1 hata diizeyi ile istatistiksel anlaml
olarak gosterilebilmesi i¢in gii¢ analizi sonucu en az 37 hastanin ¢aligmaya alinmasi
gerekmekteydi. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 21 programi kullanildi.
Demografik bilgiler (yas, cinsiyet, sigara kullanimi, egitim diizeyi vb.)
degerlendirilirken tanimlayici istatistikler (verilerin ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerleri) hesaplandi. Periferik sinir yaralanmalari, sinir
kesileri ve sinir kompresyon ndropatileri olarak iki gruba ayrildi. Her iki grup ve biitiin
orneklem igin yas, cinsiyet, yaralanan sinir gibi demografik ve yaralanmaya iliskin
faktorler ile soguk intoleranst arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in verilerin normal
dagilimina goére nominal degiskenlerde bagimsiz gruplarda t testi ya da Mann Whitney
U testi, ordinal degiskenlerde Kruskal Wallis testi yapildi. Iki grupta ve biitiin
orneklemde duyu fonksiyonu ve soguk intoleransi arasindaki iligkiyi belirlemek icin
Pearson Korelasyon testi kullanildi. Korelasyonun derecelendirmesi; korelasyon
katsayist 0,05-0,30 diisiik, 0,30-0,40 diisiik-orta, 0,40-0,60 orta derece, 0,60-0,70 iyi
derece, 0,70-0,75 ¢ok iyi derece ve 0,75-1,00 miikemmel korelasyon olarak tanimlandi

(80).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 bireyin 30’ u (%50) periferik sinir kesisi, diger 30’
u (%50) ise kompresyon ndropatisi tanisi ile izlenmekteydi. Bireylerin calismaya dahil

edilmeleri ile ilgili akis semasi sekil 4.1°de gosterildi.

Periferik Sinir Kesisi Periferik Sinir

Kompresyon Noropatisi

{G(’irﬁsme yapilan birey sayisi: 40} ~[ Gorligme yapilan birey sayisi: 42
@ h ( )
Radial sinir kesisi gegiren birey
o o sayls.lz. 2 i ) Bilateral kompresyon ndropatisi
Digital Sinir kesisi geciren birey olan birey say1si: 6
B SayIst: 5' CISS puan 30' da kii¢iik olan birey
65 yasindan biiylik birey sayisi: 1 sayisi: 6
CISS puam 30' da kiigiik olan
birey sayist: 2 o J
N J

{ Dahil edilen birey sayisi: 30 ] ~[ Dahil edilen birey sayisi: 30

Sekil 4.1. Bireylerin ¢aligmaya dahil edilme akis semasi.
4.1. Demografik Bulgular

Bireylerin 37’ si (%61,7) kadin 23° 1 (%38,3) erkekti. Bu bireylerin yas
ortalamast 42,28 + 13,25 (min. 18, maks. 65) yildi. Bireylerin 5’1 (%8,3) sadece
okuryazar, 19’ u (%31,7) ilkokul mezunu, 8’ 1 (%13,3) ortaokul mezunu, 13’ i (%21,7)
lise mezunu ve 15° 1 (%25) iiniversite mezunu idi. Bireylerin 38’ 1 (%63,3)

caligmamakta, 22’ si (%36,7) ise ¢alismaktaydi.

Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin 35” 1 (%58,3) sigara kullanmakta,
257 1 (%41,7) ise kullanmamakta idi. Sigara kullananlarin giinde igtigi sigara sayisi

ortalamasi 10,08 + 5,55 (min. 2, maks. 30) idi. Bu bireylerin 59 unun (%98,3) sag eli
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dominant, 1 kisinin (%]1,7) ise sol eli dominantti. Periferik sinir kesisi ve kompresyon

ndropatisi olan bireylerin demografik bulgulari Tablo 4.1° de gosterildi.

Tablo 4.1. Periferik sinir kesisi ve kompresyon ndropatisi olan bireylerin demografik

bulgulari.
Periferik Sinir  Periferik Periferik Sinir
Yaralanmasi Sinir Kesisi Kompresyon
(n=60) (n=30) Noropatisi (n=30)
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet  kadin 37 (%61,7) 10 (%33,3) 27 (%90)
erkek 23 (%38.3) 20 (%66,7) 3 (%10)
Egitim okuryazar 5 (%38.3) 2 (%6,7) 3 (%10)
dizeyl  jjokul 19 (%31,7) 5(%16,7) 14 (%46,7)
mezunu
ortaokul 8 (%13,3) 6 (%20) 2 (%6,7)
mezunu
lise mezunu 13 (%21,7) 9 (%30) 4 (%13,3)
iiniversite 15 (%25) 8 (%26,7) 7 (%23,3)
mezunu
Calhisma  calisiyor 22 (%36,7) 12 (%40) 10 (%33.3)
durumu — smiyor 38 (%63.3) 18 (%60) 20 (%66,7)
Sigara var 35 (%58,3) 18 (%60) 17 (%56,7)
LRI 25 (%41,7) 12 (%40) 13 (%43,3)
Dominant sag 59 (%98,3) 29 (%96,7) 30 (%100)
el sol 1 (%1,7) 1 (%33) -
Ort+SS Ort =SS Ort =SS
Yas 42,28 + 13,25 36,27+ 11,77 48,30+ 11,98
Sigara adeti/giin 10,08 £+ 5,55 11,58 +7,42 8,69 £2,62

n: kisi sayisi

Periferik sinir kesisi ve kompresyon ndropatisi olan bireylerin meslekleri Tablo

4.2 ve Tablo 4.3’ te gosterildi.
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Tablo 4.2. Periferik sinir kesisi olan bireylerin mesleki 6zellikleri.

Mesleki durum n (Kisi sayisi) Yiizde (%)
Issiz 7 23,3

Ev Hanimu 7 23,3

Satis Elemant 5 16,7
Memur 3 10

Isci 3 10

Emekli 2 6,7
Ogrenci 2 6,7

Garson 1 33
Toplam 30 100

Tablo 4.3. Periferik sinir kompresyon noropatisi olan bireylerin mesleki 6zellikleri.

Mesleki durum n (Kisi sayisi) Yiizde (%)
Ev Hanimi 19 63,3
Memur 7 23,3

Isci 1 33

Emekli 1 33

Satis Elemant 1 3.3
Temizlik¢i 1 3,3
Toplam 30 100

4.2. Yaralanmaya iliskin Bulgular

4.2.1. Periferik Sinir Yaralanmas1 Olan Bireylerin Yaralanmaya Iliskin

Bulgular:

Bireylerden 32’ sinin (%53,3) sag eli, 28’ inin (%46,7) sol eli yaralanmisti.
Bireylerin 31’ inde (%51,7) dominant el, 29’ unda (%48,3) nondominant el
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yaralanmisti. Bu bireylerin 39’ unda (%65) median sinir, 16’ sinda (%26,7) ulnar sinir
ve 5’ inde (%38,3) hem median hem de ulnar sinir yaralanmasi vardi. Yaralanmalarin
39’ u (%65) el bilegi, 12’ si (%20) 6n kol, 4’ i (%06,7) dirsek, 3° i (%5) kol ve 2’ si
(3,3) omuz seviyesinde idi. Bu bireylerin yaralanmadan sonra gecen siire ortalamalari
8,02 £ 4,54 ay (min. 0, maks. 12) idi. Bireylerin 45’ inde (%75) cerrahi mevcutken,
157 1 (%25) cerrahi gegirmemisti. Cerrahiden sonra gecen siire ortalamasi 7,96 + 4,73

(min. 1, maks. 12) aydi.

4.2.2. Periferik Sinir Kesisi Olan Bireylerin Yaralanmaya iliskin

Bulgular:

Periferik sinir kesisi olan bireylerden 12’ sinin (%40) sag eli, 18 inin (%60)
sol eli yaralanmisti. Bireylerin 19’ unda (%63,3) nondominant el, 11° inde (%36,7)
dominant el yaralanmisti. Bu bireylerin 15 inde (%50) median sinir kesisi, 10’ unda
(%33,3) ulnar sinir kesisi ve 5° inde (%16,7) hem median hem de ulnar sinir kesisi
vard1 (Sekil 4.2). Kesilerin 15 1 (%50) el bilegi, 12’ si (%40) 6n kol ve 3” i (%10) kol
seviyesinde idi. Bu bireylerin yaralanmadan sonra gegen siire ortalamalar1 7,33 + 4,59
ay (min. 1, maks. 12) idi. Bireylerin hepsi cerrahi gecirmisti. Cerrahiden sonra gecen

stire ortalamast 7,21 + 4,70 (min. 1, maks. 12) aydi (Tablo 4.4).

