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1. OZET

KARPAL TUNEL SENDROMLU HASTALARDA ANKSIiYETE
DUZEYININ BELIRLENMESI

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) gibi kronik hastaliklara eglik edebilen anksiyete
benzeri psikiyatrik bozukluklarin, hastalarin yasam kalitesini bozdugu, bakim ve
tedaviye yanit1 olumsuz etkiledigi bildirilmektedir. Bu c¢alisma, cerrahi tedavi
uygulanan ve uygulanmayan Karpal Tiinel Sendromlu hastalarda siirekli anksiyete
diizeyini belirlemek ve sonuclarin hemsirelik bakimina yansitilmasini saglamak
izere kesitsel olarak planlandi. Calismada, Kastamonu’daki iki Devlet Hastanesinde;
elektrofizyolojik yontemlerle orta/ileri evre KTS tanis1 konulmus olan, cerrahi tedavi
uygulanmayan 40 ve cerrahi tedavi uygulanan 40 hasta olmak {izere, toplam 80
hastada; Durumluk ve Siirekli Anksiyete 0l¢egi kullanilarak elde edilen veriler,
Student’s t test, Mann Whitney U test, Fisher’s exact test ve Yates’ continuity
correction test kullanilarak degerlendirildi. KTS cerrahisi uygulanan hastalarda,
uygulanmayan gruba oranla tanitict degerler, sosyokiiltirel durum ve hastalik
Oykisiiniin istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi (p>0,05), her iki grupta
siirekli anksiyete Olgegi (42,24+9,10) ortalama puan dagiliminin yiiksek, ciddi
diizeyde ve klinik olarak onemli anksiyeteye isaret ettigi, ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), cerrahi tedavi uygulanmayan
grupta antidepresan ilag kullanim oraninin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
yuksek oldugu (p<0,01), diisiik egtim diizeyine sahip bireylerin yiiksek egitim
diizeyine sahip bireylere gore siirekli anksiyetesinin daha yiiksek oldugu (p<0,01)
bulundu. Sonug: Norosiriirji hemsireleri, cerrahi girisim gegiren ya da gegirmeyen
KTS’li bireylerde giinliik yasam aktivitelerini olumsuz ydnde etkileyebilecek
anksiyete diizeyini belirlemeli, anksiyetenin azaltilmasi/giderilmesine iliskin gerekli
bakim girisimlerini planlarken, anksiyete iizerinde etkili olabilecek egitim diizeyi ve

antidepresan kullanimini tanilamalidir.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel; Bakim; Hemsirelik; Siirekli; Anksiyete



2. ABSTRACT

DETERMINATION OF ANXIETY LEVEL IN PATIENTS WITH
CARPAL TUNNEL SYNDROME

Psychological disorders like anxiety, which might accompany certain chronic
diseases - such as Carpal Tunnel Syndrome (CTS) - has been reported to affect the
life quality of the patients negatively, along with their response to treatment and
patient care. This cross-sectional study was planned in order to determine the level of
trait anxiety for patients experiencing CTS, and to reflect the results to the nursing
care. In the study, total 80 patients were divided in 2 groups; 40 surgical and 40
nonsurgical group with mid-stage and advanced-stage CTS that were chosen as a
sample group from two state hospitals in the city of Kastamonu. Student’s t test,
Mann Whitney U test, Fisher’s exact test and Yates’ continuity correction test were
utilized to analyze the data collected by the State-Trait Anxiety Inventory on 80
patients. It was found point distribution of trait anxiety was evaluated as 42,24+9,10
indicates to the above the clinical cut-off for anxiety (had serious level and clinically
important anxiety) in both groups, and no statistically significant difference was seen
between the groups (p>0,05). The rate of antidepressant drug use was statistically
significantly higher in the non surgical group (p <0,01). Patients with low
educational level had higher anxiety than those with higher educational level (p
<0.01). Conclusion: Neurosurgery nurses should assess the level of educational level
and antidepressant use that may be effective on trait anxiety when determining the
level of anxiety that may affect the daily life activities negatively in patients with
CTS who have or do not undergo surgical interventions and plan necessary care

interventions for reducing / eliminating anxiety.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome; Care; Nursing; Trait; Anxiety



3. GIRIS VE AMAC

Yasamlart siiresince bireyler, kimi zaman saglikli olma durumundan
uzaklagarak bakim ve tedavi gerektiren hastalik durumlart ile karsi karsiya
kalabilmektedirler. Hastalik, birey i¢in énemli bir anksiyete kaynagi ve olumsuz bir
deneyim olarak kabul edilmektedir (1). Bireyin saglikli olma durumu, yasamini
mutlu olarak siirdiirebilmesinde en 6nemli etkenlerden biridir. Hastalik hali insan

icin ciddi bir stres kaynagidir. Sagligi bozulan bireylerde, anksiyete gelisebilmektedir
().

Hastalik ve anksiyete iligkisi, eski tarihlerden giiniimiize kadar gegen zaman
diliminde bilinen bir gergektir. Biri digerinin nedeni olabilecegi gibi, cogunlukla ikisi
bir arada da bulunabilmektedir. Bedensel hastalig1 nedeniyle tedavi géren hastalarin

%10-20’ sinde anksiyete izlenmektedir (3).

Anksiyete, fiziksel belirtilerin de eslik edebildigi, normal olmayan, nedensiz
bir endise ve korku hali olarak tanimlanabilir. Hastalar bu durumu "kétii bir sey
olacagi hissi" ya da "nedensiz endise hali" seklinde ifade edebilirler. Kisi huzursuz,
endiseli olup, bu durumu agiklayacak tehdit unsuru gosterememektedir. Kadinlarda

erkeklere oranla daha sik goriilmektedir (3).

Anksiyete sik yasanan bir duygu olup, her zaman bir hastalik belirtisi olarak
yorumlanmamalidir (4,5). Belirtiler goreceli de olsa, anksiyete bozuklugunun tipik
belirtileri korku, ruhsal gerginlik, endise ve konsantrasyon gii¢liigli, agiz kurulugu,
bas dénmesi, kaslarda gerginlik, terleme ve ¢arpintidir. Oyle ki bunlarm tiimii giinliik
yasami Kesintiye ugratabilir. Ustelik, bunun yami sira, bazen depresyon gibi bir

duygu durum bozuklugu da tabloya eslik edebilir (6).

Karpal Tiinel Sendromu ile psikolojik bozukluklar, 6zellikle anksiyete ve
depresyon arasinda énemli bir iligski oldugu bildirilmektedir. Karpal Tiinel Sendromu
gibi kronik hastaliklara eslik eden anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik
bozukluklarin hastalarin yagam kalitesini kotiilestirdigi, tedaviye alinan yanitt ve
hastalarin tedavi sonrasi memnuniyetini olumsuz yonde etkiledigi yapilan

caligmalarda gosterilmistir (7,8).



Karpal Tiinel Sendromu, en sik karsilasilan tuzak noropatisidir. Median sinirin
karpal tlinel seviyesinde, ¢evre dokular tarafindan kisa veya uzun siireli basisina
bagl olarak gelisir (9). Karpal tiinel, tabaninda karpal kemikler, tavaninda ise
transvers karpal ligamanin (fleksor retinakulum) bulundugu bir tuzaklanma
bolgesidir. Karpal Tiinel Sendromu, median sinirin maruz kaldigi iskemik hasar ve
mekanik travmanin kombinasyonu sonucunda ortaya ¢ikar (10). Kadinlarda daha sik
goriilmekle birlikte kadin/erkek orani, 7/3-4/1 arasinda degisir. KTS’li kisilerin
cogunda O6zglin bir etiyolojik faktér bulunamazken, ¢ogu hasta, tekrarlayan bilek
hareketleriyle ¢alisan gruptadir. KTS ile sik birliktelik gosteren sistemik medikal
durumlar ise; Diabetes Mellitus (DM), Hipotiroidizm, Akromegali, Amiloidoz,
Karsinomatozis, Polimyaljia Romatika, Romatoid Artrit (RA), Obesite, Lokal
travma, Gebelik ve Emzirme, Mukopolisakkaridoz, Oral kontraseptif kullanimi ve
Menapoz olup, bunlar igerisinde de en sik karsilasilan DM, RA, Gebelik ve
Obesitedir (11).

KTS’ye neden olabilecek lokal durumlar; kas ve tendon anomalileri,
tenosinovitis, persistan median arter varligi, palmar enfeksiyonlar, kanama, kitleler
(norofibroma, hemanjiom, lipom, ganglion kisti, ksantom, gut tofiisii), bilek
yaniklari, transvers karpal ligamanin ailesel veya idiopatik kalinlasmasi, karpal

kemik kiriklar1 ve kompresyonudur (11).

Elin radial tarafindaki ilk ii¢c parmak ve 4. parmagin radial yarisinda agri,
yanma, karincalanma ve uyusukluk en sik karsilagilan ana semptomlardir. Bazi
hastalar kol ve boyun agrisindan da yakimabilir. Elin kullanilmasi, semptomlari
genellikle daha da siddetlendirir. Yakinmalar, sik¢a iki tarafli ve aktif olarak

kullanilan elde belirgindir. Gece semptomlarin kotiilesmesi ise tipiktir (12).

Periferik sinir sistemi hastaliklari, hastaligin derecesine bagl olarak bireylerin
fizyolojik oldugu kadar, ruhsal durumlarinda da degisime neden olmaktadir. Yasanan
anksiyete uzun siireli konforu ciddi bicimde etkileyebilir. Cerrahi girisim sonrasi
erken donemde agr1 ve paresteziler azalir. Ancak duyularin geri gelmesi biraz daha
zaman alabilir veya atrofinin gelistigi durumlarda duyusal bozukluk kalici olabilir.
(13). KTS gibi kas iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilan ilaglarin da anksiyete
bozuklugu ve depresyon gibi psikiyatrik bozukluklara neden olabildigi (14) , bu
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nedenle cerrahi girisime alinan hasta bireylerin daha kisa siirede sosyal ve mesleki

yasantisina geri dondiikleri literatiirde bildirilmektedir (13).

Karpal Tiinel Sendromlu hastalarda agrinin giderilmesi, islevselligin korunmasi
ve hatta artirilmasi, tedavi edici uygulamalar konusunda hastalarin bilgilendirilmesi,
cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda islem Oncesi ve sonrasi donemde yapilacak
bilgilendirme ve tibbi uygulamalar ile hastalarda klinik iyilesmenin arttirilmasi
olasidir. Tiim bu uygulamalarda cerrahi hemsireliginin 6nemi ve rolii biyiiktiir.
Hemgsirelik girisimlerinin ve bakim planlarmin etkin uygulanmasi ile hastalarda
olumlu klinik yanitlar elde edilmesi ve bunun sonucunda hastalarda ortaya
cikabilecek anksiyete, depresyon gibi psikolojik problemlerin azaltilmasi ve hatta

tamamen ortadan kaldirilmasi hedeflenmektedir.

Karpal Tiinel Sendromu benzeri kronik hastaliklara eslik eden anksiyete ve
depresyon gibi psikiyatrik bozukluklarin hastalarin yasam kalitesini bozdugu, bakim
ve tedaviye yaniti ve hasta memnuniyetini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir
(8, 13). Literatiirde, cerrahi girisimin ve cerrahi 6ncesi ve sonrast hemsirelik bakim
ve planlarinin karpal tiinel sendromlu hastalarin siirekli anksiyetesi {izerindeki
etkisini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma; Karpal Tiinel
Sendromlu hastalarda anksiyete diizeyinin belirlenmesi ve uygulanan cerrahi
girisimin anksiyete {iizerindeki etkisinin irdelenmesi ve elde edilen sonuglarin

hemsirelik bakimina yansitilmas1 amaciyla kesitsel olarak planlandi.



4. GENEL BILGILER

4.1. Karpal Tiinel Sendromu (KTS)

Tuzak noropatileri, periferik sinirlerin agri, uyusukluk veya fonksiyon kaybiyla
karakterize bozuklugudur. KTS, median sinirin ¢evre dokular tarafindan akut veya
kronik basisina bagl olarak gelisir (10,11, 12). En sik rastlanan tuzak néropatisi,
Karpal Tiinel Sendromudur (6).

KTS’nin prevalansit genel populasyonda 9%0.6-3.4°diir (6,15). Belirli meslek
gruplarinda daha yiiksek prevalansa sahiptir (16). Insidans ise 100.000 kiside 330-
346 yeni vakadir (17,18).

4.1.1. KTS’ nin Tarihgesi

[k kez Paget tarafindan 1854 yilinda distal radius fraktiirii olan bir hastada
tanimlanmistir (19). 1913°te Marie ve Foix, 80 yasinda tenar atrofisi olan bir
hastada uzun siireli median sinir basisinin patolojik degisikliklerini tanimlamistir.
Learmonth, 1933 yilinda postravmatik osteoartritik osteofitler nedeniyle Karpal
Tiinel Sendromu olan bir hastada median sinirin cerrahi olarak serbestlestirilmesini
tanimlamistir. Moersh, 1938 yilinda spontan sinir basisinin ilk tanimini yapmis ve
sendroma giinlimiizde gecerli olan adin1 vermistir. Bu sendromun taninmasinda ve
tedavi yontemlerinin belirlenmesinde Phalen 1950°den bu yana yayinladigi bir seri
makaleleri ile dikkatleri ¢ekse de, 20. ylizyilin 2. yarisindan sonra konu giincellik

kazanmustir (20).
4.1.2. Median Sinirin Anatomisi

Median sinir, brakial pleksusta lateral ve medial fasikuluslarin birlesmesi ile
meydana gelir. Lateral komponent baslica duysal sinir liflerini, C5, C6 motor liflerini
tagir. Bu lifler pleksusun trunkus superiorundan kaynaklanirlar. Orta trunkusa C7
liflerinin de katkis1 bulunmaktadir. Median sinirin medial fasikulus ve alt trunkustan

gelen boliimii ise, C8-T1 liflerini tasir (10).



Median sinir aksillanin lateral duvarinda, aksiller artere yakin uzanir. Kolda,
asag1 inerken brakial artere, radial ve ulnar sinirlere komsudur. Dirsekte median sinir
antekiibital fossayi, biceps brachi tendonunun medialinden gegerek terk eder,
bisipidal aponevrozun altindan gecer ve pronator teres kasinin yiizeyel ve derin
tabakalar1 arasinda seyrederek onkola girer. Onkolda fleksdr digitorum superficialis
(sublimis) kasmin yaptig1 sublimis kopriisiinii geger. Distalde sinir fleksor digitorum
superficialis ve profundus kaslar1 arasindan ilerleyerek bilege kadar iner. Onkoldan

ele, bilekteki karpal tiinel i¢inden gegerek girer (10).

Karpal tiinel, tabaninda karpal kemiklerin oldugu, tavanini ise transvers karpal
ligamanin (fleksor retinakulum) kapladigi bir tuzak bolgesidir. Karpal tiineli yapan
diger komponentler, 6nkol fleksor kaslarinin tendonlaridir. Karpal tlinelin distalinde
sinir Once ikiye, daha sonra tekrar ikiye ayrilir. Motor dal, transvers karpal ligamanin
hemen distalinden ayrilir. Tenar bdlgedeki dort intrensek kasi inerve eder. Bunlar
Abductor Pollicis Brevis (APB), Opponens Pollicis, 1. ve 2. lumbrical kaslardir. Elin
diger intrensek kaslari normalde ulnar sinir tarafindan inerve edilir. Duysal dal,
digital sinirler ile 1, 2 ve 3. parmaklarin volar yiizii derisinin ve 4. parmagin yarisinin
derisini inerve eder. Palmar deri dali ise bilekten degisik uzakliklarda median
sinirden ayrilir. Karpal tlinelin biitiinlinii katetmez. Transvers karpal ligamanin
istlinden ya da daha derinden avuca gecer. Median sinir kolda herhangi bir dal

vermez (10).
4.1.3. Karpal Tiinel Sendromunun Patofizyolojisi

KTS, kronik kompresyon néropatisinin klasik bir 6rnegidir (21). Akut
kompresyon noéropatilerinde, lokal iskemi sonucunda ani basing artis1 ortaya cikar.
Median sinirin  oksijenizasyonunun bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan
elektrofizyolojik yanit, iletim yavaglamasi veya iletim blogudur. Bu basing artisi
ortadan kalktiginda sinir iletimi hizla normale doéner (22,23). Kompresyonun
stiresiyle, kompresyonun ortadan kalkmasindan sonraki diizelme doneminin stiresi
birbiriyle iligkilidir. Daha uzun kompresyon siiresi daha uzun diizelme zamani
gerektirir (21). Patofizyolojik sonuglar, karpal tiinel i¢erisinde, median sinirin maruz
kaldig1 iskemik hasar ve mekanik travmanin kombinasyonudur. Patofizyolojik ve

histolojik degisiklikler, median sinir basisinin bilyiikliigii ve siiresiyle iligkilidir. Kisa
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siiren yiiksek siddetteki basi, fokal sisme veya iletim blogu yapar. Basi; uzun siire
diisiik basingta, kisa siireli yiiksek basingta veya asir1 kuvvetin tekrar1 seklinde
olabilir. Erken fokal iskemide, sinir fizyolojik olarak bozulmus olmasina karsin,
histolojik bozulma saptanmaz. Uzamis iskemi, sinirin enfarktiisii ile sonuglanabilir.
Basinin erken doneminde sinirde, vendz kan akiminin durmasina bagli hiperemi ve
0dem gelisir. Bu durum, KTS patogenezinde onemli olabilir (24). Kompresyona
bagl gelisen vendz doniis obstruksiyonu, kan gollenmesine, bu ise tuzaklanan
bolgede basincin artmasmma yol acar. Bu durum, vasa nervorumda akimin
tikanmasina bagl gelisen iskemi ile sonuglanir. Kompresyon ndropatisinde iskemik
hasarin ii¢ evresi vardir. Bunlar; 1) artmis intrafunikiiler basing, 2) kapiller yikima
bagh kagak ve d6dem, ve 3) arteriel akimin tikanmasidir (25). Tuzaklanmis sinir
bolgesinde demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon gelisir. Kalin miyelinli aksonlarda
kayip gozlenir. Lezyonun proksimalinde sinirin kalinligi artmistir. Cerrahi girigim
sirasinda da, sinirin tuzaklanma bélgesinde inceldigi ve tuzaklanmanin proksimal

komsulugunda kalinlasma oldugu izlenebilir.
4.1.4. Karpal Tiinel Sendromunun Etiyolojisi

KTS’1i kisilerin ¢ogunda spesifik etiyolojik neden saptanamaz. Bir¢ok hasta,
tekrarlayan bilek hareketleriyle ¢alismaktadir (16). Dogumsal kiigiik karpal tiineli
olan kisiler KTS’ na daha yatkindir (26). Gebelikte KTS insidanst %25’e varabilir.
Birgogu dogum sonrast diizelir (27). Diyaliz hastalarinda da insidans yiiksektir.
Persistan median arter varlig1 (28) ve el bilek yaniklar1 (29) KTS’ye yol acabilir.
Ayrica KTS’ye meslek veya hobi ile iligkili travma eslik edebilir. Bunlar; el ve
bilegin tekrarlayan hareketleri (marangozlar, daktilo-bilgisayar kullanicilart vb.), alet
ve nesnelerin siirekli ve tekrarlayici kavranmasi veya sikistirilmasi, zorlu bilek
hareketlerini gerektiren isler (6 kg iistii), karpal tiinel iizerinde direk basing olusturan

isler ve titresimli el aletlerinin kullanilmasidir (16, 30).

KTS’ye eslik eden sistemik durumlar; diabetes mellitus (DM), hipotiroidizm,
akromegali, amiloidoz, karsinomatozis, polimyaljia romatika, romatoid artrit (RA),
obesite, lokal travma, gebelik ve emzirme, mukopolisakkaridoz, oral kontraseptif

kullanimi, menapoz, pridoksin yetmezligi, toksik sok sendromu, hemodiyaliz,



kondrokalsinozis ve atetoid-distonik serebellar palsi’dir. Bunlar icerisinde en sik

rastlananlar ise DM, RA ve obesitedir.

KTS’ye neden olabilecek lokal durumlar ise; kas ve tendon anomalileri,
tenosinovitis, persistan median arter varligi (tromboz, anevrizma veya arteriyovendz
malformasyon), palmar enfeksiyonlar, kanama, kitleler (ndérofibroma, hemanjiom,
lipom, ganglion kisti, ksantom, gut tofiisii), bilek yaniklar, transvers karpal
ligamanin ailesel veya idiopatik kalinlasmasi, karpal kemik kiriklar1 ve kolles kirigi
sonucunda interkarpal eklemin veya bilegin dislokasyonu ve alg1 kompresyonudur

(30).
4.1.5. Karpal Tiinel Sendromunun Klinik Belirti ve Bulgular

Hastalarin ¢cogu kadin ve 40-60 yas arasidir. En stk 50-59 yaslarinda goriiliir
(17). Kadin/erkek orani, 7/3-4/1 arasinda degisir. El, elin radial tarafindaki ilk {i¢
parmak ve 4. parmagin radial yarisinda agri, yanma, karincalanma ve uyusukluk en
sik goriilen semptomlardir. Fakat siklikla yakinmalar tiim parmaklardan kaynaklanir.
Baz1 hastalar kol ve boyun agrisindan yakinabilir. Elin kullanilmasi, semptomlari
genellikle siddetlendirir. Yakinmalar siklikla iki tarafli ve aktif kullanilan elde daha
siddetlidir. Gece semptomlarin kotiilesmesi tipiktir. Hasta uyandiginda, ellerini
sallayarak, ovalayarak veya masaj yaparak rahatlamaya calisir. KTS ilerledikge
giindiizleri de elde paresteziler gozlenmeye baslar. Giindiizleri bilekte ekstansiyon ve
fleksiyona yol agan aktiviteler ve meslekler agr1 ve parestezileri arttirir. Daha sonra
duysal yakinmalar objektif duysal bozukluklara doniisiir. El parmaklarinda en ¢ok 2.
ve 3. parmakta belirgin olan zimpara kagidi gibi bir his veya eldiven giymis gibi
dizestetik yakinmalar ortaya ¢ikar. Bu durum karpal tiinel i¢inden gecerken duysal
liflerin demiyelinizasyona ugramasi sonucu olusur. Bu donemde elektrofizyolojik
bulgular artitk cok net saptanabilir. Daha ileri donemlerde tenar bolgede kas
gligsiizliigli ve daha da ileride tenar kaslarda atrofi ve buna baglh ¢6kme meydana
gelir. Bagparmakta abduksiyon ve oppozisyon gerceklesmez. Cogu kez 2. ve 3.
parmakta, parmak uglarinda belirgin olan hipoestezi ile birliktedir. Bu donemde bilek
fokal demiyelinizasyon, yani sira distalde motor ve duysal liflerde aksonal

dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir. Tenar atrofiye ge¢c donemde rastlanir (10).