= median sinir kesisi = ulnar sinir kesisi * median + ulnar sinir kesisi

Sekil 4.2. Periferik sinir kesilerinin sinir tiirlerine gére dagilima.
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4.2.3. Periferik Sinir Kompresyon Noropatisi Olan Bireylerin

Yaralanmaya iliskin Bulgular

Periferik sinir kompresyon noropatisi olan bireylerden 20’ sinin (%66,7) sag
eli, 10’ unun (%33,3) sol eli yaralanmisti. Bireylerin 20’ sinde (%66,7) dominant el,
10’ unda (%33,3) nondominant el yaralanmisti. Bu bireylerin 24’ iinde (%80) median
sinir noropatisi, 6’ sinda (%20) ulnar sinir néropatisi mevcuttu. Noropatilerin 24’ {i
(%80) karpal tiinel sendromu (kts), 4’ 1 (%13,3) kiibital tiinel sendromu ve 2’ si (6,7)
torasik outlet sendromu (tos) idi (Sekil 4.3). Dolayistyla kompresyon ndropatilerinin
24 1 (%380) el bilegi, 4* i (%13,3) dirsek ve 2’ si (%6,7) omuz seviyesinde idi. Bu
bireylerin tan1 aldiktan sonra gegen siire ortalamalar1 8,71 + 4,46 ay (min. 0, maks. 12)
idi. Bireylerin 15’ 1 (%50) cerrahi ge¢irmisti. Cerrahiden sonra gegen siire ortalamasi

3,46 £ 3,82 (min. 1, maks. 12) aydi (Tablo 4.4).

= Karpal Tiinel Sendromu = Kiibital Tiinel Sendromu
= Torasik Outlet Sendromu

Sekil 4.3. Periferik sinir kompresyon ndropatilerinin tanilara gore dagilimi.
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Tablo 4.4. Periferik sinir kesisi ve kompresyon ndropatisi olan bireylerin yaralanmaya

iliskin bulgular1.

Periferik Periferik Periferik Sinir
Sinir Sinir Kesisi Kompresyon
Yaralanmas1 (n=30) Noropatisi
(n=60) (n=30)
n (%) n (%) n (%)

Yaralananel sag 32 (%53.3) 12 (%40) 20 (%66,7)

sol 28 (%46,7) 18 (%60) 10 (%33.3)
Yaralanan el  dominant el 31 (%51,7) 11 (%36,7) 20 (%66,7)

dominanthgi

Yaralanan
Sinir

Yaralanma
bolgesi

Cerrahi

Yaralanmadan sonra gecen siire

(ay)

Cerrahiden sonra gecen siire

(ay)

n: kisi sayisi

nondominant el

median

ulnar
median+ulnar
el bilegi

on kol

dirsek

kol

omuz

var

yok

29 (%48,3)

39 (%65)
16 (%26,7)
5 (%8.3)
39 (%65)
12 (%20)
4 (%6,7)
3 (%5)

2 (3,3)

45 (%75)
15 (%25)
Ort+SS
8,02 = 4,54

7,96 £4,73

19 (%63.3)

15 (%50)
10 (%33,3)
5 (%16,7)
15 (%50)
12 (%40)
3 (%10)
30 (%100)
Ort =SS
7,33 +£4,59

7,21 £4,70

4.3. Degerlendirme Sonuclaria iliskin Bulgular

10 (%33,3)

24 (%80)
6 (%20)
24 (%80)
4 (%13,3)
2 (%6,7)
15 (%50)
15 (%50)
Ort £ SS
8,71 £ 4,46

3,46 + 3,82

4.3.1. Periferik Sinir Yaralanmasi Olan Bireylerin Degerlendirme

Sonugclarna iliskin Bulgular

Bireylerin CISS puanlar1 ortalama 51,18 + 16,69 (min. 30, maks. 89) olarak
bulundu. Kadinlarda CISS ortalamasi 50,91 + 16,38, erkeklerde ise 51,60 + 17,55 idi.
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Bireylerin 46’ sinda (%76,7) sicak-soguk hissi mevcutken, 14’ {inde (%23,3) yoktu.
Bireylerin Rosen skoru (RS) toplam puani 1,61 + 0,55 (min. 0,12, maks. 2,53)
bulundu. RS alt béliimlerinde ise en yiiksek puan duyu boliimiinde bulundu. Ortalama
duyu bolimi puani 0,60 = 0,29 (min. 0, maks. 1) idi. RS alt béliimlerinde en diisiik
puan ise motor boliimiinde bulundu. Ortalama motor boliimii puan1 0,45 + 0,23 (min.
0,10, maks. 1) idi. Ortalama agr1 ve rahatsizlik bolimi puant ise 0,54 = 0,30 (min. 0,
maks. 1) olarak bulundu. RS alt boéliimlerindeki testlerin puanlar1 Tablo 4.5 te

gosterildi.

Tablo 4.5. Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin RS toplam puan ve alt boliim
puanlari.

Degiskenler Ort £ SS Min. Maks.
RS toplam puan 1,61 £0,55 0,12 2,53
RS duyu boéliimii 0,60 + 0,29 0 1
SWMT 0,65+ 0,31 0 1
Iki nokta ayrimi 0,63 + 0,44 0 1
SDTT 0,42 £0,32 0 1
Sollerman testi 0,70 £ 0,34 0 1
RS motor boliimii 0,45+0,23 0,10 1
Kavrama kuvveti 0,28 £0,33 0 1
Kas testi 0,63+ 0,22 0,2 1
RS agn ve rahatsizhk 0,54 + 0,30 0 1
boliimii

Soguk intoleransi 0,53 £0,32 0 1
Hiperestezi 0,87 £0,29 0 1

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum

4.3.2. Periferik Sinir Kesisi Olan Bireylerin Degerlendirme Sonug¢larina

Iliskin Bulgular

Periferik sinir kesisi olan bireylerin soguk intoleransi incelendiginde CISS
puanlari ortalama 49,90 + 17,32 (min. 30, maks. 84) olarak bulundu. Bu gruptaki
kadinlarda CISS ortalamas1 45,90 = 14,44, erkeklerde ise 51,90 + 18,62 idi. Bireylerin
16’ sinda (%53,3) sicak-soguk hissi mevcutken, 14’ {inde (%46,7) yoktu. Bireylerin
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Rosen skoru (RS) toplam puani 1,35 £ 0,54 (min. 0,12, maks. 2,16) bulundu. RS alt
boliimlerinde ise en yiiksek puan agri1 ve rahatsizlik boliimiinde bulundu. Ortalama agr1
ve rahatsizlik bolimii puani 0,58 + 0,34 (min. 0, maks. 1) idi. RS alt boliimlerinde en
diisiik puan ise motor boliimiinde bulundu. Ortalama motor boliimii puan1 0,34 + 0,18
(min. 0,10, maks. 0,87) idi. Ortalama duyu boliimii puani ise 0,40 £ 0,28 (min. 0, maks.
1) olarak bulundu. RS alt boliimlerindeki testlerin puanlar1 Tablo 4.6 da gosterildi.

Tablo 4.6. Periferik sinir kesisi olan bireylerin RS toplam puan ve alt boliim puanlari.

Degiskenler Ort+£SS Min. Maks.
RS toplam puan 1,35+ 0,54 0,12 2,16
RS duyu boliimii 0,40+ 0,28 0 1
SWMT 0,46 + 0,33 0 1
Iki nokta ayrimi 0,36 +0,39 0 1
SDTT 0,21 0,27 0 1
Sollerman testi 0,51 £0,38 0 1
RS motor boliimii 0,34+ 0,18 0,10 0,87
Kavrama kuvveti 0,15+0,23 0 0,88
Kas testi 0,54 + 0,24 0,2 1
RS agr1 ve rahatsizhk 0,58 + 0,34 0 1
boliimii

Soguk intoleransi 0,57 £0,36 0 1
Hiperestezi 0,81 £0,36 0 1

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum
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4.3.3. Periferik Sinir Kompresyon Noropatisi Olan Bireylerin

Degerlendirme Sonuc¢larina Iliskin Bulgular

Periferik sinir kompresyon noropatisi olan bireylerin soguk intoleransi
incelendiginde CISS puanlar ortalama 52,46 £ 16,23 (min. 30, maks. 89) olarak
bulundu. Bu grupta kadinlardaki CISS ortalamas1 52,77 + 16,91, erkeklerde ise 49,66
+ 9,45 idi. Bireylerin hepsinde sicak-soguk hissi vardi. Bireylerin Rosen skoru (RS)
toplam puani 1,87 &+ 0,42 (min. 0,83, maks. 2,53) bulundu. RS alt béliimlerinde ise en
yiiksek puan duyu boliimiinde bulundu. Duyu boéliimii puan1 0,80 + 0,13 (min. 0,43
maks. 1) idi. RS alt boliimlerinde en diisiik puan ise agr1 ve rahatsizlik boliimiinde
bulundu. Ortalama agr1 ve rahatsizlik boliimii puan1 0,51 £+ 0,27 (min. 0, maks. 1) idi.
Ortalama motor boliimii puani ise 0,56 £ 0,23 (min. 0,20 maks. 1) olarak bulundu. RS

alt boliimlerindeki testlerin puanlar1 Tablo 4.7’ de gosterildi.

Tablo 4.7. Periferik sinir kompresyon néropatisi olan bireylerin RS toplam puan ve

alt bolim puanlari.

Degiskenler Ort £ SS Min. Maks.
RS toplam puan 1,87 £ 0,42 0,83 2,53
RS duyu béliimii 0,80+ 0,13 0,43 1
SWMT 0,84+ 0,10 0,60 1
Iki nokta ayrimi 0,90 + 0,30 0 1
SDTT 0,63 + 0,20 0,17 1
Sollerman testi 0,89 +£0,12 0,58 1
RS motor boliimii 0,56 + 0,23 0,20 1
Kavrama kuvveti 0,41 £0,38 0 1
Kas testi 0,72 + 0,19 0,06 1
RS agri ve rahatsizhik bolimii 0,51 + 0,27 0 1
Soguk intoleransi 0,48 £ 0,28 0 1
Hiperestezi 0,93 +0,18 0,33 1

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum
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4.3.4. Yaralanan Sinire Gore Degerlendirme Sonuclarina iliskin Bulgular

Periferik sinir kesisi olan bireylerde hem median hem de ulnar sinir kesisi
olanlarin CISS puani daha yiiksek bulundu. Periferik sinir kompresyon néropatisi olan

bireylerde ise median sinir ndropatisi olan bireylerin CISS puani1 daha yiiksekti.

Yaralanan sinire gore diger degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.8 de gosterildi.

Tablo 4.8. Yaralanan sinire gore degerlendirme sonuglarinin ortalamalari.

Periferik sinir kesisi

Periferik sinir kompresyon

noropatisi

Median Ulnar sinir Median+ulnar Median Ulnar Sinir

sinir sinir sinir

Ort. =SS Ort.+ SS Ort. =SS Ort. =SS Ort.x SS
CISS 46,06+13,47 52,10+£21,19 57+20,02 53,46£16,46 48,50+£16,05
RS toplam 1,45+0,51 1,31+0,59 1,16+0,60 1,82+0,43 2,07+£0,33
puan
RS duyu 0,48+0,29 0,35+0,27 0,31+0,30 0,80+0,14 0,84-+0,09
bolumi
SWMT 0,55+0,32 0,40+0,36 0,36+0,32 0,82+0,10 0,92+0,07
Iki nokta 0,47+0,41 0,23+0,31 0,33+0,47 0,89+0,33 0,94+0,13
ayrimi
SDTT 0,31+0,30 0,10+0,21 0,13+0,18 0,66+0,20 0,56+0,20
Sollerman  0,54+0,39 0,52+0,42 0,45+0,36 0,88+0,13 0,94+0,06
testi
RS motor 0,39+0,19 0,31+0,20 0,29+0,12 0,50+0,20 0,85+0,13
bolimii
Kavrama 0,17+0,27 0,15+0,19 0,14+0,16 0,36+0,38 0,64+0,33
kuvveti
Kas testi 0,64+0,26 0,44+0,18 0,44+0,21 0,70+0,14 0,89+0,06
RS agn ve 0,56+0,38 0,61+0,27 0,56+0,40 0,52+0,27 0,47+0,26
rahatsizlik
bolimii
Soguk 0,56+0,41 0,63+0,29 0,53+0,38 0,51+0,51 0,39+0,25
intoleransi
Hiperestezi  0,76+0,42 0,87+0,32 0,87+0,29 0,96+0,14 0,83+0,27

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma
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4.3.5. Periferik Sinir Kesisi ve Kompresyon Noropatisi Olan Bireylerin

Degerlendirme Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Periferik sinir kesisi ve kompresyon noropatisi olan bireyler arasinda soguk
intoleransi, RS agr1 boliimii, RS soguk intoleransi ve RS hiperestezi alt testi agisindan
farklilik yoktu (p>0,05). Iki grup arasinda RS toplam puami ve diger RS puanlarinda
farklilik bulundu (p<0,01) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Periferik sinir kesisi ve kompresyon noropatisi olan bireylerin
degerlendirme sonuglar1 agisindan karsilagtirilmasi.

Periferik sinir kesisi Periferik sinir kompresyon noropatisi

Degiskenler Ort. £ SS Ort. =SS p
CISS 4990+ 17,32 52,46 £ 16,23 0,55
RS toplam puan - 354 0,54 1,87 +0,42 0,007
RS duyu bolimii 49 4 28 0,80 0,13 0,007
SWMT 0,46 + 033 0,84+ 0,10 0,00
iki nokta ayrim 0.36 + 039 0.90 + 0,30 0,00%*
SDTT 0,21 +0,27 0,63 + 0,20 0,00%*
Sollerman testi 051 + 0,38 0,89 + 0,12 0,00%*
RS motor boliimii 0,34+ 0,18 0,56 + 0,23 0,00**
Kavrama kuvveti 0,15+ 0,23 0,41 + 0,38 0,00**
L 0,54+ 0,24 0,72 % 0,19 Ll
ﬁlshggsl;lzl‘;f( boliimii 0,58 +0,34 0.51£0,27 o
Soguk intoleransi 0,57+ 0,36 0,48 + 0,28 0,29
Hiperestezi 0,81 0,36 0,93+0,18 0.10

**p<0,01
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4.4. Soguk Intoleransinin Diger Degiskenler ile Iliskisi

4.4.1. Periferik Sinir Yaralanmasi Olan Bireylerde Soguk intoleransinin

Diger Degiskenler ile iliskisi

Bireylerde soguk intoleransi ile demografik ve yaralanmaya iliskin 6zellikler
acisindan iliski incelendiginde; yas, bir giinde icilen sigara sayisi, yaralanmadan sonra
gecen siire ve cerrahiden sonra gecen stire degiskenlerinin soguk intoleransi ile anlamli

bir iligkisinin olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk intoleransinin
demografik ve yaralanmaya iliskin 6zellikler ile iligkisi.

CISS
Degiskenler r p
Yas 0,238 0,06
Bir giinde igilen sigara sayisi -0,039 0,85
Yaralanmadan sonra gecen siire -0,141 0,28
Cerrahiden sonra gegen siire -0,121 0,43

1: korelasyon katsayisi

Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk intoleransi ile cinsiyet, egitim
durumu, ¢alisma durumu, sigara kullanimi, yaralanan sinir, yaralanan el, yaralanma

bolgesi ve cerrahi varligi agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin CISS ve toplam RS puan arasinda
negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulundu (p<0,01). CISS puani ve
RS duyu boliimii alt testi SWMT arasinda da negatif yonde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardi (p<0,05). Ayn1 zamanda CISS ve agr1 ve rahatsizlik ve bu
boliimdeki alt testlerden soguk intoleransi arasinda da negatif yonde ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptand1 (p<0,01). CISS ve diger RS puanlar1 arasinda anlamli
bir iligki yoktu (p>0,05). Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin CISS ve RS
puanlari arasindaki iligki Tablo 4.11° de gosterildi.
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Tablo 4.11. Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde CISS ve RS puanlari arasindaki

iliski.
CISS

Degiskenler r P
RS toplam puan -0,455 0,00%**
RS duyu béliimii -0,219 0,09
SWMT 20,265 0,04*
Iki nokta ayrmm -0,125 0,34
SDTT -0,126 0,33
Sollerman testi -0,165 0,20
RS motor boliimii 0,077 0,56
Kavrama kuvveti 0,092 0,48
Kas testi -0,036 0,78
RS agr1 ve rahatsizhik boliimii -0,613 0,00%*
Soguk intoleransi -0,578 0,00*

0,013 0,92

Hiperestezi

*p<0,05; **p<0,01

4.4.2. Periferik Sinir Kesisi Olan Bireylerde Soguk intoleransinin Diger

Degiskenler ile iliskisi

Periferik sinir kesisi olan bireylerde soguk intoleransi ile demografik ve

yaralanmaya iliskin 6zellikler agisindan iliski incelendiginde; yas, bir giinde igilen

sigara sayisi, yaralanmadan sonra gegen siire ve cerrahiden sonra gegen siire

degiskenlerinin soguk intoleransi ile anlaml1 bir iligkisinin olmadig1 saptandi (p>0,05)

(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Periferik sinir kesisi olan bireylerde soguk intoleransinin demografik ve
yaralanmaya iliskin 6zellikler ile iligkisi.

CISS
Degiskenler r p
Yas 0,129 0,49
Bir giinde i¢ilen sigara sayisi 0,261 0,41
Yaralanmadan sonra gecen siire -0,079 0,67
Cerrahiden sonra gegen siire -0,129 0,49

1: korelasyon katsayisi

Periferik sinir kesisi olan bireylerde soguk intoleransi ile cinsiyet, egitim
durumu, ¢alisma durumu, sigara kullanimi, yaralanan sinir, yaralanan el, yaralanma

bolgesi ve cerrahi varlig agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Periferik sinir kesisi olan bireylerin CISS ve toplam RS puani arasinda negatif
yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p<0,01). CISS puani ve RS
duyu boliimii ve bu boliimdeki SDTT ve SWMT alt testi arasinda da negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (p<0,05). Aynm1 zamanda CISS ve agr1 ve
rahatsizlik ve bu boliimdeki alt testlerden soguk intoleransi arasinda da negatif yonde
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptand1 (p<0,01). CISS ve diger RS puanlari
arasinda anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). Periferik sinir kesisi olan bireylerin CISS ve

RS puanlari arasindaki iliski Tablo 4.13” te gosterildi.
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Tablo 4.13. Periferik sinir kesisi olan bireylerin CISS ve RS puanlar1 arasindaki iliski.