Hastalarin bir kismi, agrisiz gligsiizliik ve atrofi ile bagvururlar. Eldeki
kuvvetsizlik, el sitkma ve basparmagin oppozisyonu ve basparmak abduksiyonu ile
degerlendirilir. Median sinir duyu alaninda hipoestezi belirlenebilir. Bu durum en iyi
sekilde parmak uglarinda saptanabilir (10,30). Hastaligin baslangicinda objektif
bulgular seyrektir. Provokatif testlerle yakinmalar ortaya ¢ikarilabilir. Bu testler

sunlardir:

o Tinnel isareti: Karpal tiinel {iizerine, proksimalden distale hafifge
vurulur. Median sinir alaninda agr1  olusmasi pozitif olarak
degerlendirilir. Fakat ytliksek oranda yanlis pozitiflige sahip oldugu icin
cok gilivenilir degildir.

o Phalen (bilek fleksiyon) testi: Tam bilek fleksiyonu 60 saniye siire ile
uygulanir. Elde, median sinir dagilim alaninda, agr1 ve uyusma
gelismesi pozitif olarak degerlendirilir. His kayb1 olan hastalarda agri

gelismeyebilir.

o Ters phalen testi: Bilek ve parmaklar 120 saniye ekstansiyona getirilir.

Agr1 ve uyusma beklenir (31).

o Karpal kompresyon testi: Bas parmaklarla karpal tiinele basing
uygulanir. 30 saniye i¢inde, elde agr1 ve uyusukluk meydana gelmesi

pozitif olarak degerlendirilir (32).

o Iskemik (turnike) test: Tansiyon aletinin mansonu onkola yerlestirilir.
Sistolik kan basincina kadar sisirilir. 60 saniye i¢inde agr1 ve uyusukluk

beklenir (33).

o Bilek fleksiyon ve karpal tiinel kompresyon testi: hastanin dirsegi
ekstansiyona, onkol supinasyona, bilek 60° fleksiyona getirildikten
sonra bagparmaklarla karpal tiinel iizerine kompresyon uygulanir. 60

saniye i¢cinde, median sinir alaninda agr1 ve uyusma beklenir (34).
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4.1.6. Karpal Tiinel Sendromunun Tanisi

KTS tanisi i¢in yapilacak incelemelerde hastanin yapilacak girisimler hakkinda
egitilmesi, desteklenmesi, islem oncesi hazirlik ve islem sonrasi izlemden nérosiriirji

hemsgiresi sorumludur.

o Elektrondromiyografi: Elektromiyografi ve sinir ileti ¢caligmasi tanida
altin standarttir. KTS’yi servikal radikiilopati ve tendinitten ayirmakta
yardimcidir. En 6nemli, en hassas ve en erken bulgu uzamis duysal
latansdir. Iletim hizimin azalmasi ve duysal aksiyon potansiyeli
diistikliigii sinir ileti hiz1 caligmasinda elde edilen diger bulgulardir.
Distal motor latans uzamis olsa da, duysal latans uzamasina goére daha
az hassastir. Motor distal latans anormalligi, genellikle gec / ileri
donemde ortaya cikar. igne EMG’de ise aksonal dejenerasyon, spontan
patolojik aktivite (fibrilasyon potansiyelleri ve pozitif dikenler) ve

istemli kasida seyrelme paterni belirlenebilir (21,28,29).

Hasta bireye islemin amacini agiklanarak, ignenin kasa yerlestirilmesi
sirasinda, elektriksel uyar1 verildiginde ve islem bittikten sonra

degerlendirme yapilan kasta kisa stireli agr1 olabilecegi agiklanir (35).

o Kan testleri: Aglik kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri, tam kan sayimi,

iirik asit ve bliylime hormonu diizeyleri degerlidir (28,29,36).

o Ultrasonografi: Provokatif test olarak kullanilmaktadir (37). Bilek ve
parmaklarin  fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda karpal tiinel
igerisindeki dinamik degisiklikleri eszamanli olarak degerlendirmede
avantajlidir. Ayrica endoskopik cerrahi planlanan hastalarda, median
sinir pozisyonunun ameliyat dncesi degerlendirmesi icin diiz grafiler ve

ultrasonografi verileri 6nemlidir (38).

o Diiz radyografiler: Smirli sonug¢ verir. Kirik, osteoartrite bagh
hipertrofik degisiklikler, karpal instabilite veya yumusak doku
kalsifikasyonlarinda degerlidir (38).
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o Bilgisayarli tomografi (BT): Osseoz karpal stenozisin derecesi, yeri ve
etyolojisi ile ilgili bilgi verir. BT ile karpal tiinel (KT) hacmi 6l¢iilerek
tantya yardimci olunur. KT igerisindeki lezyonlar ve yumusak doku
kalsifikasyonlar1 agisindan degerlidir. Non-kalsifiye lezyonlarda ve
yumusak doku degisikliklerinin arastiritlmasinda yetersizdir. Diiz
grafilerde osseoz stenoz veya yumusak doku kalsifikasyonu saptanirsa

BT ile incelemeye gidilmelidir (38,39,40).

o Magnetik Rezonans Goriintiileme: Median sinirin; sinyal intansitesinde
artis, yassilasma ya da sisme, fleksor retinakulumun artmis palmar
yaylanmasi izlenebilen genel bulgulardir. Uzun siireli kompresyona
bagh gelisen fibroziste diisiik sinyal intansitesi goriilebilir. Karpal tiinel
icerisindeki yumusak doku tiimdrlerinde, ameliyat sonrasi basarisizligin
aragtirtlmasinda ve konvansiyonel goriintiileme tekniklerinde siipheli
bulgu elde edildiginde tercih edilebilir. Atipik hastalarda tani agisindan
kullanilabilir (38,39,41).

4.1.7. Karpal Tiinel Sendromunda Genel Tedavi Tlkeleri

o Konservatif tedavi: Kisa siireli yakinmalar1 olan, hafif veya aralikli
semptomlara sahip veya yakinmalar1 arttiran durumlarda (gebelik,

miksddem vb.) diizelmenin beklendigi hastalar i¢in onerilir (28,29).

¢ Dinlenme: Tutulan elin istirahate alinmasi ve meslek degisikligi

faydahdir (42).

¢ Analjezik ve nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar (NSAID)
ve/veya vitamin B6: Asetaminofen, selektif siklooksijenaz-2
inhibitorleri veya non-selektif siklooksijenaz inhibitorleri ile

birlikte vitamin B6 kullanilabilir (42,43,44,45).

¢ Notral pozisyon atelleri: Hafif ve orta dereceli tutulumda
endikedir. Iki ile dort hafta siireyle kullanilmasi Onerilir.

Semptomlarin niiksii siktir (29).
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¢ Steroid enjeksiyonu: Cerrahiden daha az invaziftir. 10-25 mg
hidrokortizon (29,46,47) veya 40 mg metilprednizolon asetat
(48,49) kullanilabilir. igine lokal anestezik ilavesi yapilmaz. Etkisi
gecici olup (ortalama 20 hafta), enjeksiyon sirasinda median ve
ulnar sinir yaralanmasi olabilir. Enfeksiyon gelisebilir. Median
sinir kompresyonunun alevlenmesine ve digital fleksor tendon
riptiirine neden olabilir. Bu komplikasyonlarin gelisme riski,
tekrarlayan enjeksiyonlar ile artar. Ayrica steroid enjeksiyonu,
KTS’na eslik eden radikiilopati, polindropati veya diger sinir
yaralanmalariin varliginda, semptomlarin primer nedeninin KTS

olup olmadigini1 ayirmakta da yardimci olabilir (47,48).

o Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye direngli hastalar, ciddi uyusma,
agr1 ve gii¢c kayb1 olan hastalar i¢in endikedir. Cerrahi girisimin amaci,
transvers karpal ligamanin kesilmesi yoluyla Karpal tlineldeki basincin
ortadan kaldirilmasidir (28,29). Kuvvet kaybi1 ve atrofi ile bagvuran
hastalarda, cerrahi sonuglar basarisiz olabilir (42). Cerrahi; acik,
endoskopik veya minimal invazif yontemlerle yapilabilir (43). Agik
cerrahi, karpal kanalda median sinirin cerrahi dekompresyonu igin
kullanilan standart yontemdir. Diger cerrahi yontemlere gore daha etkili
ve giivenlidir. Bu yontemle, hipertrofik veya agrili skar orani daha
yiiksek ve giinliik aktivite veya ise doniis siiresi daha uzun olabilir.
Cerrahi girisim ile sorunlar1 azaltmada endoskopik ve minimal invazif
yontemler kullanilabilir. Gilinliik yasam aktivitelerine veya ise geri
doniis daha kisa siirede gergeklesebilmekte, skar olusumu daha az
sayida izlenebilmektedir. Bununla birlikte, yetersiz dekompresyon,
tendon veya norovaskiiler yaralanma gibi komplikasyonlarin goriilme

orani daha ytiksektir (42).

Giintibirlik cerrahi uygulamasi olan KTS cerrahisi uygulanacak olan
hastanin kendisi ve ailesi ile kurulacak olan iletisim, hemsirelik
bakimini, taburculuk sonrasi bakimi ve iyilesme siirecini olumlu yonde

etkiler. Gerekli tedavinin ve cerrahi sonrasi bakimin yetersiz olmasi
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halinde cerrahi islemin basarisinda da azalma kaydedilebilir. Bu durum

farkli derecelerde fonksiyonel kayiplara yol acabilir (35).

Cerrahi girisim Oncesi donemde, rutin ameliyat hazirliginin yanisira
hasta ve ailesi ile psikososyal baglamda olumlu iliski kurulmalidir.
Hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi, var olan anksiyetenin ve girisime
bagl gelisebilecek anksiyete diizeyinin azaltilmasi ya da Onlenmesi
acisindan 6nemlidir. Uygulanacak hemsirelik girisimleri ile ilgili olarak

hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi gereklidir (1,13).

Cerrahi girisim sonrast donemde rutin hemsirelik bakimi ve
girisimlerinin yani sira, bakim siirecine dolasim, kanama, O6dem
kontrolii ve fizyoterapi uygulamalar1 da alinmalidir. Cerrahi girisim
sonras1 1-2 saatlik izlem hastaya uygulanan bandajin dolagimi etkileme
durumu, ciltteki renk ve sicaklik degisiklikleri ve nabiz kontroli

dikkatle uygulanmalidir (1,51).

Yara bakimina iliskin uygulamalarin yanisira, hasta bireyin erken
donemde hareket yeteneginin arttirilmasima yonelik aktif parmak
hareketleri konusunda cesaretlendirilmesi, yara iyilesmesinin
hizlandirilmasi agisindan da o6nemlidir. Hasta egitiminin, anksiyetenin

azaltilmasii ve cerrahi islemin basarisini arttiracagi bildirilmektedir

(51).

4.2. Anksiyete

Anksiyete, fiziksel belirtilerin eslik edebildigi, nedensiz bir endise ve korku

hali olarak tanimlanabilir. Sikint1, bunalim hissi, endise ve kaygi dilimizde anksiyete

karsiligi olarak kullanilabilen kelimelerdir. Hastalar bu durumu "koti bir sey

olacakmis hissi" veya "nedensiz bir endise" seklinde ifade edebilirler. Kisi huzursuz

olup endiselidir. Bu durumu aciklayan nesnel bir tehlike ya da tehdit kaynag:

gosterilememektedir. Anksiyete sik yasanan bir duygu olup, bir hastalik belirtisi

olarak yorumlanmamalidir (4,5,52).
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Fizyolojik ac¢idan, anksiyetenin organizmayi uyarici, koruyucu ve motive edici
Ozellikleri bulunur. Kisinin yaralanma, aci ¢ekme, cezalandirilma, ayrilma, diis
kirikligina ugrama benzeri durumlara karsi kendisini hazirlamasi, anksiyetenin
uyarict niteligine; onlem almasi ve olumsuzluklar ile daha kolay basa ¢ikmasi
gerektigi ile ilgili 6zellikleri koruyucu yoniine; basarisiz olma endisesiyle daha ¢ok
calismas1 ise motive edici Ozelliklerine verilebilecek Orneklerdir. Temel olarak
uyaranin siddeti ile ortaya ¢ikan anksiyete uyumlu olmayip zamanla siddetlendiginde
ve klinik tabloda anksiyetenin fiziksel belirtileri izlendiginde, bireyin anksiyete ile
bas edemedigi ve 1zdirap hissettigi durumlarda islevsellik olumsuz yo6nde

etkilenebilir. Bu durumda anksiyetenin patolojik hale geldigi soylenebilir (53).

Anksiyete hissinin ¢esitli duyumlara eslik ettigi bildirilmektedir. Gogiiste
sitkisma hissi, kalp carpintisi, terleme, bas agrisi, midede bosluk duygusu ve
diskilama gereksinimi 6rnek olarak verilebilir. Huzursuzluk, dolanip durma istegi de
anksiyetenin sik goriilen belirtilerindendir. Anksiyetenin ortada somut bir tehlike
olmaksizin yasanmasi, sik ve siddetli bir bicimde ortaya ¢ikmasi ve kisinin olagan
yasamini olumsuz yonde etkilemeye baslamasi bireyde bir anksiyete bozuklugu
oldugunu diisiindiirmelidir. Anksiyetenin klinik belirtileri bireysel farkliliklar
gostermekte, bazi hastalarda kas gerginligi, digerlerinde kas kasilmalar1 ve spazmlar

izlenmekte, bas agris1 ve boyun sertligi gibi yakinmalara rastlanmaktadir (53,54,55).
4.2.1. Anksiyetenin Biyolojik Nedenleri ve Etiyolojisi

Anksiyetenin genellikle 6zgiil sinirsel devreler ve norotransmitter sistemleri ile
ilgili oldugu bilinmektedir. GABA (Gaba Amino Biitirik Asit) diizeyindeki
azalmanin anksiyete diizeyinin artist ile dogrudan olmasa bile dolayli olarak iligkili
oldugu iddia edilmektedir. Son yillarda CRF (Corticotropin Releasing Factor)
sisteminin anksiyetedeki rolii lizerinde ¢ok sayida calisma yapilmigtir. CRF’ nin
hipotalamohipofizer aks1 aktive ettigi ve limbik sistem gibi anksiyete ile ilgili beyin
alanlarin1 da kapsayan genis bir etki alani oldugu bildirilmektedir. Caligmalarda
siklikla anksiyete ile ilgili oldugu disiiniilen ve beyin sapi ile korteks arasinda
diizenleyici rol oynadigi diisliniilen beyin bolgesi limbik sistem olarak adlandirilan
beyin bolgesidir. Limbik sistem, bedensel fonksiyonlara ait duyumlarin ve potansiyel

tehlike isaretlerinin kortekse ulasmasini saglar. Davranigsal inhibisyon sistemi (DIS)
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adi verilen limbik sistem, beyin sap1 kaynakli seratonerjik ve noradrenerjik
diizenleyici yolaklar ve CRF’ nin olusturdugu sistem biitlinii, beyin sap1 ve
korteksten gelen tehlike isaretleri ile aktive oldugunda insan korkmaya ve anksiyete
yasamaya baglar. DIS’i olusturan sistem panikle ilgili olandan farklidir. Panikle ilgili
sinirsel devre beyin sapindan koken alir. Bu devre amigdala, hipotalamusun
ventromedial niikleusu ve santral gri cevher gibi orta beyine ait yapilar iginden geger
ve yiiklendigi islevler agisindan savasma/kagma i¢giidiisii olusturur. Biiyiik olasilikla
cevresel faktorler bu sistemlerin duyarliliklarinda birtakim degisikliklere yol agmakta
ve insani anksiyete bozukluklarina yatkin kilmaktadir. Anksiyete ve panik
norobiyolojisinde arastirmalar oldukga yeni sayilabilir. Yapilan hayvan arastirmalari,
anksiyetenin ortaya cikisinda farkli reseptor alt tiplerinin yonlendirdigi SHT
mekanizmalarimin rol oynadigmi disiindiirmektedir. Anksiyetenin olusumunda
dopamin sisteminin duygusal durumdan ¢ok, motivasyonu artirmada ve basa ¢ikma
tepkilerinin edinilmesinde rolii olabilecegini gdstermektedir. Stres sirasinda
histaminerjik sistemde aktivasyon gelismektedir. Antihistaminerjik ajanlarin sedatif
ve anksiyolitik etkisi bu sistemin anksiyete olusumunda rol oynadigini

gostermektedir.

Anksiyete alaninda yapilan calismalarin ortak noktasinda, biyolojik bir alt
yapinin oldugu, hiicresel diizeydeki yapisal anormalliklerin ve birtakim diizenleyici
mekanizmalarin bozuklugunun o6nemli oldugu ifade edilmektedir. Seratonin ve
GABA sistemindeki anormalliklerin yan1 sira strese karst adaptif olmayan tepkilerin
lokus seruleus-norepinefrin sempatik sinir sisteminden, hipotalamohipofizer aks ve
kolesistokinin sisteminden kaynaklandig1 goriisti bugiin i¢in hakim olan goriis olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (56).
Aknsiyete 4 diizeyde tanimlanir. Bunlar;

A. Hafif derece anksiyete: Anksiyetenin bu seviyesi kisiler i¢in nadiren sorun
olur. Duyular1 keskinlestirir, motivasyonu artirir, algisal alani1 genisletir,

O0grenmeyi ve islevselligi artirir.

B. Orta derece anksiyete: Anksiyetenin seviyesi arttikga algisal alanin

genisligi azalir. Bireyin ihiyag¢larini giderebilmesine karsin dikkat siiresi ve
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konsantrasyon yetenegi azalir, kas gerginligi ve huzursuzluk belirgin olarak

artmugtir.

C. lleri derece anksiyete: Dikkat seviyesi ve siiresi son derece azalmistir, basit
gorevleri bile yerine getirmede zorluk yasanir, fiziksel ve duygusal

belirtiler ortaya ¢ikabilir.

D. Panik derece anksiyete: Anksiyetenin en yogun oldugu bu durumda kisi
cevredeki bir deteya bile odaklanamaz, yanlis algilama ve gercekle baglanti
kayb1 olusabilir. Haliisinasyon ve sanri, saldirganlik ve ice kapaniklik
davranigi yasanabilir. Korku duygusu ile iligkilidir ve yasami tehdit edici

olabilir.

Anksiyete bozukluklarinin nedenleri ile iliskili olarak farkli goriisler

mevcuttur, buna gore;

Psikodinamik Goriis: Bu gorilise gore, anksiyete bireyin kendisinden ve dis
ortamdan kaynaklanan tehditler sonucu benlikte ortaya ¢ikan gerginlik durumudur.
Cocukluk yillarindan baslayarak bastirilmis duygular, istekler ve yasantilar, sonraki
yillarda zaman zaman bireyin benligini rahatsiz eder. Benlikle (ego), alt benlik (id)
ve st benlik (siiper ego) arasinda bir ¢atisma ortaya ¢ikar ve bu da bireyde anksiyete

yaratir.

Kisileraras1 Goriis: Bu goriise goére anksiyete, insanlarin birbirleri ile
iliskilerinden kaynaklanir. Insan baskalar1 karsisinda basarisiz oldugunda ya da
begenilmediginde giiven duygusu azalir, benlik saygisi diiser ve anksiyete duygusu

yasar.

Davranigg1 Gorilis: Bu goriise gore anksiyete dogustan aci ya da agridan
kagma diirtiisii temelinde gelismis bir duygusal yasantidir. Ogrenme kuramcilari
erken yasam donemlerinde yogun korkular ve stresli olaylar yasayan bireylerin
sonraki donemlerinde yliksek diizeyde aksiyeteye egilimli olduklarini One

surmektedir.
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Biligsel Goriis: Bu goriise gore anksiyete, mevcut bir uyaran farkl kisilerde
farkl1 duygulara yol agabilecegi gibi, aynmi kiside farkli zamanlarda farkli duygulara
neden olabilir. Beck’in klasik biligsel kuraminda; olaylarin ne bi¢imde yorumlandigi

ve algilandig1, duygularimiz1 belirler (57).

Anksiyetenin ortaya c¢ikisi, i¢c psikolojik dengenin bozulmus oldugunun bir
isareti olarak kabul edilebilir. Psikanalitik agidan anksiyete, kabul edilemeyen bir
diirtli ile miicadele ya da kaginmada, egonun emrindeki giicleri harekete gegirmesini
saglayan bir sinyaldir. Bu sinyalle birlikte benlik, icerden gelen baskiya kars
savunma Onlemlerine basvurur. Savunmalarin basarili olmasi durumunda,
anksiyetenin savusturulmasi1 ya da glivenli bir sekilde denetim altina alinmasiyla
psikolojik denge yeniden kurulur (58,59). Bastirilamadigi ve diger savunma
sistemlerinin devreye giremedigi durumlarda ise, anksiyete tek semptom seklinde
izlenecektir. Bir nedenle sinyal olarak islev gordiigli diistik diizeyin istiine ¢iktiginda

ise yaygin anksiyete ya da panik nobete doniisebilecektir (60).
4.2.2. Anksiyetede Klinik Belirti ve Bulgular

Anksiyetenin belirtileri bireyseldir. Anksiyete bozuklugunun tipik belirtileri;
korku, ruhsal gerginlik, alinganlik ve konsantrasyon gii¢liigii, agizda kuruluk hissi,
bas donmesi, kaslarda gerginlik, terleme ve carpinti gibi fiziksel belirtilerdir. Bu
belirtiler bireyin giinliik yasantisin1 kesintiye ugratabilir. Kisi ayn1 anda birden fazla
sayida anksiyete bozuklugu yasayabilir. Bazen depresyon gibi bir duygu durum
bozuklugu da tabloya eslik edebilir (61,62).

Anksiyete bozuklugu, genel popiilasyonun yaklasik %5-7 'sini ve siklikla
kadinlar etkilemektedir. Bireylerin yaklasik %29 'unun yasamlar1 boyunca en az bir

defa anksiyete bozuklugu yasayabilecekleri ongoriilmektedir.

Anksiyete bozuklugunun etkin tedavi secenekleri bulunmaktadir. Bu siiregte
bireyin destek sistemlerinden, yakinlari ve ailesinden yardim alabilecegi
unutulmamalidir. Saglik dykiisii sirasinda izlenen belirtiler, hastanin giinliik yagami

ve aile gecmisi ile ilgili sorular, anksiyete bozuklugu ile ilgili taninin konmasina
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yardimecidir. Ancak bu siirecte diger rahatsizliklarin ayirt edilmesinde fiziksel

tanilama 6nemlidir (63).

Anksiyete bozuklugu tanis1 konulan hasta bireylerin bakim siirecinde; ilaglarin
danigma, sosyal destek, egzersiz, kendini rahatlatma ve kendi kendine yardim etme

tekniklerinin kullanimi 6nemlidir (63).

Anksiyetenin Fiziksel Belirtileri

Anksiyetenin, sistemler {izerinde yol actig1 fiziksel belirtiler asagidaki sekilde

Ozetlenebilir:
Kalp ve Damar Sistemi: Tasikardi, ¢arpinti hissi, gogiis agrisi, bayginlik hissi
Kas-iskelet Sistemi: Agr1, s1z1, seyirme, sertlik, lirperme, yorgunluk hissi

Norolojik Sistem: Bas donmesi, uyusukluk, gérme bulanikligi, titreme,

giicsiizliik

Gastrointestinal Sistem: Yutma giicligli, karin agrisi, bulanti, intestinal

huzursuzluk, diyare

Genitoiiriner Sistem: Sik idrara ¢ikma, sikisma hissi, cinsel bozukluk,

menstriel sorunlar

Otonom Sinir Sistemi: Agiz kurulugu, terleme, bas agrisi, ates basmasi, ellerde

ayaklarda listime hissi

Solunum Sistemi: Gogiiste baski hissi, solunumda kesinti, i¢ ¢ekme, nefes

darlig1, hiperventilasyon.

Anksiyete Bozukluklar

Temel belirtisi anksiyete olan bir dizi sendrom siniflandirma sistemlerinde

‘Anksiyete Bozukluklar® basligi altinda toplanmaktadir (64,65).
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Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El Kitabi1 (DSM-IV)’nda yer alan

Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tam Olgiitleri asagidaki sekilde bildirilmektedir:

A) En az 6 ay siireyle her giin ortaya ¢ikan, ¢ogu olay ya da etkinlik ile ilgili (is

ya da okul basarisi gibi) yogun anksiyete ve endise beklentisi hissi,

B) Endise (hiiziin) hissinin kontrol edilmesinde zorlanma,

C) Anksiyetenin alt1 belirtiden en az ligiine (ya da daha fazlasina) eslik etmesi

(son 6 ay boyunca baz1 belirtiler izlenir),

>

>

huzursuzluk, asirt heyecan duyma ya da sabirsizlik,

kolay yorulma,

diisiincelerini yogunlastirmada zorluk ¢cekme ya da zihinsel yorgunluk,
sinirlilik hali,

kas gerginligi ve

uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte zorluk

cekme ya da huzursuz ve dinlendirmeyen uyku).

D) Anksiyete ve ilgili fiziksel yakinmalarin, klinik agidan belirgin bir strese,

neden olmasi,

E) Anksiyete, toplumsal, mesleki veya islevsellik ile ilgili olarak yasam

diizeninde bozulmaya neden olmasi ve

F) Bozuklugun bir madde veya ila¢ kullanimi, veya herhangi bir fiziksel

hastalik etkisine bagli olmayisidir.

4.2.3. Anksiyete Bozukluklarinda fleri Inceleme

Norotransmitterler: Norotransmitterlerin anksiyete olusumundaki rolii iizerine

yapilan hayvan deneylerinde, norepinefrin, seratonin ve y-aminobutirik asit

(GABA)’in dikkat c¢ektigi bildirilmektedir. Noradrenerjik sisteme iligkin ana
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hiicreler, pons ve locus seruleus bolgesinde bulunmaktadir. Hayvan deneylerinde bu
bolgenin uyarilmasi ile korku semptomlarinin olusmasi, bu bélgenin ¢ikarildigi
hayvanlarda ise korku tepkisinin ortadan kalkmasi, panik bozuklugu olan hastalarda
noradrenalin diizeyini arttiran ilaglarin (B-adrenerjik agonist ve a-2 adrenerjik
antagonist) panik ataklari ortaya g¢ikarmasi, anksiyete bozuklugu olan hastalarin
serebrospinal dolagiminda ve idrarlarinda noradrenalin metabolit diizeyinin yiiksek
bulunmasi, noradrenalinin anksiyete bozukluklarinda Onemli rol oynadiginm
diistindiiren veriler olarak dikkat ¢ekmektedir. Buspiron (5-HT1A reseptor parsiyel
agonisti) ve birtakim antidepresanlar gibi serotonin lizerinden etki gdsteren ilaglarin
anksiyete bozukluklarmin tedavisinde yararli olmasi, anksiyete bozukluklarinda
seratoninin de rol oynadigini diisiindiirmektedir. Benzodiazepinlerin anksiyete
giderici etkinligi tartismasiz kabul edilen bir gergektir. Benzodiazepinlerin 6zellikle
GABA-A reseptorleri ile etkilesime girerek etkinligini ortaya c¢ikarmasi, anksiyete

bozukluklarinda GABA’nin da 6nemli rolii oldugunu ortaya koymaktadir (66,67,68).

Beyin Goriintiileme Calismalari: Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
‘Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fourth Edition-1994)
ismiyle yayimlanan ve anksiyete bozuklugu deneyimleyen hastalarda yapilan BT
(Bilgisayarli Tomografi), MR (Manyetik Rezonans), PET (Pozitron Emisyon
Tomografi), SPECT (Tek-Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografi) ve EEG

(Elektroensefalografi) incelemelerinde; 6n serebral ventrikiillerde genisleme, frontal,
oksipital ve temporal bolgelerde oOzellikle sag hemisferi ilgilendiren normal dist
bulgular tanilanmistir. Panik bozuklugu deneyimleyen hastalardaki MRI
incelemelerinde, sag temporal lob, 6zellikle hippokampal boélgede kortikal atrofiye,
PET ve SPECT caligmalar1 ise, panik atak ile beyin kan akimindaki azalma
arasindaki iliskiye dikkat ¢ekmektedir (66,67).

Genetik: Ozellikle panik bozuklugu olan bireylerin yaklasik %350’sinin birinci
derece akrabalarinda benzer belirtilerin bulunmasi riski 3—17 kat arttirmaktadir.
Bozukluga yatkinliga yol agan kesin bir gen gosterilemese de 16. kromozom ve 22.
kromozom (COMT geni) siipheli genlerdir. Anksiyete bozukluklarinda genetik
faktorlerin de rol oynayabildigini diisiindiirmektedir. (68).
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Deneysel calismalar: Noradrenalin, seratonin ve GABA reseptorleri
bakimindan zengin olan limbik sistem, anksiyete ve korku deneyimi ile iliski
icerisindedir. Septohipokampal yoldaki aktivite artisinin anksiyete olusumunda
onemli rol oynadigi ve Ozellikle obsesif-kompulsif bozuklukla singulat girus
patolojisi arasinda bir iliski bulundugu bildirilmektedir. Parahipokampal bdlge,
singulat girus ve hipotalamus ile yakindan baglantili, yanisira frontal serebral

korteksin de anksiyetenin olusumunda 6nemli rol oynadig: diisiiniilmektedir (69,70).
4.2.4. Anksiyetede Tedavi Ilkeleri

Ciddi anksiyete bozukluklarinda bilissel davranissal terapi ve antidepresanlarin
birlikte kullanildigi, daha hafif diizeyde anksiyete deneyimleyen hastalarda ise
sadece bilissel davranigsal terapiye bagvurulmasinin prognozu olumlu yonde
etkiledigi bildirilmektedir (71). Anksiyete bozukluklarinin fiziksel hastaliklardan
ayirt edilmesi onemlidir. Bireyin ila¢ kullanimina olan tutumu anlasilmalidir. flag
baslandiktan sonra hastalarin %50’si ilk 3 ay ic¢inde ila¢ kullanmay1 birakmakta, az
sayidaki hastalar ise yazilan receteye uyum saglamamaktadir. Tedaviye uyum temel
olup, hastanin bu konudaki tereddiitleri aciga ¢ikarilmalidir. SSRI (segici serotonin
geri alim inhibitorii) tipte antidepresan ilag¢ kullaniminda gerceklesen yan etkileri en
aza indirmek amaciyla ilk dort giin uygun dozun yarisi baglanmali, iki haftadan sonra
yan etkilerin ortadan kalkmasi beklenmelidir. Bu nedenle ilk iki haftadaki ajitasyonu
hafifletmek amaciyla anksiyolitik kullamimi yararli olabilir.  Anksiyete
bozukluklarindan genellikle yiiksek doz antidepresan kullanimi gerektigi

bildirilmektedir (72,73).

Tedavide; imipramin, klomipramin, amitriptilin (150-300 mg./glin), MAO
inhibitorleri, SSRI grubu antidepresanlardan fluoxetine (20—80 mg./giin), sertralin
(50-200 mg./giin), paroxetin, fluvoxamin (100-300 mg./glin) gibi trisiklik
antidepresanlar, benzodiazepinlerden ise, alprazolam (2—8 mg./giin), klonazepam (1—

10 mg./giin), lorazepam kullanilabilir (52,74).

Tedaviden yarar goren hastalarda tedaviye en az 812 ay devam edilmelidir.
Tibbi tedaviye son verildiginde belirtilerin tekrarlama riski %30-90 arasinda

degiskenlik gostermektedir. Tedaviye yanitsizlik durumunda ise; taninin dogrulugu,

22



ruhsal ya da bedensel eslik eden bagka hastaligin olup olmadigi, hastanin tedaviye
uyumu, ila¢ dozunun yeterliligi, tedavi siiresinin yeterliligi, ilaglarla gida

etkilesimleri gozden gecirilmelidir (75,76,77).
4.3. Karpal Tiinel Sendromu ve Anksiyete Iliskisi

Karpal Tiinel Sendromu ile depresyon ve anksiyete arasinda onemli bir iligki
oldugu bildirilmektedir. Kronik kas-iskelet sistemi ile ilgili olarak agr1 deneyimleyen

hastalarin %17,8'inin anksiyete bozuklugu a¢isindan son tani kriterlerini karsiladigi

bildirilmektedir (8).

Ust ekstremitesi agrili hastalarda depresyonda artis oldugu bildirilmektedir.
Literatiirde KTS’lu hastalarda uyku bozukluklarina sik rastlandigi, nokturnal uyanma

ve nokturnal istem dis1 hareketler goriildiigli bildirilmektedir (8).

Karpal Tiinel Sendromu ve benzer kronik hastaliklara eslik eden anksiyete ve
depresyon gibi psikiyatrik bozukluklarin hastalarin yasam kalitesini bozdugu, bakim
ve tedaviye yanitini ve hasta memnuniyetini olumsuz yonde etkiledigi

bildirilmektedir (8,13).

Karpal Tiinel Sendromlu hastalarda izlenen anksiyetenin uyku bozukluklari
lizerine etkisini incelemek iizere, Kafkas ve Harran Universiteleri Psikiyatri ve
Noroloji Anabilim Dallart igbirligi ile 62 hasta {izerinde gergeklestirilen bir

calismada ciddi anksiyete belirlenmistir (8).
4.4.Karpal Tiinel Sendromu ve Hemsirelik Bakimi

Karpal Tiinel Sendromu, hastalarda agr1 ve is giicii kaybina, buna bagl olarak
ta cesitli mesleki ve sosyal sorunlara yol acabilen, tuzak noéropatileri i¢cinde en sik
goriilen hastaliktir. Tekrarlayan el ve bilek hareketlerinin yogun olarak uygulandig:
meslek gruplari ve ev hanimlarinda sik goriilmekte olup, agr1 ve islevsellik kaybinin,
bu hastalarda psikolojik olumsuz etkileri oldugu, anskiyete, depresyon ve uyku
bozukluklarina neden olabildigi; Giil ve ark. (2008) 62 KTS’1i hasta {izerinde yaptig1
bir c¢alismada, KTS ve anksiyete iliskisini destekler nitelikte; ‘’Beck Anksiyete

Envanteri puan ortalamalar’” ve <’Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi puan
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ortalamalar1’> yiliksek bulunmus (8), Tekeoglu ve ark. (2008) 84 KTS’li hasta
lizerinde yaptig1 bir calismada; Beck Anksiyete Olcegi puan ortalamasi, kontrol
grubunun puan ortalamasina gore yiiksek bulunmus (93), aymi calismada Beck
Depresyon Olgegi puan ortalamasi, kontrol grubunun puan ortalamasina gére yiiksek
bulunmustur. Yine Pogorzelski R ve ark. (2011) 87 KTS’li hasta iizerinde yaptiklar
bir calismada STALI siirekli anksiyete 6l¢egi puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur
(100).

KTS’lu hastalarda uygulanacak olan hemsirelik girisimleri de hastanin agri
yakinmasinin azaltilmasi, islevselligin iyilestirilmesi ve hastalik siireci ile iliskili
olarak hastanin bilgilendirilmesini igermelidir. Hastalarin tedavisinde amag;
hastaligin erken donemde tanilanmasi, gerekli Onlemlerin alinmasi, ilerlemenin
yavaglatilmasi ve hatta iyilesmenin saglanmasidir. Geleneksel yontemler i¢inde en
onemli olan etkilenen bolgede hareketsizligin saglanmasidir. Bu yol ile ele fazla yiik
binmesi ve el bileginin fleksiyonu Onlenir. Bu amagla el ve el bilegi atelleri ile
istirahat saglanmalidir. Soguk uygulama yapilarak agr1 ve enflamasyon azaltilmaya
calisilmalidir. Ek olarak oOnerilen tibbi tedavi yontemlerinin hastanin egitimi ile
desteklenmesi, KTS na yonelik tedavi edici girisimlerinden daha iyi yanit alinmasini

saglamaktadir (13,78,85).

Karpal Tiinel Sendromlu hastalarin uygulanan konservatif tedavi
yontemlerinden yarar gormemesi durumunda cerrahi tedavi secenekleri
degerlendirilmekte olup, bu hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemlere yonelik
egitimi, iyilesme siirecini olumlu yonde etkilemektedir. Cerrahi girisim sonrasinda
6dem ve vendz konjesyonun Onlenmesi amaciyla atel ve sargi uygulamalar ile
ekstremitenin elevasyonu saglanmalidir. Hasta taburcu edilmeden 6nce ekstremitenin
ndrovaskiiler durumunun degerlendirilmesi saglanir. Cerrahi sonrasi elin zorlayici
hareketlerinden kaginilmasi, yara bakimi ve yara iyilesmesini saglayan ve kontraktiir
olusumunu engelleyen egzersizlerin yapilmas:t saglanmalidir. Cerrahi sonrasi
donemde agr1 ve uyusma hissinin azalacagi, ancak bu yakinmalarin zaman iginde ve
belli Olgiide gerileme gosterecegi, agir diizeyde hasar gelismis olan hastalarda
tyilesmenin  smirli  diizeyde kalabilecegi unutulmamalidir. Cerrahi sonrasi

rehabilitasyon uygulamalarinin ve hasta egitiminin, hastalarin mesleki islevsellige
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yeniden kavusmasini sagladigir ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerine daha kisa

siirede donmesini sagladigi bildirilmektedir (13,79,85).
4.5. Hemsirelik Girisimleri
4.5.1. islem Oncesi Hemsirelik Girisimleri

Norosiriirji hemsireleri, KTS cerrahi islemi oncesi donemde hasta bireyin
yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyebilecek islevlerin yeniden kazandirilmasi
siirecinde, anksiyetenin giderilmesinde, komplikasyonlarin Onlenmesinde, agriyi
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesinde ve lokal anestezi sonrast hastanin bakim
sorunlari1  gidermede etkin bir rol iistlenmektedir. Islem oncesinde dogru
tanilamanin yapilmasi, normal fizyolojik degerlerin elde edilmesi ve islem siiresince

hasta ile ilgili riskleri arttirabilecek etmenlerin belirlenmesi 6nemlidir (78).

Tibbi dykiisiinde ve fiziksel tanilamasinda KTS cerrahisi agisindan énemli bir
sorun saptanmayan hastalarin cerrahi iglemi, belirlenen zaman diliminde
gerceklestirilebilir. Bu donemde; yas, yasam bulgular1 (kalp hizi, kan basinci,
solunum hizi, oksijen satiirasyonu), viicut agirligi, cilt rengi, sicakligi ve kurulugu,
alerjiler (ilag, gida, Ilateks), alkol, sigara, madde kullanimi, &nceki
sedasyon/analjezi/anestezi deneyimleri ve kullanilan ilaglar ve diger sorunlar, ilgili
tibbi-cerrahi 6ykii (renal, hepatik, kardiyak, pulmoner, nérolojik, glokom), hava yolu
acikligl, gercek saglik sorunlari, konfor diizeyi (agr1, bulanti, vertigo, gii¢siizliik vb.
gibi), bilin¢ diizeyi, hareketlilik ve gilivenlik 6nlemleri, mental durum, laboratuvar
degerleri (eger endikasyon konulmus ise), hamilelik durumu gibi konularda ilk
tanilama gergeklestirilmelidir. Bu tanilamanin yanisira uygulanacak hasta egitimi
belli temel ilkeler dogrultusunda, her hastaya 6zel ve bireysel olarak verilmelidir

(78,79).

Cerrahi girisim Oncesi yapilacak olan rutin islemler konusunda hasta ve ailesi
bilgilendirilir. Cerrahi islem ve sonuglarinin belirsizligine bagli anksiyetenin
giderilmesine yonelik basit agiklamalar yapilarak ¢evreye karsi oryantasyon
saglanmalidir (80). Hasta ile ilgili risk faktorleri en aza indirilmelidir. Hastanin,

tedaviye iliskin yontemler konusunda bilgilendirilmesi psikolojik ve dolayisiyla
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fizyolojik rahatlamay1 saglar. Hastanin sorumluluklarinin bilincinde olmasi, ailenin
desteginin pekistirilmesinde O6nemlidir. Progressif kas gevsetme teknikleri ve
meditasyon benzeri tamamlayici tedavi yontemlerinden yararlanilarak anksiyetenin
giderilmesi saglanir (81). Agrinin yeri ve siddeti tanilanmali, agriya karsi olusan
anksiyete ve huzursuzluk durumu goézlemlenmelidir. Uygulanacak tim girisimler
oncesinde bireye agiklama yapilmalidir. Insizyon bdlgesinin deri hazirlig1 yapilmali,
hastaya rahat edebilecegi uygun pozisyon verilmelidir. Agrili invaziv girisimlerden
once hekim istemi ile bireye uygun analjezik uygulanmalidir (82). Tiim invaziv
girisimlerde cerrahi aseptik teknige uyulmali, cerrahi girisimin zamani ve siiresi
konusunda hasta ve ailesi aydinlatilmalidir. Endiselerini ifade edebilmesi agisindan
hastaya firsat taninmali, bireyin cerrahi girisim sonrasi erken donemde el
parmaklarint nazik bir sekilde acip kapamasi gerektigi, evde yara bakimi, parmak
egzersizleri ve kontraktiirii Onlemeye yonelik uygulamalari gergeklestirmesi
gerekliligi agiklanmalidir (79). Cerrahi girisim sonrasi erken donemde agri ve
parestezi azalirken, duyularin geri gelmesinin zaman alacagi, duyusal yetersizligin
devamli olabilecegi konusunda aciklama yapilmali, asir1 sicak gibi cevresel
uyaranlarin termal yaralanma riskini arttirabilecegi konusunda hasta ve ailesi

bilgilendirilmelidir (78).

Hastanin gercek saglik durumunun ve sonuglarinin lokal anestezi uygulamasini
etkileyebilecegi olasiligt dikkate alinarak, islem Oncesi laboratuvar testleri

degerlendirilmelidir (83).

Taniya ve tedaviye yonelik cerrahi islem oncesi donemde analjezi uygulanan
her hastanin siirekli izlem ve tanilama gereksinimi i¢inde oldugu bilinen bir
gercektir. Hemsirelik tanilamasmin igeriginde, fizyolojik parametreler, konfor
diizeyi, cilt sicaklig1 ve kurulugu, biling diizeyi ile ilgili gozlemlere iligkin veriler yer
almaktadir. Hastanin  stirekli gozlemi ve hasta tanilamasi hemsirenin

sorumlulugundadir (78).

Hasta, cerrahi islemin gerekliligi konusunda aydinlatilmalidir. Islemin ciddi bir
kontrendikasyonu olmadigini, islemin kendisi agisindan endike oldugunu bildiren bir

form hastaya imzalatilmali, hastanin dosyasi ve genel durumu ile tiim kayitlar
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hemsire tarafindan hazirlanmalidir. Hemsire, ilk tanilama sirasinda hasta ile ilgili

bilgileri hekim ile paylasmalidir (83).
4.5.2. isleme Yonelik Hemsirelik Girisimleri

Hemsire, analjezi uygulanan hastay1 izlemede yasamsal bir rol oynamaktadir.

Bu gozlem; hasta konforu ve geligebilecek semptomlarin kontroliinii icermektedir.

Islem sirasinda gergeklestirilen hasta izlemi yoluyla, nabiz, kan basmnci ve
solunum degerleri, kardiyak -elektriksel aktivite ve ndrolojik sistem ile ilgili

degisiklikler ve hastanin klinik durumu degerlendirilir ve hasta dosyasina kaydedilir

(84).