CISS

Degiskenler r p
RS toplam puan -0,696 0,00%**
RS duyu béliimii -0,449 0,01*
SWMT -0,418 0,02%*
Iki nokta ayrimi -0,295 0,11
SDTT -0,391 0,03*
Sollerman testi -0,277 0,13
RS motor boliimii 0,002 0,99
Kavrama kuvveti -0,130 0,49
Kas testi -0,164 0,38
RS agr1 ve rahatsizhk bolimi 0] 0,00%*
Soguk intoleransi -0,644 0,00%*

-0,037 0,84

Hiperestezi

*p<0,05; **p<0,01

4.4.3. Periferik Sinir Kompresyon Noropatisi Olan Bireylerde Soguk

Intoleransiin Diger Degiskenler ile iliskisi

Periferik sinir kompresyon noropatisi olan bireylerde soguk intoleransi ile
demografik ve yaralanmaya iligskin 6zellikler agisindan iligki incelendiginde; bir glinde
icilen sigara sayisi, yaralanmadan sonra gecen siire ve cerrahiden sonra gecen siire
degiskenlerinin soguk intoleransi ile anlamli bir iliskisinin olmadig1 saptandi (p>0,05).
Bu bireylerde soguk intoleransi ile yas degiskeni arasinda istatistiksel olarak pozitif

yonde anlamli bir iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14).



42

Tablo 4.14. Periferik sinir kompresyon néropatisi olan bireylerde soguk intoleransinin
demografik ve yaralanmaya iliskin 6zellikler ile iligkisi.

CISS
Degiskenler r p
Yas 0,373 0,04*
Bir giinde i¢ilen sigara sayisi -0,332 0,26
Yaralanmadan sonra gecen siire -0,033 0,86
Cerrahiden sonra gegen siire 0,220 0,43

*p<0,05; 1: korelasyon katsayis1

Periferik sinir kompresyon néropatisi olan bireylerde soguk intoleransi ile
cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, sigara kullanimi, yaralanan sinir, yaralanan

el ve yaralanma bolgesi agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Periferik sinir kompresyon noropatisi olan bireylerin CISS ve toplam RS puani
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). CISS
puant ve agr1 ve rahatsizlik ve bu boliimdeki alt testlerden soguk intoleransi arasinda
da negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptand1 (p<0,01). Ayrica
CISS ve duyu boliimii alt testlerinden SWMT arasinda da negatif yonde ve istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulundu (p<0,01). CISS ve diger RS puanlari arasinda anlaml
bir iliski yoktu (p>0,05). Periferik sinir kompresyon ndropatisi olan bireylerin CISS
ve RS puanlar arasindaki iligki Tablo 4.15° te gdsterildi.
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Tablo 4.15. Periferik sinir kompresyon ndropatisi olan bireylerin CISS ve RS puanlari
arasindaki iliski.

CISS

Degiskenler r p
RS toplam puan -0,378 0,04*
RS duyu béliimii -0,234 0,21
SWMT -0,489 0,00%*
Iki nokta ayrimi -0,113 0,55
SDTT -0,030 0,87
Sollerman testi -0,269 0,15
RS motor béliimii 0,083 0,66
Kavrama kuvveti 0,200 0,28
Kas testi 0,066 0,73
RS agr1 ve rahatsizik bolimii 00 0,00%*
Soguk intoleransi -0,485 0,00%*

-0,069 0,71

Hiperestezi

*p<0,05; **p<0,01
4.5. Aktivite Sonuclarina iliskin Bulgular

4.5.1. Periferik Sinir Yaralanmasi1 Olan Bireylerin Aktivite Sonuclarina

fliskin Bulgular

Bireylerden 15° i (%25) soguk intoleransi sebebiyle zorlandigi aktivite
olmadigimi belirtti. Kadinlarin soguk intoleransi sebebiyle en ¢ok zorluk yasadigi
aktivite bulasik yikamak (n=19) iken, erkeklerin el yikamak (n=9) idi. Periferik sinir
yaralanmasi olan kadin ve erkek bireylerin soguk intoleransi sebebiyle zorluk

yasadiklari aktiviteler Tablo 4.16° da gosterildi.
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Tablo 4.16. Periferik sinir yaralanmasi olan kadin ve erkek bireylerin soguk

intolerans1 sebebiyle zorluk yasadiklar aktiviteler.

Aktivite Alanlar

Kadin

Erkek

Temel giinliik yasam

aktiviteleri

El yikamak (n=17)
Banyo yapmak (n=11)

Diigme iliklemek (n=1)

Fermuar ¢ekmek (n=1)

El yikamak (n=9)

Banyo yapmak (n=8)
Yemek yemek (n=1)
Ayakkab1 baglamak (n=1)

Yardima giinliik
yasam aktiviteleri

Bulasik yikamak (n=19)
Temizlik yapmak (n=8)

Hali yikamak (n=1)

Aligveris yapmak (n=3)

Bez sikmak (n=3)
Otobiisle ulagim (n=2)
Sebze yikamak (n=2)

Hamsi ayiklamak (n=1)

Buzdolabindan
malzeme almak (n=3)

Otobiisle ulasim (n=8)
Araba kullanmak (n=1)
Aligveris yapmak (n=2)
Temizlik yapmak (n=2)
Telefonla konusmak (n=1)
Bulasik yikamak (n=2)

Sebze yikamak (n=1)
Buzdolabindan malzeme almak

(n=1)

Dinlenme ve uyku

Egitim

Is

Calismak (n=1)

Calismak (n=6)

Oyun

Serbest zaman

Disarida yliriimek
(n=10)

Spor yapmak (n=1)

Saz ¢almak (n=1)

Spor yapmak (n=2)
Disarida yiiriimek (n=4)
Bahge sulamak (n=1)

Toplumsal katilim

Aile ve arkadaslarla
gezmek (n=6)

Aile ve arkadaglarla gezmek

(n=1)

Toplam aktivite 18 19
sayis1
Aktivitelerin toplam 90 51

soylenme sayisi

n: kisi sayisi
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4.5.2. Periferik Sinir Kesisi Olan Bireylerin Aktivite Sonuclarina Iliskin
Bulgular:

Periferik sinir kesisi olan bireylerden 10’ u (%33,3) soguk intoleransi sebebiyle
zorlandig1 aktivite olmadigini belirtti. Bu 10 bireyden 6 erkek (%60) ve 3 kadin (%30)

median sinir kesisi, 1 kadin (%10) ise ulnar sinir kesisi ge¢irmisti.

Aktivite belirten 20 (%66,6) birey dinlenme ve uyku, egitim ve oyun
alanlarinda soguk intoleransi sebebiyle zorluk yasadiklar1 aktivite belirtmediler.
Kadinlarin en ¢ok belirttigi aktivite el yikamak (n=4) iken, erkekler en ¢ok el yikamak
(n=8), banyo yapmak (n=8) ve otobiisle ulasim (n=8) aktivitelerini belirttiler.
Periferik sinir kesisi olan kadin ve erkek bireylerin soguk intoleransi sebebiyle zorluk

yasadiklari aktiviteler Tablo 4.17” de gosterildi.

Tablo 4.17. Periferik sinir kesisi olan kadin ve erkek bireylerin soguk intoleransi
sebebiyle zorluk yasadiklari aktiviteler.

Aktivite Alanlan Kadin Erkek
Temel giinliikk yasam El yikamak (n=4) El yikamak (n=8)
e Banyo yapmak (n=1) Banyo yapmak (n=8)

Yemek yemek (n=1)
Ayakkab1 baglamak (n=1)

Yardima giinliik yasam  Otobiisle ulasim (n=1) Otobiisle ulagim (n=8)
aktiviteleri Bulasik yikamak (n=3)  Araba kullanmak (n=1)
Bez sikmak (n=1) Aligveris yapmak (n=2)
Hamsi ayiklamak (n=1) Temizlik yapmak (n=2)
Temizlik yapmak (n=1) Telefonla konusmak (n=1)
Bulasik yikamak (n=2)
Sebze yikamak (n=1)

Dinlenme ve uyku - -
Egitim - -
Is - Calismak (n=5)

Oyun - -
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Tablo 4.15. Periferik sinir kesisi olan kadin ve erkek bireylerin soguk intoleransi
sebebiyle zorluk yasadiklar1 aktiviteler (Devam).

Aktivite Alanlar Kadin Erkek

Serbest zaman Disarida ytirimek (n=2) Saz ¢almak (n=1)
Spor yapmak (n=2)
Disarida yiirtimek (n=4)
Bahge sulamak (n=1)

Toplumsal katilim Aile ve arkadaslarla Aile ve arkadaslarla gezmek
gezmek (n=2) (n=1)

Toplam aktivite sayisi 10 18

Aktivitelerin toplam 16 49

soylenme sayisi

n: kisi sayisi

4.5.3. Periferik Sinir Kompresyon Noropatisi Olan Bireylerin Aktivite

Sonugclarna iliskin Bulgular

Periferik sinir kompresyon néropatisi olan bireylerden 5° 1 (%16,6) soguk
intoleransi sebebiyle zorlandig1 aktivite olmadigini belirtti. Bu 5 bireyden 3 kadin
(%60) ve 1 erkek (9%20) karpal tiinel sendromu, diger 1 erkek (%20) ise kiibital tiinel

sendromu tanisina sahipti.

Aktivite belirten 25 (%83,3) birey dinlenme ve uyku, egitim ve oyun
alanlarinda soguk intoleransi sebebiyle zorluk yasadiklar1 aktivite belirtmediler.
Kadinlarin en ¢ok belirttigi aktivite bulasik yitkamak (n=16) idi. Erkekler el yikamak,
buzdolabindan malzeme almak ve c¢alisma aktivitelerini belirttiler. Periferik sinir
kompresyon noropatisi olan kadin ve erkek bireylerin soguk intoleransi sebebiyle

zorluk yasadiklar1 aktiviteler Tablo 4.18° de gosterildi.
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Tablo 4.18. Periferik sinir kompresyon ndropatisi olan kadin ve erkek bireylerin soguk
intolerans1 sebebiyle zorluk yasadiklar aktiviteler.