Hasta giiniibirlik cerrahi iinitesinde alinir. Hastanin duygusal ve fiziksel olarak
rahatinin siirdiiriilmesi i¢in bekleme siiresi olabildigince kisa olmalidir. Ameliyat
oncesi kontrol listesindeki bilgiler dogrulanmali, cildin uygun antisepsisi
saglanmalidir. Anksiyetenin azaltilmasinda miizik terapisinden yararlanilmalidir.
Hasta ameliyat masasina alinmali ve uygun pozisyon verilmelidir. Uygun pozisyon
sonras1 yasam bulgular1 alinmali, uygun damar yolu saglanmis olmalidir. Cerrahi
girisim i¢in uygun sekilde hasta drape edilirken yardim edilmeli, tiim hazirliklar
kontrol edilmelidir. Genel ya da lokal-bolgesel anestezi uygulamasina iligkin olarak
olas1 acil girisim arag, gere¢ ve ilaglar1 hazirda bekletilmelidir. Anestezi siirecinde
komplikasyonlarin  Onlenmesine yonelik biling diizeyi izlenmeli, anestezi
uygulanacak olan tiim hastalarda pulse-oksimetre izlemi gerceklestirilmelidir. Islem
ve hastanin girisimlere verdigi yanit kayit edilmelidir. Solunum islevleri izleminin
yani sira, iglem siliresince hemsirenin hastayr siirekli gozlemesi ve oskiilte etmesi
temeldir. Islem bitiminde hasta giiniibirlik cerrahi iinitesinde yasam bulgulari,
kanama, bulanti-kusma ve biling yoniinden degerlendirilmeli ve anormal bulgular
kayit ve rapor edilmelidir. Hasta aldig1 anestezi tiiri ve ameliyata gore ortalama 2-4

saat gliniibirlik cerrahi iinitesinde kalabilir (83,84,85).

27



4.5.3. islem Sonras1 Hemsirelik Girisimleri

Cerrahi girisim sonrasi standart taburculuk kriterleri uygulanmalidir. Islem
sonrast donemde kurum politikalar1 dogrultusunda yasam bulgularinin siirekli izlemi

ve kaydi 6nem tagimaktadir (85).

Hastalarin giliniibirlik cerrahi {initesinden taburculuk kriterleri asagidaki

gibidir:
Hasta bireyin;

» ameliyat sonrast yasamsal bulgularinin normal siirlarda olmasi (en az 1.5-2

saat),
> aktivite intoleransinin olmamasi,
» uyanik ve oryante olmasi,
» esktremitelerindeki duyularin geri donmesi ve dolagiminin yeterli olmasi,
» oral s1vi alimin tolere edebilmesi,
» riner ¢iktisinin normal sinirlarda olmasi,
» son bir saat igerisinde analjezik etkisinde olmamasi,
» bulanti, kusma ve bag donmesinin en az diizeyde olmasi,
» yara yerinde akintisinin ve asirt miktarda kanamasinin olmamasi,

» taburculuk sonrasi (ilk 24-48 saat siire ) evde bakimdan sorumlu bireye sahip

olmasi1 gerekmektedir (78,85).

Hasta taburcu edilirken hemsire tarafindan yapilan hasta egitiminin aileyi de
kapsamina almas1 dnem tagimaktadir. Taburculuk egitiminde cerrahi girisim sonrasi
evde ilk 24 saat i¢inde ortaya ¢ikan agri, ameliyat yerinde kanama/akinti, bulanti-
kusma gibi durumlarda yapilmasi gerekenler, anestetik ilaglarin yan etkileri,

komplikasyon belirti ve bulgulari, komplikasyon gelismesi durumunda yapilmasi
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gerekenler, kontrol tarihi ve acil durum telefon numaralari, yara bakimi, kullanilacak
olan ilaglarin yan etkileri ve kullanma sekilleri, yemek yeme zamani, infeksiyon
belirti ve bulgulari, hareket kisitliligi, islem sonrasi 2 hafta siiresince yara yerinin su
ile temasinin 6nlenmesi, ellerin dinlendirilmesi ile ilgili zaman araligi, gece uykusu
stirecinde bilek {izerine yatilmamasi, atel kullanimi ve his kaybina iligkin uyarilar,
araba kullanma durumu ve ise baslama zamani benzeri konularda hasta
bilgilendirilmelidir. Hasta bireye tendon ve el bilegi ile ilgili egzersiz yontemleri
onerilmelidir. Hasta egitiminin bireyin yasam kalitesini arttiracagi, bilgi eksikligine
iliskin anksiyeteyi azaltacagi ve bireyin giinlik aktivitelerine geri donisiinii

hizlandiracagi literatiirde bildirilmektedir (85,86,87).

Norosiriirji hemsiresi cerrahi girisim gegiren ya da gegirmeyen KTS’li bireyin
bakiminda anksiyetenin giderilmesi/azaltilmasina iligkin gerekli onlemleri alarak,
hastanin tibbi ve cerrahi tedavi ve bakim girisimlerine yanitini olumlu yo6nde

etkilemelidir (85,86,87).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Karpal Tiinel Sendromu benzeri kronik hastaliklara eslik eden anksiyete gibi
psikiyatrik bozukluklarin hastalarin bakim ve tedaviye yanitini olumsuz yonde
etkiledigi bildirilmektedir (8,13). Bu arastirma KTS’li hastalarda siirekli anksiyete
diizeyinin belirlenmesi ve elde edilen sonuglarin hemsirelik bakimina yansitilmasi

amaciyla kesitsel olarak planlandi.
Arastirma Sorulari:

o Cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarda siirekli

anksiyete diizeyi nedir?

o Cerrahi tedavi uygulanan karpal tlinel sendromlu hastalarda siirekli

anksiyete diizeyi nedir?

o Karpal tiinel sendromlu hastalara uygulanan cerrahi tedavi ile siirekli

anksiyete diizeyleri arasindaki iliski nedir?
5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma; Aralik 2014 ve Eylil 2015 tarihleri arasinda Kastamonu Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve Kastamonu Dr. Miinif islamoglu Devlet

Hastanesi’nde yiiriitiildii.
5.3. Evren ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini, Kastamonu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve
Kastamonu Dr. Miinif Islamoglu Devlet Hastanesi Veri Bankasina ardisik ve
prospektif olarak kaydedilmis, elektrofizyolojik yontemlerle orta ve ileri evre KTS

tanisi alan hastalar olusturdu.

Arastirmaya katilmaya istekli, gerekli Olgiitleri saglayan cerrahi tedavi
uygulanmayan 40 hasta ve cerrahi tedavi uygulanan 40 hasta olmak {izere, toplam 80

hasta dahil edildi.
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Orneklem Biiyiikliigii (Hasta sayisi)

Bu arastirmada iki oranmmin karsilastirilmast amaciyla gergeklestirilen
analizler icin belirli Tip 1 hata ve Tip 2 hata diizeylerinde gerekli olan minimum
orneklem biiyiikliiglinli hesaplamak i¢in kullanilan formiil asagidaki sekildedir;
_r+1 p( —p)? * (za/, + 2p)?

r (p1 —p2)?
n = Orneklem biiyiikliigii

n

p: Olayin goriilme olasiligi
pl-p2 : Klinik anlam ifade eden fark

r : no/n; (gruplardaki 6rnek sayis1 orant)

Tip 1 hata olasilig1 (a) 0,05 (%95 giiven diizeyinde), Tip 2 hata olasilig1 (B)
0,20 (%80 gii¢ diizeyinde) olarak kabul edildiginde z,=1.96, zg=0.85’dir. Gruplar
arasinda antidepresan kullanim oranlar1 bakimindan %30’luk farkin klinik olarak
anlaml1 olacag 6ngoriilmiistiir. 1ki grupta da es sayida ornek olacagi varsayilmis
oldugundan r=1’dir. Yukarida belirtilen formiil kullanilarak yapilan hesaplamada;
gruplarda gerekli minimum orneklem biiyiikligli 39’ar kisi toplamda 78 olarak

saptanmuigtir.

5.4. Verilerin Toplanmasi
5.4.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi:

Aragtirmaci tarafindan literatiir (1,8,9,11,13,17) dogrultusunda gelistirilen
formda (Ek 1) hastalarin tanitic1 6zelliklerine iligkin sorulari iceren toplam 21 adet

soru yer almaktadir.
Veri toplama formunda;

Tanitict Ogzellikler (yas, cinsiyet, klinik durum ve &ykii )(Soru:1.-9.,
14.,16.,17.,19.,20.,22.,23.),

Eslik eden risk faktorleri ( oykiide HT, DM, lokal veya sistemik hastalik
varligi) (Soru:10.,11.),
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Semptomlarin baslangic zaman1  ve  tibbi  tedavi  baslangic  siireleri

(Soru:12.,13.,15.),

Semptomlara yonelik tibbi tedavi (Soru: 18.,21.) durumu ile ilgili sorular yer

almaktadir.

Karpal Tiinel Sendromu tanis1 konulmus cerrahi tedavi uygulanan 40 (deney
grubu) ve cerrahi tedavi uygulanmayan 40 (kontrol grubu) hasta olmak iizere toplam

80 hasta arastirma kapsamina alindi.

Veri toplama formu cerrahi tedavi geciren ve gecirmeyen hastalarda siirekli
anksiyete diizeyini belirlemek iizere Siirekli Anksiyete Olgegi (STAI= StateTrait
Anxiety Inventory) kullanildi (Ek 2).

5.4.1.1. Durumluk Siirekli Anksiyete Olcegi (STAI= State-Trait Anxiety

Inventory):

Spielberger, Gorsuch ve Lushene (1970) tarafindan gelistirilen bu 6lgek, her
biri 20 sorudan olusan durumluk ve siirekli anksiyete olmak {izere iki alt 6l¢ekten
olugmaktadir. 14 yas iistii bireylere uygulanabilmektedir. Durumluk anksiyete 6l¢egi,
bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda, gegici olarak kendini nasil hissettigini,
stirekli anksiyete Olgegi ise; durumluk anksiyetesine gore daha genel, bireyin iginde
bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini
belirlemektedir. Olgek 40’tan fazla dile ¢evrilmis olup, diinya ¢apinda bireylerin
anksiyetesini Ol¢gmekte kullanilmaktadir. Toplam 40 soru ve 4 ayr1 cevap

seceneginden olusmaktadir (88,89,90,91,92).

Durumluk ve Siirekli Anksiyete Olceginin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi (1977),
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Oner ve Le Compte (1983) tarafindan yapilmistir.
Olgegin Tiirkgelestirilmis seklinin i¢-tutarlilig: ve giivenirligi Kuder Richardson 20,
‘Item Remainder’ korelasyonlar1 ve test-tekrar test teknigi ile saptanmustir. Olgegin
giivenirliligi Kuder-Richardson 20 formiiliiniin genellestirilmis bir formu olan alfa
korelasyonlar1 ile saptanmuis, i¢ tutarlilik ve test homojenligini yansitan katsayailar,

durumluk anksiyete 6lgegi icin 83 ile 92, siirekli anksiyete 6lgegi i¢in 86 ile 92
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olarak bulunmustur. Gegerliligi de yap1 ve kriter gegerligi olmak iizere iki teknikle

test edilmistir (83,88).

Oner ve Le Compte (1998), Ingilizce ve Tiirkge formlarin tutarlilhi@min, test
tekrar test giivenilirliginin, yap1 ve kriter gegerliliklerinin yiiksek oldugunu

saptamistir (88).

Hastanin durumluk ve siirekli anksiyete diizeyini 6l¢mek ic¢in kullanilan 6lgek
Likert formatinda, 20’si durumluk, 20’si de siirekli anksiyete Oolgmeye yonelik
toplam 40 maddeden olusan kagit kalem 6l¢egidir. Durumluk anksiyete 6lgeginde
dort sinifta toplanan cevap segenekleri, Hig¢ (1), Biraz (2), Cok (3), Tamamiyla (4)
seklindedir. Siirekli anksiyete 6lgeginde ise dort siifta toplanan cevap segenekleri;
Hemen hi¢bir zaman (1), Bazen (2), Cok zaman (3) ve Hemen her zaman (4)

seklinde puanlanmstir (83,88).

Durumluk ve Siirekli Anksiyete dlgeklerinin her biri i¢in birbiriyle dengeli esit
sayida madde kullanilmistir. Durumluk anksiyete 6l¢eginde 10 adet (1., 2., 5., 8., 10.,
11.,15., 16., 19.ve 20. maddeler), siirekli anksiyete dl¢ceginde ise 7 adet (21., 26., 27.,
30., 33., 36. ve 39. maddeler) tersine ¢evrilmis ifade bulunmaktadir (88).

Puanlama su sekilde yapilir;

Durumluk ve siirekli anksiyete puanlari ayri1 olarak hesaplanmaktadir. Ters
(olumlu) ifadelerin puani tersine cevrilmekte, 1 puan=4, 2 puan=3, 3 puan=2, 4
puan=1 olacak sekilde puanlar doniistiiriilmektedir. Daha sonra tiim maddelerin (20

madde) puani toplanarak 20-80 arasinda toplam puan elde edilir (88).
Puanlarin Yorumlanmasi:

Her iki Olcekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda
degismektedir. Biiyiikk puan yliksek anksiyete seviyesini, kii¢iik puan ise diisiik

anksiyete seviyesini belirtmektedir (88).
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5.5. Verilerin analizi ve degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for windows 16,0 programi kullanildi.

Hastalarin tanitic1 6zellikleri ile klinik durumlarina iligkin istatistiksel analizler
icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum)
yani sira nicel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin ii¢
grup karsilastirmalarinda Oneway Anova test, iki grup karsilastirmalarinda Student’s
t test, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann
Whitney U test kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson
ve Spearman’s korelasyon analizi kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirilmasinda
Fisher’s exact test ve Yates’ continuity correction test (Yates diizeltmeli Ki-kare)

kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda degerlendirildi. Caligmada, Cronbachalpha

(o) stirekli anksiyete 6lgeginin i¢ tutarlik katsayisinin 0,876 oldugu saptand.

Caligmada, STAI siirekli anksiyete puan ortalamasinin > 40 olmasi durumu,

ciddi ve klinik agidan 6nemli anksiyete diizeyi olarak degerlendirildi (89,90,91,92).
5.6. Arastirmanin etik ve yasal yonleri

Aragtirmanin  uygulanabilmesi igin Etik Kurul Baskanhigi’na, 11 Genel
Sekreterligi’ ne ilgili kurallar dogrultusunda yazili olarak basvurularak, etik

uygunluk kararlart alind1 (Ek 12.4).

Arastirma kapsamina alinan tiim hastalara, aragtirmanin amaci ve veri toplama
formunun doldurulmasi konusunda sozlii olarak bilgi verildi. Hastalara, formda
kimlik bilgilerinin yer almadig1 belirtildi. Hastalara, kendileri ile ilgili tim bilgilerin

gizli kalacagi konusunda gilivence verildi.

Veri toplama formu ve siirekli anksiyete 6l¢egi, evrene Aralik 2014 ve Eyliil

2015 tarihleri arasinda uygulandi.
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KTS cerrahisi uygulanan ve uygulanmayan hastalara, veri toplama formu ve
stirekli anksiyete 6l¢egi uygulandi. Veriler, yliz ylize goriisme yontemi kullanilarak,
arastirmaci tarafindan dolduruldu. Veriler toplanirken zaman kisitlamasi yapilmadi.

Ortalama veri toplama stiresi 10-30 dakika arasinda degisiklik gosterdi.
5.7. Arastirmanin Simirhihiklar

Arastirma, Aralik 2014 ve Eylil 2015 tarihleri arasinda Kastamonu Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve Kastamonu Dr. Miinif Islamoglu Devlet
Hastanesi Veri Bankasina ardisik ve prospektif olarak kaydedilmis, orta ve ileri evre
KTS tanis1 almis olan, arastirmaya katilmaya istekli, 6zge¢misinde ve halen alkol ve
madde bagimliligi olan, orta ve ileri evre dist KTS hastalarinin kapsam dis1
birakildigi, hastalara yonelik veri toplama formu ve siirekli anksiyete Glgeginin

doldurulmasi ile sinirhidir.
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8. BULGULAR

Arastirma cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan Karpal Tiinel Sendromlu

hastalarda siirekli anksiyete diizeyinin belirlenmesi, elde edilen sonuglarin hemsirelik

bakimina yansitilmasi amaciyla kesitsel olarak planlandi.

Tablo 6.1: Hastalarin Tamitict Ozelliklerinin Dagilim

Cerrahi Tedavi

Cerrahi Tedavi

_ Uygulanmayan Toplam
Uygulanan (n=40) (n=40)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(En alt-En iist) (En alt-En iist) (En alt-En iist)
Yas
51,38+8,07 (32-68) 50,78+11,07 (25-69) 51,08+9,63 (25-69)
Boy
168,58+7,77 (150-185) 165,45+7,89 (152-185) 167,014+7,94 (150-185)
Beden Agirhg
79,53+13,24 (50-115) 76,90+10,29 (58-100) 78,21£11,85 (50-115)
BKI

28,03+4,69 (19,5-40)

28,1943,12 (21,2-34,6)

28,113,96 (19,5-40)

Ort: Aritmetik ortalama,; SD: Standart sapma,; BKI: Beden Kitle Indeksi

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin yaglar1 32 ile 68 yil
arasinda degismekte olup, ortalamasi 51,38+8,07 yil olarak belirlenirken, cerrahi
tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin yaglar1 25 ile 69 yil arasinda

degismekte olup, ortalamasi1 50,78+11,07 yildir (Tablo 6.1).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin boy uzunluklari
150 ile 185 cm arasinda de§ismekte olup, ortalamasi 168,58+7,77 cm. olarak
belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin boy
uzunluklar1 152 ile 185 cm arasinda degismekte olup, ortalamasi 165,45+7,89 cm.dir
(Tablo 6.1).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin kilo 6l¢timleri 50
ile 115 kg arasinda degismekte olup, ortalamas1 79,53+13,24 kg olarak belirlenirken,
cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin kilo 6lgiimleri 58 ile

100 kg arasinda degismekte olup, ortalamasi1 76,90+£10,29 kg.dir (Tablo 6.1).
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Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin BKI 6l¢iimleri 19,5
ile 40 kg/m’ arasinda degismekte olup, ortalama 28,03+4,69 kg/m® olarak
belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tlinel sendromlu hastalarin BKI
olgiimleri 21,2 ile 34,6 kg/m” arasinda degismekte olup, ortalama 28,19+3,12 kg/m®
olarak belirlendi (Tablo 6.1).
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Tablo 6.2: Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerinin Dagilimi

. . Cerrahi Tedavi
Cerrahi Tedavi Uygulanmayan Toplam
Uygulanan (n=40) (n=40)
n% n% N%
L. Kadin 23(57,5) 31(77,5) 54(67,5)
Cinsiyet
Erkek 17(42,5) 9(22,5) 26(32,5)
Medeni Bekar 2(5,0) 4(10,0) 6(7,5)
Durum
Evli 38(95,0) 36(90,0) 74(92,5)
Yok 2(5,0) 0(0,0) 2(2,5)
Egitim Qkur- Yazar 12(30,0) 6(15,0) 18(22,5)
Durumu Ik-Orta Okul 16(40,0) 17(42,5) 33(41,3)
Lise 4(10,0) 10(25,0) 14(17,5)
Universite 6(15,0) 7(17,5) 13(16,3)
Saghik Var 40(100) 40(100) 80(100)
Giivencesi
Yok 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Ev Hammm 20(50) 17(42,5) 37(46,25)
isci 10(25) 7(17,5) 17(21,25)
Meslek
Esnaf 8(20) 8 (20) 16(20)
Memur 2(5) 8(20) 10(12,5)
Sigara Kullanim 12(30,0) 12(30,0) 24(30,0)
Alkol Kullanimi 4(10,0) 2(5,0) 6(7,5)

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %57,5’inin (n=23)
kadin, %42,5’inin (n=17) erkek, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu
hastalarin %77,5’inin (n=31) kadin, %22,5’inin (n=9) erkek oldugu belirlendi (Tablo
6.2).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tlinel sendromlu hastalarin %5’inin (n=2)
medeni durumunun bekar ve %95’inin (n=38) evli oldugu belirlenirken, cerrahi
tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin %90’ 1nin (n=36) medeni

durumunun evli, %10’ unun (n=4) bekar oldugu belirlendi (Tablo 6.2).
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Cerrahi tedavi uygulanan karpal tlinel sendromlu hastalarin %5’inin (n=2)
egitimsiz, %30’unun (n=12) okur-yazar, %40’mimn (n=16) ilk-ortaokul mezunu,
%]10’unun (n=4) lise ve %15’inin (n=6) iiniversite mezunu oldugu belirlenirken,
cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin %15’inin (n=6) okur-
yazar, %42,5’inin (n=17) ilk-ortaokul, %25’inin (n=10) lise ve %17,5’inin (n=7)

tiniversite mezunu oldugu belirlendi (Tablo 6.2).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %100’{iniin sosyal

giivenlik kurumlarindan saglik giivencesine sahip oldugu belirlendi. (Tablo 6.2).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin mesleki
durumunun %50’sinin (n=20) ev hanimi, %25’inin (n=10) is¢i, %20’sinin (n=8)
esnaf ve %5’inin (n=2) memur oldugu belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan
karpal tiinel sendromlu hastalarin mesleki durumunun %42,5’inin (n=17) ev hanimu,
%17,5’inin (n=7) is¢i, %20’sinin (n=8) esnaf ve %?20’sinin (n=8) memur oldugu

belirlendi (Tablo 6.2).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %30 unun (n=12)
sigara kullandig1 belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu
hastalarin da %30’unun (n=12) sigara kullandig1 belirlendi. Ayn1 sekilde cerrahi
tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %10’unun (n=4) alkol kullandig:
belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin

%35 inin (n=2) alkol kullandig1 belirlendi (Tablo 6.2).
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Tablo 6.3: Hastahga iliskin Degiskenlerin Dagilimi

Cerrahi Tedavi Cerrahi Tedavi
Uygulanan Uygulanmayan Toplam
(n=40) (n=40)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(En alt-En iist) (En alt-En iist) (En alt-En iist)
Tedavi Siiresi 497,13+738,92 78,63+108,75 287,88+565,44
(0-3650) (0-365) (0-3650)
Yakinma Siiresi 687,63+718,67 628,50+711,19 658,06+711,02
(90-3650) (30-3650) (30-3650)
n(%) n(%) N(%)
36(90,0) 38(95,0) 74(92,5)
Yok
Fleksor 1(1,3
Retinalkiilum 0(0,0) 12,5) (L3)
Kalinlagmasi
Lokal Hastahk Romartoid 1(2,5) 1(2,5) 2(2,5)
artrit
2(5,0 0(0 2(2,5)
Osteoartrit (5,0) ©)
1(2,5) 0(0) 1(1,3)
Neoplazm
33(82,5 32(80,0 65(81,3
Sistemik Yok (82,5) (80,0) (81,3)
Hastahk
astal 7(17.5) 8(20,0) 15(18.8)
Var
7(17,5) 8(20,0) 15(18,8)
Diyabet
34(85,0 34(85,0 68(85,0
Cerrahi Girisim | yok (85.0) (85,0) (85.0)
(") k.. .
YRUSH 6(15,0) 6(15,0) 12(15,0)
Var
36(90,0) 37(92,5) 73(91,3)
Sag
Kullanilan El
4(10,0) 3(7,5) 7(8,8)
Sol