Aktivite Alanlar Kadin Erkek
Temel giinliik yasam El yikamak (n=13) El yikamak (n=1)
aktiviteleri

Banyo yapmak (n=10)
Diigme iliklemek (n=1)
Fermuar ¢ekmek (n=1)

Yardime giinlilk Bulagik yikamak (n=16) Buzdolabindan
ivi i 1 Imak
yasam aktiviteleri Temizlik yapmak (n=7) Iallaz zlime alma

Hali yikamak (n=1)

Aligveris yapmak (n=3)

Bez sikmak (n=2)

Otobiisle ulagim (n=1)

Sebze yikamak (n=2)

Buzdolabindan malzeme almak (n=3)

Dinlenme ve uyku = -

Egitim - -
Is Calismak (n=1) Calismak (n=1)
Oyun - -
Serbest zaman Disarida ytiriimek (n=8)
Spor yapmak (n=1)
Toplumsal katihm Aile ve arkadaslarla gezmek (n=4)
Toplam aktivite sayisi 16 3
Aktivitelerin toplam 74 3

soylenme sayisi

n: kisi sayisi
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5. TARTISMA

Periferik  sinir yaralanmalar1 sonrasi genellikle duyu ve motor
degerlendirmelere odaklanilmakta ve soguk intoleransi1 goz ardi edilmektedir. Ancak
soguk intoleransi siklikla hastalara fonksiyonel kayiplar yasatan en Onemli
problemlerden biri olarak ortaya ¢ikmaktadir (81). Calismamizin sonucu olarak,
periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk intoleransinin duyu fonksiyonu ile

negatif yonde iligkili oldugu ve birgok aktivitede zorluga sebep oldugu belirlenmistir.

Periferik sinir yaralanmasi sonrast soguk intoleransinin goriilebilecegi
literatlirde gosterilmistir (3, 10, 11, 14, 56, 82). Literatiirde periferik sinir kesisi olan
bireylerde soguk intoleransi goriilme insidansi periferik sinir ndropatilerine gore daha
yiiksek bulunmustur. (3, 11). Bu iki sinir yaralanma tipi gerek olus mekanizmalari
gerekse ortaya c¢ikan problemler ve fizyolojik iyilesme siiregleri bakimindan
farkliliklar gostermektedir. Periferik sinir kesilerinde fonksiyonel iyilesme sinir
noropatilerine gore daha uzun siirede gerceklesmektedir (6-9). Calismamizda soguk
intolerans1 siddeti agisindan periferik sinir kesisi ve ndropatisi arasindaki farklilik
incelenmistir. Soguk intolerans1 goriilen bireylerden olusan O6rneklem grubu
sonuglarimiza gore, periferik sinir kesisi ve ndropatisi arasinda her ne kadar
fonksiyonel agidan farklilik belirlemis olsak da, soguk intoleranst agisindan benzer
sonuclar elde edilmis ve anlamli bir farklilik bulunmamistir. Soguk intoleransi
bozulmus bir agr1 modiilasyon sisteminden kaynaklanmakta ve hem periferik sinir
kesileri hem de noropatileri sonrasi agri modiilasyon sisteminde problemler
goriilmektedir (46). Calismamizda yaralanmanin olugsma mekanizmasina bagh

olmaksizin periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk intoleransi goriilmiistiir.

Periferik sinir yaralanmas1 sonrasi soguk intoleransinin cinsiyet, yas, yaralanan
el, cerrahi varligi, cerrahiden sonra gegen siire gibi faktorlerden etkilenmedigi
belirtilmektedir (10). Calismamizda periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde
cinsiyet, egitim diizeyi, sigara kullanimi, ¢alisma durumu gibi demografik 6zellikler
ve cerrahi varligi, yaralanan el, yaralanan sinir, yaralanma bolgesi gibi yaralanmaya
iliskin faktorlere bagli olmaksizin soguk intoleransi gelisebilecegi goriilmiistiir. Ayni
zamanda ¢aligmamiz sonucu periferik sinir yaralanmalarmda soguk intoleransinin,

yaralanma ve cerrahiden sonra gecen slire, i¢ilen sigara adeti/glin gibi faktorlerden
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etkilenmeden ortaya ¢iktigi sonucuna varilmustir. Literatiirde sigara kullaniminin
soguk intoleransini etkiledigine dair farkli goriisler mevcuttur (10, 44). Sigara kullanan
bireylerde daha siddetli soguk intoleransi oldugunu belirten c¢alismalar, nikotinin
neden oldugu vazokonstriiksiyonun parmaklara olan kan akimin1 etkilemesi sebebiyle
sigara kullaniminin soguk intoleransina neden oldugunu sdylemektedirler (3, 10).
Craigen ve arkadaslar1 (44) ise calismamizla benzer olarak sigara kullanmanin soguk
intoleransiyla iliskili olmadigini1 bulmustur. Calismamizda periferik sinir yaralanmasi
olan bireylerde sigara kullanimi ile soguk intolerans1 arasinda iliski bulunmamaistir. Bu
sonuglar bize periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk intoleransinin diizensiz
bir kan akigindan ziyade agri modiilasyon probleminden kaynaklandigimi ve
demografik ve yaralanmaya iliskin faktorlere bakilmaksizin periferik sinir
yaralanmalar1 sonrasi her tiir hasta popiilasyonunda soguk intoleransinin

goriilebilecegini gdstermektedir.

Calismamiz sonucu periferik sinir nropatisi olan bireylerde yas faktorii soguk
intoleransiyla diisiik-orta diizeyde iligkili bulunmustur. Calismamizda periferik sinir
noropati grubunu olusturan bireylerin yas ortalamasi periferik sinir kesisi olan
bireylere gore oldukg¢a yiiksektir. Periferik sinir noropatisi ilerleyici semptomlara
sahip kronik bir durumdur (83). Ayrica yas ilerledik¢e periferik sinir iletim hizi
yavaslamakta ve bu durum hem motor hem de duyu fonksiyonlarini etkilemektedir.
Buna ek olarak yas ilerledik¢ce reseptor sayisi azalmakta ve dokunma duyusu
kotiilesmektedir (84-86). Dolayisiyla periferik sinir noropatisi olan bireylerde yas
ilerledik¢e duyu fonksiyonu kétiilesmis olabilir. Calismamizda duyu fonksiyonunun
soguk intoleransi ile iligkili bulunmasi sonucunda, yas ilerledik¢ce artan duyu

problemlerinin soguk intoleransi siddetini artirmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Median ve ulnar sinir kesisi olan ve duyu fonksiyonu geri donmeyen hastalarda
daha siddetli soguk intoleransi oldugu belirtilmektedir (56). Ayrica median ve ulnar
sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk intoleransi semptomlarinin yaralanan sinirin
dermatom alaninda goriildiigii soylenmektedir (82). Replantasyon cerrahisi olan
bireylerde ise duyu iyilesmesi derecesi ile soguk intoleransi siddeti arasinda iliski
belirtilmistir (87). Bas parmagin travmatik ampiitasyonu sonucu replantasyon yapilan

ozellikle yasl hastalarda soguk intolerans1 ve duyu geri doniistiniin daha kotii oldugu
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bulunmustur (88). Calismamizda hem periferik sinir kesisi hem de periferik sinir
ndropatisi olan bireylerde duyu fonksiyonu ile soguk intoleransi arasinda negatif
yonde bir iliski bulunmustur. Bu durum bize, bu bireylerde duyu fonksiyonlari

gelistikge soguk intoleransi siddetinin azalabilecegini gostermektedir.

Calismamizda duyu fonksiyonunu degerlendirmek i¢in Rosen Skoru (RS)
kullanilmistir. RS sinir yaralanmasi gegirmis bireylerin fonksiyonel sonuglarini ortaya
koymak amaciyla olusturulan ve duyu fonksiyonlarini degerlendirmek igin giincel
literatiirde siklikla tercih edilen bir degerlendirmedir. Ayrica Rosen Skoru, RS duyu
boliimiinde iki nokta ayrimi, hafif dokunma, derin basing ve taktil gnozis duyu
parametrelerini degerlendirmektedir (56, 72). Calismamiz soguk intoleransi ile duyu
fonksiyonu arasindaki iligkiyi belirlemede Rosen skorunu kullanan ilk ¢aligma olma
niteligindedir. Soguk intoleransi ve duyu fonksiyonlar1 arasindaki iligkiyi belirlemek
icin diger ¢alismalar SWMT, iki nokta ayrimu, siibjektif degerlendirme gibi yontemler
kullanmigslardir (12, 56, 82, 88). Distal parmak replantasyon hastalartyla yapilan bir
caligmada duyu fonksiyonu iki nokta ayrimu ile 6l¢tilmiis ve iki nokta ayrimi ile soguk
intoleransi arasinda iliski tespit edilememistir (35). Calismamizda da iki nokta ayrimi
soguk intoleranst ile iliskiyi ortaya ¢ikarmada yetersiz kalmustir. Iki nokta ayrimi sinir
yaralanmasi sonrasi duyu fonksiyonu i¢in siklikla kullanilsa da uygulanma metodu ile
ilgili standardizasyon eksikligi sz konusudur (89). Iki nokta ayrmmi testinin
uygulanmas1 esnasinda Ozellikle terapistin estezyometreyi kullanirken uyguladigi
basincin kontrol edilemiyor olmasi gibi faktorler s6z konusudur. Literatiirde iki nokta
ayrimi testi i¢in belirtilen bu problemler sebebiyle arastirmacilar SDTT’ yi
olusturmuslardir (74). Calismamizda periferik sinir kesisi olan bireylerde SDTT ile
soguk intolerans1 arasinda diisiik-orta derecede bir iliski bulunmustur. Ayrica
caligmamizda periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde RS toplam puani ve SWMT
soguk intoleransi ile iligskiyi gosterebilen testler olmustur. SWMT, klinikte duyu
degerlendirmesi i¢in siklikla kullanilan bir testtir. Literatiirde en iyi duyu
degerlendirmelerinden biri olarak belirtilmektedir (90, 91). Bu test ile algilanabilen en
diisiik uyaran saptanmaktadir. Ancak duyunun kompleks yapisi sebebiyle diger duyu
degerlendirmeleri de duyunun incelenmesinde géz oniinde bulundurulmalidir (92).
Klinikte soguk intoleransi ile duyu fonksiyonu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla

ozellikle RS ve SWMT degerlendirmelerinin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Soguk intoleransi i¢in soguk allodinisi, soguk hiperaljezisi, soguk hiperestezisi
gibi ¢esitli adlandirmalar kullanilmaktadir. Allodini, normalde agr1 olugturmayacak bir
uyaranin kiside agr1 olusturmasi olarak tanimlanmaktadir. Allodini problemi goriilen
bireyler hafif dokunmay1 bile agr1 olarak algilamaktadirlar (93). Ayrica allodini ‘agrili
bir hipoestezi durumu’ olarak da ifade edilmektedir (94). Hiperestezi, bir uyarana karsi
anormal ve asirt derecede duyarli olma durumunu ifade etmektedir. Hiperaljezi ise
agrili bir uyarana artmis agri cevabimi belirtmektedir (3). Literatiirde soguk
intoleransinin agr1 ile iliskili oldugu belirtilmektedir (14). Soguk intoleransi olan
bireylerde yaralanmadan yillar sonra bile agr1 sikayetleri devam etmektedir (24).
Ayrica ¢aligmamizda RS puani ile degerlendirdigimiz hiperestezi bulgusu ile soguk
intolerans1 arasinda iliski olmadigi gorilmiistiir. Bu durum soguk intoleransinin
hiperestezik bir durumdan ziyade allodiniye sebep olan bir durum oldugu diisiincemizi
desteklemektedir. Soguk intoleransi ve agr1 arasindaki bu iliski gdz Oniinde
bulunduruldugunda, periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde agr1 yonetiminin soguk
intoleransinin 6nlenmesine yardimci olabilecegini diisiinmekteyiz. Soguk intoleransi
olan bireylerde agr1 yOnetiminin Onemi literatiirde de vurgulanmaktadir (24).
Calismamizda soguk intolerans1 ve agn iliskisi, RS agr1 ve rahatsizlik bolimi ile
incelenmistir. Soguk intoleranst olan bireylerde agriy1 degerlendirmek i¢in Gorsel
analog skalas1 (GAS), numerik derecelendirme skalalari, McGill Agr1 Anketi gibi
degerlendirmeler de tercih edilebilir (95). Ancak o6zellikle soguk intoleransi olan
bireylerde agriy1 degerlendirmek icin allodiniyi degerlendiren testlere ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz. Dolayisiyla ileriki c¢alismalarda soguk intoleransi olan

bireylerde allodini degerlendirmesi yapilmasini dnermekteyiz.

Median ve ulnar sinir kesisi olan bireylerde soguk intoleransi siddeti agisindan
benzerlik oldugu belirtilmektedir (56). Ancak median ve ulnar sinir izole kesileri olan
bireylere oranla, median ve ulnar kombine kesisi olan bireylerin daha diisiik RS puana,
dolayisiyla daha kotili fonksiyonel sonuclar elde ettikleri ve duyu iyilesmesinin daha
yavas oldugu sOylenmektedir (96). Calismamizda periferik sinir yaralanmasi olan
bireylerde yaralanan sinir agisindan soguk intoleransi siddetinin farklilik gostermedigi
saptanmigsa da; periferik sinir kesilerinde, median ve ulnar sinir kombine kesilerde
daha yiiksek soguk intoleransi oldugu goriilmektedir. Bu durum tek sinir kesilerine

kiyasla median ve ulnar sinir kombine kesilerinde daha biiyiik bir dermatom alaninin
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etkilenmis olmasina baglanabilir. Periferik sinir ndropatilerinde ise median sinir
etkileniminde daha yiiksek soguk intoleransi oldugunu tespit ettik. Bu durum median
sinir dermatom alaninin daha biiylik olmasina ve dolayisiyla duyu etkilenimin daha
fazla yerde goriilmesine baglanabilir. Bunun sonucu olarak bu yaralanmalarda daha
biiyiik alanda duyu problemleri goriilmektedir. Bu durum, soguk intoleransinin median
ve ulnar sinir kombine kesileri ve median sinir ndropatisi olan bireylerde daha yiiksek
olmasinin sebebi olabilir. Dolayisiyla elde etkilenen dermatom alan1 biiyiikliigi, soguk

intoleransi siddetini artirabilmektedir.

Soguk intoleransi1 siddetini degerlendirmek i¢in ¢aligmamizda CISS o6lcegi
kullanilmistir. Bu 6lgek hasta tarafindan doldurulmakta ve hastanin bu probleme
yonelik goriisiinii yansitmaktadir. Dolayisiyla soguk intoleransini siibjektif olarak
degerlendirmektedir. Stibjektif degerlendirmeler soguk intoleransinin altinda yatan
nedeni anlama konusunda yetersiz kalmaktadir (3). Bundan dolay1 siibjektif bir
degerlendirmenin yaninda soguk intoleransini degerlendiren objektif bir test de
uygulanabilir. Bu objektif testler elin soguk suya daldirilmasi ya da soguk havaya
maruz kalma seklinde soguk stresorleri yaratilarak gerceklestirilir. Bu stresorler
sirasinda deri sicakligl, parmak sistolik kan basinci ve termografi dl¢timleri yapilabilir
(3, 65-68). Soguga bagli agr1 ve tekrar 1sinma paternleri gibi degerlendirmeler igeren
‘Nicel Duyu Testi’ degerlendirmesi soguk intoleransi olan bireylerde kullanilabilir

(97-99).

Soguk intoleransi tedavi edilmediginde aktivite ve katilimi olumsuz yonde
etkilemektedir (81). Calismamizda ise bireylerin soguk intoleransi sebebiyle o6zellikle
TGYA ve YGYA alanlarinda zorluk yasadiklari bulunmustur. Kadinlarin soguk
intoleransi sebebiyle en ¢cok zorluk yasadigi aktivite bulasik yikamak, erkeklerin ise el
yikamak olarak belirlenmistir. Isve¢ popiilasyonuyla yapilan bir calismada, el
yaralanmasi geg¢irmis bireylerde soguk intoleransinin giinliik yasama etkisi incelenmis
ve bizim caligmamizdaki aktivitelerden farkli olarak daha farkli aktiviteler
belirtilmistir. Bu aktivitelerden bazilar1 kayak yapmak, balik tutmak, bisiklet siirmek,
yiizmek gibi aktivitelerdir (13). Isve¢ popiilasyonu ile bizim ¢alismamizda farkl
aktivitelerin belirtilmesinin, aktivitenin kiiltiirden etkilenmesinin bir sonucu oldugunu
diistinmekteyiz. Kiiltiir; saglik ve hastalik algis1 kadar aktiviteleri de etkilemektedir.

Kiiltiir, kiiltiirel inanglar1 yansitan aktivite paternleri, aktivite igerigi, anlami, etkisi ve
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aktivite se¢imi lizerinde dnemli bir etkiye sahiptir. Bir kisinin aktivite se¢imi, belirli
aktiviteleri gerceklestirmesi ve belirli aktivite sonuglarina yonelik algis1 onun kiiltiirel
inang¢larindan etkilenmektedir. Her kiiltiir, degerleri iceren bir insan-aktivite
kavramina sahiptir (100, 101). Dolayisiyla soguk intoleranst sebebiyle zorluk
yasanilan  aktiviteler  degerlendirilirken  kiiltiirel  faktorler géz  Onilinde

bulundurulmalidir.

Calismamizda her iki cinsiyet i¢in de genellikle temel ve yardimci giinliik
yasam aktivitelerinde soguk intoleransi sebebiyle zorluk yasanmaktadir. Zorluk
yasanilan aktiviteler incelendiginde, 6zellikle su ve soguk havayla temas (el yikamak,
bulasik yikamak, disar1 ¢ikmak vb.), soguk sebebiyle ince el becerilerinin etkilenimi
(diigmek iliklemek, ayakkab1 baglamak vb.), soguk cisimleri manipiile etmek (otobiis
direkleri vb.) ve ¢alisma ortaminda soguga maruz kalmak bu aktivitelerde zorluga
sebep olmaktadir. Parmak replantasyon ya da revaskiilarizasyonu olan bireylerle
yapilan bir ¢calismada soguk intoleransinin is ve serbest zaman aktivitelerinde biiyilik
problemlere yol acgtig1 saptanmistir (2). Ayrica soguk intoleransi sebebiyle bireylerin

15 degisikligi dahi yaptiklari literatiirde belirtilmistir (13).

Calismamiza sonucu ‘disarida yiirimek’ aktivitesinin sikca belirtilmis olmast,
dis ortamin sicakliginin bireylerin aktivitelerini etkileyebilecegini diisindiirmektedir.
Isvec popiilasyonunda bizim ¢alismamizdan daha farkli aktivitelerin belirtilmesinin
bir sebebi de, onlarin daha fazla soguk hava ve soguk suya maruz kalmalar
olabilmektedir. Ulkemiz kuzey iilkelerine gore nispeten daha sicak bir iklime sahip

oldugu i¢in bu aktivite farkliliklar1 ortaya ¢ikmis olabilir.

Soguk intoleransinin tedavisine yonelik farkli yaklagimlar bulunmaktadir. Bu
yaklagimlar soguga maruz kalindi§inda uygulanacak adaptasyonlar ve koruyucu
stratejiler, kosullandirma programlar1 ve desensitizasyon egitimlerinden olugsmaktadir.
Bu tedavi yaklasimlari oldukga kisitlidir. Bunun bir sebebi de soguk intoleransinin
olugma mekanizmasinin tam olarak anlasilmamis olmasi ve bu konu ile ilgili bir fikir
birliginin olmamasidir (3). Kelesoglu (81) periferik sinir yaralanmasi gecirmis
bireylerle yaptigi calismada bu bireylerde goriilen duyu problemlerinin, bireylerin
aktivitelerini gergeklestirmelerinde ve katilimlarin1 saglamada zorluklara sebep

oldugunu ve duyu kaybi nedeniyle ince becerilerde ve obje tanimada problem olmasi
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sebebiyle bu bireylerin ellerine dair hosnutsuzluk hissi yasadiklarini belirtmistir.
Calisgmamizda soguk intoleransinin duyu fonksiyonu ile iligkili bulunmasi sonucu,
soguk intoleransi tedavisinde duyu fonksiyonlarina yonelik yapilacak miidahalelerin
onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Dolayisiyla periferik sinir yaralanmasi gegirmis
bireylere yonelik yapilacak duyu egitimi, bu bireylerdeki soguk intoleransi siddetini

ve soguk intoleransi sebebiyle yasanilan aktivite ve katilim kisithiliklarini azaltabilir.

Periferik sinir yaralanmasi gecirmis bireylerde sofuk intoleransi siddetini
azaltmak amaciyla desensitizasyon gibi duyu egitimlerinin etkisini inceleyen heniiz bir
caligsma olmasa da, temel mekanizma ve yaklagim sinir yaralanmasi sonrasi allodini ve
hiperestezi tedavi yaklagimlar1 ile aynidir. Desensitizasyon programlar1 hiperestezi,
hiperaljezi ve allodini i¢in siklikla onerilmekte ve 6zellikle hiperestezi tedavisinde
tercih edilmektedir (3). Soguk intoleransi olan bireylere yonelik 6zellikle allodiniyi
tedavi etmeye odaklanan rehabilitasyon yaklasimlarmin uygulanmasi gerektigini
diisiinmekteyiz. Allodiniyi tedavi etmeye yonelik olusturulan yaklagimlardan biri
Spicher (102) tarafindan olusturulan noéroplastisiteye dayali ‘somatoduyu
rehabilitasyon’ programidir. Bu yaklasim literatiirde allodiniyi tedavi etmeye yonelik
etkili bir rehabilitasyon programi olarak goriilmektedir (103). Allodini tedavisine
yonelik olusturulan ‘somatoduyu rehabilitasyon’ programi gibi tedavi yaklagimlarinin
periferik sinir yaralanmasi geg¢irmis bireylerde duyu fonksiyonunun iyilesmesini
saglayarak, soguk intolerans1 siddetinin azalmasina katki verebilecegini

diisiinmekteyiz.

Literatiirde hastalarda soguk intoleransinin yillar sonra bile devam ettigi
belirtilmektedir (12, 51). Calismamizda bir limitasyon olarak, son 1 y1l iginde periferik
sinir yaralanmasi geciren bireyler degerlendirilmistir. Ancak 6zellikle sinir onarimlari
sonrasi ilk bir yil i¢erisinde en iyi fonksiyonel geri doniisler goriilse de, iyilesmenin
bes yila kadar stirdiigii belirtilmektedir. Dolayisiyla fonksiyonel iyilesme ilk 1 yilda
tamamlanmamaktadir (104). Bundan dolay1 ileriki ¢aligmalarda soguk intoleransinin

daha uzun takip donemlerinde degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonucu periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk
intoleransinin ~ problemli bir agr1  modiilasyon sisteminden kaynaklandig

diistiniilmiistlir. Agr1 modiilasyonunda goriilen problemler bireylerde ¢esitli psikolojik
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problemlere yol acabilmektedir (105-107). El yaralanmasi olan bireylerde, soguk
intolerans1 siddeti ile bireylerin hayatlarin1 ne kadar anlamli, anlagilabilir ve
yonetilebilir gordiiklerini ifade eden bireysel biitlinliik duygusu arasinda bir iligki
oldugu literatiirde belirtilmistir (51). Calismamizda periferik sinir yaralanmasi olan
bireylerde psikolojik faktorlerin degerlendirilmemis olmast bir limitasyon olarak

goriilebilir.

Calismamizda periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin soguk intoleransi
sebebiyle zorluk yasadiklari aktiviteler degerlendirilmistir. Ileriki ¢alismalarda bu
bireylerin soguk intoleransina bagli aktivite performanst degerlendirilebilir. Ayrica
aktivite performansindan etkilenebilecek kognitif ve ¢evresel faktorler ayrintili olarak
incelenerek, soguk intoleransina yonelik yasanilan problemler kisi merkezli olarak

ortaya konulabilir.

Calismamiza periferik sinir yaralanmasi gecirmis bireyler dahil edilmistir ve
bu bireyler belirli bir zaman diliminde degerlendirilmistir. Ancak soguk intoleransinin
diger el yaralanmalarinda da goriilebilecegi unutulmamalidir. Bu bireylerde de
allodiniye yonelik duyu tedavisi, soguk intoleransinin iyilestirilmesi agisindan faydal

olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde soguk intolerans1 ve duyu
fonksiyonu arasindaki iligkiyi ve soguk intoleransindan etkilenen aktiviteleri

inceledigimiz ¢alismamizda asagidaki sonug ve oneriler elde edilmistir.

1. Periferik sinir kesisi ve periferik sinir ndropatisi olan bireylerin fonksiyonellikleri
birbirinden farkli olsa da, iki grupta da soguk intoleransi siddeti benzerlik

gostermektedir.

2. Soguk intolerans1 klinikte siklikla goéz ardi edilen bir durumdur. Calismamiz
sonucunda, periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde duyu fonksiyonunun soguk
intoleransi ile iligkili oldugu bulunmustur. Bundan dolay1 periferik sinir yaralanmasi
olan bireylerde duyu fonksiyonunun iyilesmesinin soguk intoleransi siddetini

azaltacagim diisiinmekteyiz.

3. Soguk intoleransini degerlendirmek i¢in kullandigimiz CISS 6l¢egi siibjektif bir
degerlendirmedir. Soguk intoleransi degerlendirilirken CISS 6lgeginin yaninda, soguk
intoleransini objektif olarak degerlendiren testlerin de kullanilmasinin daha giivenilir

sonuglar verecegini diisiinmekteyiz.

4. Calismamiz sonucu, soguk intoleransi olan bireylerde duyu fonksiyonunu
degerlendirmek icin Rosen Skoru ve SWMT testinin ideal yontemler oldugu
goriilmiistlir. Ayrica soguk intoleransinin agri ile iligkisi dogrultusunda bu bireylerde

allodini degerlendirmesinin de yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

5. Periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde duyu fonksiyonunun soguk intoleransi
ile iligkili olmas1 sonucu, duyu fonksiyonunun gelistirilmesi ile soguk intoleransi
siddetinin azaltilabilecegi sOylenebilir. Duyu fonksiyonunu gelistirmek i¢in bu
bireylere duyu egitimi verilebilir. Soguk intoleransi siddetini azaltmaya yonelik

Ozellikle allodini tedavisini igeren duyu egitim programlar1 kullanilabilir.