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart sapma

Cerrahi tedavi uygulanan KTS’li hastalarin tedavi siireleri 0 ile 3650 giin
arasinda degismekte olup, ortalamasi 497,13+738,92 giin olarak belirlenirken,

cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin tedavi siireleri O ile
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365 giin arasinda degismekte olup, ortalamasi 78,63+108,75 giin olarak belirlendi
(Tablo 6.3).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin yakinma siireleri
90 ile 3650 giin arasinda degismekte olup, ortalamasi 687,63+718,67 giin olarak
belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin
yakinma stireleri 30 ile 3650 gin arasinda degismekte olup, ortalamasi

628,50+711,19 giin olarak belirlendi (Tablo 6.3).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %90,0’1ninda
(n=36) lokal hastalik varlig1 saptanmazken, %?2,5’inde (n=1) Romatoid artrit,
%5,0’inde (n=2) osteoartrit ve %2,5’inde (n=1) neoplazm varlig1 belirlendi. Cerrahi
tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin %95,0’inde lokal hastalik
saptanmazken, %2,5’inde (n=1) fleksor retinakulum kalinlagmasi ve %2,5’inde (n=1)

romatoid artrit varligi belirlendi (Tablo 6.3).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %17,5’inde (n=7)
sistemik hastalik olarak diyabet varligi gozlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan
karpal tiinel sendromlu hastalarin %20’sinde (n=8) sistemik hastalik olarak diyabet

varlig1 belirlendi (Tablo 6.3).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %15’inde (n=6)
ameliyat Oykiisii oldugu belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel

sendromlu hastalarin %15’inde (n=6) ameliyat dykiisii oldugu belirlendi (Tablo 6.3).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %90’1 (n=36) sag
elini, %10’u (n=4) sol elini aktif olarak kullandiginmi belirlenirken, cerrahi tedavi
uygulanmayan karpal tlinel sendromlu hastalarin %92,5’1 (n=37) sag elini, %7,5’1

(n=3) sol elini aktif olarak kullandigin1 belirlendi (Tablo 6.3).
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Tablo 6.4: Hastahga iliskin Degiskenlerin Dagilimi

Cerrahi Tedavi

Cerrahi Tedavi

_ Uygulanmayan Toplam
Uygulanan (n=40) (n=40)
n(%) n(%) N(%)
NSAID 16(40,0) 8(20,0) 24(30,0)
Kullanilan
. Kortikosteroidler 2(5,0) 3(7,5) 5(6,3)
Ilaclar
Antidepresanlar 1(2,5) 11(27,5) 12(15,0)
Uyusma Hissi 40(100,0) 40(100,0) 80(100,0)
Karimcalanma 40(100,0) 40(100,0) 80(100,0)
Sislik 6(15,0) 4(10,0) 10(12,5)
B ki Gii
RP P 16(40,0) 14(35,0) 30(37,5)
Kaybi
Bilekten Kola
Uzanan  Ani ve 40(100,0) 40(100,0) 80(100,0)
Yakinmalar Keskin Agn
Parmaklarda Yanma 40(100,0) 40(100,0) 80(100,0)
Kasinma 15(37,5) 19(47,5) 34(42,5)
El Bileginde Kemik
40(100,0) 40(100,0) 80(100,0)
Cikintis1
E, B1, B6, B12 Eksikligi 11(27,5) 9(22,5) 20(25,0)
El ve Bilek Agris1 ile
13(32,5) 9(22,5) 22(217,5)
Uyanma
Hig 0(0,0) 1(2,5) 1(1,3)
Giinliik Yasam
Seklinde Biraz 28(70,0) 6(15,0) 34(42,5)
Degisiklik Cok 12(30,0) 30(75,0) 42(52,5)
Durumu
Tamamiyla 0(0,0) 3(7,5) 3(3,8)

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart sapma; NSAID: Non-steroidal antiinflamatuvar ila¢

42



Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %40°’1 (n=16)
NSAID ilaglar kullanirken, %35’1 (n=2) kortikosteroidler ve %2,5’inin (n=1)
antidepresan ila¢ kullandig1 belirlenirken, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel
sendromlu hastalarin %20’si (n=8) NSAID ilaglar, %7,5’1 (n=3) kortikosteroidler ve
%27,5’1 (n=11) antidepresan ila¢ kullandigini belirlendi (Tablo 6.4).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %100’{inde (n=40)
parmaklarda uyusma hissi, karincalanma, bilekten kola uzanan ani ve keskin agri,
parmaklarda yanma ve el bileginde kemik cikintist gozlenirken, %15’inde (n=6)
sislik, %40’inda (n=16) bagparmakta gilic kaybi, %37,5’inde (n=15) kasinma,
%27,5’inde (n=11) E, B1, B6, B12 vitamin eksikligi ve %32,5’inde (n=13) el ve
bilek agris1 ile uyanma goézlendi (Tablo 6.4).

Cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin %100’tinde
(n=40) parmaklarda uyusma hissi, karincalanma, bilekten kola uzanan ani ve keskin
agri, parmaklarda yanma ve el bileginde kemik ¢ikintis1 gbzlenirken, %10’unda
(n=4) sislik, %35’inde (n=14) bagparmakta gii¢ kaybi, %47,5’inde (n=19) kasinma,
%22,5’inde (n=9) E, B1, B6, B12 vitamin eksikligi ve %22,5’inde (n=9) el ve bilek
agrisi ile uyanma oldugu belirlendi (Tablo 6.4).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %70’inde (n=28)
giinliik yasam seklinde degisiklik durumunun biraz oldugu belirlenirken, %30’unda
(n=12) degisiklik durumunun ¢ok oldugunu belirlendi. Cerrahi tedavi uygulanmayan
karpal tiinel sendromlu hastalarin %2,5’i (n=1) gilinliik yasam seklinde hi¢ degisiklik
olmadig1 belirlenirken, %15’1 (n=6) biraz, %75’1 (n=30) cok ve %7,5’1 (n=3)
tamamuyla degisiklik oldugu belirlendi (Tablo 6.4).
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Tablo 6.5: Hastahga iliskin Degiskenlerin Dagilimi

Cerrahi Tedavi Cerrahi Tedavi Tobl
Uygulanan (n=40) Uygulanmayan (n=40) oplam
n(%) n(%) N(%)
Sag 20(50,0) 0(0,0) 20(50,0)
Cerrahi
Uygulanan | Sol 14(35,0) 0(0,0) 14(35,0)
El
Bilateral 6(15,0) 0(0,0) 6(15,0)
Hig 0(0,0) 4(10,5) 4(5,1)
Bi 29(72,5 7(18,4 36(46,2
Mesleki e ( ) ( ) ( )
Islevsellikte "~ 1127,5) 24(632) 35(44,9)
Bozulma
Diizeyi Tamamyla 0(0,0) 3(7,9) 3(3,8)
Cerrahiyle Saghk
Giderinde Artis 2(5,0) 0(0,0) 2(5,0)

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart sapma

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %50’inin (n=20)
ameliyat olan elinin sag el, %35’inin (n=14) sol el ve %15’inin (n=6) bilateral

oldugu belirlendi (Tablo 6.5).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %72,5’1 (n=29)
mesleki islevsellikte bozulma diizeyinin biraz oldugu belirlenirken, %27,5’inde
(n=11) bozulma diizeyinin ¢ok oldugu belirlendi. Cerrahi tedavi uygulanmayan
karpal tlinel sendromlu hastalarin %10,5’inin (n=4) mesleki islevselliginde hig
bozulma olmadigr belirlenirken, %18,4’tinde (n=7) biraz bozulma oldugu,
%63,2’sinde (n=24) ¢ok bozulma oldugu ve %7,9’unda (n=3) tamamiyla bozulma
oldugu belirlendi (Tablo 6.5).

Cerrahi tedavi uygulanan karpal tlinel sendromlu hastalarin %5’inde (n=2)

ameliyatla birlikte saglik harcamalarinda artis oldugu belirlendi (Tablo 6.5).
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Tablo 6.6: Hastalarin Cerrahi Girisim Uygulanmasi Durumuna Gore
Tamtic1 Ozelliklerinin Dagilim
Cerrahi Tedavi | Cerrahi Tedavi p
Uygulanan Uygulanmayan | Toplam (N=80)
(n=40) (n=40)
Ort+SD 51,38+8,07 50,78+11,07 51,08+9,63
Yas “0,783
En alt-En iist
(orta) 32-68 (54,0) 25-69 (51,0) 25-69 (53,0)
Ort+SD 28,03+4,69 28,19+3,12 28,11+3,96
BKI
EnoaleEn 01 o S 40 27.50) | 212-34.6 (28.55) | 19.5-40 (27.85)
(orta) 4 ’ gl - ’ “0,862
n(%) n(%) N(%)
Kadm 23(57,5) 31(77,5) 54(67,5)
Cinsiyet v0,095
Erkek 17(42,5) 9(22.5) 26(32,5)

“Student-t Test; "Yates Continuity Correction Test; SD: Standart sapma; Ort: Aritmetik
ortalama; BKI: Beden Kitle Indeksi

Cerrahi girisim uygulanmasi durumuna gore hastalarin yas dagilimlar: arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.6).

Cerrahi girisim uygulanmasi durumuna gore hastalarin BKI 6l¢timleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.6).

Cerrahi girisim uygulanmasi1 durumuna gore hastalarin cinsiyet dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.6).
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Tablo 6.7: Cerrahi Girisim Uygulanmasi Durumuna Gore Siirekli
Anksiyete Puan Ortalamalan
Cerrahi Cerrahi
Tedavi Tedavi p
Uygulanan Uygulanmayan | Toplam (N=80)
(n=40) (n=40)
Ort+SD 43,8549,62 40,63+8,36 42,2449,10
Siirekli ‘0,201
En alt-En
31-71 (44,0) 24-61 (41,0) 24-71 (43,5)
iist (orta)

Ort: Aritmetik ortalama,; SD: Standart sapma; “Student-t Test; “Mann Whitney U Test;

Cerrahi girisim uygulanmasit durumuna gore hastalarin siirekli anksiyete

Olceginden aldig1 puan ortalamasi1 STAI-11:42,24+9,10 olup, her iki grupta puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, (p>0,05); hastalarin siirekli

anksiye puan ortalamalarimin ciddi diizeyde ve klinik agidan 6nemli anksiyeteye

isaret ettigi belirlendi (Tablo 6.7).
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Tablo 6.8: Cerrahi Girisim Uygulanmasi1 Durumunun Kullamlan flaclar,

Lokal ve Sistemik Hastalik Varhg ile liskisi

Cerrahi Tedavi | Cerrahi Tedavi Toplam
Uygulanan Uygulanmayan Oli 0 4
(n=40) (n=40) (N=80)
n(%) n(%) N(%)
PO b
Kullanilan Analjezik 16(40,0) 8(20,0) 24(30,0) 0,088
. (NSAID)
Tlaglar Antidepresan 12,5 1127.5) 12(150) | 0,005
Lokal Yok 36(90,0) 38(95,0) 74(92,5) d
o 0,675
-~ Var 4(10,0) 2(5.0) 6(7,5)
s Yok 33(82,5) 32(80,0) 65(81,3) b
1,000
Hastahk Var 7(17,5) 8 (20,0) 15 (18,8)

bYates Continuity Correction Test; Fisher’s Exact Test; NSAID: Non-steroidal

antiinflamatuvar ilag¢; **p<0,01

Cerrahi tedavi uygulanma durumuna gore hastalarda analjezik kullanim
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenirken (p=0,088;
p>0,05); Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin analjezik kullanim oranlarinin, cerrahi

tedavi uygulanmayanlara oranla daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 6.8).

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda antidepresan kullanim oraninin, cerrahi
tedavi uygulanmayan hastalara oranla daha diisiik oldugu ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark oldugu belirlendi (p=0,005; p<0,01)
(Tablo 6.8).

Cerrahi tedavi uygulanma durumuna gore hastalarda lokal hastalik gézlenme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05)

(Tablo 6.8).

Cerrahi tedavi uygulanma durumuna gore hastalarda sistemik hastalik
gozlenme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 belirlendi

(p>0,05) (Tablo 6.8).
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Tablo 6.9: Hastalarin Tamtica Ozelliklerine Gore Siirekli Anksiyete Puan

Ortalamalari
Siirekli Anksivete
R p
Yas
-0,101 0,372
BKI
0,079 0,486
Ort+SD p
Kadin
Cinsiyet 42,81+9,97 a
Erkek 0,417
41,04+6,94
Egitim Diisiik egitim diizeyi 44,37+8,98
g usiik egitim diizeyi , , a0’003**
Yiiksek egitim diizeyi 38,04+7,89
Saghk Emekli Sandig 40,96+12,10
Giivencesi | ssk 44.20+8,04 ‘0,232
Bag-Kur 40,40:*:5,53
Sigara Evet 41,08+11,59 90461
Hayir 42,73+7,86 ’
Aktif E1 Sag; (medyan) 42,12+9,40 (43) ¢0.675
Sol; (medyan) 43,43+5,19 (44) ’

Diigsiik egitim: Ortaokul ve alti
“Student-t Test

r: Pearson korelasyon katsayisi

Yiiksek egitim: Lise ve iizeri
‘Oneway Anova test

“Mann Whitney U test **p<0,01

Hastalarin yaslar1 ile STAI siirekli anksiyete puan ortalamasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 belirlendi (r=-0,101; p=0.0,372) (Tablo

6.9).

Hastalarin BKI diizeyleri ile STAI siirekli anksiyete puan ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.9).

Kadin ve erkek hastalarin STAI stirekli anksiyete puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.9).
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Egitim durumuna gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan ortalamasi
karsilastirildiginda, diisiik egitimli olan hasta bireylerin siirekli anksiyetesinin,
yiiksek egitimlilere gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli diizeyde yiiksek

oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 6.9).

Saglik giivencelerine gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05)
(Tablo 6.9).

Sigara kullanimima gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.9).

Aktif el durumuna gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.9).
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Tablo 6.10: Lokal ve Sistemik Hastallk Varhg: ile Siirekli Anksiyete

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Siirekli Anksiyete
Ort+SD
(medyan) P
Lokal Hastalik Yok 42,24+9,31 (43,5) 0.711
Var 42,17+6,36 (43) ’
Sistemik Hastallk | Yok 42,5549,43 (43) <0785
Var 40,87+7,57 (44) ’

“Mann Whitney U Test

Lokal hastalik durumuna gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirlendi (p>0,05)

(Tablo 6.10).

Sistemik hastalik durumuna gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05)

(Tablo 6.10).
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Tablo 6.11: Karpal Tiinel Sendromu Siiresi, Giinliikk Yasam Aktivitesi Ve
Mesleki Islevsellikte Bozulma Diizeylerinin STAI Olcek Puanlarina Gére

Degerlendirilmesi

Siirekli Anksiyete

R p
Karpal tiinel sendromu tedavisi siiresi 0,174 0,123
Giinliik yasam seklinde degisiklik durumu -0,056 0,624
Maesleki islevsellikte bozulma durumu -0,102 0,375

r:Spearman’s korelasyon katsayisi *0<0,05

Karpal tiinel sendromu tedavi siiresi ile STAI siirekli anksiyete puan
ortalamasi arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.11).

Giinliik yasam seklinde degisiklik durumu ile STAI siirekli anksiyete puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirlendi (p>0,05)
(Tablo 6.11).

Mesleki islevsellikte bozulma durumu ile STAI siirekli anksiyete puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05)

(Tablo 6.11).
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7. TARTISMA

Arastirma, Karpal Tiinel Sendromlu hastalarda siirekli anksiyete diizeyinin
belirlenmesi, elde edilen sonuglarin hemsirelik bakimina yansitilmasi amaciyla

kesitsel olarak planland1 ve uygulandi.

Periferik sinir sistemi hastaliklari, kaybin derecesine bagli olarak bireylerin
fizyolojik oldugu kadar, ruhsal durumlarinda da degisime neden olmaktadir.
Deneyimlenen anksiyete uzun siireli konforu ve bakimin kalitesini ciddi sekilde
etkileyebilir (13). Cerrahi girisim sonras1 erken donemde agri ve parestezi azalir.
Karpal Tiinel Sendromu gibi kas iskelet sistemi hastaliklarinin tibbi tedavi siirecinde
kullanilan 1ilaglarin da anksiyete bozuklugu ve depresyon gibi psikiyatrik
bozukluklara neden olabildigi (14) ve bu nedenle cerrahi girisime alinan hasta

bireylerin daha kisa siirede islerine geri dondiikleri literatiirde bildirilmektedir (13).

Karpal Tiinel Sendromlu hastalarda agrinin giderilmesi, islevselligin korunmasi
ve hatta 1iyilestirilmesi, tedavi edici uygulamalar konusunda hastalarin
bilgilendirilmesi, cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda islem Oncesi ve sonrasi
donemde yapilacak bilgilendirme ve tibbi uygulamalar ile hastalarda klinik
iyilesmenin  arttirllmast miimkiindiir. Tim bu uygulamalarda nérosiriirji

hemsireliginin 6nemi ve rolii biiyiiktiir (13).

Hemsirelik girisimlerinin ve bakim planlarinin etkin uygulanmasi ile hastalarda
olumlu klinik yanitlar elde edilmesi ve bunun sonucunda hastalarda ortaya
cikabilecek anksiyete, depresyon gibi psikolojik problemlerin azaltilmasi ve hatta

tamamen ortadan kaldirilmasi hedeflenmektedir (103).

Dyer ve ark. (2010) ¢alismasinda; Karpal Tiinel Sendromu tanis1 konulmus
olan 116 hastada, cerrahi tedavi ve non-cerrahi tedavi modalitelerinin etkinligi
karsilastirilmis, hastalarin 3.-6. ve 12. aylar icerisindeki agr1 siddeti, islevsellikleri ve
saglikli yasam durumlar1 11 maddelik semptom siddeti 6lgegi ile degerlendirilmis,
belirgin diizeyde iyilesme oldugu ve cerrahi islem uygulanan grupta puanlarin,

cerrahi tedavi uygulanmayan gruba oranla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (103).
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Karpal Tiinel Sendromu tanis1 konulmus hastalarda, gerek cerrahi tedavi
sonrasi izlemde cerrahi islemin basarisina yonelik olarak, gerek tibbi tedavilerin
izlemi ve fizik tedavi yontemlerinin uygulanmasi ve izleminin, hastalarin onerilen
tedavi yontemlerine uyum ve katiliminin saglanmasinda ve bilgilendirilmesinde
gereksinilen psikososyal yaklagim agisindan hemsirelik bakiminin 6nemi biiytiktiir.
Etkin bicimde uygulanan hemsirelik bakiminin hastalarin tedavi silirecine olumlu

katki saglayacagi bilinmektedir

Literatiirde, Karpal Tiinel Sendromunda hemsirelik girisimlerinin ve cerrahi
girisim uygulanmasinin anksiyete gibi psikolojik sorunlar {izerine etkisini gosteren

bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Kiziletk Ozkan ve ark. (2016) calismasinda hastalarn ¢ogunlugunun kadin
(%74.7) ve ortalama yasin 52.94+9.4 oldugu bildirilmektedir. Aygiil 2004; A¢ikgoz
2000; Bagatur 2006 ¢alismalarinda karpal tiinel sendromunun kadinlarda ve 40 yas
tizerinde daha fazla gozlendigini bildirmektedir (114). Hafiz’in (2010) ¢alismasinda
da KTS’li hastalarin yas ortalamasinin 51.9+7.69 ve %90’min kadin oldugu
saptanmigtir (114). Atroshi ve ark. (1999) ¢alismasinda yas ortalamasinin 47 oldugu,
hastalarin 25-74 yas grubunda oldugu, Tekeoglu ve ark. (2008) ¢alismasinda ise yas
ortalamasinin 45 yil ve hastalarin 32-58 yas grubunda oldugu, Umay ve ark. (2011)
calismasinda yas ortalamasinin 52 yil ve hastalarin 40-63 yas arasinda oldugu
izlenmektedir (9,93,94). Calismada, cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu
hastalarin yaslarinin 32 ile 68 yil arasinda degismekte olup, ortalamasinin
51,3848,07 yil oldugu, cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu
hastalarin yaglarinin 25 ile 69 yil arasinda degismekte olup, yas ortalamasinin
50,78+11,07 yil oldugu ve elde edilen bu sonucun, yapilan ¢aligmalar ile benzerlik
gosterdigi izlenmektedir (Tablo 6.1, Tablo 6.6).

Umay ve ark. (2011) ¢alismasinda hastalarin BKI’nin 27,2-37,4 arasinda ve
ortanca degerinin 32,3 oldugu izlenmektedir (94). Calismada BKI 19,5-40 arasinda
olup, ortanca deger 28,11dir. Diinya Saglk Orgiitii tarafindan belirlenmis

siiflamaya gore BKI;

e 18.5 altinda ise az kilolu,
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e 18.5-24.9 1se normal Kilo,

e 25.0-29.9 ise fazla Kilo,

e 30.0-39.9ise Obez,

e 40.5 'inlizeri ise Morbid (ciddi) ve

e 50 ve iistii ise Stiper obez oldugu bildirilmektedir (104).

(Calismada, hastalarin BKI’nin ortanca degerinin 28,11 olmasi fazla kilolu
olduklarin1 gostermektedir. Literatiirde yer alan g¢aligmalarla benzer sekilde, bu
calismada Karpal Tiinel Sendromunun ve anksiyete goriillme oraninin fazla kilolu
hastalarda daha yiiksek oldugu bulunmus, obezitenin bir risk faktorii olarak tanilama
sirasinda izlenmesi gereken 6nemli bir degisken oldugu diisiiniilmiistiir (Tablo 6.1,

Tablo 6.6).

Tekeoglu ve ark. (2008) calismasinda hastalarin %86,9’u kadin, %13,1°1 erkek
olup, Umay ve ark. (2011) calismasinda hastalarin %86,2’si kadin, %13,8’1 erkektir,
Giil ve ark. (2008) ¢alismasinda da hastalarin %88,7’sinin kadin, %11,3’iinilin erkek
oldugu izlenmektedir (8,93,94). Calismaya katilan hastalarin ise %67,5’1 kadin
%32,5’1 erkektir. Calismada; kadin hasta oraninin, erkek hasta oranina goére daha
ylksek oldugu ve literatiir ile paralellik gosterdigi anlagilmaktadir. Elde edilen
sonuclar, literatlirde yer alan calismalarla benzer sekilde Karpal Tiinel Sendromunun

kadin cinsiyette daha sik goriildiiglinii desteklemektedir (Tablo 6.2, Tablo 6.6).