6. Periferik sinir yaralanmasi olan bireyler soguk intoleransi sebebiyle bir¢ok aktivite
alaninda zorluklar yasamaktadirlar. Bu bireylerin 6zellikle temel ve yardimer giinliik
yasam aktiviteleri ve aktivite performanslar1 soguk intoleransi agisindan ayrintil
olarak degerlendirilebilir ve bu performans alanlarindaki problemlerin giderilmesi igin

aktivite temelli ergoterapi yaklagimlart kullanilabilir.
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EK-2: Arastirma Amaglh Calisma i¢in Aydinlatiimis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Terapistin A¢iklamast)

Sayin Katilimei,

Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasi Soguk Intoleransindan Etkilenen Aktivitelerin Belirlenmesi
Ve Soguk Intoleransinin Duyu Fonksiyonu ile iliskisinin incelenmesi isimli arastirma Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi AD tarafindan yiiriitiilmektedir. Arastirma yiiksek
lisans tezi kapsaminda periferik sinir yaralanmasi gecirmis bireylerdeki soguk intoleransi nedeniyle
etkilenebilecek aktiviteleri belirlemek ve periferik sinir yaralanmasi gecirmis bireylerde soguk
intolerans1 ile duyu fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlanmistir. Sizin
performansinizdan elde edilecek sonuglarla ¢alismamiz planlanabilecektir. Bu nedenle dlgiimlerin ve
sorularin tiimiine ve igtenlikle katilmaniz biiylik 6nem tagimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form araciligr ile elde edilecek bilgiler
gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya ‘bilimsel amaglar i¢in’) kullanilacaktir. Caligmaya
katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya degerlendirmeler sirasinda katilmak istemezseniz son
verebilirsiniz.

Calismamiz demografik bilgilerin alinmasi, soguk intoleransiyla ilgili bir anketin cevaplanmasi,
duyusal fonksiyonlarin &lgiilmesi (sicak-soguk degerlendirmesi; kiip, silindir, altigen gibi sekilleri
tanima, diigme ilikleme, somunlar1 civataya takma vb.) ve soguk intoleransi sebebiyle zorluk yaganilan
aktivitelerin belirlenmesi olmak {izere 4 boliimden olusmaktadir. Bu degerlendirmeler sagliginiz
acgisindan hig¢bir risk tasimamaktadir. Yaklasik 45 dk zamaninizi alacak bu ¢alisma 6ncesinde her testin
yapilist uygulayic tarafindan size anlatilacak ve denemeniz i¢in firsat taninacaktir.

Calismamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak iizerime diigen sorumluluklari
anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozIii agiklama adi belirtilen aragtirmaci/arastirmacilar tarafindan
yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin
6zenle korunacag1 konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve telkin olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Katihhmc1
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tamg:
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimei ile Goriisen Terapist
Adi, soyadi, tinvani:

Adres:

Tel:

Imza:



EK-3: Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFiK VE KLiNiK BiLGILER
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EK-4: Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olgegi (CISS)
Soguk intoleransi Semptom Siddeti Ol¢egi

1- Yaralanmis uzvunuz soguga maruz kaldiginda asagidaki soguk intoleransi
(tahammulsizlugl) belirtilerinden hangisini/hangilerini yasiyorsunuz? 0 ile 10
arasinda bir deger veriniz. (0= hig belirti yok ve 10= hayal edebileceginiz en siddetli
belirtiler)

o Agn

0:hig yok 10:en siddetli
e  Uyusukluk

0:hig yok 10:en siddetli

e Sertlik

0:hig¢ yok 10:en siddetli
e Giugsiizliik(kavrama kuvvetinde kayip)

0:hig yok 10:en siddetli
e Ac

0:hig yok 10:en siddetli
o Sislik

0:hig yok 10:en siddetli

e Cilt rengi degisikligi (beyaz/morumsu beyaz/ mor)

0:hic yok
10:en siddetli
2- Bu belirtileri ne kadar siklikta yasiyorsunuz? (litfen isaretleyin)

e Sirekli /Her zaman

e Gilinicinde ¢cogu kez

e Ginde bir kez

e Haftada bir kez

e Ayda bir kez veya daha az

3- Sogukla tetiklenen belirtiler olustugunda, ilik bir ortama geri dondigiinizde bu
belirtiler kag dakika icinde rahatliyor? (litfen isaretleyin)
e Birkac dakika icinde
e 30 dakika icinde
e 30 dakikadan sonra
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4- Belirtilerinizi rahatlatmak veya olusmasini 6nlemek icin ne yapiyorsunuz? (litfen
isaretleyin)
e Ozel bir sey yapmiyorum
e Elimi cebimde tutuyorum
e Soguk havada eldiven giyiyorum
e Sirekli eldiven giyiyorum
e Soguk havadan kaginiyorum/kapali ortamda duruyorum
e Diger

5- Soguk, asagidaki durumlarda yaralanmis elinizi ne kadar rahatsiz ediyor? 0 ile 10
arasinda bir deger veriniz.(0= hi¢ 10= asiri)
e Bir bardak buzlu suyu tutarken

0:hig 10:asir

e Dondurucudan donmus bir paket aldiginizda

0:hig 10:asiri

e Soguk suda yikadiginizda

0:hig 10:asiri

e Sicak bir dustan veya kiivetten oda sicakhigindaki havaya ciktiginizda

0:hig 10:asir

e Soguk kig giinlerinde

0:hig 10:asir

6- Yaralanmis elinizde sogukla tetiklenen belirtilerin sonucunda asagidaki aktivitelerden
her birinin nasil etkilendigini litfen belirtin. (O=hi¢ etkilemiyor ve 4= yapamayacak
kadar cok etkileniyor)

0:hig 1:biraz 2:orta 3:¢ok 4:yapamayacak
etkilenmiyor | etkileniyor | siddete etkileniyor | kadar ¢ok
etkileniyor etkileniyor

Ev isleri

Hobi ve ilgi alanlari (6rnek verin)

Giyinme ve soyunma

Ayakkabi bagciklarinizi baglama

isiniz




EK-5: Rosen Skoru (RS)
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Skor Hesaplama: sonug¢/normal

Duyu

| Ay/tarih:

innervasyon

Semmes-Weinstein
Monofilament Testi
0= test edilemedi
1= monofilament 6.65
2= monofilament 4.56
3= monofilament 4.31
4= monofilament 3.61
5= monofilament 2.83

Normal median:15
Sonug:0-15 Normal Ulnar:15

Taktil Gnosis

iki nokta ayrimi (s2PD)
(2. ve 5. Parmak)
0==16mm

1=11-15 mm
2=6-10mm

3<5mm

Sonug: 0-3 Normal:3

Sekil/doku tanima testi (STI)
(2. ve 5. Parmak)

Sonug: 0-6

Normal:6

ince el beceri

Sollerman testi
(Gorev 4,8,10)
Sonug: 0-12 Normal: 12

Ortalama Duyu Skoru:

Motor

innervasyon

Manuel kas testi 0-5
Median: Palmar abduksiyon
Ulnar: 2. Ve 5. Parmagin
abduksiyonu, 5.parmagin
adduksiyonu
Sonug: median 0-5

Ulnar 0-15
Normal median:5
Normal ulnar:15

Kavrama kuvveti

Jamar dinomometre

2.pozisyonda sag ve sol ele 3
deneme

Normal: yaralanmamis elin sonucu

Ortalama motor skor:

Agdri/rahatsizlik hissi

Soguk Hastanin probleme yoénelik algisi
intoleransi 0= Fonksiyona engel
1= Rahatsiz edici
2= Orta seviyeli/dayanilabilecek
rahatsizlik
3= Rahatsizlik yok/¢ok az
Sonug:0-3  Normal: 3
Hiperestezi Soguk intoleransi gibi

Ortalama agri/rahatsizlik skoru:

Toplam Skor: duyu + motor + agri/rahatsizlik =




EK-6: Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

Soguk intoleransi Sebebiyle Etkilenen Aktiviteler:

1. Kendine Bakim
- Kisisel Bakim (giyinme, banyo, beslenme, hijyen vb.)

- Fonksiyonel Mobilite (ev ici ve dis1 transferler)

- Toplumsa Basar1 (ulasim, finans, ahisveris yapma vb.)

2. Uretkenlik
- Maasl/Maassiz Is (is bulma/arama, goniillii calisma)

-Ev Isi Yonetimi (temizlik, camasir yikama, yemek pisirme vb.)

- Oyun/Okul (Ev Odevi Yapma, Oyun Oynama vb.)

3. Serbest Zaman
- Sessiz Rekreasyon (Hobiler, el isi, okuma vb.)

- Aktif Rekreasyon (Spor, seyehat vb.)

-Sosyalizasyon (ziyaret, partiler, telefon goriismesi vb.)
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EK-7: Tez Orijinallik Raporu

PERIFERIK SINIR YARALANMALARI SONRASI SOGUK

INTOLERANSININ VE ETKILENEN AKTIVITELERIN

INCELEMNMESI

SR PRALLE RasaRL

1 .10 .5 “

BENZERLE ENDERSI INTERMET YayYINLAR SGRENCISDEVLER]
EAYMAKLAS]

BIRIMCIL KAYNAKLAR

acikerisim,pau,edu.tr:8080
rtarmal Kayrage

www.openaccesshacettepe.edu.tr:8080

Internel Kayradl

www.bby.hacettepe.edu.tr

Irtarmat Kaymag
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%1
%1

=

CESIM, Ozge Buket C. "Ust Ekstremite
Yaralanmasi Olan Bireylerde Kol, Omuz ve El
Sorunlari Anketi (DASH) lle Lawton Giinlik
Yasam Aktiviteleri Anketi Arasindaki lliskinin
Incelenmesi”, Hacettepe Universitesi Hastalaeri
Basimevi, 2017.

Yaym

journals.sagepub.com

rtarnat Kaynagl

dosyayukleme_ahievran.edu.tr
'rharr'nr Haymagn

%1

< 1
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