Gl ve ark. (2008) calismasinda hastalarin %95,2’sinin, Umay ve ark. (2011)
calismasinda hastalarin %98,3’iinlin evli oldugu bildirilmektedir (8,94). Calismada
hastalarin, medeni durumuna iliskin olarak, literatiirde yer alan ¢alismalar ile benzer
sekilde hastalarin %92,5°1 evli bireylerde sik goriilmesi evli olmanin giinliik yasam
seklini etkileyerek Karpal Tiinel Sendromu riskini arttirdigin1 ve anksiyete diizeyinin

belirlenmesi agisindan énemli bir bulgu oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo 6.2).

Umay ve ark. (2011) ¢alismasinda; hastalarin %28,6’sinin okur yazar olmadigi,
%359,4’linlin  ilkogretim, %11,1’inin ortadgretim, %0,9’unun {iniversite mezunu
oldugu, Giil ve ark. (2008) yapmis oldugu calismada; hastalarin %22,4’1i egitimsiz,
%54,9’u ilk-ortaokul mezunu, %16,1°1 lise ve %4,8’inin iiniversite mezunu oldugu

goriilmiistiir. Kizilcik ve ark. (2016) yapmis oldugu calismada; hastalarin %75,8’inin
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ilkogretim mezunu, %29,2’sinin lise mezunu ve %5,1’inin {iniversite mezunu oldugu
goriilmistir (8,94,114). Calismaya katilan hastalarin, %2,5’1 egitimsiz, %22,5’1
okur-yazar, %41,3’li ilk-ortaokul mezunu, %17,5’1 lise ve %16,3’li iniversite
mezunu oldugu ve literatiirde yer alan caligmalarla benzer sonuglar barindirdigi,
egitim diizeyinin diistikliigiiniin, sosyoekonomik durumun farkliliklarindan kaynakli
yasam sekli ile KTS goriilme sikligini arttirmis olabilecegi ve hastalarin cerrahisini
algilamasinin, hastanin hastalifa iliskin hemsirelik bakim ve egitimine uyum
saglamasinin ~ ve  anksiyetenin  hastanin  6zelliklerinden etkilenebilecegini

distindiirmektedir (Tablo 6.2).

Calismaya katilan hastalarin tamaminin SGK’na bagh sekilde saglik giivencesi
olmasi, homojenite agisindan Onemlidir. Saglik giivencesinin cerrahi girisimin
uygulanabilir olmasi ve olasi anksiyete diizeyleri acisindan olumsuz bir faktor

olmayacag diisiiniilmiistiir (Tablo 6.2).

Tekeoglu ve ark. (2008) calismasinda hastalarin %79,8’1 ev hanimi ve
%20,2’sinin diger gruplardan oldugu, Umay ve ark. (2011) yapmis oldugu calismada
ise hastalarin %79,1’inin ev hanimi, %20,9’unun ise diger gruplardan oldugu
goriilmektedir (93,94). Calismaya katilan hastalarin, %46,25’1 ev hanimi, %21,25’1
is¢1, %20’s1 esnaf ve %12,5’1 memur olarak gorev yapmakta oldugu ve literatiirde
yer alan diger calismalara oranla ev hanimlarinin oranmin daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Ancak calisma yapilan grup i¢inde Karpal Tiinel Sendromu goriilme
sikhiginin diger meslek gruplarina oranla ev hanimlarinda daha sik rastlandigi
goriilmektedir. Bu sonug¢ ev hanimlarinin rutinde yapmis oldugu ev islerinin ve el isi
gibi ¢esitli fiziksel aktivitelerin KTS gelisiminde katkis1 oldugunu diisiindtirmektedir
(Tablo 6.2).

Nathan ve ark. (1996) ¢alismasinda tiitiin ve alkol kullaniminin KTS riskini %5
diizeyinde arttirdigimi gostermektedir. Gomes ve ark. (2004) 1039 KTS’lu hasta
lizerinde yaptig1 bir calismada alkol kullanim siklig1 %14,9 olarak saptanmustir.
Kolkesen ve ark. (2014) calismasinda ise erken ve ge¢ donemde yara iyilesmesinde
gecikmenin ve yara dehissensi insidansinin sigara igenlerde igmeyenlere gore 2 kat
yiksek oldugu vurgulanmistir. Sigarayr birakmis hastalar ile sigara kullanimina

devam eden hastalarda yara iyilesmesinin karsilastirildig1 ¢aligmalarda, cerrahi islem
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sonras1t yara iyilesmesinde komplikasyon insidansi 1,3 kat fazla bulundugu
kaydedilmistir (95,96,115). Calismaya katilan hastalarin, %30’unda sigara kullanim
oykiisti, %7,5’inde alkol kullanim Oykiisii oldugu ve cerrahi uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
goriilmektedir. Literatiirde KTS ile tiitlin ve alkoliin pozitif birlikteligi iligkisini
gosteren; Nathan ve ark. (1996), Gomes ve ark. (2004), Kolkesen ve ark. (2014)
yapmis oldugu sinirli sayida ¢alisma bulunmasma karsin (95,96,115), cerrahi
uygulanma sikligina/oranina etkisi iizerine ¢alisma bulunmamakta olup, yalnizca
cerrahi iglemler sonrasinda dokularin iyilesmesi lizerindeki etkileri goz oOniinde
bulundurularak, ¢alismamizda alkol ve sigaranin cerrahi girisim gegirilmesi
durumunu belirleyici bir faktdr olmadigr ve literatiirii desteklemedigi anlagilmigtir

(Tablo 6.2).

Argali (2012) ¢alismasinda hastalarin %95°1 (n=38) sag elini, %5’1 (n=2) sol
elini aktif olarak kullanmakta olduklar1 goriilmektedir (97). Calismada %91,3’1
(n=73) sag elini, %8,7’s1 (n=7) sol elini aktif olarak kullanmaktadir. Cerrahi
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmamasi, KTS hastalarinin aktif kullanmakta olduklar1 elin daha 6nce ve daha
siddetli olarak tutuldugunu gdstermekte ve literatiirdeki caligmalar1 desteklemektedir.

(Tablo 6.5).

Tanik ve ark. (2014) 350 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada ortalama siiresi
3yil, Tekeoglu ve ark. (2008) yaptig1 bir ¢alismada ise semptomlarin ortalama stiresi
2.2 yi1l oldugu goriilmektedir (93,98). Caligmaya katilan hastalarin semptomlarinin
ortalama stiresi 1.8 yil oldugu goriilmektedir. Bu durum bu ¢alismada da literatiirdeki
calismalara benzer sekilde, hastalarin semptomlarin baslangicindan itibaren uzun
zaman sonra saglik kurumlarma bagvuru yaptigimi gostermektedir. Hastalarin
anksiyetesinin ciddi diizeyde ve klinik agidan 6nemli oldugu, buna karsin KTS ve
anksiyete iliskisi konusundaki farkindaligin diisiik oldugu izlenimi uyanmaktadir

(Tablo 6.3).

Tekeoglu ve ark. (2008) 84 KTS’li hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada
hastalarin %76’sinda (n=64) ek hastalik Oykiisliniin olmadigi, %8’inde Reynaud
Fenomeni ve %7’sinde Diabetes Mellitus oldugu goriilmektedir. Tanik ve ark. (2014)
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350 KTS’lu hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %61,1’inde (241) ek
hastalik Oykiisliniin olmadig1 goriiliirken, %26,9’unda (n=94) Diabetes Mellitus
oldugu goriilmektedir. Becker ve ark. (2002) yapmis oldugu bir ¢alismada Diabetes
Mellitus ve KTS yakin iligkisi gosterilmistir (93,98,99). Calismaya katilan hastalarin,
eslik eden sistemik hastalik degerlendirmesinde; hastalarin %81,3’tinde (n=65) ek
hastalik oykiisii goriilmemekte ancak %18.,8’inde (n=15) en sik Diabetes Mellitus
goriilmektedir. Literatlir ile benzer sonuglar elde ettigimiz ¢alismada hastalarin
biiylik ¢ogunlugunda ek hastalik Gykiisiiniin bulunmadigi ve en sik eslik eden

hastaligin Diabetes Mellitus oldugu ortaya konmustur (Tablo 6.3).

Karpal Tiinel Sendromu ile psikolojik bozukluklar, 6zellikle depresyon ve
anksiyete arasinda onemli bir iligki vardir. Kronik muskuloskeletal agrisi olan
is¢ilerde yapilan bir arastirmada, hastalarin %17,8'i Anksiyete Bozuklugu i¢in, DSM-
4'e gore son tami kriterlerini karsilamaktaydi (8). Tekeoglu ve ark. (2008)
calismasinda KTS’li hastalarin depresyon, anksiyete diizeyleri kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksek oldugu, Giil ve ark. (2008) calismasinda, Karpal Tiinel
Sendromlu hastalara Beck Anksiyete Envanteri ve Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi uygulanmis ve hastalarda hem Beck Anksiyete Envanteri
Puanlar;, hem de Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi ; Somatik Anksiyete
puanlar1 ve Psisik Anksiyete puanlarinin yiiksek oldugu goriilmektedir (8,93).
Pogorzelski ve ark. (2011) c¢alismasinda ise KTS hastalarinda, anksiyete ve
depresyon ile iliskili olarak kontrol grubu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi, ancak elde hissizlik, gili¢siizliik, tenar atrofi ve agr1 yakinmasi olan
KTS hastalarinda depresyon ve anksiyete ile iliski oldugu bildirilmektedir (100).
Calismada depresyon ve anksiyete varligi agisindan, cerrahi tedavi uygulanan ve
uygulanmayan olarak her iki grup arasinda anlamli fark olmadigi, hastalarin siirekli
anksiyete Ol¢egi puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Literatiirde yer
alan depresyon/anksiyete ve Karpal Tiinel Sendromu iligkisini degerlendirmek
amagli yapilan caligmalar mevcut olmasina karsin (8,93,100), Karpal Tiinel
Sendromunda antidepresan ilaglar, analjezik/nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar ve

kortikosteroid ila¢ kullanim siklig1 agisindan yapilmis bir caligma bulunmamaktadir.
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Banta ve ark. (1994) yapmis oldugu prospektif non-randomize bir ¢alismada
analjezik-nonsteroidal antienflamatuvar ila¢ ve beraberinde oral deksametazon
kullaniminin,  karpal  tiinele = yonelik  deksametazon  enjeksiyonu ile
karsilagtirildiginda,  kiyaslanabilir ~ 6lgiide  yararli  sonuglar elde edildigi
vurgulanmaktadir. Hafif diizeyde KTS una sahip 23 hastanin 6 aylik izleminde, 23
hastanin 4’tinde (%17) el ateli ve analjezik-nonsteroidal antienflamatuvar ilag
tedavisinin faydali etkisinin oldugu bildirilmektedir. Kaplan ve ark. (1990)
calismasinda NSAID kullaniminin semptomatik ve terapotik agidan yararli oldugu
ifade edilmektedir. Harter ve ark. (1993) tarafindan 188 KTS’ Iu hasta iizerinde
yapilan ¢alismada analjezik-nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar, B6 vitamini ve
lokal steroid injeksiyonlarinin tatmin edici sonuglar ortaya koydugu
vurgulanmaktadir. Gomes ve ark. (2004) 1039 KTS’lu hasta {izerinde yaptig1 bir
calismada analjezik-nonsteroidal antienflamatuvar ila¢ kullanim sikhigi  %12,9
kaydedilmektedir (5,43,44,96). Calismada 80 KTS’lu hastanin %30’unda (n=24)
analjezik-nonsteroidal antienflamatuvar ila¢ kullanimi oldugu goriilmekte ve cerrahi
tedavi  uygulanan  ve  uygulanmayan  hastalarin  analjezik-nonsteroidal
antienflamatuvar ila¢ kullanimi agisindan yapilan karsilastirmada, cerrahi uygulanan
grupta  analjezik-nonsteroidal  antienflamatuvar ila¢  kullaniminin  cerrahi
uygulanmayan gruba gore daha yiiksek oldugu, istatistiksel acidan anlamli bir fark
olmadig1 goriilmektedir. Bu durum, KTS’lu hastalarda agris1 nedeniyle analjezik-
nonsteroidal antienflamatuvar ila¢g kullanimimin beraberinde tedavi edici etkisinin
oldugunu, ancak cerrahi uygulanmasinin agriya yonelik iyilestirici etkisinin
olmayabilecegini ve cerrahi sonrast donemde analjezik tedavi kullanim ihtiyaci

olabilecegini diigsiindiirmektedir (Tablo 6.4, Tablo 6.8).

Weiss ve ark. (1994) yapmis oldugu bir ¢aligmada; 50 kadin ve 7 erkekten
olusan, yas ortalamasi 38 olan 57 hastanin, 76 eline yapilan lokal steroid enjeksionu
ve atel uygulamasinin semptomlarda belirgin iyilesmeye yol actig1 kaydedilmektedir.
Banta ve ark. (1994) yapmis oldugu prospektif non-randomize bir g¢alismada
analjezik-nonsteroidal antienflamatuvar ilag ve beraberinde oral deksametazon
kullaniminin, karpal tiinele yonelik deksametazon injeksiyonu ile karsilastirildiginda,
kiyaslanabilir ol¢lide yararli sonuglar elde edildigini desteklemektedir (44,101).
Calismada KTS’lu 80 hastanin %6,3’linde (n=5) kortikosteroid kullanimi oldugu,
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ancak cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin kortikosteroid ilag
kullanim1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi
goriilmektedir. Bu durum, literatiirde kortikosteroid kullanimin yararli etkilerinin
gosterilmesine karsin, calismada anlamli bir sonuca ulagsamamaktadir (Tablo 6.4,

Tablo 6.8).

Literatiirde, KTS-antidepresan ilag kullanim iliskisine yonelik olarak yeterli
veri bulunmamaktadir. Yalnizca Hargreaves ve ark. (1995) bildirdigi; 33 yasinda bir
kadin hastada Amiltriptilin etken maddeli antidepresan ila¢ kullanimina bagli olarak
ortaya cikan asirt duyarliklik reaksiyonu ve bunun neden oldugu KTS’undan
bahsedilmektedir (102). Caligmada 80 hastanin %15’inde (n=12) antidepresan ilag
kullanim1 saptanmis ve cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin
acisindan yapilan karsilagtirmada, cerrahi uygulanan grupta antidepresan ilag
kullaniminin (n=1), cerrahi uygulanmayan gruba gore (n=11) istatistiksel a¢idan ileri
derecede anlaml olarak daha diisiik oldugu bulundu (p<0,01). KTS’da anksiyete ve
depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu bilinmekte olup, bu hastalarda antidepresan
ila¢ kullanim sikliginin da yiiksek olmasi beklenebilecek bir klinik durumdur. Ancak
cerrahi uygulanan grupta antidepresan ila¢ kullaniminin, cerrahi uygulanmayan
gruba kiyasla daha disik olusu, bu hastalarin cerrahiden yarar gormesi ile

iliskilendirilebilir diislincesini olusturmaktadir (Tablo 6.4, Tablo 6.8).

Tekeoglu ve ark. (2008) yapmis oldugu bir ¢alismada hastalarin tiimiinde agr
ve uyusukluk yakinmalarinin izlendigi kaydedilmektedir. Giil ve ark. (2008)
calismasinda ise hastalarin siklikla, gece, etkilenmis olan parmaklarin ve elin agr1 ve
uyusukluguna bagl olarak uyandiklarini belirtmektedir (8,93). Calismada hastalarin
tamaminda agri-uyusukluk yakinmalar1 izlenmekte olup, her iki grupta da benzer
sekilde hastalarin tiimiinde mevcut yakinmalar bulunmaktadir. Bu c¢alismanin
literatiirde yer alan c¢alismalar ile benzer nitelikte oldugu goriilmekte olup KTS
hastalarinin yasadiklar1 agri ve uyusuklugun anksiyete ve depresyon sorunlarini,

saglikl kisilere oranla daha fazla yasayabilecegini diisiindiirmektedir (Tablo 6.4).

Cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tiinel sendromlu hastalarin %15°1 biraz,
%751 ¢cok ve %7,5’1 giinlik yasam seklinde tamamiyla degisiklik oldugunu
belirtmektedir. Calismaya katilan hastalarin  %98,7’si  giinlik yasam seklinde
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degisiklik oldugunu belirtirken, cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu
hastalarin  %70’1 giinliik yasam seklinde degisiklik durumunun biraz, %30’u
degisiklik durumunun ¢ok oldugunu belirtmektedir. Literatiirde benzer nitelikte bir
calisma bulunmamakla birlikte, bu durum cerrahi uygulanan hastalarda giinliik
yasam seklinde degisiklik durumunun ‘biraz’ seklinde agirlikta olup, cerrahi
uygulanmayan grupta ise ‘¢ok’ seklinde agirlikta olusu, cerrahi uygulamanin yararl
oldugunu, hemsirelik girisimlerinin ve bakim planlarinin etkin uygulanmasi ile

hastalarda olumlu klinik yanitlar elde edildigini diisiindiirmektedir (Tablo 6.4).

Caligmaya katilan hastalarin %94,9’u mesleki islevsellikte bozulma durumu
belirtirken, cerrahi tedavi uygulanan karpal tiinel sendromlu hastalarin %72,5’1
mesleki islevsellikte bozulma durumunu biraz, %27,5’1 bozulma durumunu ¢ok
olarak belirtmektedir. Cerrahi tedavi uygulanmayan karpal tlinel sendromlu
hastalarin %10,5’1 mesleki islevsellikte hi¢ bozulma olmadigini belirtirken, %18,4’i
biraz bozulma oldugunu, %63.2’si ¢ok bozulma oldugunu ve %7,9’u tamamiyla
bozuldugunu belirtmektedir. Literatiirde benzer nitelikte bir ¢calisma bulunmamakla
birlikte bu durum cerrahi uygulamanin yararli oldugunu ve hemsirelik girisimlerinin
ve bakim planlarimin etkin uygulanmasi ile hastalarda olumlu klinik yanitlar elde

edildigini diisiindiirmektedir (Tablo 6.5).

Gl ve ark. (2008) 62 KTS’li hasta {izerinde yaptig1 bir ¢aligmada, KTS ve
anksiyete iliskisini destekler nitelikte; “’Beck Anksiyete Envanteri Puan
ortalamalarinin’” (ortanca:24,24) ve ‘’Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi
puan ortalamalarinin’> (somatik anksiyete ortanca:16,79 ve psisik anksiyete
ortanca:9,04) yiiksek oldugu goriilmektedir. Tekeoglu ve ark. (2008) 84 KTS’li
hasta iizerinde yaptig1 bir calismada; Beck Anksiyete Olcegi puanimin ( ortanca
45,79) kontrol grubunun puanina goére (ortanca 15,80) yiksek oldugu
kaydedilmektedir. Aym calismada Beck Depresyon Olgegi puaninin (ortanca 35,64)
kontrol grubunun puanina goére ( ortanca 15,80) yiiksek oldugu kaydedilmektedir
(p=0,0001). Pogorzelski R ve ark. (2011) 87 KTS’li hasta iizerinde yaptiklar1 bir
caligsmada siirekli anksiyete 6l¢egi puanlart yiiksek oldugu goriilmektedir (8,93,100).

Calismaya katilan hastalarin STAI siirekli anksiyete puan ortalamasinin > 40

olmast durumu, ciddi ve klinik acidan Onemli anksiyete diizeyi olarak
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degerlendirildi. Calismaya katilan hastalarin siirekli anksiyete 6l¢egi puan ortalamasi
43,5 tir. Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin siirekli anksiyete
Olcegi degiskenliginin her iki grupta da yliksek oldugu, ancak her iki grup arasinda
anlaml fark olmadig1 goriilmektedir. Literatiirde yer alan ¢aligmalarda oldugu gibi
bu c¢alismada, KTS’li hastalarda anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu
vurgulanmaktadir. Ancak her iki grup arasinda istatistiksel acidan fark olmayisi
degerlendirildiginde; cerrahi uygulamanin anksiyete diizeyi {iizerine etkisinin
olmadig1 gibi bir diislince olusturmakla birlikte, hastalarin herhangi bir psikiyatrik

tan1 alip almadiginin sorgulanmamasi arastirmanin kisithiliklarindandir (Tablo 6.7).

Karaoglu ve ark. (2009) caligmasinda hastalarin STAI siirekli anksiyete
diizeyi puan ortalamasi1 gen¢ yas grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Tasdemir ve ark. (2013) ¢alismasinda yas gruplari ile ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrast STAI farklar1 arasindaki iligski incelenmis, geng ve orta yas gruplari arasinda
anlaml bir fark goriilmezken, 50 yas grubu {izerindeki hastalarin anksiyete skorlari
farki hem gen¢ yas, hem de orta yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriilmiistiir (105,116). Bu calismada ise hastalarin yaglari ile STAI siirekli
anksiyete puan ortalamasi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir. Calismada yas ortalamasi 51 olup, her yas grubunun iletisim araglarini
daha yakindan takip edebilmeleri ve saglik alaninda yasanan olumsuz olaylardan

haberdar olmalarinin bu sonugcta etkili olabilecegi diistiniilmektedir (Tablo 6.9).

Sanghamitra ve ark. (2011) yapmis oldugu bir ¢alismada; BKI>25 ve BKI<25
olarak smiflandirilan hastalar arasinda STAI siirekli anksiyete puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken, uygulanan tedavi
prosediirii sonrasinda BKI>25 olan hastalarda STALI stirekli anksiyete diizeyi puan
ortalamasinda %9.5 oraninda azalma oldugu goriilmiistiir (106). Calismaya katilan
hastalarin, BKI diizeyleri ile STAI siirekli anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Calismaya katilan hastalarin,
BKI ile STAI siirekli anksiyete puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadigi gibi, BKI ortalamasi her iki grupta 28 saptanmis ve cerrahi

tedavi uygulanmasinin STAI siirekli anksiyete puan ortalamalar1 {izerine etki
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yaratmadigr sonucuna varilmistir. Bu durumun literatiirde yeralan calismalarla

uyumlu olmadig goriilmiistiir (Tablo 6.9).

Turhan ve ark. (2012) yapmis oldugu bir calismada; farkli elektif cerrahi
uygulamalar nedeniyle hastaneye yatirilan 120 hastanin, cerrahi Oncesi ve
sonrasindaki STAI siirekli anksiyete puan ortalamalart degerlendirilmis, ancak
cerrahi sonrasi yapilan degerlendirmede STALI siirekli anksiyete puan ortalamalarinin
benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Tagdemir ve
ark. (2013) ¢alismasinda preoperatif degerlendirilen STAI skoru kadinlarda erkeklere
gore yiiksek bulunmus, aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmistir (107, 116). Calisma kadin ve erkek hastalarin, STAI stirekli anksiyete
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasinin cinsiyetin
stirekli anksiyeteyi etkileyebilecek bir degisken olmadigini, ancak ileri ¢alismalar

yapilmasi gerektigini diigiindiirmektedir (Tablo 6.9).

Talo Yildirrm ve ark. (2017) calismasinda; yiiksek egitim diizeyine sahip
hastalarin STATI siirekli anksiyete puan ortalamalarinin, diisiik egitim diizeyine sahip
hastalara oranla, daha diisiik oldugu kaydedilmektedir. Moerman ve ark. (1996)
caligmalarinda preoperatif donemdeki sikintilarin  biiyiilk oranda bilgisizlikten
kaynaklandigin1 bildirmektedir (108,116). Calismaya katilan hastalarin egitim
durumuna gore STAI stirekli anksiyete puan ortalamasi, diisiik egitimlilerde yiiksek
egitimlilere gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli olarak daha yiiksek
diizeydedir (p<0,01). Bu sonuca gore yiiksek egitimin anksiyetenin azaltilmasinda

onemli bir degisken oldugu ve literatiirii destekledigi izlenmektedir (Tablo 6.9).

Bostanci Dastan ve ark. (2015) ¢alismasinda, saglik giivencesi olmayanlarin
STAI siirekli anksiyete diizeyi puan ortalamalarinin, saglik glivencesine sahip diger
hastalara gore daha yiiksek diizeyde oldugu bildirilmistir (109). Calismaya katilan

hastalarin tiimiiniin saglik giivencesi olmasina karsin, saglik giivencelerine gore

Oztiirk ve ark. (2000) galismasinda sigara kullananlarda STAI siirekli anksiyete
puan ortalamalarinin  yiiksek oldugu vurgulanmis, yine Alacacioglu (2007)
calismasinda sigara kullanimina gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmistir
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(110,111). Calismaya katilan hastalarin, sigara kullanimina goére STAI siirekli
anksiyete puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi
(p>0,05) ek komorbid faktorlerin varliginin gozden gecirilmesi gerektigini

distindiirmektedir (Tablo 6.9).

Erdem ve ark. (2011) sistemik hastalifi olanlarin preoperatif anksiyete
diizeyinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle, sistemik hastali§1 olanlarda
anksiyetenin klinik acidan 6nemli ve gdzden kacirilmamasi gereken bir durum
oldugu sonucuna varilmistir (112). Caligmada, lokal ve sistemik hastalik durumuna
gore STALI siirekli anksiyete puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Hastalik siirecinin, STAI stirekli anksiyete
puan ortalamalarini yiikselttigi, ancak cerrahi uygulamanin STAI siirekli anksiyete
puan ortalamalarini istatistiksel anlam kazandiracak diizeyde etkilemedigini

distindiirmektedir (Tablo 6.10).

Nesim ve ark. (2001) calismasinda; hastalarin, hastalik stiresi bir yildan az
olanlarin, hastalik siiresi bir yi1ldan fazla olanlara gére STAI siirekli anksiyete puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (117). Caligmaya katilan hastalarin
Karpal tiinel sendromu tedavi siiresi ile STAI siirekli anksiyete puan ortalamasi
arasinda anlaml iligki saptanmamistir (p>0,05). Bu sonug¢ hastaligin gidisatinin
belirsizligi, getirdigi fonksiyonel bozukluk, agr1 ve hastalik nedeniyle gelisen sosyal
izolasyonun kiside anksiyete gelismesine neden olabilecegini diisiindiirmekle birlikte

yakinma siiresinin uzun olmas ile iliskili olmadigini diisiindiirmektedir (Tablo 6.11).

Literatiirde giinliik yasam seklinde degisiklik ve mesleki islevsellikte bozulma
ile STALI siirekli anksiyete iligkisini gosteren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak
depresyon ve anksiyetenin hastalarin giinliik yasam seklini ve mesleki islevselligini
etkiledigi bilinmektedir (113). Calismaya katilan hastalarin, gilinliikk yasam
durumunda degisiklik diizeyleri ve mesleki iglevsellikte bozulma diizeyleri ile STAI
siirekli anksiyete puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Ancak bu durumun hastayr bircok aktiviteden
zorunlu olarak uzaklagtirmasi, sosyal yasamini olumsuz etkilemesi sebebiyle, giinliik
kisisel ihtiyaglarin1 ve aligkanliklarin1 yapmakta zorlandigi izlenimini vermektedir

(Tablo 6.11).
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8. SONUC

Bu caligma; Aralik 2014 ile Eyliil 2015 tarihleri arasinda, Kastamonu Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve Kastamonu Dr. Miinif islamoglu Devlet
Hastanesi Veri Bankasina ardistk ve prospektif olarak kaydedilmis ve
elektrofizyolojik yontemlerle orta/ileri diizeyde Karpal Tiinel Sendromu tanis1 alan,
cerrahi uygulanan 40 ve cerrahi tedavi uygulanmayan 40 hastanin siirekli anksiyete

diizeyini belirlemek iizere planlandi ve uygulandi.

Karpal Tiinel Sendromu cerrahisi uygulanan hastalarda, cerrahi tedavi
uygulanmayan gruba gore tanitict degerler, sosyokiiltiirel durum, hastalik oykiisii
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Her iki grupta STAI
stirekli anksiyete ciddi diizeyde ve klinik agidan 6nemli olup, gruplar arasinda

isatatistiksel diizeyde anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Cerrahi tedavi uygulanmayan grupta antidepresan ila¢ kullanim orani, cerrahi
tedavi uygulanan gruba oranla istatistiksel agidan ileri derecede anlamli diizeyde

daha yiiksektir (p<0,01).

Egitim durumuna gore hastalarin STAI siirekli anksiyete puan ortalamasi
karsilastirildiginda, diisiik egitimli olan hasta bireylerin siirekli anksiyetesinin,
yiiksek egitimlilere gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli diizeyde yiiksek

oldugu belirlendi (p<0,01).

Karpal Tiinel Sendromu cerrahisi uygulanan hastalarda da STAI siirekli
anksiyete puan ortalamalarinin “ciddi diizeyde ve klinik agidan 6nemli” olmasi

psikiyatrik degerlendirmenin 6nemini vurgular niteliktedir.
Oneriler

Karpal Tiinel Sendromu anksiyete ile iligkili bir durum olup, hemsirelik
tanilamasi siirecinde cerrahi girisim gegiren ve gegirmeyen KTS’li bireylerin siirekli
anksiyete diizeyi, egitim diizeyi ve antidepresan ila¢ kullanimi tanilanmali, hasta
bireyin cerrahi ya da non-cerrahi tedavi girisimlerine uyum siirecinin olumlu yénde

hizlandirilabilmesine iliskin psikososyal gereksinimler karsilanmalidir. Cerrahi
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girisim geciren ya da gecirmeyen KTS’li bireylerin psikososyal gereksinimlerinin
karsilanmasina yonelik hemsirelik girisimlerinin; hastalarin STAI siirekli anksiyete
diizeylerini azaltabilecegi ile ilgili ileri ¢alismalara yon verilmesi, bdylece hastanin
hastaliga uyumunun kolaylastirilmasi ve giinliik yasamsal aktivitelerine doniigiiniin
hizlandirilmast baglaminda norosirurji hemsirelerinin etkin bir ekip ¢aligmasi
cercevesinde uyguladiklart bakimi, siirekli anksiyeteyi giderme yoniindeki

hemsirelik girisimleri ile giiclendirilmesi geregi onerilebilir.

65



9. KAYNAKLAR

1. Aksoy G, Kanan N, ve Akyolcu N. Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi, 2.
Baski, Eskisehir, Web-Ofset;143-161, 1998.

2. Ekiz S. Koroner Anjiografi Oncesi Hastalar1 Bilgilendirmenin Anksiyete
Diizeyi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi, Kocaeli Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitlisti, Yayinlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Kocaeli, 2003.

3. Bahar Qasimi T. Endoskopi Islemi Uygulanacak Hastalarin Islem Oncesi
Anksiyete Diizeyleri ve Bunu Etkileyen Faktorler, Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, 2007.

4. Andrews G, Creamer M, Crino R, Hunt C, Lmpe L, Page A. The
Treatment of Anxiety Disorders, Cambridge University Press. J Can Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2006 Feb; 15(1): 4647, 2003.

5. Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA. Synopsis of Psychiatry, Behavioral
Sciences Clinical Psychiatry, 7. Baski, Williams-Wilkins, Baltimore, 1994.

6. Baldwin DS and Hirschfeld RMA. Fast Facts: Depression, 2nd edn. Health
Press, Oxford,UK, 2005.

7. Hobby JL, Venkatesh R, Motkur P. The effect of psychological disturbance
on symptoms,selfreported disbility and surgical outcome in carpal tunnel syndrome.J

Bone Joint Surg Br. Feb;87(2):196-200, 2005.

8. Giil Al, Alp R, Ozcan C, Palanci Y. Karpal Tiinel Sendromu Ve Anksiyete
Iliskisi Ve Bunun Uyku Bozukluklar1 Uzerine Etkisi. Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Dergisi;5(3):16-20, 2008.

9. Atroshi I, Gummesson C, Johnsson R, Ornstein E, Ranstam J, Rosen 1.
Prevalence of carpal tunnel syndrome in a general population. JAMA; 282: 153-8,
1999.

66



10. Ertekin C. Sentral ve Periferik EMG Anatomi-Fizyoloji-Klinik. Izmir:
Meta Basim Matbaacilik Hizmetleri; 403-427, 2006.

11. Stewart JD. Compression and entrapment neuropathies. In: Dyck PC,
Thomas PK, eds. Peripheral Neuropathy. 3rd edition. Philadelphia. WB Saunders
Company; 961-979, 1993.

12. Adams RD, Victor M, Ropper AH. Principles of Neurology. 6th edition.
New York: McGraw Hill; 13582, 1997.

13. Oztekin SD. Karpal Tiinel Sendromu. Nérosiriirji Hemsireligi. 1. Basim,
Nobel Tip Kitapevi, Istanbul, 151-153, 2015.

14. Zorlu S. Kas iskelet Sistemi Hastaliklar ile Tlgili Psikolojik Sorunlar.
Erisim Tarihi: 07.11.2016, available at:

www.tavsiyeediyorum.com/makale 14515.htm, 2015.

15. Krom MC, Knipschild PG, Kester AD, Thijs CT, Boekkooi PF, Spaans F.
Carpal tunnel syndrome: prevalence in the general population. J Clin Epidemiol; 45:

373-6, 1992.

16. Franklin GM, Haug J, Heyer N, Checkoway H, Peck N. Occupational
carpal tunnel syndrome in Washington State, 1984-1988. Am J Public Health; 81:
741-6, 1991.

17. Mondelli M, Giannini F, Giacchi M. Carpal tunnel syndrome incidence in

a general population. Neurology; 58: 289-94, 2002.

18. Nordstrom DL, DeStefano F, Vierkant RA, Layde PM. Incidence of
diagnosed carpal tunnel syndrome in a general population. Epidemiology; 9: 342-5,

1998.

19. Pfeffer GB, Gelberman RH, Boyes JH. The history of carpal tunnel
syndrome. J Hand Surg Br; 13: 28-34, 1988.

67



20. Slater RR. Carpal Tunnel Syndrome Current Concepts. Erisim Tarihi:
20.09.2016, available at: http://www.eatonhand.com/hw/ctsslater.htm, 1999.

21. Werner RA, Andary M. Carpal tunnel syndrome: pathophysiology and
clinical neurophysiology: review. Clin Neurophysiol; 113: 1373-81, 2002.

22. Homan MM, Franzblau A, Werner RA, Albers JW, Armstrong TJ,
Bromberg MB. Agreement between symptom surveys, physical examination

procedures and electrodiagnostic findings for the carpal tunnel syndrome. Scand J

Work Environ Health; 25(2):115-124, 1999.

23. Jinrok A, Chunfeng Zhao A, Peter C, Amadio Kai-Nan An A, Mark E,
Zobitz A, Lester EW. Vascular pathologic changes in the flexor tenosynovium

(subsynovial connective tissue) in idiopathic carpal tunnel syndrome. Journal of

Orthopaedic Research 22; 1310-1315, 2004.

24. Dahlin L, Sanden H, Dahlin E, Zimmerman M, Thomsen N, Bjorkman A.
Low myelinated nerve-fibre density may lead to symptoms associated with nerve

entrapment in vibration-induced neuropathy. Journal of Occupational Medicine and

Toxicology 20149:7 DOI: 10.1186/1745-6673-9-7, 2014.

25. Tuncali D, Barutcu YA, Terzioglu A, Aslan G. Carpal Tunnel Syndrome:
comparison intraoperative structural changes with clinical and electrodiagnostic

severity. British Journal of Plastic Surgery 58, 1136-1142, 2005.

26. Oge K, Demirkazik FB, Nurlu G, Inci S, Erbengi A. Carpal Tunnel Cross
Sectional Area Measurement In Carpal Tunnel Syndrome. Turkish Neurosurgery 4:

153 — 156, 1994.

27. Armstrong TJ, Buckle P, Fine LJ, Hagberg M, Jonsson B, Kilbom A,
Kuorinka IA, Silverstein BA, Sjogaard G, Viikari-Juntura ER. A conceptual model
for work-related neck and upper-limb musculoskeletal disorders. Scand J Work

Environ Health;19(2):73-84 doi:10.5271/sjweh.1494, 1993.

68



28. Gassner EM, Schocke M, Peer S, Schwabegger A, Jaschke W. Persistent
Median Artery in the Carpal Tunnel Color Doppler Ultrasonographic Findings. J
Ultrasound Med 21:455-461, 2002.

29. Bland J. Carpal tunnel syndrome. British Medical Journal; 335:343-6,
2007.

30. Greenberg MS. Handbook of Neurosurgery; 3rd ed. Florida: Greenberg
Graphics, 1994.

31. Ghavanini MR, Haghighat M. Carpal tunnel syndrome: reappraisal of five
clinical tests. Electromyogr Clin Neurophysiol; 38: 437-41, 1998.

32. Durkan JA. A new diagnostic test for carpal tunnel syndrome. J Bone

Joint Surg Am; 73: 535-8, 1991.

33. Serarslan Y, Melek I, Duman T. Karpal Tiinel Sendromu. Pamukkale T1ip
Dergisi; 1:45-49, 2008.

34. Tetro AM, Evanoff BA, Hollstien SB, Gelberman RH. A new provocative
test for carpal tunnel syndrome. Assessment of wrist flexion and nerve compression.

J Bone Joint Surg Br; 80: 493-8, 1998.

35. T.C. Milli Egitim Bakanligi. Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Bakimi1. Erigim
Tarihi: 25.09.2016, available at:
http://www.megep.meb.gov.tr/mte_program modul/moduller pdf/Sinir%20Sistemi
%20Hastal%C4%B 1klar%C4%B1%20Ve%20Bak%C4%B 1m.pdf, 2013.

36. van Dijk MA, Reitsma JB, Fischer JC, Sanders GT. Indications for
requesting laboratory tests for concurrent diseases in patients with carpal tunnel

syndrome: a systematic review. Clin Chem; 49: 1437-44, 2003.

37. Keles I, Karagulle Kendi AT, Aydin G, Z6g SG, Orkun S. Diagnostic
precision of ultrasonography in patients with carpal tunnel syndrome. Am J Phys

Med Rehabil; 84: 443-50, 2005.

69



38. Buchberger W. Radiologic imaging of the carpal tunnel. Eur JRadiol;
25:112-7, 1997.

39. Kanaan N, Sawaya RA. Carpal tunnel syndrome: modern diagnostic and

management techniques. Br J Gen Pract; 51: 311-4, 2001.

40. Oge K, Demirkazik FG, Nurlu G, Inci S, Erbengi E. Value of carpal
tunnel area measurements in carpal tunnel syndrome. European Association of
Neurosurgical Societies Winter Meeting; Feb 18- 21, Istanbul, Tiirkiye. EANS
Abstract Book. p. 40, 1998.

41. Musluoglu L, Celik M, Tabak H, Forta H. Clinical, electrophysiological
and magnetic resonance imaging findings in carpal tunnel syndrome. Electromyogr

Clin Neurophysiol; 44: 161-5, 2004.

42. Kaplan SJ, Glickel SZ, Eaton RG. Predictive factors in the non-surgical
treatment of 43 carpal tunnel syndrome. Journal of Hand Surgery. Feb; 15B: 106-
108, 1990.

43. Harter BT, McKiernan JE, Kirzinger SS, Archer FW, Peters CK, Harter
KC. Carpal tunnel syndrome: Surgical and nonsurgical treatment. The Journal of

Hand Surgery. Jul; 18A(4):734-739, 1993.

44. Banta CA. A Prospective, Nonrandomized Study of Iontophoresis, Wrist
Splinting, and Antiinflammatory Medication in the Treatment of Early-Mild Carpal
Tunnel Syndrome. Journal of Medicine. Feb; 36(2):166-168, 1994.

45. Mooney V. Overuse syndromes of the upper extremity: Rational and

effective treatment. Journal of Musculoskeletal Medicine. Aug; 15(8):11-18, 1998.

46. O'Gradaigh D, Merry P. Corticosteroid injection for the treatment of
carpal tunnel syndrome. Ann Rheum Dis; 59: 918-9, 2000.

47. Dammers JW, Veering MM, Vermeulen M. Injection with
methylprednisolone proximal to the carpal tunnel: randomised double blind trial.

BMJ; 319: 884-6, 1999.

70



48. Linskey ME, Segal R. Median nerve injury from local steroid injection in

carpal tunnel syndrome. Neurosurgery; 26: 512-5, 1990.

49. Gooch CL, Mitten DJ. Treatment of carpal tunnel syndrome: is there a
role for local corticosteroid injection? Neurology; 64: 2006-7, 2005.

50. Tiikel R, Alkin T. Anksiyete Bozukluklari, TPD Bilimsel Calisma
Birimleri Dizisi, No: 4, Ankara, 2006.

51. Norosiriirji Hemsireligi Dernegi 11. Bilimsel Kongresi. Periferik Sinir
Cerrahisinde Hemgsirelik Yaklagimi. Erisim Tarihi: 20.03.2016, available at:
http://norosirurji.dergisi.org/pdf/pdf TND_1066.pdf, 2015.

52. Akvardar Y, Calak E, Etaner U, Hiirol C, Sunat H, Tiikel R, Ucok A,
Yiicel B. Psikanalitik Kurama Giris. Istanbul: Baglam Yayinlari, 2000.

53. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistic Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision. American Psychiatric Association,

Washington DC, 2000.

54. Tekin M, Tekin A. Anksiyete Bozukluklarinda Dissosiyatif Belirtiler
Psikiyatride Gilincel Yaklagimlar- Current Approaches in Psychiatry; 6(4):330-339
doi: 10.5455/cap.20140210075959, 2014.

55. Altintas M, Kesebir S, Inanc L. A comparison of anxiety, depression and
attachment in tender age and adult pregnancy in Southeastern Anatolia Region. NYS;

54(1): 19-24 doi: 10.5455/NYS.2016002, 2016.

56. Cam O, Engin E. Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi Bakim Sanati.
Istanbul Medikal Yayncilik, Istanbul, s.277-281, 2014.

57. Townsend CM. Ruh Saghgi ve Psikiyatri Hemsireliginin Temelleri:
Kanita Dayali Uygulama ve Bakim Kavramlari. Celale Tangiil Ozcan (Ed.), Nermin

Giirhan (Ed.). Akademisyen Tip Kitapevi, Ankara, s.6-9, s.461-463, 2016.

71



58. Brenner C. Psikanalizin Temelleri, 1973. Ingilizce’den ¢evirenler

[.Savasir, Y.Savasir. Ankara: Hekimler Yayin Birligi, 1993.

59. World Health Organization. Prevalence for Selected Causes in WHO
Regions. Erisim Tarihi: 11.06.15, available at:
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/PREV6%202004.xls, 2004.

60. World Health Organization. The Global Burden of Disease. Update.
Erisim Tarihi: 11.06.2015, available at:

www.who.int/healthinfo/global burden disease/2004 report update/en/index.html,
2004.

61. Bayraktar E. Yaygin Anksiyete Bozuklugunun Fenomenolojisi. In Tiikel
R, Aklin T, editors, Anksiyete Bozukluklari. Ankara: Tiirk Psikiyatri Dernegi
Yayinlart: p.469-508, 2006.

62. Isik E, Isik Y. Cocuk, ergen ve Eriskinlerde Anksiyete Bozukluklari,
Asimetrik Paralel, Istanbul, s: 425-442, 2006.

63. Dumlu K, Cimilli C. Erken Yasam Stresorlerinin Norobiyolojik
Sonuglari. Tiirk Psikiyatri Dergisi. 14 (4): 301-310, 2003.

64. Noyes RJr. Hoehn-Saric R. The Anxiety Disorders. Normal anxiety and
fear: psychological and biological aspects. Cambridge University Pres;1-29, 1998.

65. Ladd CO, Hout RL, Thrivikraman KV, Nemeroff CB, Meaney MJ,
Plotsky PM. Longterm behavioral and neuroendocrine adaptations to adverse early

experience.Prog Brain Res; 122:81-103, 2000.

66. American Psychiatric Association (APA). Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-1V). Fourth Edition. Washington DC: 393-445,
1994.

67. Persson A, Ehrin E, Eriksson L. Imaging of 11C-labelled Ro 15-1788
binding to benzodiazepine receptors in the human brain by positron emission

tomography. J Psychiatr Res; 19:609-622, 1985.

72



68. Winguist R, Lundstrom K, Salminen M, Laatikainen M, Ulmaner I.
Mapping of human COMT gene to 22q11.2 and detection of a frequent RFLP with
Bg2. Cytogenesis and Cell Genetics; 59:253-257, 1991.

69. Hirschfeld RM. The comorbidity of major depression and anxiety
disorders: Recognition and management in primary care. Prim Care Companion J

Clin Psychiatry, 3:244-254, 2001.

70. Kessler RC, Nelson CB, Mc Gonagle KA. Comorbidity of DSM-III-R
major depressive disorder in the general population results from the US National

Comorbidity Survey. Br J Psychiatry, 30(Suppl):17-30, 1996.

71. Klerman GL. Introduction. Treatments of psychiatric disorders.
Chairperson Karasu TB. Washington. American Psychiatric Association, s.1726-

1745, 1989.

72. Lydiard RB, Brawman-Mintzer O. Anxious depression. J Clin Psychiatry,
59 (Suppl 18):10-17, 1998.

73. Eur Neuropsychopharmacol; 16 (Suppl 2):109-118, 2006.

74. Olfson M, Guardino M, Struening E. Barriers to the treatment of social

anxiety. Am J Psychiatry; 157:521-527, 2000.

75. Asmundson GJ, Jacobson SJ, Allerdings MD, Norton GR. Social phobia
in disabled workers with chronic musculoskeletal pain:Behav Res Ther. Nov-

Dec;34(11-12):939-43, 1996.

76. Ring D, Kadzielski J, Fabian L, Zurakowski D, Malhotra LR, Jupiter JB.
Self-reported upper extremity health status correlates with depression. J Bone Joint

Surg Am;88:1983-8, 2006.

77. Lehtinen I, Kirjavainen T, Hurme M, Lauerma H, Martikainen K, Raulaha

E. Sleep related disorders in carpal tunnel syndrome. Acta Neurol Scand;93:360-5,
1996.

73



78. Oztekin SD. GI Endoskopik Girisimlerde Sedasyon, Analjezi ve izleme
Yonelik Hemsirelik Yaklagimlari, 2. Uluslararasi - 9. Ulusal Hemsirelik Kongresi, 7-
11 Eyliil, Antalya, 2003.

79. Uzun O. “Ameliyat Oncesi Hasta Egitimi”, Atatiirk Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi; 3, 36-45, 2000.

80. Genel Cerrahi Operasyonda Hemsirelik Bakim Plani. Erisim Tarihi:
05.11.2016, available at: http://hemsire.bakimplanlari.com/2016/02/genel-cerrahi-

operasyonda-hemsirelik.html, 2016.

81. Anksiyete Hemsgirelik Bakimi. Erisim Tarihi: 05.11.2016, available at:

http://hemsirelersitesi.net/anksiyvete-hemsirelik-bakimi, 2016.

82. Terzi B, Kaya N. Yogun Bakim Hastasinda Hemsirelik Bakimi. Derleme,
2010.

83. Yardak¢t R, Akyolcu N. Ameliyat dncesi donemde yapilan hasta
ziyaretlerinin hastanin anksiyete dilizeyi lizerine etkisi. Hemsirelikte Arastirma

Gelistirme Dergisi, 1(2): 8-14, 2004.

84. Karadakovan A, Eti Aslan F. Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim.
Nobel Kitabevi, Istanbul, s. 277- 315, 2011.

85. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi. Giiniibirlik Cerrahi Siireci ve
Hemsirelik Bakimi. Erigim Tarihi: 05.11.2016 available at:
http://dergipark.ulakbim.gov.tr/hunhemsire/article/view/5000052956/5000050272,
2006.

86. Oztekin SD, Altun Ugras G. GI islemlerde bilingli sedasyon sonrasi
taburculuk egitimi. Maltepe Univ. Hemsirelik Bilim ve Sanat1 Dergisi, 3(2):83-88,
2010.

87. Oztekin SD. Ust GI Sistem Endoskopik Girisimlerde Hemsirenin Rolii.
(Eds.) Yavuz M, Kaymake¢1 S, Ozseker E. 7. Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane
Hemsireligi Kongresi, 5-8 Mayis, Altinyunus, Cesme, izmir, 2011.

74



88. Oner N, Le Compte A. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri Elkitabs,
Istanbul, Bogazigi Universitesi Matbaasi, 1983.

89. Spielberger CD. State-trait anxiety inventory manual, Palo Alto, CA:
Mind Garden, 1983.

90. Luderitz B, Jung W, Deister A, Marneros A ve Manz M. Patient
acceptance of the implantable cardioverter defibrillator in ventricular

tachyarrhythmias. Pacing Clinical Electrophysiology, 16(9): 1815-21, 1993.

91. Myers GM, James GD. Social support, anxiety, and support group
participation in patients with an implantable cardioverter defibrillator. Cardiovasc.

Nursing, 23(4): 160-7, 2008.

92. Sandra B, Dunbar RN, Jonathan JL, Carolyn M, Reilly RN, Bindu V ve
ark. Effect of a psychoeducational intervention on depression, anxiety, and health

resource use 1n 1cd patients. Pacing Clin Electrophysiology, 32(10): 12591271, 2009.

93. Tekeoglu I, Giilcii E, Saymn R, Bekiroglu L. Karpal Tiinel Sendromunda
Uyku ve Anksiyete. Tiirk Fiz Tip Rehabilitasyon Dergisi; 54:102-6, 2008.

94, Umay E, Polat S, Unlii E, Celik O, Cake1 A. Demographic Characteristics of our patients with carpal

tunnel syndrome. Tiirkiye J Clin Anal Med; 2:63-65, 2011.

95. Nathan PA, Keniston RC, Lockwood RS, Meadows KD. Tobacco,
caffeine, alcohol, and carpal tunnel syndrome in American industry. A cross-

sectional study of 1464 workers. J Occup Environ Med. Mar;38(3):290-8, 1996.

96. Gomes 1. Diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome From the Demographic and

Clinical. Clin Neurophysiol; 117 (5), 964-971, 2006.

75



97. Argali M. Karpal Tiinel Sendromu Hastalarinda Retinaculum
Musculorum Fleksérumun Miyofascial olarak gevsetilmesi, Median Sinir
Mobilizasyonu ve Tendon Gliding Egzersizlerinin Kinesiotaping bantlama teknigiyle
karsilastirilmasi Yiiksek Lisans Tezi. Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii.

Malatya, 2012.

98. Tanik N. Karpal tiinel sendromu: 350 hastanin klinik ve sosyodemografik
ozelliklerinin degerlendirilmesi. Dicle Tip Dergisi; 41 (3): 538-541, 2014.

99. Becker J. An evaluation of gender, obesity, age and diabetes mellitus as
risk factors for carpal tunnel syndrome. Clin Neurophysiol. Sep;113(9):1429-34,
2002.

100. Pogorzelski R, Kutakowska A, Halicka D, Drozdowski W. Neurological

and emotional profile of carpal tunnel syndrome patients. Przegl Lek.;68(5):269-73,
2011.

101. Weiss APC, Sachar K, Gendreau M. Conservative management of carpal
tunnel syndrome: a reexamination of steroid injection and splinting. J Hand Surg 19-

A:410-415, 1994.

102. Hargreaves DG, Gosal H, Moss ALH. Another cause for acute carpal
tunnel syndrome: tricyclic overdose. Journal of Accident and Emergency Medicine

1995 12, 158-159, 1995.

103. Dyer GSM, Simmons BP. Therapy: Surgery or nonsurgical therapy for
carpal tunnel syndrome? Nature Reviews Rheumatology 6, 186-187, 2010.

104.  Obezite.  Erisim  Tarihi: 10.11. 2016, available at:
https://tr.wikipedia.org/wiki/Obezite, 2015.

105. Karaoglu N, Bulut S, Baydar A, Carelli F. Aile hekimlerinde durumluk
ve siirekli anksiyete diizeyi: Bir vaka kontrol ¢alismasi. Turk Aile Hekimligi

Dergisi; 13(3): 119-126, 2009.

76



106. Mohanty S, Mohanty P. Influence of body mass index on quality of life
in atrial fibrillation patients undergoing catheter ablation.  Heart Rhythm.
Dec;8(12):1847-52, 2011.

107. Turhan Y, Avei R, Ozcengiz D. Elektif Cerrahi Hazirhiginda Preoperatif
ve Postoperatif Anksiyetenin Hasta Memnuniyeti ile Iliskisi. Anestezi Dergisi; 20

(1): 27 - 33, 2012.

108. Talo Yildirim T, Diindar S, Bozoglan A, Karaman T, Dildes N, Acun
Kaya F, Altintas E, Oztekin F, Atas O, Alan H. Is there a relation between dental

anxiety, fear and general psychological status? Peerj, Feb 15;5, 2017.

109. Bostanci Dastan N, Deniz N, Sahin B. Kars’ta Gebelerin Ev Ziyareti ile
Ruhsal Durumlarmmin Belirlenmesi Psikiyatri Hemsireligi Dergisi - Journal of

Psychiatric Nursing; 6(2):71-78, 2015

110. Oztiirk M, Cakmak A. Ispartada yurtta kalan {iniversite 6grencilerinin
sigara igme durumu ve anksiyete ile iliskisi. SDU Tip Fakiiltesi Dergisi; 7(4): 19-24,
2000.

111. Alacacioglu A. Kanser Hastalar1 ve Hasta Yakinlarinin Depresyon,

Umutsuzluk ve Kaygi Diizeylerinin Degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi, 2007.

112. Erdem D, Ugis C, Albayrak D, Akan B, Aksoy E, Gogiis N. Perianal
Bolge Ameliyati Yapilacak Hastalarda Uygulanan Anestezi YOntemlerinin

Preoperatif ve Postoperatif Anksiyete ve Agr1 Diizeylerine Etkisi. Bakirkdy Tip
Dergisi; 7:11-16, 2011.

113. American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, 4,h ed, Washington DC, 1994.

114. Kizileik Ozkan Z, Unver S ve Basar A. Karpal Tiinel Sendromlu
Hastalarda Agr1 Kontrolinde Kullanilan Yontemlerin Degerlendirilmesi, Agri;

28(4):177-182, 2016.

115. Kolkesen Sahin O, Cma Aksoy M. Oral Cerrahi Islemler Sonrasi Yara

77



Iyilesmesine Sigaranin Etkileri, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi; 24(3):434-441, 2014.

116. Tasdemir A, FErakgiin A, Deniz MN, Certug A. Preoperatif
Bilgilendirme Yapilan Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Anksiyete

Diizeylerinin State-Trait Anxiety Inventory Test ile Karsilastirilmasi. Turk J Anaesth
Reanim; 41: 44-9, 2013.

117. Nesim K, Ocal B. Ameliyat olan ve olmayan kronik periferik vaskiiler
hastaligt olan olgularda anksiyete ve depresyon diizeyleri. Anadolu Psikiyatri

Dergisi; 2(4):213-221, 2001.

78



10. EKLER

10.1 Veri Toplama Formu
KARPAL TUNEL SENDROMLU HASTALARDA ANKSIYETE DUZEYININ

BELIRLENMESI

Veri Toplama Formu
Cinsiyet

a) kadin b)erkek
Yas

Medeni durumunuz

a) Bekar b) Evli

Egitim durumu

a) okur- yazar b) ilk-ortaokul c) lise
Mesleginiz :...........

a) Ayni isi slirekli uzun periyodlar halinde yapma
b) Kuvvet ya da tekrar gerektiren el hareketleri

c¢) El-kol titremesini saglayan isler

Saglik giivenceniz

a) Var b) Yok

d) tiniversite
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Var olan lokal hastaliklariniz

a) Fleksor retinalkiilum kalinlagmasi
b) Romatoid artrit

¢) Osteoartrit

d) Paget hastalig1

e) Neoplazm

f) Tenosynovitler

g) Kolles kirig1

h) Karpal kemik kiriklari

I) Osteofitler

1) tendon travmasi sonucu skar olusumu
Var olan sistemik hastaliklariniz

a) Diabetes mellitus

b) Gut hastalig1

¢) Myxddem

d) Akromegali

e) Multipl myeloma

f) Tiiberkuloz

g) Gebelik

h) Amyloidozis

I) Mukopolisakkaridoz

Daha 6nce ameliyat ge¢irdiniz mi ?
a)Evet .................... b) Hayir

Ne kadar zamandir karpal tiinel sendromu tedavisi goriiyorsunuz ?

Aktif olarak kullandiginiz eliniz hangisi?
a) Sag b) Sol
Elinizle ilgili yakinma ne siiredir var?

a) Evet...... b) Hayir
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Alkol kullantyor musunuz?

a) Evet........ b) Hayir

a) NSAID (Nonsteroid antienflamatuar)
b) Kortikosteroidler

¢) Antidepresanlar

d) Oral kontraseptifler (6strojen- progestoron igeren hormon ilaglart)

Risk faktorleri / Yakinma
a) Parmaklarda uyusma hissi
b) Karincalanma
c) Sislik
d) Bas parmakta gii¢ kaybi1
e) Bilekten kola uzanan ani ve keskin agri
f) Parmaklarda yanma hissi
g) Kasinma
h) El bileginde kemik ¢ikintist
I) E, B1, B6, B12 vitamin eksikligi
1) El ve bilek agris1 ile uyanma
Giinliik yasam seklinde degisiklik durumu
a) Hig b) Biraz c) Cok

Hastaliginizla ilgili ameliyat gecirdiyseniz hangi eliniz?

a) Sag b) Sol
Mesleki islevsellikte bozulma durumu

a) Hig b) Biraz c) Cok
Ameliyatla birlikte saglik harcamalarinda artis

a) Evet b) Hayir

d)  Tamamiyle

d) Tamamiyle
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10.2 Durumluk ve Siirekli Anksiyete ol¢ekleri Degerlendirme Formu

STAI FORM TX -1

Isim:.............. Cinsiyet:....c.ccueu....
Yasi.on... MESIEK ..ot
Tarih:....../ .c..... o

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

m

—

B

S Z

v |2 |% |2

= | m | |
1. M@ G| @&

Su anda sakinim

2. |Kendimi emniyette hissediyorum M 1|3 | &
3 | Su anda sinirlerim gergin M 1|13 | @
4 | Pigsmanlik duygusu i¢indeyim ORI ERECSO NG
5. | Su anda huzur i¢cindeyim ORI BRSO NG
6 | Su anda hi¢ keyfim yok M 1|03 | &
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum ORERECSORNG)
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum M 12|03 | &
9 | Su anda kaygiliyim M2 13| @
10. | Kendimi rahat hissediyorum M3 @
11. | Kendime giivenim var M 12|13 | @

82




12 | Su anda asabim bozuk 1213 | ¢
13 | Cok sinirliyim VRN N E) NNC))
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum M 1|03 | @
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum ORI BRSO NG
16. | Su anda halimden memnunum M@ 16| &
17 |Su anda endiseliyim MR |6 @
18 | Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum ORI BRSO NG
19. | Su anda sevingliyim M@ 16| @
20. | Su anda keyfim yerinde. M@ 6| @
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STAI FORM TX -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

=
s g
=
g :
£ = S
2 « 2
= g | <
= [= [~ :
o g = N L
S ES |% |5
T S8 O |
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) 2 13| @
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum (1) 23| @
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 2103 | @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) 2 13| @
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm (1) 213 | @
26. |Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2103 | @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 2103 | @
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) 2103 | @
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 2103 | @
30. | Genellikle mutluyum M 13| &
31 |Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 213 | @
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 213 | @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 213 &
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilagmaktan kaginirim (1) 2103 | @
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35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 13| @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2103 | @
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) 23| @
38 | Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (D) 23| @
39. | Akl1 basinda ve kararli bir insanim (1) 2103 | @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (D) 213 | @

DURUMLUK VE SUREKLIi ANKSIYETE OLCEGI
PUANLANMASI

Ucten fazla ifadeye cevap verilmemisse, doldurulan form gegersiz sayilir ve

puanlanmaz.

Durumluk anksiyete Olceginde dort sinifta toplanan cevap segenekleri, (1)

Hig,

(2) Biraz, (3) Cok ve (4) Tamamiyle seklinde; Siirekli Anksiyete
Olgegindeki segenekler ise

(D) Hemen hicbir zaman, (2) Bazen, (3) Cok zaman ve (4) Hemen her

zaman seklindedir.

Olgeklerde iki tiirlii ifade bulunur. Bunlara (1) dogrudan ya da diiz (direct) ve
(2) tersine donmiis (reverse) ifadeler diyebiliriz. Dogrudan ifadeler, olumsuz
duygulari; tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygulan dile getirir. Bu ikinci tiir
ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerinde olanlar
ise 1’e doniisiir. Dogrudan ifadelerde 4 degerindeki cevaplar anksiyetenin yiiksek
oldugunu gosterir. Tersine donmiis ifadelerde ise 1 degerindeki cevaplar yiiksek
anksiyeteyi, 4 degerindekiler diisiik anksiyeteyi gosterir. “Huzursuzum” ifadesi
dogrudan, “kendimi sakin hissediyorum” ifadesi de tersine donmiis ifadelere 6rnek

olarak gosterilebilir. Bu durumda “huzursuzum” ifadesi i¢cin 4 agirlikli bir segenek,
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“kendimi sakin hissediyorum” ifadesi i¢in 1 agirlikli segenek isaretlenmisse, bu

cevaplar yliksek anksiyeteyi yansitmis olur.

Durumluk anksiyete dlgeginde on tane tersine donmiis ifade vardir. Bunlar 1,
2,5,8,10, 11, 15, 16, 19 ve 20. Maddelerdir. Siirekli anksiyete 6l¢eginde ise tersine
donmiis ifadelerin sayist yedidir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. Maddeleri

olusturur.
Puanlama iki sekilde olur: Elle ya da bilgisayarla.

Elle Puanlama: Dogrudan (direct) ve tersine donmiis (reverse) ifadelerin
herbiri igin iki ayr1 anahtar hazirlanir. Boylece bir anahtarla dogrudan ifadelerin,
ikinci anahtarla tersine donmiis ifadelerin toplam agirliklar1 hesaplanir. Dogrudan
ifadeler icin elde edilen toplam agirlikli puandan ters ifadelerin toplam agirlikli puan
cikarilir. Bu sayiya oOnceden tespit edilmis ve degismeyen bir deger eklenir.
Durumluk anksiyete 6l¢egi i¢in bu degismeyen deger 50, Siirekli anksiyete dlgegi

icin ise 35’ dir En son elde edilen deger bireyin anksiyete puanidir.
PUANLARIN YORUMLANMASI

Her iki Olcekten elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ile 80 arasinda
degisir. Bliyliik puan yiiksek anksiyete seviyesini, kiiciik puan diisiik anksiyete
seviyesini ifade eder. Puanlar yiizdelik sirasina gore yorumlanirken de ayni durum
gecerlidir. Yani diisiik yiizdelik sira (1, 5, 10 ) anksiyetenin az oldugunu gosterir.

Uygulamalarda belirlenen ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda degismektedir.
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10.3 Tez Basvurusu onay yazisi

T, SAGLTK BACANTIGL - KASTAMONU LT
EAMU SASTANE BIRLICG GENFL SEXRETERLIG

-MZVET It EQITIM BRI *
12122054 11:47 - 91370760 ; 044 / 7034, 1212455 5225
T
T.C. GGDOR2SAYT2

SAGLIK BAKANLIGI
TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
Kastamonu ili Kamu Hastauveleri Birligi Genel Sekreterligi

e

Sayr  ©  91379769/044
Konu : Ece BEKMEZCI

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST REKTORLUGUNE

Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Anabilim Dah Cerrahi Hastaltklar
Hemsireligi Yiksek Lisans Programi oOfrencisi Ece BEKMEZCT' nin ‘Cerrahi Girigim
Gegirecek Olan Karpal Tinel Sendromlu Hastalarda Anksiyete Dizeyinin Belirlenmesi'
konutu Tez Cahsmast hakkindaki bagvurusu incelenmis olup, Birligimize bagh Dr.Miinif
Islamoglu Devlet Hastanesi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde yatan hastalarn
kisisel mahremiyeti ve yasal haklarina riayet edilerek anketin hastanemizdeki hizmetlerin
aksatilmayacak sekilde yiirititlmesi, aragtirmaya katlimlann goniillitlik esasma gére ve
bagvurudaki formun bilgilerinin gz 6niinde bulundurularak yapiimasi ve sonucunun Genel
Sekreterligimize sunularak deferlendirilmesi suretiyle uygun goriitmiistiir.

Bilgilerinize arz ederim.

Dr.Mustafa UYANIK
Genel Sekreter

KASTAMONU iLI KAMU HASTANELER BIRLIGt GENEL SEKRETERLIGI
A 3. ult bilgi icin; Homgire HLOZKAN

Bu belge 5070 sayii clekmonik imza kanuna gore giivenli elektronik imzz ile imzalanmistir.
Evrakin elektronik imzals suretine bttp://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 1b268134-b079-4fcd-a5db-4b2£7412965d kodu ile erigebilirsiniz.
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11. ETIK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
w UNV 55,

. s e E-frualidr
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Say1 : 10840098-604.01.01-E.10508 27/04/2017
Konu : Bagvuru Hk.

Sayin Ece BEKMEZCIi

Universitemizin ~ Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’ndan
07.11.2014 tarihli 259 karar no ile onay verdigi “Cerrahi Girigim Gegirecek Olan Karpal
Tiinel Sendromlu Hastalarda Anksiyete Diizeyinin Belirlenmesi” isimli ¢alisma baghigimin
“Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda Anksiyete Diizeyinin Belirlenmesi” olarak
degigtirilmesi hususundaki isteginiz uygun bulunmus olup, kayit altma alinmistir,

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Bu belge 5070 sayils e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 27.04.2017 tarihinde e-imzalanmustir.
Evragimzi https:/ebys medipol.edu.tr/e-imza linkinden CC75835B1X6 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrintih Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Ece Soyadi Bekmezci
Dogum Yeri Kirklareli Dogum Tarihi 10.10.1989
Uyrugu TC Kimlik No
E-mail ecebekmezci@gmail.com | Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi | Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanlik
Yiksek Lisans
Lisans istanbul Bilim Universitesi 2012
Florence Nightingale
Hemsirelik
Lise Kirklareli Ataturk Lisesi 2008
(YDAL)
Is Deneyimi (Sondan gegmise dogru siralayim)
Gorevi Kurum Sure (Yil =Yl
1.Hemsire Sisli Florence Nightingale 2012-2014
Hastanesi
2.
3.
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*
ingilizce Orta Orta Orta
* Cok 1yi, 1yi, orta, zay1f olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS YDS IELTS TOEFLIBT | TOEFLPBT | TOEFLCBT | FCE CAE CPE

Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit
Sinavi; IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of
English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as
a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign
Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate
in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English®

Sayisal

Esit Agirlik

Sozel

ALES Puani

(Diger) Puani
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word Cok iyi
Excel Cok iyi
PowerPoint Cok iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yayinlari/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger




