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1. ÖZET

ÜST EKSTREMĠTE KIRIKLARINDA AĞRI ĠLE ĠLĠġKĠLĠ PSĠKOSOSYAL 

ETKĠLENĠM DÜZEYĠNĠN FĠZĠKSEL FONKSĠYONELLĠK ÜZERĠNDEKĠ 

ETKĠSĠ 

Kırık öyküsü gibi spesifik yaralanmaları olan bireylerde psikososyal faktörlerin 

fonksiyonel durum üzerine etkisini araĢtıran çalıĢmaların limitli olmasıyla birlikte 

daha fazla araĢtırma iyileĢme sürecinde bu yaklaĢımların sağlanmasına iliĢkin karar 

vermeyi destekleyebilir. ÇalıĢmamızda üst ekstremite kırıklarında ağrı ile iliĢkili 

psikososyal etkilenim düzeyinin fiziksel fonksiyonellik üzerindeki etkisini araĢtırmak 

amaçlandı. ÇalıĢmaya üst ekstemite kırık öyküsüne sahip 18-70 yaĢ aralığında yaĢ 

ortalamaları 45,00 ± 12,63 olan 90 birey dahil edildi. Bireylerin fonksiyonel 

durumları Mcgill Ağrı Ölçeği, Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 

(QuickDASH), Kısa Form 12 Sağlık Ölçeği (KF-12) ile, psikososyal durumları 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ), Ağrı 

Öz Yeterlilik Ölçeği (AÖÖ), Ağrı Felaket Ölçeği (AFÖ) ile değerlendirildi. Ağrı ile 

depresyon (r=0,702, p<0,001) anksiyete (r=0,697, p<0,001) TKÖ (r=0,631, p<0,001) 

ve AFÖ (r=0,818, p<0,001) arasında pozitif, orta ve yüksek; AÖÖ (r=-0,466, 

p<0,001) arasında negatif ve orta; QuickDASH ile depresyon (r=-0,334, p<0,01), 

anksiyete (r=-0,305, p<0,01) TKÖ (r=-0,634, p<0,001) ve AFÖ (r=-0,465, p<0,001) 

ile arasında negatif ve orta; AÖÖ (r=0,731, p<0,001) ile arasında pozitif ve yüksek; 

KF-12 ile depresyon (r=-0,681, p<0,001), anksiyete (r=-0,675, p<0,001), TKÖ (r=-

0,611, p<0,001) ve AFÖ (r=-0,808, p<0,001) arasında negatif, orta ve yüksek; AÖÖ 

arasında pozitif ve orta düzeyde iliĢki olduğu görüldü. TKÖ ve AFÖ‟nün McGill, 

QuickDASH ve KF-12 faktörleri üzerinde; AÖÖ‟nin QuickDASH ve KF-12 

faktörleri üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olduğu görüldü (p<0,05). Kırık öyküsü 

olan bireylerin tedavi süreçlerinde psikososyal yaklaĢımların fonksiyonel durumları 

üzerinde olumlu etkisi olabileceği, bu kapsamdaki araĢtırmaların literatüre katkı 

sağlayabileceği düĢünüldü. 

Anahtar kelimeler: Ağrı Felaketlendirme, Anksiyete, Depresyon, Fiziksel 

Fonksiyon, Psikososyal Faktörler 
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2. ABSTRACT

THE EFFECT OF PAIN RELATED PSYCHOSOCIAL AFFECTION LEVEL 

ON PHYSICAL FUNCTIONALITY IN UPPER EXTREMITY FRACTURES 

Although studies investigating the effects of psychosocial factors on functional status 

in individuals with specific injuries such as fractures are limited, further research 

may support decision-making regarding the provision of these approaches during 

recovery. In our study, we aimed to investigate the effect of pain-related 

psychosocial influence on physical functionality in upper extremity fractures. Ninety 

individuals with a history of upper extremity fractures, aged between 18-70 years, 

with a mean age of 45.00 ± 12.63 were included in the study. Functional status of 

individuals with Mcgill Pain Scale, Quick The Disabilities of the Arm Shoulder and 

Hand (QuickDASH), Short Form 12 Health Scale (SF-12), psychosocial status with 

Hospital Anxiety and Depression Inventory, Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), 

Pain Self-Efficacy Scale Questionnaire (PSEQ), Pain Catastrophizing Scale (PCS) 

evaluated with. Between pain and depression (r=0.702, p<0.001), anxiety (r=0.697, 

p<0.001) was positive, moderate, and high; Negative and moderate PSS (r=-0.466, 

p<0.001); Depression (r=-0.334, p<0.01), anxiety (r=-0.305, p<0.01) with 

QuickDASH, TKS (r=-0.634, p<0.001) and PCS (r=-0.465, p<0.01) 0.001) to 

negative and moderate; PSS (r=0.731, p<0.001) was positive and high; With SF-12, 

depression (r=-0.681, p<0.001), anxiety (r=-0.675, p<0.001), TKS (r=-0.611, 

p<0.001) and PCS (r=-0.808, p<0.001) ) between negative, medium and high; It was 

observed that there was a positive and moderate relationship between PSS. On the 

McGill, QuickDASH and SF-12 factors of TKS and PCS; It was observed that PSS 

had a significant effect on QuickDASH and SF-12 factors (p<0.05). It was thought 

that psychosocial approaches could have a positive effect on the functional status of 

individuals with a history of fracture, and that studies in this context could contribute 

to the literature. 

Keywords: Anxiety, Depression, Pain Catastrophizing, Psychosocial Factors 

Physical Function 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ

Üst ekstremitede meydana gelen ortopedik travmaların diğer vücut 

bölgelerine göre daha fazla engelliliğe sebep olduğu ve sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesinin azalması ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (1). Yaralanma ve kırık 

durumlarında özellikle dominant olan ekstremite söz konusu olduğunda; beslenme, 

temizlik, giyinme gibi öz yeterlilik ihtiyaçlarını karĢılamada güçlük yaĢandığı 

görülmektedir (2). Kas iskelet yaralanmaları kiĢinin sıklıkla yaĢam kalitesini 

etkileyen önemli engellilik durumları ile iliĢkili bulunmuĢtur (3). 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Uluslararası ĠĢlevsellik, Engellilik ve Sağlık 

Sınıflandırması (International Classification of Functioning, Disability and Health) 

(ICF), engelliliği; vücut yapıları ve iĢlevleri, aktivite sınırlamaları, katılım 

kısıtlamaları, sağlıkla iliĢkili çevresel ve kiĢisel faktörler arasında dinamik bir 

etkileĢimi içeren çok boyutlu bir yapı olarak tanımlar (4). 

Kas iskelet sistemi travmaları sonrası psikolojik faktörlerin, ağrı yoğunluğu 

ve engellilik ile önemli ölçüde iliĢkili olduğu, özellikle de ağrıya cevap olarak 

katastrofik düĢüncenin uzun süreli engellilik ve ağrı için risk faktörü oluĢturabileceği 

gösterilmiĢtir (5). Psikososyal faktörlerin semptom ve fonksiyonel limitasyonlar 

üzerinde önemli bir etkisi vardır (6). Roh ve ark. depresyonun, eklem hareket açıklığı 

ve ağrıya göre engellilik için daha etkin bir faktör olduğunu bildirmiĢtir. Kas iskelet 

sistemi ağrısı olan hastalarda depresyon ve ağrının iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (7). 

Ekstremite kırıklarından sonra yıkıcı düĢünme, iĢtah değiĢiklikleri ve uyku düzeni 

gibi depresif belirtilerin yaygın olduğu gösterilmiĢtir (8). 

Uzun kemik kırıklarından sonra psikolojik sekeller, stres bozukluğu, 

depresyon ve anksiyetenin yaygın olarak görüldüğü bilinmektedir. Depresyon 

yaralanmadan sonra sıklıkla meydana gelerek klinik sonuçları olumsuz yönde 

etkileyebilir. Kırık rehabilitasyonundan sonra kırıktan öncesi iĢlevsellik düzeyine 

gelinememesi depresyon belirtilerine sebep olabilir (9). Üst ekstremite kırıkları 

sonrası oluĢan düĢme korkusunun psikolojik etkisi fiziksel aktivitelere katılımı 

sınırlandırmakta ve travma sonrası stres bozukluğuna, depresyon ve anksiyeteye 

neden olmaktadır (10). Kırık öyküsü sonrası hareket etme korkusunun engellilikle 
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iliĢkili olduğu bilinmektedir. Kinezyofobi, kiĢilerin kırık sonrası semptomlarla baĢa 

çıkma becerisini, ağrı düĢüncelerini, travma sonrası stres düzeyini olumsuz yönde 

etkilemektedir (11).  

 Üst ekstremite kırığı olan bireylerde denge ve yürüme bozukluklarının 

prevalansı bilinmiyor olmasına rağmen, proksimal humerus ve el bileği kırıklarının 

çoğunun düĢme ile iliĢkili olması, üst ekstremite kırığı olanların büyük çoğunluğunda 

yaĢadıkları tedirginlik ve hareket korkusu sebebiyle denge ve yürüme 

bozukluklarının eĢlik etmesi beklenmektedir. Önkol distal kırığı olan hastalarda 

yapılan bir çalıĢmada, katılımcıların %55'inin önceki 3 ay içerisinde yürümede 

zorluk yaĢadıkları bildirildi. DüĢme sonrası acil servisten taburcu edilen 300 yetiĢkin 

üzerinde yapılan bir araĢtırma, %61 oranında performansla iliĢkili denge 

bozukluğunun mevcut olduğunu gösterdi. Ayrıca el bileği kırığından sonraki 

fonksiyonel düĢüĢün kalıcı olduğu ve büyüklük olarak inme, diyabet ve artrit ile 

iliĢkili düĢme seviyesine benzer olduğu bildirildi (12, 13).   

 Üst ekstremite kırıkları sıklıkla günlük yaĢam aktivitelerinin azalmasına 

neden olmakla birlikte daha yüksek morbidite ve mortalite insidansı ve içerdiği 

önemli maliyetler nedeniyle aile ve toplum üzerinde önemli bir yük oluĢturur (12). 

Üst ekstremite ile ilgili engelliliği değerlendiren anketlerde, hastalardan 

semptomlarını ve belirli görevleri yerine getirme becerilerini derecelendirmeleri 

istenir (14). En sık kullanılan üst ekstremiteye özgü engellilik anketleri Kol, Omuz 

ve El Engellilikleri (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH) ve 

Michigan El Sonuç Anketi (Michigan Hand Outcomes Questionnaire, MHQ) 'dir 

(15). 

 Distal radius kırığı (DRK) olan bireylerde yaralanmadan sekiz hafta sonra en 

sık değerlendirilen fiziksel bozukluklardan olan el bileği ve ön kol aktif eklem 

hareket açıklığı (EHA) ve el kavrama kuvveti değerlerinin ortalama %40-50 

oranında azalmıĢ olduğu çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (16). Son araĢtırmalarda ayrıca 

DRK‟sı olan bireylerin el bileği eklem propriyosepsiyonu ve kinestetik hafif 

dokunma farkındalığı gibi sensorimotor fonksiyonlarda da önemli bozukluklar 

yaĢadıkları bildirilmiĢtir (17). El bileği kırığı olan kadın hastaların öz bakım, 
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üretkenlik ve boĢ zaman performansında klinik olarak önemli bir fonksiyonel düĢüĢ 

olduğu bildirilmiĢtir (18).  

 Psikososyal faktörlerin üst ekstremite travmalarından sonra engellilik düzeyi 

üzerinde belirleyici olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (1, 10). Kırık öyküsü gibi 

spesifik yaralanmaları olan bireylerde depresyon, anksiyete ve baĢa çıkma 

stratejilerinin değerlendirilmesini içeren ve fonksiyonel durumları üzerine etkisini 

araĢtıran çalıĢmaların limitli olmasıyla birlikte daha fazla araĢtırmanın iyileĢme 

sırasında duygusal destek ve psikolojik terapilerin sağlanmasına iliĢkin karar vermeyi 

destekleyebileceği bildirilmiĢtir (1). ÇalıĢmamızın amacı üst ekstremite kırıklarında 

ağrı ile iliĢkili psikososyal etkilenim düzeyinin fiziksel fonksiyonellik üzerindeki 

etkisini araĢtırmaktır. 

 ÇalıĢmanın hipotezleri Ģunlardır: 

 H1: Üst ekstremite kırıklarında anksiyete, depresyon, ağrı öz yeterlilik, ağrı 

felaketlendirme ve hareket korkusunun ağrı, engellilik ve yaĢam kalitesi üzerinde 

etkisi vardır. 

 H0: Üst ekstremite kırıklarında anksiyete, depresyon, ağrı öz yeterlilik, ağrı 

felaketlendirme ve hareket korkusunun ağrı, engellilik ve yaĢam kalitesi üzerinde 

etkisi yoktur. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Kemik Yapısı 

4.1.1. Kemik dokunun histolojisi  

 Kemik dokusu, içerisinde hematopoezi sağlayan kemik iliği gibi özelleĢmiĢ 

dokular içeren, vücutta hareketi sağlayan, destekleyen ve iskelet sisteminin yapıtaĢını 

oluĢturan bir üretim ve koruma merkezidir (17, 18). Basınç, eğilme ve bükülmelere 

karĢı son derece dayanıklı olan kemik, aynı zamanda oldukça hafif bir materyalden 

oluĢmaktadır. Cerrahi müdahalelerle Ģekli değiĢtirilebilen tek doku olmasıyla 

birlikte, dayanıklılığına ve sertliğine karĢın kiĢilerin yaĢamı boyunca, kırılıp yeniden 

Ģekil alabilen, dinamik ve canlı bir yapıya sahiptir. Metabolik, hormonal ve beslenme 

alıĢkanlığı gibi faktörlerden etkilenebilmektedir (19). 

 Kemik dokusu, kemik matriksi ve kemik hücrelerinden meydana gelmektedir. 

Kemik matriksi organik ve inorganik bölümleri içermektedir. Kemik hücreleri; (1) 

osteoprogenitor hücreler, (2) osteositler, (3) osteoblastlar, (4) osteoklastlar olarak 

sınıflandırılmaktadır. Kemikler yapısal olarak, kompakt ve spongiyöz kemik olmak 

üzere, iki farklı formdan oluĢmaktadırlar (20). 

 

 

ġekil 4.1.1.1. Kemiğin histolojik özellikleri (19) 
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 Kemik matriksinin temel proteini tip I kollajen yapısındadır. Bunun yanı sıra 

matrikste daha az oranda tip V kollajen, az miktarda da tip III, XI ve XIII kollajen 

bulunmaktadır. Hyalüronik asit, kondroitin sülfat ve keratan sülfat 

glikozaminoglikanları dokuya dayanıklılık kazandırmaktadır. Mineralizasyonun 

inhibisyonuna neden olmakla birlikte, büyüme faktörlerini bağlayabilirler. 

Osteonektin, hücreler ile lifleri birbirine bağlayan, en önemli glikoproteindir (20). 

 

 

ġekil 4.1.1.2. Kemiğin histolojik yapısının görünümü (20) 

 

4.1.1.1. Kemik matriksi  

 Kemik dokusu, Tip I kollajen ve kemik hücre dıĢı matriksi gibi mineralize 

olmayan organik yapıların yanı sıra, mineralize olan inorganik karbonatlı apatit 

yapıları da içerir. Tip 1 kollajen, organizmada en çok bulunan kollajen türü olup 

kemik dokudan farklı olarak dermiste, organ kapsüllerinde, ligament ve tendonlarda, 

diĢlerin dentin katmanında, fibröz kıkırdakta da bulunmaktadır (21). 

 

4.1.1.2. Kemik dokusu hücreleri  

 Kemik dokusunda dört tip hücre yer almaktadır. 

 Osteoblastlar 

 Osteositler 

 Osteoklastlar 

 Osteoprogenitör hücreler (22). 
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ġekil 4.1.1.2.1. Kemik hücrelerinin histolojik özellikleri (22) 

 

4.1.1.3. Kemik zarları 

 Kemiğin iç ve dıĢ yüzeyini saran, bağ doku iplikleri ve hücrelerden oluĢan 

periosteum ve endosteum adı verilen zarlar bulunmaktadır (23). 

 

4.1.1.4. Kemik doku çeşitleri  

 Kemik dokusunun; primer, sekonder, spongioz ve kompakt kemik dokusu 

olmak üzere 4 tipi mevcuttur (23). 

 

4.1.2. Kemik Anatomisi  

 Ġnsan vücudunda hareket sistemini; kemikler, kemikler arasında hareketin 

gerçekleĢtiği eklemler ve yer çekimi ile birlikte hareketi sağlayan kaslar oluĢturur. 

Bu yapılardan kemik ve eklemler hareketin pasif unsurları, kaslar ise aktif unsurları 

olarak kabul edilir. EriĢkin bir insanda toplam 206 adet kemik vardır. Bu kemiklerin 

dağılımı Ģu Ģekildedir: 

 Kolumna vertebralis : 26 

 Kraniyum : 22 

 Hiyoid kemik : 1 

 Kosta ve sternum : 25 

 Üst ekstremite kemikleri : 64 

 Alt ekstremite kemikleri : 62 

 Çekiç, örs, üzengi : 6 
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 Kemik dokusunun %30-40‟ı organik maddelerden, %60-70‟i inorganik 

maddelerden meydana gelmektedir.  Ġnorganik maddelerin içinde %85 oranında 

kalsiyum fosfat bunun yanısıra daha düĢük oranlarda kalsiyum karbonat (%10), 

magnezyum fosfat (%1,5), kalsiyum klorit ve alkali tuzlar bulunmaktadır. Direkt 

grafilerde kemiklerin az ıĢın geçiren cisimler olarak belirlenmesinde baĢlıca faktör; 

kristaller Ģeklinde doku içerisinde bulunan kalsiyum tuzlarıdır. Kemiğin sertliği 

inorganik maddeler, elastikiyeti ve sağlamlığı ise organik maddeler tarafından 

sağlanmaktadır (22, 23). 

 Kemikler diĢlerden sonra vücudumuzun en sert dokusudur. Kesitinde dıĢta 

bulunan tıknaz ve sağlam kısmı substantia compacta, içte bulunan süngerimsi kısmı 

ise substantia spongiosa olarak isimlendirilir (24). 

 

 

ġekil 4.1.2.1. Kemik anatomisi (26) 

 

 Uzun kemiklerin uç kısımlarında bulunan taze ve canlı dokuya epiphysis 

(epifiz), orta kısımlardaki dokuya da diaphysis (diafiz) denir. Kalsifiye olmuĢ 

matriksin kemik ile yer değiĢtirdiği bölgeye metaphysis (metafiz) denir ve bu 

kısımdaki hücreler kemiklerin uzunlamasına büyümesinde önemli role sahiptir. 

Kısaca diafizin epifize komĢu olan aktif bölümüne metafiz denir. Kemiğin 
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uzunlamasına büyüdüğü geliĢme döneminde bu bölgede büyümeden sorumlu kalın 

bir kıkırdak bölüm yer almaktadır. Cartilago epiphysialis (büyüme zonu, büyüme 

kıkırdağı, linea epiphysialis) olarak adlandırılan bu bölge, kemiğin normal uzunluğa 

ulaĢıncaya kadar büyümesinde görev alır. Büyümenin durduğu 20-25 yaĢları 

arasında, bu bölge de kemikleĢerek, epifiz ile diafiz birbirleriyle tamamen kaynaĢır. 

Büyüme çağındaki çocuklar için büyük değer taĢıyan bu bölge travmalarda daha 

kolay kırılabilmesi nedeniyle klinik bakımdan çok önemlidir. Burada oluĢabilecek 

kırık o tarafın büyümesinde aksaklığa neden olur (26, 27). 

 Kemiğin kompakt dokusundan enine bir kesit alındığında içinde pek çok 

küçük kanalcıkların olduğu görülür. Havers kanalı adı verilen bu kanalcıklarda 

kemik dokusunun damarları, kapillerler halinde görülür ve aralarında az miktarda 

yağ ve ilik dokusu bulunabilir. Havers kanalları birbirine enine seyir gösteren 

Volkmann kanalları ile bağlanır. Bu Ģekilde kemiğin dıĢ yüzeyine ve periostumuna 

kadar bağlantı sağlanmıĢ olur (28). 

 

 

ġekil 4.1.2.2. Kemik dokusunun kesitsel görünümü (29) 

 

 Periosteumun doku yapısı basitçe iki kısma ayrılabilir. DıĢ lifli tabaka 

fibroblastları ve Sharpey fibrillerini içerirken, iç kambiyal tabaka mezenkimal kök 

hücreleri ve osteoprogenitör hücreleri içerir. Periosteum bununla birlikte kemiğin 

iyileĢme, yenilenme ve büyümesinde önemli role sahiptir (29). 
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4.1.3. Kemik ve Ġskelet Sisteminin Görevleri 

 Ġç organları yaralanmaya karĢı korur. 

 Kaslar tendonlarla kemiklere bağlanır. Bu bağlantı vücudun birçok farklı 

Ģekilde hareket etmesini sağlar. 

 Kemiğin içinde bulunan kemik iliği, kırmızı kan hücreleri, beyaz kan 

hücreleri ve trombositler üreterek hemapoetik sisteme yardımcı olur. 

 Kemikler, bedensel fonksiyon için önemli olan kalsiyum ve fosfor gibi 

birçok minerali depolayabilir ve serbest bırakabilir. Ek olarak, kemik 

iliğinin bir kısmında enerji olarak kullanılabilecek yağ dokusu 

bulunabilir. 

 Bazı kafatası kemiklerinde hava dolu boĢlukların geliĢmiĢ olması, 

kafatası ağırlığının azaltılmasına önemli derecede katkı sağlar (22, 30). 

 

4.2. Kırık Kavramı 

4.2.1. Kırık tanımı 

 Ġnternal veya eksternal yönde etki eden kuvvetlerle kemik dokusunda 

meydana gelen ayrıĢmaya veya bu nedenlerden ötürü kemiğin devamlılığının ve 

anatomik bütünlüğünün bozulmasına kırık denir. Kemikteki kırılma kemiğin Ģoku 

absorbe edebilme yeteneğine ve etki eden kuvvetlerin derecesine göre ufak bir 

çatlaktan (fissür), bir veya birçok kemiğin kırılmasına, hatta komĢu eklemlerde 

dislokasyon meydana gelmesine kadar farklı klinik durumlara neden olabilir. Kırığı 

oluĢturan kuvvet sadece kırığa neden olmayıp bunun yanında deri, kaslar, tendonlar, 

ligamentler, damarlar, sinirler ve komĢuluğundaki organların da yaralanmasına yol 

açabilir (31). 

 

4.2.2. Kırık tipleri ve sınıflandırma 

 1. Kemik doku ve sağlamlığına göre: 

 Normal kemikte (travmatik) kırık 

 Hastalıklı kemikte (patolojik) kırık 

 Stres (yorgunluk) kırığı 
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 2. Kırık hattının kemiği çevreleyen deri ya da mukoza yoluyla dıĢ ortamla 

iliĢkide olup olmamasına göre: 

 Kapalı kırıklar 

 Açık kırıklar 

 3. Kırık oluĢturan kuvvete göre: 

 Direkt mekanizma ile olan kırıklar 

 Ġndirekt mekanizma ile olan kırıklar 

 Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile birlikte olan kırıklar 

 4. Kırık hattının sayısına göre: 

 Tek kırık hattı 

 Çoklu kırık hattı 

 5. Kırığın derecesine ve kırık hattına göre: 

a. AyrılmıĢ (deplase) kırıklar 

 Transvers kırık 

 Oblik kırık 

 Spiral kırık 

 Kopma kırığı 

 Parçalı kırık 

b. AyrılmamıĢ (nondeplase) kırıklar 

 Çatlak (fissür, lineer) kırık 

 YaĢ ağaç (green stick) kırığı 

 Torus kırığı 

 Çökme kırıkları 

 Kompresyon (sıkıĢma) kırıkları 

 DiĢleĢmiĢ (impakte) kırıklar 

 Epifizin ayrılmamıĢ kırıkları 

 6. Kırığın kemikteki anotomik lokalizasyonuna göre: 

 Proksimal bölge kırıkları 

 Cisim (shaft) kırıkları 
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 Distal bölge kırıkları 

 Epifiz bölgesi kırıkları 

 Kırıklı-çıkıklar 

 7. Kırılan kemiğin histolojik yapısına göre: 

 Spongioz bölge kırıkları 

 Kortikal bölge kırıkları (32) 

 8. Ortopedik Travma Derneği (OTA) Kırık ve Çıkık Sınıflandırması 

(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen, AO) 

Her kırığın kendine özgü sınıflaması bulunabilmesine karĢın tüm dünyadaki 

ortopedi doktorları tarafından kabul gören AO/OTA kırık ve çıkık sınıflaması en 

güncel sınıflamadır. Bu sınıflandırma, kırık veya çıkık tanımlamanın sistematik 

metodolojisi olarak görülebilir. Bir kırığın ancak tüm bilgiler alındıktan sonra 

kodlanması gerektiğine dikkat etmek önemlidir. Sınıflandırma ayrıca, sözlü 

tanımlamayı alfabetik bir koda dönüĢtürerek veri depolamasına ve daha sonra 

kolaylıkla hatırlanabilmesine olanak sağlar. Bu alfanümerik kodlama Ģemasının 

kullanımı, çok merkezli iĢ birliği, sonuçların geriye dönük karĢılaĢtırılması, 

uluslararası iletiĢim ve travma veri tabanındaki tüm kırıklar hakkındaki kayıt 

bilgilerinin standartlaĢtırılması için gereklidir (33). 

Bu sınıflamaya göre öncelikle kemik ve segment, kodlama kullanarak 

tanımlanır. Daha sonra, kırığın kemiğin neresinde olduğunu belirlemek gerekir. Her 

kemik, aralarında diafiz veya Ģaftın yerleĢtiği proksimal ve distal üç bölüme sahiptir. 

Bu tanımlama, her iki ucunda eklem bulunan ve eklemler arasında bir kortikal kemik 

segmenti içeren kemikler (örneğin femur, tibia, radius vb.) için geçerlidir (34). 

Kemik bölümleri Ģöyle numaralandırılır:  

Proksimal son bölüm = 1 

Diafizyal bölüm = 2  

Distal son bölüm = 3 

Her kemik bölümü de kendi içerisinde tip ve gruplara ayrılarak 

sınıflandırılır. Tip (büyük harf), kırık paternlerinin genel bir tanımıdır; grup 
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(rakamlar), tek tek kemiğe veya spesifik kırık paternine dayanarak daha spesifik bir 

tanımdır (31). 

 

 

ġekil 4.2.2.1. Kemik yerinin belirlenmesi (33) 

 

Diafiz kırığının morfolojisi Ģöyle tanımlanır: 

Basit - Tip A kırıklarında diafizde çevresel tek bir bozulma vardır. Spiral, 

oblik ve transvers Ģekilde olabilir (31) 
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ġekil 4.2.2.2. Basit kırıklar 

 

Kama - Tip B kırıkları, genellikle kemiğin normal uzunluğunu eski haline 

getiren redüksiyon sonrası ana fragmanlar arasındaki temasla karakterize edilir. 

Ġntakt kamalı, parçalı kamalı Ģekilde görülebilir (33) 

 

 

ġekil 4.2.2.3. Kamalı kırıklar (33) 

 

 Çok parçalı - Tip C kırıkları birçok kırık çizgisinden ve kırık parçalarından 

oluĢur. Bu kırıklar, Müller'in kapsamlı sınıflandırmalarında kompleks kırıklar olarak 

biliniyordu. 2018 AO/OTA sınıflamasında çok parçalı olarak değiĢtirilmiĢtir (33). 
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 Diafizyal segmentte, kırık segment intakt veya fragmente halde görülebilir. 

Kırık alan çıkarılırsa redüksiyondan sonra proksimal ve distal parçalar arasında 

temas olmaz. 

 

 

ġekil 4.2.2.4. Çok parçalı kırıklar (31) 

 

 Son bölüm kırıklarında morfoloji, ekstra artiküler (artiküler yüzeye 

uzamayan) veya intraartiküler (artiküler yüzeye uzanan) olup olmamasına dayanır. 

 Ekstraartiküler - Tip A: Kırılma çizgisi metafizyal veya epifizyal olabilir, 

ancak intrakapsüler olmasına rağmen eklem yüzeyi korunmuĢtur. Avülsiyon, basit, 

kama veya çok parçalı kırıklar Ģeklinde görülebilirler (33). 

 Parsiyel artiküler - Tip B: Kırılma eklem yüzeyinin bir kısmını tutarken 

eklemin geri kalanı sağlam kalır. Basit, ayrık ve / veya depresif, parçalı kırıklar 

Ģeklinde görülebilirler (33). 

 Komplet artiküler - Tip C: Eklem yüzeyinde bir bozulma vardır ve eklem 

yüzeyi diafizden tamamen ayrılır. Basit, çok parçalı artiküler kırık paterninde 

görülebileceği gibi, basit metafizer basit artiküler, çok parçalı metafizyal basit 

artiküler, çok parçalı metafizer çok parçalı artiküler kırık paterninde de görülebilir 

(33). 

 Eklem yüzeyinde veya metafizdeki kırık morfolojisinin daha ayrıntılı 

açıklamasında, önceden tanımlanmıĢ basit (eklem yüzeyinin tek bir bozulması) ve 
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çok parçalı (eklem yüzeyinin çok sayıda bozulma) paterni kullanılır. Avülsiyon 

kırıkları her zaman ekstraartiküler basit kırıklar olarak sınıflandırılır (33). 

 

 

ġekil 4.2.2.5. Son bölüm kırıkları (33) 

 

 Humerus ve femurun proksimal son bölüm kırıklarında bazı istisnalar 

mevcuttur. Bu istisnalar Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 Metafizinin tek tüberositasını (tek odaklı veya Neer 2 bölüm 

kırıkları) içeren basit proksimal humerus kırıkları ve trokanterik 

alanı içeren proksimal femur kırıkları Tip A‟dır. 

 Parsiyel artiküler tipi humerusta veya femurda mevcut değildir. Bir 

tüberositisi ve metafizi içeren proksimal humerus kırığı (bifokal 

veya Neer 3 bölüm kırıkları) ve femur boynunu içeren proksimal 

femur kırığı Tip B‟dir. 

 Humerusun anatomik boynunu tutan proksimal humerus artiküler 

kırığı ve femur baĢını tutan kırık Tip C‟dir (33). 

 

4.2.3. Üst ekstremite kırıkları 

4.2.3.1.  Klavikula kırıkları  

 Klavikula sternum ile skapula arasında uzanır ve kolu vücuda bağlar. 

Klavikulanın altında bazı sinir ve kan damarları gibi önemli yapılar bulunur, fakat bu 

yapılar, klavikula kırıklarında nadir olarak hasar görür (35). Genellikle genç aktif 

popülasyonda görülen klavikula kırıkları tüm kırıkların yaklaĢık %5-10‟unu 

oluĢturmaktadır. Klavikula kırıklarının %80-85‟i orta 1/3‟lük kısımda görülürken, 

yaklaĢık %10-15‟i lateral 1/3‟lik kısımda, yaklaĢık %5‟lik kısmı ise medial 1/3‟lik 
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kısımda görülmektedir (36). Omuz lateraline direkt darbe, açık el üzerine düĢme 

veya direkt travmaya bağlı görülebilir. 

 Klavikula kırıklarında, travma bölgesinde ağrı, ĢiĢlik, ödem, ekimoz, 

krepitasyon ve Ģekil bozukluğu bulunur. Omuz hareketlerinin ağrılı olması nedeni ile 

hastalar kollarını kaldırmakta zorlanırlar. Sıklıkla etkilenen taraf adduksiyondadır ve 

hastalar karĢı taraftaki eli ile etkilenen tarafa destek olma ihtiyacı hissederler (36, 

37). Klavikula kırıkları, pnömotoraks, brakial pleksus yaralanması, subklavian arter 

yaralanması, psödoartroz, deformite ve myositis ossifikans gibi komplikasyonlara 

neden olabilir. 

 Tedavisi genellikle konservatiftir. Konservatif tedavide sıklıkla 8 bandajı 

kullanılmaktadır. Semptomatik kaynamama, nörovasküler yaralanma, kırık uçlarında 

ciddi yer değiĢtirme, debritman gerektiren açık kırık ve bazı lateral klavikula 

kırıklarında cerrahi tedavi tercih edilmektedir (36, 38). 

 

4.2.3.2. Skapula kırıkları  

 Skapula kırıklarının çoğu, motorlu taĢıt kazaları gibi yüksek enerjili 

travmaların sonucu meydana gelmektedir. Skapula kırıkları tüm kırıkların sadece 

%1'ini oluĢtursa da son epidemiyolojik çalıĢmalara göre distal femur ve kalkaneus 

kırıklarıyla yaklaĢık aynı frekansta görülür.  Ġzole skapula kırıklarına nadir olarak 

rastlanır. Kot kırıkları, klavikula kırıkları, omurga yaralanmaları, brakial pleksus 

yaralanmaları, pnömotoraks, akciğer yaralanmaları, nörovasküler yaralanmalar ve 

kafa travmaları gibi eĢlik eden yaralanmalara sıklıkla rastlanmaktadır. 

 Skapula kırıklarının çoğu nondeplase veya minimal deplase kırıklar olduğu 

için sıklıkla konservatif yaklaĢılır. Konservatif tedavide 2-3 haftalık kol askısı takibi 

ve sonrasında erken hareket verilmesi önerilir. Konservatif tedavi ile 6 haftada 

kaynama elde edilirken genellikle fonksiyonel bir defisit meydana gelmez. 

Subakromial boĢluğu daraltan akromion kırıkları, açık kırıklar, rotator cuff 

fonksiyonunun kaybı gibi ve benzeri durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir (36, 39). 
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4.2.3.3. Humerus kırıkları 

Proksimal Humerus Kırıkları 

Proksimal humerus kırıkları tüm kırıkların yaklaĢık %5‟ ini oluĢturmaktadır 

ve insidansı giderek artmaktadır. EriĢkinlerde en sık görülen üçüncü kırık tipidir. 

Kadınlarda erkek cinsiyete göre 2-3 kat daha fazla rastlanmaktadır. Kemik kalitesinin 

azalması nedeni ile ilerleyen yaĢla birlikte özellikle kadınlarda görülme sıklığı 

artmaktadır (40). YaĢlı popülasyonda osteoporoza bağlı olarak kemik kalitesinin 

düĢmesi sonucu, sıklıkla basit düĢme gibi düĢük enerjili travma ile oluĢmaktadır. 

Genç popülasyonda ise daha çok yüksek enerjili travma ile meydana gelmekte ve 

beraberinde yumuĢak doku yaralanması ve nörovasküler hasar görülebilme ihtimali 

daha fazladır (36, 37, 40). 

Sınıflamada sıklıkla Neer sınıflaması kullanılmaktadır. Bu sınıflamada, 

humerus baĢı, humerus Ģaftı, tuberkulum majus, tuberkulum minus olmak üzere dört 

kırık fragmanı tanımlanmıĢtır. AyrılmıĢ parça sayısı dikkate alınan bu sınıflamada 

kırık tipleri; bir parçalı kırıklar, iki parçalı kırıklar, üç parçalı kırıklar, dört parçalı 

kırklar ve kırıklı çıkıklar olarak ayrılabilirler (36). 

Yapılan çalıĢmalarda proksimal humerus kırıklarının sadece %10- 20‟ sinde 

cerrahi tedavinin gerekli olduğu gösterilmiĢtir. Geriye kalan büyük kısmında tedavi 

yöntemi konservatif yaklaĢımdır. Konservatif tedavide kol askısı uygulaması 

yapılarak erken dönemde (ilk 2 hafta) eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri 

önerilmektedir. Yaralanmadan 6 hafta sonra aktif EHA egzersizlerine geçilebilir. 

Konservatif takipte hastanın radyolojik kontrolü sık aralıklarla yapılmalıdır (34, 35). 
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ġekil 4.2.3.3.1. Proksimal humerus kırıklarında neer sınıflaması (36) 

 

Humerus Cisim (Şaft) Kırıkları: Humerus cisim kırıkları tüm kırıkların 

yaklaĢık %3‟ünü oluĢtururken, insidansı 100.000‟de 13‟tür. Bu kırıklar hem genç 

hem de yaĢlı hastaları etkileyen bimodal yaĢ dağılımı göstermektedir (41). Olguların 

%6-8,5‟i patolojik kırık olarak görülmektedir. Kadınlarda meme kanseri, erkeklerde 

ise prostat kanseri en sık patolojik kırığa sebep olan nedenlerdir (36). Kemik 

kalitesinin düĢük olduğu yaĢlı hastalarda düĢük enerjili travma ile oluĢurken, genç 

hastalarda motosiklet kazaları gibi yüksek enerjili travma ile oluĢmaktadır (42). 

Sınıflamada OTA sınıflaması kullanılmaktadır. Bu sınıflamada basit 

kırıklar, kamalı (wedge) kırıklar, parçalı kırıklar olarak kırık paternleri 

tanımlanmıĢtır (33). 

 

 

ġekil 4.2.3.3.2. Humerus cisim kırıkları (33) 
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En sık görülen yakınmalar sıklıkla ağrı, ĢiĢlik ve deformite ve ekstremitede 

güçsüzlüktür. Kırığa bağlı olarak etkilenen ekstremitede kısalık saptanabilir. Kolda 

ciddi ĢiĢlik olan durumlarda kompartman sendromu açısından dikkatli olunmalı ve 

muayene sık aralıklarla tekrarlanmalıdır. Humerus Ģaft kırıkları sonrası radial sinir 

hasarına sık rastlanmaktadır. Bu nedenle hem redüksiyon öncesi hem redüksiyon 

sonrası sinir muayenesi tekrarlanmalıdır (36, 37, 39, 42). 

Humerus Ģaft kırıklarının tedavisi çoğunlukla konservatiftir. Konservatif 

tedavi ile vakaların çoğunda yeterli redüksiyon ve iyi fonksiyonel sonuçlar elde 

edildiği belirtilmektedir. Bunun yanında konservatif tedavi ile %2-20 oranında 

kaynamama olgusu rapor edilmiĢtir (34). Açık yara, damar yaralanması, brakiyal 

pleksus yaralanması, aynı taraf ön kol kırığı, omuz eklemi veya dirsek eklemine 

uzanım, patolojik kırık, segmental kırık, yeterli kapalı redüksiyonun elde 

edilememesi veya elde edilen redüksiyonun korunamaması gibi durumlarda cerrahi 

tedavi tercih edilmektedir (36). 

Distal humerus kırıkları 

Humerus distal kırıkları tüm kırıkların yaklaĢık %2‟sini oluĢtururken, dirsek 

kırıklarının yaklaĢık %30‟unu oluĢturmaktadır. Kırık paterni bimodal yaĢ dağılımı 

gösterir (43). Erkeklerde 12-19 yaĢ arasında pik yapar ve genellikle gençlerde trafik 

kazaları ve spor yaralanmaları gibi yüksek enerjili travmalar sonrası görülür. 

Kadınlarda ise 80 yaĢ üstünde pik yapar ve düĢme gibi düĢük enerjili yaralanmalar 

sonrasında oluĢmaktadır (36). 

Anatomik olarak, distal humerus iki sütundan oluĢan bir üçgen Ģekle ve bir 

''bağlantı kemerine'' sahiptir. Medial kolon distal ucunda fleksör kasların insersiyosu 

olan non-artiküler medial epikondili ve humerus trokleasının medial kısmını içerir. 

Lateral kolon distal ucunda kapitellum'u ve daha proksimal olarak ekstansör kasların 

insersiyosu olan lateral epikondili içerir (43). 

Distal humerusun medial ve lateral kolonunun tutulumuna ve sagittal veya 

koronal kırık paternlerinin varlığına dayanan birçok sınıflandırma sistemi vardır. 

Distal humerus kırıklarını kondiler fragmanların durumuna göre suprakondiler, 
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ekstra-artiküler kondiler, artiküler interkondiler, ufalanmıĢ kırıklar olarak 

sınıflandırmıĢtır (43). Farklı araĢtırmacılar kırıkları yüksek T, düĢük T, Y, H, medial 

ve lateral lambda kırıklarını tanımlayan intraoperatif gözlemlere dayandırmıĢtır (36. 

37, 43). En sık kullanılan sınıflama sistemi ise AO/OTA sınıflamasıdır. Bu 

sınıflamaya göre kırık paternleri ekstraartiküler, parsiyel artiküler, komplet artiküler 

olarak tanımlanmaktadır (33). 

 

 

ġekil 4.2.3.3.3. Distal humerus kırıkları (33) 

 

En sık görülen yakınmaları sıklıkla Ģiddetli ağrı, ĢiĢlik ve Ģekil bozukluğu 

oluĢturmaktadır. Ciddi ĢiĢlik olan durumlarda ön kolda kompartman sendromu 

açısından dikkatli olunmalı ve sık aralıklarla muayene tekrarlanmalıdır. Kırığa bağlı 

olarak brakiyal arter, median, ulnar ve radial sinir yaralanabileceğinden nörovasküler 

muayeneye önem verilmelidir (36, 37). 

Cerrahi tedavi altın standart olarak kabul edilmekte olup konservatif tedavi, 

distal humerus kırıklarının tedavisinde sadece küçük bir rol oynamaktadır. Operatif 

olmayan tedavi sadece yerinden ayrıĢmamıĢ kırık vakalarında, cerrahiye uygun 

olmadığı değerlendirilen hastalarda veya heterotopik ossifikasyonu önlemek için 

artroplasti öncesi yaĢlılarda geçici bir tedavi olarak önerilebilir (43). 

 

4.2.3.4. Dirsek kırıkları 

Olekranon Kırığı  

Gençlerde yüksek enerji yaralanmalarına bağlı gözlenirken, yaĢlılarda düĢük 

enerjili düĢmelerde gözlenir. Dirsek ekstansiyon kaybı, triseps ekstansör 
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mekanizmasının koptuğuna iĢaret eder (36). Kırılma paterni genellikle yapılan nihai 

tedaviyi belirler. Dört yaygın olekranon kırığı tipi; oblik, transvers, ufalanmıĢ ve 

trans-olekranon kırığı çıkığıdır (37). Birden fazla sınıflandırma Ģekli mevcuttur. 

Bununla birlikte, üç tanımlayıcı faktör (deplasman, parçalanma, kırık paterni: 

avülsiyon, transvers veya oblik) en önemlisidir ve tedaviyi yönlendirecektir (37). 

Non-deplase kırıklarda ya da düĢük beklentili yaĢlı hastalarda konservatif 

yaklaĢılabilir, bunun dıĢındaki kırıklarda cerrahi tedavi uygulanır (36). 

Radius Başı Kırığı  

Radius baĢı kırıkları en sık dirsek kırıkları arasında yer almaktadır (44). 

Dirsek yaralanmalarının %20‟sinde gözlenir. Önkol prone pozisyonda iken, açık elin 

üzerine düĢerek, dirsek üzerinden aksiyel yüklenme ile oluĢur. Radius baĢı 

kırıklarının %30‟unda eĢlik eden yumuĢak doku ya da iskelet yaralanması mevcuttur 

(36, 37). Mason sınıflaması kullanılmaktadır. Dört tipi mevcuttur (ġekil 4.2.3.4) (44). 

 

 

ġekil 4.2.3.4.1. Radius baĢı kırıklarında mason sınıflandırması (44) 

 

 Dirseğin lateral hattı boyunca hassasiyet ve ağrı yakınması mevcuttur. 

Özellikle supinasyon ve pronasyonda olmak üzere dirsek hareket kısıtlılığı gözlenir.  

Dirseğin varus ve valgus stabilitesi değerlendirilmelidir  (36).  Ġzole, 2mm‟den daha 

az deplase olmuĢ ve mekanik blok bulunmayan (Mason Tip 1) hastalarda konservatif 

yaklaĢılabilir. Kısa süreli immobilizasyon sonrası erken EHA egzersizleri baĢlanarak 
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%85-90 iyi sonuç alındığı bildirilmektedir. Hareket ile mekanik blok olan hastalarda 

cerrahi tedavi uygulanır (36, 37, 44). 

Koronoid Kırığı  

Ġzole koronoid kırıkları nadir izlenir.  Genellikle dirsek çıkığı ile meydana 

gelir ve baĢka yaralanmalarla birlikte bulunurlar. Ciddi varus stresi ya da dirseğin 

posteriora çıkması esnasında, distal humerusun koronoidi zorlaması ile oluĢur (36). 

Diğer sınıflandırma sistemleri (özellikle O'Driscoll) mevcut olmasına rağmen, Regan 

ve Morrey Sınıflandırması en sık kullanılır. Minimal deplase kırıklarda, kısa süreli 

immobilizasyon ve erken hareket baĢlanarak konservatif tedavi seçilebilir (37). 

Kapitellum Kırığı  

Radius üzerinden radius baĢına gelen aksiyel yüklenmelerin yarattığı 

makaslama güçler sonrasında meydana gelir. X-Ray lateral dirsek grafide “Double 

Bubble” iĢareti kırığa spesifiktir. Deplase olmayan kırıklarında kapalı redüksiyon, 

deplase olan kırıklarında cerrahi yöntemler tercih edilir (37). 

 

4.2.3.5. Önkol kırıkları 

Radius Ulna Cisim (Şaft) Kırıkları 

 Önkol, üst ekstremitenin iĢlevinde önemli bir rol oynar. Radius, ulna ve her 

iki kemiğin birlikte görülebilen Ģaft kırıklarında üst ekstremitede fonksiyon kaybı söz 

konusu olmaktadır (45). Ön kol çift kırıkları, erkeklerde kadınlardan daha sık 

görülmektedir. 

Distal radioulnar eklem (DRUE) ve dirsek yaralanmaları ile birlikte 

bulunabilir. Kompartman sendromu açısından dikkat edilmelidir. Radiusun eğiminin 

korunması, fonksiyonel sonuç elde etmede önemli bir faktördür. Eğer yeterli 

derecede tedavi edilmezse, önkol kemik kırıkları ciddi fonksiyon kayıplarına neden 

olabilirler. Redüksiyonun zorluğu ve redüksiyonun kasların çekme kuvvetlerine bağlı 

olarak korunmasının güçlüğü ile malunion ve nonunion sık rastlanan 

komplikasyonlardır. Bundan dolayı kapalı redüksiyon tercih edilse bile, açık 



 

25 

redüksiyon internal fiksasyon (ARĠF) en iyi tedavi metodu olarak bildirilmektedir 

(36, 37, 45). 

Monteggia Kırıklı Çıkığı  

Radius baĢı çıkığı ile ulna cisim kırığının birlikte görüldüğü durumdur. 

Genellikle indirekt travma sonucu meydana gelir. Olguların %60‟ında radius baĢının 

öne çıkığı ve öne angulasyonlu ulna cisim kırığı izlenir. Çocuklarda konservatif 

yaklaĢım söz konusu iken, yetiĢkinlerde cerrahi tedavi ön plandadır (36). 

Galeazzi Kırıklı Çıkığı  

Genellikle yetiĢkinlerde sık rastlanmaktadır. Ön kol pronasyonda açık el ayası 

üzerine düĢme sonucu oluĢur. Radius cisim kırığı ile birlikte distal radioulnar eklem 

(DRUE) yaralanması bulunmaktadır. Cerrahi tedavi yöntemleri tercih edilmektedir 

(36). 

Distal Radius Kırıkları 

 Distal radius kırığı (DRK) yaygın bir bilek yaralanmasıdır ve dünya çapında 

görülme sıklığı artmaktadır. Radius distal uç kırıkları acil servise baĢvuran tüm 

kırıkların yaklaĢık altıda birini oluĢturmaktadır. Çocuk ve genç eriĢkin yaĢ 

gruplarında DRK‟nın en yaygın nedenleri arasında oyun / spor yaralanmaları ve 

motorlu taĢıt kazaları sayılabilir. Buna karĢılık, yaĢlı yetiĢkinlerde en yaygın 

yaralanma mekanizması, kendi seviyesinden düĢme nedeniyle düĢük enerjili bir 

travmadır (46). 

Bu bölge kırıklarında değiĢik tanımlamalar mevcuttur: 

- Die-punch kırığı; distal radiusun eklem yüzeyindeki lunat fossanın depresyon 

kırığıdır. 

- Barton kırığı; radiokarpal eklemin kırıklı çıkığıdır. Radiusun, dorsal ya da 

volar dudağının kırılması ile oluĢan, intraartiküler kırığıdır. 

- Chauffer (Hutchinson) kırığı; radiusun stiloid kırığıdır. 

- Colles kırığı; düĢük enerjili, dorsale deplase olmuĢ, ekstra-artiküler kırıktır. 

- Smith kırığı; düĢük enerjili, volare deplase olmuĢ, ekstra-artiküler kırıktır. 
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 Kapalı redüksiyon ile kırığın konservatif tedavisi, tarihsel olarak distal radius 

kırıklarının tedavisinin temelini oluĢturmuĢtur. Ancak, bu tedaviyle iliĢkili, artan 

komplikasyon oranları nedeniyle, cerrahi seçenekler, özellikle ARĠF, giderek 

yaygınlaĢmaktadır (47). Kompleks bölgesel ağrı sendromu, malunion, enfeksiyon, 

tendon hasarı, karpal tünel sendromu (en sık), ulnar sinir nöropatisi, radiokalpar 

artroz ve refleks sempatik distrofi gibi komplikasyonları mevcuttur (36, 47). 

 

4.2.3.6.  Karpal kemik kırıkları 

 Karpal kemikler el bileğinde iki sıra halinde bulunan 8 kemikten meydana 

gelmektedir. Radial taraftan baĢlamak üzere proksimal sırada skafoid, lunatum, 

triquetrum, pisiform, distal sırada ise; trapezium, trapezoideum, capitatum ve 

hamatum yer almaktadır. Skafoid kırıkları, en sık görülen karpal kemik kırığıdır. 

Karpal kırıkların yaklaĢık %70'ini oluĢturur, ağırlıklı olarak genç erkeklerde görülür 

(48). 

 Nondeplase kırıkların yaklaĢık %15 ila %25'i düz radyografide hemen 

görünmeyebilir, tanıda gecikmeyi önlemek için dikkatli olunmalıdır. Skafoid karpal 

stabilitenin önemli bir odağı olduğundan, kaynamama, malunion ve avasküler nekroz 

gibi komplikasyonları önemli morbidite nedenidir. Enfiye çukurundaki hassasiyet 

önemli bir bulgudur. Gerekirse ulnar deviasyonda direkt grafi tekrar edilmelidir. 

Bunda da kırık görülmüyorsa 10-12 gün sonra grafi tekrarlanmalıdır. Gizli skafoid 

kırıklarının teĢhisinde yüksek frekanslı Ultrasonografiyi (USG) öneren çalıĢmalar 

mevcuttur. Gerekirse Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) veya Bilgisayarlı 

Tomografi (BT) gibi ileri görüntüleme yöntemleri kullanılabilir (48, 49). Tedavide 

birinci falankstan distal interfalanksa kadar uzanan kısa kol sirküler alçı yapılır. 

 

4.2.3.7.  Metakarp ve falanks kırıkları 

 Metakarp kırıkları, el yaralanmalarının %40‟ını oluĢturur. Metakarp kırıkları, 

10-29 yaĢ arası erkeklerde yüksek insidans gösterir. Eldeki yaralanmalar iĢ kazaları, 

duvara yumruk atma, spor yaralanmaları gibi direk travmalar sonucu meydana 

gelmektedir (50). Metakarp kırıkları, bulundukları anatomik bölgesine göre; boyun, 

Ģaft, baĢ ve bazis kırıkları olarak sınıflandırılırlar. Kırıklar genelde metakarp 
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boynunda gözlenir. Bunlar arasında en sık rastlananı ise boksör kırığı olarak da 

isimlendirilen 5. metakarp boyun kırığıdır (36, 50, 51). 

 Bennett kırığı; birinci metakarpal eklemi ilgilendiren kırığı olup metakarp 

cismi radiale sublukse olmuĢtur. Tedavisi konservatif veya cerrahi olabilir fakat iyi 

bir redüksiyon Ģarttır. Rolando kırığında, Bennett kırığına ilaveten geniĢ dorsal 

fragman kırığı mevcuttur. Bu kırık T ve Y Ģeklindedir. Bennet kırığı ile aynı Ģekilde 

tedavi edilir (36, 51). 

 Falanks kırıkları iskelet sisteminin en sık izlenen yaralanmalarıdır. Bütün 

kırıkların %10‟unu oluĢturur. Elde ise en sık kırılan kemik distal falankstır. 10 

dereceden az angulasyon olan ya da 2‟mm den az kısalma olan kırıklarda ve 

rotasyonel deformite olmayan kırıklarda konservatif tedavi tercih edilir (36). 

 

4.3. Kırık Sonrası Değerlendirilmesi Gereken Fiziksel Bozukluklar ve 

Psikososyal Faktörler 

4.3.1. Fiziksel fonksiyon ve psikososyal faktörler 

 Dünya Sağlık Örgütü‟nün tanımlamasına göre fiziksel fonksiyon, bireyin 

günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirebilmesindeki kabiliyetidir (52). Herhangi bir 

nedenle oluĢan bel ağrısı hastaların oturma, ayakta durma, yürüme, giyinme gibi 

insani ihtiyaçlarını karĢılamalarına engel olmaktadır (53). Ağrı ve hareket 

korkusunun hastaların fiziksel fonksiyon düzeylerinde farklı derecede azalmaya 

neden olduğu göz önünde bulundurulduğunda hastaların fiziksel fonksiyon düzeyi 

yönünden de değerlendirmesi gereklidir. Fiziksel fonksiyon düzeyinin belirlenmesi 

ile hastalığın hastayı ne ölçüde etkilediği konusunda bilgi edinilmesi etkili tedavi için 

gereklidir. Fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesi subjektif ve objektif olarak 

yapılmaktadır (54). 

 Üst ekstremite, fonksiyonel aktivitelerin gerçekleĢtirilmesinde önemli rol 

oynar. Kinetik zincir sisteminin önemli bir komponenti olan üst ekstremite, üç 

segmentten meydana gelmiĢtir. Bu segmentleri oluĢturan omuz, dirsek ve el bileği 

eklemlerinin farklı dinamikleri vardır. Kinetik zincir sistemi, aktiviteler sırasında bu 
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dinamiklerin doğru Ģekilde kullanılmasını sağlayarak koordineli, düzgün ve hedefe 

yönelik hareketlerin yapılabilmesini mümkün kılar. Omuz, dirsek veya elde meydana 

gelen herhangi bir problem diğer segmentlerin fonksiyonelliğini de olumsuz yönde 

etkiler. Fonksiyonel durumu etkileyen faktörler arasında, kinetik zincir sisteminin 

anatomisi, biyomekaniği, nörofizyolojisi, motor kontrolü, patolojisi, ağrı 

mekanizmaları ve davranıĢsal emosyonel faktörler yer almaktadır (55). 

 Fiziksel fonksiyon fiziksel iĢleyiĢin devam etmesi için gereken kapasite ve bu 

iĢleyiĢin önündeki engelleri yönetebilmesidir. Fiziksel fonksiyonundaki aksamalar 

engelliliğe neden olabilmektedir. Engellilik, bir sağlık durumuyla ilgili bozulma, 

aktivite sınırlamaları ve katılım kısıtlamaları gibi fonksiyonelliğin etkilendiği 

sonuçlarla ile iliĢkilidir (56). 

 Fiziksel fonksiyonlardaki yetersizlik radyografik sınıflandırma gibi objektif, 

klinisyene dayalı ölçümler ve kavrama gücü gibi performansa dayalı ölçümler 

kullanılarak değerlendirilir (56). Bireylerin üst ekstremite yaralanması sonrası 

fonksiyonellik düzeyinin değerlendirildiği en önemli objektif ölçümler kas kuvveti, 

kavrama kuvveti ve normal eklem hareket açıklığının değerlendirilmesidir. (57, 58, 

59). Karnezis ve arkadaĢları, kavrama kuvvetinin postoperatif el bileği fonksiyonunu 

belirleyen en önemli objektif faktör olduğunu belirtmiĢtir (60). Orrin ve diğ. nin el 

bileği hareketlerinin fonksiyonel düzeye olan etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, 

azalan eklem hareketi ile fonksiyonel özür arasında yüksek derecede iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (61).   

 Üst ekstremite yaralanmaları sonrasında fiziksel fonksiyonellik olumsuz 

yönde etkilenmektedir; kavrama kuvveti, performansa dayalı ölçümler ile 

klinisyenler tarafından ölçülebilmesinin yanı sıra hastanın fonksiyonel durumunu 

kendi bakıĢ açısıyla değerlendirme olanağı da bazı değerlendirme ölçekleri sayesinde 

mümkündür. Üst ekstremite yaralanmaları sonrası bireyin fiziksel fonksiyonellik 

kapasitesini kendi kendine değerlendirmesini sağlayan ve en sık kullanılan ölçek 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, 

DASH)‟dir (62). 



29 

Depresyon ve anksiyete kiĢinin fonksiyonel düzeyi ve hareket kalitesi ile 

yakından iliĢkilidir. Hareket paternleri motor, duyu ve kognitif sistemlerin 

entegrasyonu sonucu meydana gelmektedir. Anksiyete ve depresyon gibi emosyonel 

duyguların varlığı resiprokal inhibisyonun etkinliğini limitleyebilmektedir. Bu 

nedenle, emosyonel duygular ince motor koordinasyon gerektiren aktivitelerin 

yapılmasını engelleyebilmektedir. Baskı altındaki bir basketbolcunun serbest atıĢı 

kaçırması bu duruma örnek olarak gösterilebilir (63).   

Psikolojik faktörler, özellikle depresyon, ağrı felaketi, ağrı öz yeterliliği ve 

ağrı kaygısı ile birlikte iĢ, eğitim, medeni durum gibi sosyal faktörler ve ağrı 

yoğunluğu, engelliliğin büyüklüğü ile tutarlı bir Ģekilde iliĢkilidir. Üst ekstremite 

yaralanmalarından sonra fiziksel fonksiyonellik kapasitesindeki azalmanın genel 

nedenleri normal eklem hareket açıklığının ve kas kuvvetinin azalmasıdır. Bu 

nedenlere kıyasla psikolojik faktörlerin fiziksel fonksiyonellik kapasitesini daha çok 

etkilediği ve engelliliğin büyüklüğünün belirleyicisi olduğu bildirilmiĢtir (64). 

4.3.2. Ağrı ve psikososyal faktörler 

Ġnsanlığın varlığından baĢlangıcından bu yana var olan ağrı, çoğu bireyin 

deneyimlediği ve son derece bireysel bir olaydır (65, 66). Ağrının dirsek 

fonksiyonunu değerlendiren fonksiyonel sonuç ölçümlerini en çok etkileyen faktör 

olduğu bildirilmekle birlikte (67), sonuç ölçüm puanlarını %60 oranında etkilediği, 

kuvvet ve fonksiyonun ise %17 oranında etkilediği bildirilmiĢtir (68). Kısıtlı el bileği 

füzyonundan sonra tatmin edici postoperatif fonksiyonel düzeyin, rezidüel hareketten 

çok ağrının azalmasına bağlı olduğu ifade edilmiĢtir (69). 

Ağrının, fonksiyonelliği azaltan en önemli faktör olmasının altında yatan 

mekanizmalar literatürde açıklanmıĢtır. Yaralanma bölgesindeki metabolitler ve 

düĢük pH düzeyi, nosiseptif tip III ve IV kas afferentlerini uyararak γ-motor 

nöronların, dolayısıyla da kas iğciği aktivitesini artırarak kas sertliğine neden olur. 

Bu durum ise, kısır bir döngü içerisinde kendini besleyerek kiĢinin hareketlerini 

azaltması ile sonuçlanmaktadır. Ağrının propriosepsiyon üzerindeki negatif etkisi ile 

aktiviteler sırasında hareketlerin ince kontrolünün kaybolması, aktivitelerin düzgün 

performansta yapılması için daha fazla eforun harcanmasına neden olur ve kısır 
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döngüyü devam ettirir. Kronik ağrı ile yaĢayan kiĢilerde fiziksel iĢlevselliğin 

değiĢtiğini, katılımcıların çoğunluğunun aktivitelerde fonksiyonel problemler dile 

getirdiğini veya aktivite sırasında veya sonrasında semptomların arttığını göstermiĢtir 

(70). 

 Birçok çalıĢma psikolojik faktörler ile fiziksel fonksiyonellik ve ağrı arasında 

iliĢki olduğunu desteklemektedir. Travma geçiren hastaların travma sonrası 

psikolojik sıkıntı yaĢadığı ve yaĢam kalitelerinin etkilendiği bildirilmiĢ olup, travma 

sonrası stres bozukluğu görülen bireylerin yaĢam kalitesi seviyeleri daha düĢük 

bulunmuĢtur (71). Omuz ağrısı olan hastaların psikolojik sıkıntı düzeylerinin fiziksel 

ağrı Ģikayetleri ile önemli ölçüde iliĢkili olduğu bildirilmekle birlikte (72), yüksek 

psikolojik sıkıntı düzeylerine sahip öğrencilerin daha fazla kas iskelet sistemi 

Ģikayetlerinin olduğunu belirtilmiĢtir (73). Kronik omuz ağrısı, devam etmesinde 

birden fazla nedensel faktör bulunan karmaĢık ve çok boyutlu bir fenomendir ve 

omuz ağrısı olan hastalarda ağrının kronikleĢmesinde birden fazla nedensel faktörler 

vardır. Bu faktörler ağrı ile baĢ edememe, ağrının yaĢam kalitesini etkilemesi ve 

hareket etme korkusu gibi sosyal hayatı etkileyen faktörlerdir (74). 

 

4.3.2.1. Ağrı tanımı 

 Ağrı yönetiminde öncü bir hemĢire olan Margo McCaffery ağrıyı “Hastanın 

söylediği Ģeydir. Eğer söylüyorsa vardır. Ona inanmak gerekir.” Ģeklinde 

tanımlamıĢtır. Bu tanımlama ile, hastanın kendi raporunun en geçerli ve güvenilir 

değerlendirme aracı olduğunu ortaya koymuĢ, ağrının öznel doğasını vurgulamıĢtır 

(65, 76). Ağrı, bireyin yaĢamının bazı dönemlerinde yaĢadığı, dayanmak zorunda 

olduğu, iĢlevini, aktivitesini, ruhsal durumunu ve yaĢam kalitesini etkileyen, 

karmaĢık ve çok boyutlu bir deneyim olarak tanımlanmaktadır (77). Uluslararası 

Ağrı AraĢtırmaları Derneği (International Association for the Study of Pain, IASP) 

tarafından yapılan tanıma göre ağrı, gerçek veya olası doku hasarı ile bağlantılı veya 

bu hasarla birlikte açıklanabilen hoĢ olmayan duyusal ve duygusal bir deneyimdir 

(78). Bu tanım, ağrının karmaĢık olduğunu, yalnızca doku ve organ hasarından 

kaynaklanmadığını, duygusal ve diğer bileĢenleri de içerdiğini göstermektedir (75, 

76). 
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4.3.2.2. Ağrıya ilişkin kavramlar 

Ağrı Eşiği 

 Bireyin ağrı olarak algıladığı, ağrılı bir uyaranın en düĢük yoğunluğu olarak 

tanımlanan ve ağrının oluĢumuna neden olan en az uyaran Ģiddetidir. Yaralanma 

bölgesindeki inflamasyon, bulantı, uykusuzluk, yorgunluk, bitkinlik, korku, 

anksiyete, depresyon, sosyal izolasyon, ağrı ile ilgili geçmiĢ deneyim, ağrının daha 

da kötüleĢeceği beklentisi ve aynı bölgede ağrının tekrarlanması ağrı eĢiğinin 

düĢmesine; uyku, dinlenme, analjezik ve antidepresanlar ise ağrı eĢiğinin 

yükselmesine neden olur (79, 80). 

Ağrı Toleransı 

Ağrılı uyaran karĢısında bireyin katlanmak istediği ağrı miktarı ve ağrısının 

durdurulmasını istediği en düĢük ağrı Ģiddetidir. Ağrı toleransı aynı birey için farklı 

zaman ve durumlarda değiĢebilmesinden dolayı hemĢire, bireyin ağrı toleransını 

etkileyebilecek yaĢ, cinsiyet, kiĢilik yapısı, kültürel yapı, çevresel etkiler, ağrı ile 

ilgili geçmiĢ deneyim ve ağrıya verdiği anlam gibi etmenlerin farkında olmalıdır (65, 

79). 

Ağrı Davranışı 

 Bireyde yüz ifadesi, vücudun pozisyonu ve ağrıyı anlatırken kullandığı 

kelimeler ağrı davranıĢı olarak kabul edilmektedir. Postoperatif hastalarda insizyon 

yerini destekleme, yüzeysel nefes alma gibi davranıĢlar buna örnek gösterilebilir 

(65). 

 

4.3.3. Ağrı fizyolojisi  

 Ağrı algısı çok yönlüdür ve serebral korteksin çeĢitli bölgelerine duyusal 

giriĢi içerir. Tüm bu süreç santral sinir sisteminde (SSS) ve periferik sinir sisteminde 

(PSS) meydana gelir (79). 
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 Nosiseptörler, ağrılı uyaranlara yanıt veren özel reseptörler veya serbest sinir 

uçlarıdır (81). Vücutta farklı yoğunluklarda yer alır. Beyin dokusu, karaciğer 

parankiması ve akciğer alveolleri hariç diğer tüm doku ve organlarda bulunur (80). 

 Nosisepsiyon, doku hasarı hakkındaki bilgilerin SSS‟ye iletildiği fizyolojik 

bir süreç ve ağrının normal iĢlenmesi olarak tanımlanır (80, 82). Doku hasarı dört 

aĢamadan oluĢan bu süreçle sonuçlanır. Bu dört aĢama Ģunlardır: transdüksiyon 

(aktarma), transmisyon (iletme), modülasyon (uyarlama) ve persepsiyon (algılama) 

(80, 82). Nosisepsiyon süreci ġekil 4.3.3.1‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4.3.3.1. Nosisepsiyon süreci (80) 

 

Transdüksiyon 

Doku hasarına neden olan mekanik, kimyasal veya termal uyarana verilen 

tepkinin serbest sinir uçlarında sinirsel aksiyon potansiyeline (elektriksel aktiviteye) 
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dönüĢtürülmesidir (80, 82). Ağrı sürecini uyarmada önemli bir rol oynayan, periferik 

sinir düzeyinde nosiseptörlerin duyarlılığını etkileyen ve ağrıya neden olan 

(algojenik) maddeler, doku hasarının bir sonucu olarak hücre dıĢı dokuya salınır. 

Mast hücrelerinden serotonin, histamin, bradikinin ve prostaglandinler salınır. P 

maddesi (ağrının önemli bir nörotransmitteri olduğu düĢünülen bir amino asit 

peptidi), asitler, proteolitik enzimler ve asetilkolin, hidrojen iyonu, adenozin trifosfat 

(ATP) gibi maddelerin salınmasına neden olur (80). Bu kimyasallar nosiseptörleri 

aktive eder. Bunlar, her biri farklı bir ağrı hissinden sorumlu olan A-delta ve C 

liflerini içerir (81). A-delta lifleri, ağrıyı hızlı bir Ģekilde ileten ve doku hasarına eĢlik 

eden ilk keskin ağrıdan sorumlu küçük miyelinli liflerdir. C lifleri ise ağrılı uyaranı 

daha yavaĢ ileten ve tipik olarak Ģiddetli veya zonklayan ağrı üreten küçük, 

miyelinsiz liflerdir (81). 

Transmisyon 

 Ağrı bilgisinin duyusal bir sinirin aksonu boyunca omuriliğe ve daha sonra 

beyin sapı, talamus ve serebral kortekse iletilmesini içerir (80, 81). Bu aĢamada 

primer afferent lifler (miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri) etkin rol oynar 

(101, 102). Transmisyonda uyarı iletiminden sorumlu üç bileĢenden oluĢan nöral 

blok yer alır. Bu bileĢenler; periferik sinirler boyunca omuriliğe taĢınma, dorsal 

boynuzda taĢınma, talamus ve serebral kortekse taĢınmadır (81, 83). 

Modülasyon 

 Ağrılı uyaranların iletiminde opoid, seratonerjik, noradrenerjik ve endojen 

analjezik sistemler ile önleyici veya kolaylaĢtırıcı etkiler içerir (80, 83). 

Modülasyonun tipi ve derecesine göre nosiseptif uyarı ağrı olarak algılanır veya 

algılanmaz (81, 83). 

Persepsiyon 

 Nosisepsiyon sürecinin son aĢaması olup omurilikten çıkan uyarının serebral 

kortekse ulaĢarak nosiseptif girdi Ģeklinde ağrı olarak algılanmasıdır (80, 82, 84). 
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4.3.4. Ağrı teorileri  

 Bu bölümde kapı kontrol teorisi ve endorfin teorisinden bahsedilecektir. 

Kapı Kontrol Teorisi 

 Zararlı uyarılar omurilikte bulunan bir geçit mekanizmasından etkilenir (79). 

Ağrı duyularının beyin merkezlerine ulaĢmasını önlemek için büyük çaplı liflerin 

uyarılmasıyla kapı kapanır, uyarılar bilince ulaĢmaz, böylece ağrı hissedilemez. 

Küçük çaplı lifler uyarıldığında ise kapı açılır, ağrılı uyaranın geçiĢine izin verilir ve 

uyarıların bilince ulaĢmasıyla ağrı hissedilir (79, 80). 

 Kapı kontrol teorisi, psikolojik etmenlerin ağrı algısında rol oynadığını öne 

süren ilk teori olmuĢtur. Ağrı yönetiminde biliĢsel davranıĢçı yaklaĢımları 

belirlemeye yönelik olarak yapılan araĢtırmalara rehberlik etmiĢtir (84). Bu nedenle 

bu teori, dikkati baĢka yöne çekme, gevĢeme, düĢleme ve müzik uygulamalarının ve 

diğer invaziv olmayan giriĢimlerin ağrıyı nasıl hafiflettiğini açıklamaya yardımcı 

olur (80, 84). 

 

Endorfin Teorisi 

 Ağrı dürtülerini önlemek için opioid gibi davranan endojen kimyasallar olan 

endorfinler, opioid reseptörlerine bağlanarak analjezi oluĢturmayı sağlar ve ağrının 

bilinç düzeyine gelmesini önler (75, 80, 82). Uzun süreli ağrı, stres, alkol veya 

morfin kullanımı endorfin düzeyini azaltırken egzersiz, bazı akupunktur tipleri ve 

transkutanöz elektriksel sinir uyarımı (transcutaneous electrical nerve stimulation-

TENS) uygulamaları endorfin düzeyini artırır (80, 82). 

 

4.3.5. Ağrı sınıflaması  

4.3.5.1. Başlama süresine göre ağrı 

 Akut Ağrı: Genellikle belirli bir yaralanma veya hastalıkla tanımlanabilen 

akut ağrı, ani ve Ģiddetli baĢlayan, altı aya kadar süren, nedene yönelik 

durdurulabilen ağrıdır (80, 83). Ağrı varlığına dikkat çekmesi ve potansiyel olarak 
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acı verici durumlardan kaçınmayı öğretmesi açısından fizyolojik bir uyarı iĢareti 

kabul edilir (75, 79, 84). 

 Akut ağrı, baĢlangıçta hasarın neden olduğu ağrının ötesinde daha geniĢ bir 

etkiye sahiptir (85). Kalıcı bir hasar veya sistemik bir hastalık yoksa tedavi 

sonrasında azalır ve iyileĢme gerçekleĢtiğinde kaybolur (84). Akut ağrının 

değerlendirmesi, genel bir tıbbi öykü, ağrı öyküsü, ilgili fizik muayene ve iĢlevsel 

bozukluğun değerlendirmesini içermelidir (86). Akut ağrı iyi tedavi edilip 

yönetilmezse kronik ağrıya dönüĢebilir (79, 82, 81). ĠyileĢmede gecikme, hastanede 

yatma süresinde uzama, anksiyete gibi birçok komplikasyonla sonuçlanabilir (79). 

Akut ağrı örnekleri arasında cerrahi giriĢimden, travmadan (örneğin yırtılma, kırık, 

burkulma), enfeksiyondan (örneğin sistitten kaynaklanan dizüri) ve akut iskemiden 

kaynaklanan ağrı bulunur (81). 

Postoperatif Ağrı 

 Cerrahi travma nedeniyle oluĢan, travma bölgesinde kimyasal mediatörlerin 

salınmasıyla inflamatuvar reaksiyonların baĢlaması sonucu meydana gelen ve doku 

iyileĢmesiyle son bulan ağrıdır (80, 82). Doku hasarı olan bölgede iyileĢme için 

gerekli olan hareketsizliği sağlar ve fizyolojik açıdan yararlı olur. Kutanöz, derin 

somatik veya visseral olabilir. Ağrının Ģiddeti, iĢlemin yapıldığı bölgeye ve hasarlı 

doku büyüklüğüne göre değiĢir (82). 

 Postoperatif ağrı önemli bir sağlık bakım sorunudur (87). Postoperatif ağrı 

yönetiminde iyileĢmelere gereksinim duyulmaktadır (88). Postoperatif ağrının 

önlenmesi ve hafifletilmesi, sağlık profesyonellerinin temel sorumluluğudur. 

Bununla birlikte hastaların önemli bir bölümü istenmeyen düzeylerde postoperatif 

ağrı yaĢamaktadır (89, 90). Postoperatif ağrının en iyi Ģekilde önlenmesi ve 

hafifletilmesi verimli sağlık hizmeti sunumu için kritik önem taĢır (90). 

 Ülkemizde yapılan çalıĢmalara bakıldığında, cerrahi kliniğinde yatan 

hastaların %77,3‟ünün ağrısının olduğu, %29,3‟ünün düĢük, %9,3‟ünün yüksek, çok 

yüksek veya dayanılmaz düzeyde ağrı yaĢadığı saptanmıĢtır (91). Bir diğer çalıĢmaya 
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göre hastaların %80,6‟sının postoperatif dönemde ağrı yaĢadığı, %34,4‟ünde ağrının 

orta düzeyde olduğu bulunmuĢtur (92). 

 Bir çalıĢmaya göre postoperatif hastaların %80‟i ağrı deneyimlemiĢtir ve 

ağrıların %86‟sı orta, yüksek veya çok yüksek düzeyde olmuĢtur. Hastaların 

%59‟unda postoperatif ağrı deneyimine bağlı anksiyete ortaya çıkmıĢtır. Analjezik 

ilaç alan hastaların %25‟inde yan etki görülmüĢtür. Hastaların neredeyse %90‟ı ağrı 

tedavisinden memnun kalmıĢtır (93). Buvanendran ve arkadaĢlarının (2015) (94) 

yaptığı çalıĢmada hastaların %66‟sının postoperatif dönemde orta, yüksek veya çok 

yüksek düzeyde ağrıya sahip olduğu, %59‟unun taburculuktan sonraki ilk 2 hafta 

boyunca orta, yüksek veya çok yüksek düzeyde ağrı yaĢadığı bulunmuĢtur. Gan ve 

arkadaĢlarının (2014) (88) yaptığı çalıĢmada hastaların %86‟sı postoperatif dönemde 

ağrı yaĢamıĢtır. Bunların %75‟inde orta veya yüksek düzeyde ağrı olmuĢtur ve 

%74‟ünde taburcu olduktan sonra bu ağrı düzeyi devam etmiĢtir. 

Kronik Ağrı 

 Nedeni veya kökeni belirsiz olabilen, baĢlangıcı tam olarak tanımlanamayan, 

tedavisi genellikle güç olan ve altı aydan fazla süren ağrıdır (65, 82, 84). Doku 

hasarının iyileĢmesi için gereken süreden daha fazla veya akut bir hastalığın 

beklenen seyrinden sonra devam eden ağrı, kronik olarak tanımlanır (79). Kronik 

ağrının karmaĢık bir durum ve hatta bir hastalık olduğu kabul edilmektedir (79, 84). 

 Kronik ağrı, immün sistemin baskılanmasına, enfeksiyon riskinin artmasına 

ve tümörün büyümesine neden olur (65). Hiposomnia, yorgunluk ve depresyona yol 

açar (84). Bireyin yaĢam kalitesini düĢürür ve bireyi normal dıĢı davranıĢlara iter (65, 

82). Birey üzerindeki fiziksel ve psikolojik yüklere ek olarak topluma da sosyal ve 

ekonomik açıdan yük getirir (95). Bireyin çalıĢma yeteneğini ve üretkenliğini 

azalttığı için toplumu bütünüyle etkiler (96). 

Kanser Ağrısı 

 Kanserden kaynaklanan ağrı çok yaygın olarak görülmektedir (84). Kanser 

ağrısının nedenleri doğrudan kanserin kendisi ile iliĢkilidir. Ayrıca kemiklerin, 

sinirlerin veya organların sıkıĢması, bir organın tıkanması, zayıf kan dolaĢımı, 
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inflamasyon, enfeksiyon ve metastaz ağrıya neden olabilmekte, tedavinin yan etkisi 

olarak da ağrı ortaya çıkabilmektedir (79). 

 Kanser ağrısında ağrı kontrolünün amaçları arasında, bireyin günlük yaĢam 

aktivitelerini yerine getirebilmesini sağlamak, uyku süresini uzatmak ve yaĢam 

kalitesini artırmak yer alır (65). 

 

4.3.5.2. Kaynaklandığı dokuya göre ağrı  

Parietal (Somatik) Ağrı 

 Cilt veya subkutan dokudaki somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baĢlayan, 

keskin ve zonklayıcı olan, duyusal liflerle taĢınan ve sınırları kolay belirlenen ağrıdır 

(80, 82, 83). Parietal ağrıya otonom sinir sistemi yanıtına bağlı bradikardi, 

hipotansiyon, bulantı ve terleme eĢlik edebilir (79). Hareketle artan, dinlenmeyle 

azalan parietal ağrı, analjeziklere hemen yanıt verir (80, 82). 

Viseral (Splanknik) Ağrı 

Ġç organlardaki nosiseptörlerin etkinleĢmesinden kaynaklanan, yavaĢ 

baĢlayan, künt, sızlayıcı veya kramp Ģeklinde olan, sınırları tam olarak 

belirlenemeyen ve baĢka bölgelere yayılabilen ağrıdır (80, 81). Bulantı, terleme ve 

kardiyovasküler değiĢiklikler yaratabilir (86). Visseral nosiseptörler, inflamasyon, 

gerilme ve iskemiye yanıt verir (81). Ağrı iletimi sempatik sinirlerle omuriliğe giden 

küçük miyelinsiz liflerle sağlanır. Visseral ağrıya hipertansiyon ve terleme eĢlik eder 

(79). Visseral nosiseptif ağrı örnekleri arasında, cerrahi insizyon, pankreatit ve 

inflamatuvar bağırsak hastalığından kaynaklanan ağrı yer alır (81). 

Sempatik Ağrı 

 Sempatik sinir sisteminin etkinleĢmesi ile oluĢan, yanıcı olan ve gün geçtikçe 

Ģiddeti artan ağrıdır. Ağrı bölgesinde soğukluk, solukluk ve üĢüme meydana gelir 

(80, 82). 

Periferik Ağrı 

 Kaslar, tendonlar veya periferik sinirlerden temel alan ağrıdır (82). 
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4.3.5.3.  Mekanizmasına göre ağrı  

Nosiseptif Ağrı 

 Nosiseptörlerin mekanik, kimyasal veya termal uyaranlarla uyarılması 

sonucunda deri, kas, bağ dokusu ve iç organlarda ortaya çıkan ağrıdır (80, 82). 

Genellikle hastalar tarafından keskin veya zonklayan ağrı olarak tanımlanır (97). 

Nöropatik Ağrı 

Travma, metabolik hastalık, inflamasyon, enfeksiyon, tümör, toksin, nörolojik 

hastalık veya alkolizm sonucu sinirlerde hasarla birlikte nosiseptörlerin sürekli 

uyarılmasıyla ortaya çıkan ağrıdır (80, 81). SSS, PSS veya her ikisinde meydana 

gelebilir (82, 86). Nöropatik ağrı için tek bir tanımlayıcı belirti yoktur (81). SSS ve 

PSS‟nin duyarlılaĢması ile iliĢkili olan nöropatik ağrı örnekleri arasında trigeminal 

nevralji, postherpetik nevralji, diyabetik periferik nöropati ve fantom uzuv ağrısı yer 

almaktadır (79, 81). 

Psikosomatik (Psikojenik) Ağrı 

BaĢlangıçta fizyolojik olan, daha sonra stres, korku, anksiyete veya öfke ile 

Ģiddetlenen, hasta için çok gerçekçi ve doku hasarı varmıĢ gibi olan ve nörofizyolojik 

duyarlılıkla ilgili olarak algılanan ağrıdır (79, 82). BaĢ ağrısı, sırt ağrısı, kronik kas 

gerginliği veya viseral değiĢikliklere yol açabilir. Bu tür durumlar somatoform 

bozukluklar olarak adlandırılır. Nedenin tanımlanması ve uygun Ģekilde tedavi 

edilmesi gerekir (79). 

Deafferantasyon Ağrısı: Ağrı iletim sürecinde meydana gelen sinir 

harabiyeti sonucu, iletinin SSS‟ye ulaĢamamasından dolayı, duyusal kaybın olduğu 

yerde odak noktaların oluĢmasıyla ortaya çıkan ağrıdır. Kısa sürede tedavi edilmezse 

geçmeyen inatçı ağrıya yol açabilir. Fantom ve zonada görülen ağrı bu ağrıya 

örnektir (98, 99). 

Reaktif Ağrı: Vücutta çeĢitli olaylara karĢı motor ve sempatik sinirlerin 

refleks etkinleĢmesi sonrası nosiseptörlerin uyarılmasıyla ortaya çıkan ağrıdır. 

Miyofasiyal ağrı sendromu ve refleks distrofi buna örnek verilebilir (65, 98). 
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4.3.6. Akut ağrının fizyolojik ve davranıĢsal belirtileri 

 Ağrı, bireyin kendi bildirimi, fizyolojik belirtiler ve davranıĢsal belirtiler 

olmak üzere üç ana belirtinin birleĢimi ile tanınabilir. Bu belirtiler her ne kadar 

yararlı olsa da çeĢitli etmenlerle karmaĢık duruma gelebilir (100). 

 Ağrılı uyaranlar otonom sinir sisteminin uyarılmasıyla taĢikardi, 

hipertansiyon, takipne, midriyazis, solgunluk, terleme, hipervijilans, kas tonusunda 

artma ve hiperglisemi gibi ağrıya fizyolojik tepkiler oluĢur (80, 84). Vücut strese 

uyum sağladığı için bu tepkiler kısa sürelidir. Bu nedenle ağrıyı belirlemek için tek 

baĢına kullanılması güvenilir değildir (84). 

 Bireyler yaĢadıkları ağrıyı ağlama, inleme, yüz buruĢturma, etkilenen bölgeyi 

tutma veya hareketsiz duruma getirme gibi davranıĢlar gösterebilir (80, 84). Tüm ağrı 

davranıĢlarını gözlemlemek önemli olsa da bu davranıĢların yokluğu ağrının 

olmadığı anlamına gelmemektedir. Bu nedenle ağrının varlığını ve Ģiddetini 

belirlemede tek baĢına kullanılmamalıdır (84). 

 

4.3.7. Akut ağrının etkileri  

4.3.7.1. Sistemler üzerine etkileri 

 Solunum Sistemi: ġiddetli ağrısı olan birey derin nefes alamaz. Vital kapasite 

azalır. Postoperatif dönemde insizyon bölgesinin diyafragmaya yakın olması 

öksürüğü önler (65, 84). Akciğer enfeksiyonu ve atelektazi görülebilir (97). 

 Kardiyovasküler Sistem: Stres yanıtı ile ilgili olarak kalbin iĢ yükü ve 

miyokardın oksijen tüketimi artar. Ġskemi, akut kalp yetmezliği ve miyokard 

infarktüsü görülebilir (82, 84). 

 Üriner Sistem: Ağrıya yanıt olarak ortaya çıkan sempatik aktivite artıĢı 

sfinkter tonüsünde artmaya yol açar. Bu durum üriner retansiyon ile sonuçlanır (82). 

Üretra ve mesanenin fizyolojik açıdan yavaĢlamasıyla idrar yapma güçleĢir (65). 

 Kas-İskelet Sistemi: ġiddetli yaĢanan ağrı sonucunda hareket yeteneğinde 

azalma sonucu venöz dönüĢ azalır ve venöz tromboembolizm olur (82, 83). Özellikle 
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obez ve kalça cerrahisi geçiren hastalarda tromboemboli riski fazladır (93). Kas 

tonusu artar, kaslarda oksijen tüketimi ve laktik asit üretimi artar ve kramp oluĢur 

(65, 82). Hareket kabiliyetinin azalmasına bağlı sarkopeni görülebilir (117). 

 Gastrointestinal Sistem: Organlardan ve somatik yapılardan kaynaklanan 

ağrılı uyaranlar bulantı ve kusmaya neden olur. Sempatik aktivite artıĢı ile 

gastrointestinal motilite azalır; gastrik staz ve paralitik ileus geliĢir (82). 

 Endokrin ve Metabolik Sistem: Ağrıya yanıt olarak oluĢan nöroendokrin 

uyarı sonucu katekolamin ve katabolik hormonların salınımı artarken anabolik 

hormonların salınımı azalır. Bu nedenle sodyum ve su retansiyonu oluĢur ve bu kan 

basıncında yükselmeye neden olur (65). Hiperglisemi ve negatif nitrojen dengesi 

ortaya çıkar (82). 

 İmmün Sistem: Ġmmün sistem baskılanır ve enfeksiyon riski artar (81). 

 

4.3.7.2. Psikososyal etkileri 

 Ağrı ve ağrı tedavisine verilen yanıt tipik olarak değiĢkendir. Genetik, 

geliĢimsel, psikolojik, kültürel ve çevresel etmenler arasındaki karmaĢık yapı 

biyopsikososyal etkileĢimleri yansıtır (101). Bu etmenlerin bir araya gelmesiyle 

ağrının ortaya çıkması ve ifade edilmesi bireyler arasında önemli ölçüde 

değiĢmektedir (102). 

 Artan farkındalığa ve ağrı yönetimindeki ilerlemelere karĢın hastane bakımı 

gerektiren hastalar için akut ağrı, stres, anksiyete ve korkuya yol açmaktadır (103, 

104). Psikolojik olarak, güvenilmez ağrının yaĢanması artan endiĢe, uykusuzluk ve 

çaresizlik hissine yol açabilir (86). 

 Cerrahi giriĢim bireyde ölüm korkusuna neden olabilmektedir. Postoperatif 

dönemde bu korku yerini anksiyete ve postoperatif ağrı korkusuna bırakmaktadır. 

Anksiyete ve korkunun artması ağrı düzeyinin de artmasına ve cerrahi giriĢim sonrası 

daha fazla opioid kullanılmasına neden olmaktadır (82). 
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4.3.7.3. Diğer etkileri 

 Yetersiz ağrı kontrolü gecikmiĢ iyileĢme ile uzun dönem sonuçlarda 

kötüleĢmeye yol açmaktadır. Komplikasyon riski, morbidite oranı, hastanede yatma 

süresi, tekrar hastaneye yatma oranı ve maliyette artmaya neden olmaktadır. Ayrıca 

hasta memnuniyetinde azalmayla sonuçlanmaktadır (97). 

 

4.3.8. Ağrı deneyimini etkileyen etmenler 

 Fizyolojik, biyokimyasal, ruhsal, sosyal, kültürel ve çevresel etmenlerin 

bireyin ağrı deneyimini etkileyebileceği belirtilmektedir (79). Bu etmenler ağrı 

algısını, ağrı toleransını, ağrıya verilen yanıtı değiĢtirebilir (84). Bu nedenle 

hemĢireler ve hekimler ağrıyı tanılamada ve ağrı tedavi yöntemini belirlemede bu 

etmenleri göz önünde bulundurmalıdır (65, 82). 

 Olumlu veya olumsuz ağrı deneyimleri ağrı algısını etkilemektedir (65, 82). 

Hastanın ağrı deneyimlerinin bilinmesi ağrı yönetimine yön vererek gelecekte 

ağrıdan daha az korkmasını ve ağrıyı daha iyi tolere etmesini sağlayabilir (84). 

 

4.3.8.1. Ağrı deneyimini etkileyen psikososyal faktörler 

 Psikolojik, sosyal, biliĢsel, davranıĢsal ve çevresel gibi çeĢitli faktörlerin 

etkileĢimi, bireyin kronik ağrı geliĢtirme riskini belirlemektedir (105). Birey 

dikkatini ağrıya verdiğinde ağrıyı daha fazla hisseder (82, 81). Ağrı tedavisinde 

farmakolojik olmayan bir yöntem olarak dikkati baĢka yöne çekme kullanıldığında 

bireyin ağrı Ģiddeti azalır ve toleransı artar (82). Anksiyetenin ağrı Ģiddetini 

arttırmakta olduğu ve aynı zamanda ağrı Ģiddeti arttıkça da anksiyete düzeyinin 

arttığı bildirilmiĢtir (82). Ağrısı olan hastada tedavi anksiyete yerine ağrıya yönelik 

yapılmalıdır (84). Bireyin yaĢı, eğitim durumu, sosyokültürel düzeyi ve kiĢilik 

özelliklerine göre kullandığı baĢ etme yöntemleri değiĢmektedir (82). 

 

4.3.8.2. Ağrı deneyimini etkileyen diğer etmenler 

 Bireyin ağrıyı algılaması ve bildirmesi yaĢla birlikte farklılaĢmaktadır (65, 

82). Çocuklar ağrıyı huzursuzluk, ağlama gibi davranıĢsal tepkilerle belirtir (82). 
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YaĢlılar iyi hasta olmak istemeleri veya ağrının yaĢlanmanın normal bir parçası 

olduğuna ve bu nedenle ağrıya dayanılması gerektiğine inanmaları nedeniyle 

ağrılarını bildirmede isteksiz olabilmektedir (79, 82, 84). Ağrı düzeyi ve ağrıya tepki 

ile ilgili cinsiyet çalıĢmalarının sonuçları tutarsızdır (84). Kadın ve erkeklerin ağrıya 

farklı tepki vermeleri ve kadınların daha fazla ağrı yaĢaması sosyo kültürel yapı 

farklılığı ile açıklanmaktadır (65, 82, 84). Yorgunluk, bireyin ağrıyı daha Ģiddetli 

hissetmesine neden olur ve ağrıyla baĢ etmesini önler (82). 

Aile, inançları ve davranıĢları ile hastanın ağrıya tepkisini etkiler (81). Aile 

üyelerinin karĢılaĢtığı güçlüklerden biri etkili ağrı yönetimidir. Bu güçlükle baĢ 

etmeleri için onlarla iletiĢimde olmak çok önemlidir. Böylece hasta ile birlikte aile 

üyelerinin de yaĢam kalitesi artırılabilir (106). Kültür; aile, toplum ve sağlık 

sisteminin ağrıyı algılama Ģekli, bireyin ağrıyı algılamasını, ifade etmesini ve ağrıyla 

baĢ etmesini etkiler (65, 82). Kültürel farklılıkları tanıyan hemĢire, bireyin ağrısını 

daha iyi anlar, ağrıya verdiği yanıtı daha doğru değerlendirir ve ağrıyı hafifletmede 

daha etkili olur (84). 

4.3.9. Ağrı Yönetimi 

Ağrı yönetimi, hasta haklarına verilen önemin artması, ölçüm araçlarının 

geliĢtirilmesi ve analjezik ilaçların üretilmesiyle daha fazla ilgi görmüĢtür (79). 

Ağrının tedavi edilmemesi temel insan hakkı ihlali olarak kabul edilmektedir. Bireyi 

etkileyen biyopsikososyal, manevi ve kültürel etmenler göz önünde bulundurmalı, 

birey merkezli, çok boyutlu ve kapsamlı bir yaklaĢım kullanılmalıdır (107). 
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5. MATERYAL VE METOD 

 “Üst Ekstremite Kırıklarında Ağrı Ġle ĠliĢkili Psikososyal Etkilenim 

Düzeyinin Fiziksel Fonksiyonellik Üzerindeki Etkisi” konulu bu yüksek lisans tez 

çalıĢması, Ġstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü GiriĢimsel 

Olmayan Klinik ÇalıĢmalar Etik Kurulu‟nun 02.03.2021 tarihli, E-10840098-772.02-

9044 dosya numarası ile onayını almıĢtır. ÇalıĢmaya katılımları öncesinde bireylere 

aydınlatılmıĢ onam ve rıza formları imzalatılarak çalıĢmanın içeriği ve prosedürü 

hakkında bilgi verildi.  

 

5.1. Olgular 

 AraĢtırmanın örneklemini oluĢturmak amacıyla bir ortopedist tarafından kırık 

tanısı konulan ve Medipol Mega Üniversite Hastanesi‟nde tedavi programına alınan 

18 ve 70 yaĢları arasında 95 gönüllü birey değerlendirildi.  Değerlendirmenin 

sonunda anketleri doldurma sürecindeki eksiklikleri sebebiyle 5 katılımcı çalıĢma 

dıĢı bırakılarak 90 katılımcı ile çalıĢma tamamlandı. 

 

5.2. Olguların Seçimi 

 ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; 

 18-70 yaĢları arasında olmak 

 Daha önce kırık öyküsü geçirmemiĢ olmak 

 Tekil üst ekstremite kırık öyküsü geçirmiĢ olmak 

 Son 4 hafta içerisinde kırık ile sonuçlanan yaralanma yaĢamıĢ olmak 

 ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri; 

 Daha önce kırık öyküsü geçirmek, 

 Çoklu ve açık kırık öyküsü geçirmek 

 BilgilendirilmiĢ onam veya anketlerin tamamlanmasını engelleyen 

biliĢsel bozukluğu olmak 

 Psikoz ile sonuçlanan bir psikiyatrik tanı almıĢ olmak 

 ÇalıĢma akıĢ Ģeması ġekil 5.2.1.‟de gösterildi. 



 

44 

AkıĢ ġeması 

 

 

 

 

 

 

ġekil 5.2.1. AkıĢ Ģeması 

 

5.3. Uygulanan Değerlendirmeler 

 Katılımcıların yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma durumu, 

ilaç kullanma durumu, kırık lokasyonu, cerrahi iĢlem geçirip geçirmediği, ne kadar 

süredir kırıkla ilgili tedavi aldıkları sorgulanarak demografik bilgileri kaydedildi.  
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 Katılımcılara Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, QuickDASH, Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği, Mcgill Ağrı Ölçeği, Kısa Form 12 Sağlık Ölçeği, Ağrı Öz 

Yeterlilik Ölçeği, Ağrı Felaket Ölçeği ve Tedavi Memnuniyet Ölçümü uygulandı. 

 

5.3.1. QuickDASH 

 ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin fiziksel fonksiyonellik düzeyleri 

QuickDASH ile değerlendirildi. QuickDASH, Kol, Omuz ve El Engelliler anketinin 

kısaltılmıĢ bir versiyonudur. Quick-DASH tüm üst ekstremite bozukluklarında, 

aktivite ve katılım kısıtlılıklarını ölçen bir değerlendirme ölçeğidir. Ölçekte 11 

soruyla hastaların günlük yaĢam aktiviteleri sırasındaki zorlanmaları sorgulanır. 

Likert skalası ile her cevap 1 ile 5 arasında iyiden kötüye doğru puanlandırılır. Ġsteğe 

bağlı olarak doldurulan ve 4 sorudan oluĢan ĠĢ Modeli (DASH-W) ve 4 sorudan 

oluĢan Spor ve Müzisyenler Modeli (DASH-SM) bölümleri de vardır. Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 2006 yılında yapılarak, Türkçe versiyonu 

geçerli ve güvenilir bulunmuĢtur (108). 

 

5.3.2. Kısa Form McGill Ağrı Ölçeği 

 ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin ağrıları Kısa Form McGill Ağrı Ölçeği ile 

değerlendirildi. Kısa Form McGill Ağrı Ölçeği (KF-MAÖ) ağrıyı değerlendirmek 

için geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Duyusal ağrı (11 madde) ve affektif ağrı (4 madde) 

olmak üzere iki alt ölçek ile ağrının farklı yönlerini inceleyen toplam 15 madde 

içerir. Her madde 4 puanlık likert tipi ölçekte 0-3 (0: hiç, 3: Ģiddetli) arasında 

puanlanarak değerlendirilir ve madde puanlarının toplamı ağrı skorunu verir. Toplam 

ağrı skoru 0-45 (0: hiç ağrı yok, 45: Ģiddetli ağrı) puan arasında bir değer alır. KF-

MAÖ kronik ağrıyla ilgili çalıĢmalarda yaygın olarak kullanılmakta ve güçlü 

psikometrik özellikleri olduğu belirtilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması 2007 yılında yapılarak, Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir 

bulunmuĢtur (109).  
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5.3.3. Kısa Form-12 Sağlık Ölçeği 

 ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin yaĢam kaliteleri Kısa Form-12 ölçeği ile 

değerlendirildi. YaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılan Kısa Form-12 

Sağlık Ölçeği (KF-12), Kısa Form-36 Sağlık Ölçeğinin (KF-36) 8 alt baĢlığından 12 

farklı madde alınarak oluĢturulmuĢtur. KF-36 ile karĢılaĢtırıldığında KF-12‟nin 

uygulamasının kolay ve tamamlanma süresinin daha kısa olması nedeniyle 

kullanımının daha avantajlı olduğu bildirilmektedir. KF-12‟nin Fiziksel 

Komponentler ve Mental Komponentler olmak üzere iki alt ölçeği vardır. Alt 

ölçekler sağlığı 0 ile 100 arasında değerlendirmekte olup 0 kötü sağlık durumunu 

gösterirken, 100 iyi sağlık durumuna iĢaret etmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması 2020 yılında yapılarak, Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir 

bulunmuĢtur. (110). 

 

5.3.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin anksiyete ve depresyonları Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ile değerlendirildi. Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği (HADÖ) Zigmond ve Snaith tarafından anksiyete ve depresyon yönünden 

riski belirlemek, düzey ve Ģiddet değiĢimini ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢ bir öz 

bildirim ölçeğidir. Toplam 14 soru içermekte olup yedisi anksiyeteyi, diğer yedisi 

depresyonu ölçmektedir. Ölçek 4 puanlık likert tipi bir ölçektir. Anksiyete alt ölçeği 

için kesme puanı 10/11, depresyon alt ölçeği için kesme puanı 7/8 olarak 

bulunmuĢtur. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 2020 yılında 

yapılarak, Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir bulunmuĢtur (111). 

 

5.3.5. Ağrı Öz yeterlilik Ölçeği 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin ağrısı ve fiziksel fonksiyonları arasındaki iliĢki 

Ağrı Öz yeterlilik Ölçeği ile değerlendirilmiĢtir. Ağrı Öz yeterlik Ölçeği (AÖÖ), 

Bandura‟nın öz-yeterlik kavramına dayandırılarak 1989‟da Nicholas M.K. ve 

arkadaĢları tarafından oluĢturulmuĢtur. AÖÖ, ağrıya rağmen bir dizi aktiviteyi 

gerçekleĢtirirken güven derecesini ölçmek için tasarlanmıĢ 10 maddelik kendini 

değerlendirme anketidir. Ağrı öz yeterliğini değerlendiren ölçekler arasında AÖÖ, 
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çok iyi geçerlik ve güvenirliği olduğu kanıtlanmıĢ, kısa olması nedeniyle pratik olan, 

sosyal ve fiziksel fonksiyonlarla iliĢkili öz-yeterlik çoklu alanlarını ölçmektedir. Her 

madde 7 puanlı (0: Kendime hiç güvenmiyorum, 6: Kendime tamamen 

güveniyorum) Likert-tipi ölçek üzerinde değerlendirilmiĢtir. Toplam puan 0-60 

arasında değiĢir ve yüksek skorlar ağrıya rağmen fonksiyonellik için daha fazla öz-

yeterliği gösterir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 1977 yılında 

yapılarak, Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir bulunmuĢtur (112). 

5.3.6. Ağrı Felaket Ölçeği 

ÇalıĢmaya katılan olan bireylerin ağrı hissettikleri anlardaki duygu ve 

düĢüncelerini değerlendirmek için Ağrı Felaket Ölçeği kullanılmıĢtır. Ağrı Felaket 

Ölçeği (AFÖ); büyütme, ruminasyon ve çaresizlik olmak üzere üç alt ölçeğe ayrılır. 

5 puanlık bir ölçektir; 0 (hiç), 4 (her zaman). Ölçek klinik ve klinik olmayan 

popülasyonlarda geçerli bir yıkım indeksi ölçümünü sağlayan, öz bildirim aracı 

olarak geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 2014 yılında 

yapılarak, Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir bulunmuĢtur (113). 

5.3.7. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin hareket etme korkuları Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği ile değerlendirildi. Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 17 soruluk bir ölçektir 

ve akut ve kronik bel ağrısı, fibromyalji ve kas iskelet sistemi yaralanmaları ve 

whiplash ile iliĢkili hastalıklarda kullanılır. Ölçekte 4 puanlık Likert puanlaması 

(1=Kesinlikle katılmıyorum, 4= Tamamen katılıyorum) kullanılmaktadır. 4, 8, 12 ve 

16. maddenin ters çevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadır. KiĢi 17-68

arasında total bir skor almaktadır. Ölçekte kiĢinin aldığı puanın yüksek oluĢu 

kinezyofobisinin de yüksek olduğunu göstermektedir. ÇalıĢmalarda toplam skorun 

kullanılması önerilmektedir. TKÖ, hareket ve tekrar yaralanma korkusunu ölçmek 

amacıyla geliĢtirilen 17 soruluk bir ölçektir. Ölçek, iĢ ile iliĢkili aktivitelerde, 

yaralanma/tekrar yaralanma ve korku/kaçınma parametrelerini içerir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 2011 yılında yapılarak, Türkçe versiyonu geçerli ve 

güvenilir bulunmuĢtur (114). 
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5.3.8. Tedavi Memnuniyet Ölçümü 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin aldıkları tedaviden memnuniyetleri Numerik 

Oranlama Skalası ile değerlendirilmiĢtir. Numerik Oranlama Skalası (NOS), bir 

ortopedik durumun mevcut yönetimiyle ilgili memnuniyeti yakalamak için yeterli 

olabilir ve yoğun ortopedik uygulamalarda kullanım için daha uygulanabilir kabul 

edilmiĢtir. NOS, 0'dan (tamamen memnun değil) 10'a (tamamen memnun) ortopedi 

cerrahından yardım istedikleri üst ekstremite durumunun genel yönetimiyle ilgili 

memnuniyeti değerlendiren 11 puanlık bir sıralı ölçektir. Daha yüksek puanlar daha 

yüksek memnuniyeti gösterir (115). 

 

5.4. Ġstatiksel Analiz 

 Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinin (frekans, ortalama ve standart sapmalar) 

hesaplanmasında, normal dağılım gösteren veriler için parametrik testlerden „‟Independent 

Sample T-Test‟‟ ile, normal dağılım göstermeyen veriler için nonparametrik testlerden 

„Mann-Whitney U Test‟‟ ile gruplar arasındaki farkın analizinde IBM SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) Statistics 25 paket programı kullanıldı. Ġstatistiksel olarak 

anlamlılık değeri p<0,05 olarak kabul edildi, verilerin normal dağılımı Shapiro-Wilk testi 

kullanılarak analiz edildi.  

 AraĢtırmada psikososyal faktörler ile fiziksel fonksiyonellik faktörleri 

arasındaki iliĢkileri incelemek amacı ile normallik varsayımı altında Pearson 

korelasyon analizi uygulandı. Psikososyal faktörlerin fiziksel fonksiyonellik üzerine 

etkilerini incelemek için çok değiĢkenli regresyon analizi uygulandı. Fiziksel 

fonksiyonellik ile ilgili üç farklı bağımlı değiĢken ele alındığı için ayrı ayrı 

modelleme yerine çok değiĢkenli modelleme yaklaĢımı tercih edilmiĢ ve böylece tip-

1 hata türünün olumsuz etkisinden kaçınma yoluna gidildi. Regresyon analizlerinde 

beta katsayıları (B), katsayıların standart hataları (SH(B)), test istatistikleri ve 

anlamlılık değerleri (p) bir arada verildi. Bu analizler R-Project (R Core Team, 2021) 

yazılımının mcglm paketi ile yazılan kodlar eĢliğinde tamamlandı (Bonat, 2018). 
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6. BULGULAR 

 Medipol Mega Hastanesine baĢvuran üst ekstremite kırık öyküsüne sahip 18-

70 yaĢ arasında değiĢen, yaĢ ortalamaları 45,00± 12,63 (23-70) yıl olan 90 birey 

çalıĢmaya dahil edildi. 

 

6.1. Katılımcıların Sosyo Demografik Bilgileri 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin sosyo demografik bilgileriyle ilgili veriler    

Tablo 6.1.1‟de verildi. 

 

Tablo 6.1.1. Katılımcıların sosyo demografik verilerinin analizi 

 N % 

Cinsiyet Kadın 44 48,9 

Erkek 46 51,1 

Toplam 90 100,0 

YaĢ 40 YaĢ altı 

40 YaĢ ve üstü 

34 

56 

37,8 

62,2 

Toplam 90 100,0 

Medeni Durum Bekar 

Evli 

27 

63 

30,0 

70,0 

Toplam 90 100,0 

Eğitim Durumu Lise mezunu 

Lisans mezunu 

47 

43 

52,2 

47,8 

Toplam 90 100,0 

ÇalıĢma 

Durumu 

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

46 

44 

51,1 

48,9 

Toplam 90 100,0 
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6.2. Katılımcıların Klinik Durumları Ġle ĠliĢkili Demografik Bilgileri  

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin klinik durumlarıyla iliĢkili demografik 

bilgilerine ait veriler Tablo 6.2.1‟de verildi. 

 

Tablo 6.2.1. Katılımcıların klinik durumları ile iliĢkili demografik bilgileri   

 N % 

Dominant 

Taraf 

Sağ 88 97,8 

Sol  2  2,2 

Toplam 90 100,0 

Etkilenen 

Taraf 

Sağ 

Sol 

51 

39 

56,7 

43,3 

Toplam 90 100,0 

Ġlaç 

Kullanma 

 

Evet 

Hayır 

57 

33 

63,3 

36,7 

Toplam 90 100,0 

Kırık 

Lokasyon 

Parmaklar 12 13,3 

El bileği 

Ön kol 

Dirsek 

 6 

31 

  2 

 6,7 

34,4 

 2,2 

Kol 39 43,3 

Toplam 90 100,0 

Cerrahi  

ĠĢlem 

 

Evet 

Hayır 

27 

63 

30,0 

70,0 

Toplam 90 100,0 

 

  



 

51 

6.3. Değerlendirme Ölçekleri 

 ÇalıĢmada katılımcılara uygulanan Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, 

QuickDASH, Tampa Kinezyofobi Ölçeği, Mcgill Ağrı Ölçeği, Kısa Form 12 Sağlık 

Ölçeği, Ağrı Öz yeterlilik Ölçeği, Ağrı Felaket Ölçeği ve Numerik Oranlama Skalası 

ile değerlendirilen tedavi memnuniyeti sonuçlarına ait değiĢkenlerle ilgili tanımlayıcı 

istatistikler Tablo 6.3.1‟de verildi. 

 

Tablo 6.3.1. Katılımcıların ölçek sonuçlarının analizi 

Ölçek N Min. Maks. Ort. SS 

Hastane Depresyon Ölçeği 90 4 20 11,26 4,81 

Hastane Anksiyete Ölçeği  90 3 21 11,74 4,67 

Numerik Oranlama Skalası  90 0 10 9,23 1,43 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği  90 17 62 33,68 12,843 

McGill Ağrı Ölçeği 90 8 45 24,67 11,623 

Kısa Form-12 Sağlık Ölçeği 90 30 90 55,17 18,367 

Ağrı Öz yeterlilik Ölçeği  90 10 60 37,02 12,656 

Ağrı Felaket Ölçeği  90 0 52 29,09 13,108 

QuickDASH Ölçeği  90 30 100 63,22 15,710 

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart Sapma, QuickDASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 
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6.4. Katılımcıların Cinsiyete Göre Ölçek Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

 ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcılara uygulanan ölçeklerden elde edilen 

verilerin cinsiyete göre karĢılaĢtırılmasına ait sonuçlar Tablo 6.4.1‟de verildi. 

 

Tablo 6.4.1. Katılımcıların cinsiyete göre ölçek sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 Cinsiyet N Ortalama SS T df P 

        

Hastane Depresyon 

Ölçeği 

Kadın 44 12,75 4,53 3,006 88 ,003* 

Erkek 46  9,83 9,83    

Hastane Anksiyete 

Ölçeği 

Kadın 44 13,20 13,20 3,030 88 ,003* 

Erkek 46 10,35 10,35    

Numerik Oranlama 

Skalası 

Kadın 44 9,02 9,02 -1,365 88 ,176 

Erkek 46 9,43 9,43    

Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği 

Kadın 44 34,50 34,50 ,592 88 ,555 

Erkek 46 32,89 32,89    

McGill Ağrı Ölçeği Kadın 44 27,09 27,09 1,966 88 ,052 

Erkek 46 22,35 22,35    

 Kısa Form-12 Sağlık Kadın 44 50,11 50,11 1,966 88 ,010* 

Erkek 46 60,00 60,00    

Ağrı Öz  

Yeterlilik Ölçeği 

Kadın 44 35,59 35,59 -1,050 88 ,297 

Erkek 46 38,39 38,39    

Ağrı Felaket Ölçeği Kadın 44 31,66 31,66 1,844 88 ,069 

Erkek 46 26,63 26,63    

QuickDASH  

Ölçeği 

Kadın 44 61,14 61,14 -1,236 88 ,220 

Erkek 46 65,22 65,22    

*Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05,  Ġndependent Sample t-Test uygulandı. 

QuickDASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 

 

 Katılımcıların kadın ya da erkek olmalarına göre Hastane Depresyon, Hastane 

Anksiyete ve KF-12 ölçek skorları anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir. Kadın 

katılımcıların erkek katılımcılara göre depresyon, anksiyete ve yaĢam kaliteleri 

düzeyleri daha düĢük belirlendi (p<0,05) 
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6.5. Katılımcıların Medeni Durumlarına Göre Ölçek Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcılara uygulanan ölçeklerden elde edilen 

verilerin medeni duruma göre karĢılaĢtırılmasına ait sonuçlar Tablo 6.5.1.‟de verildi. 

 

Tablo 6.5.1. Katılımcıların medeni durumlarına ölçek sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 
Medeni N Ortalama SS t Df P 

Hastane Depresyon 

Ölçeği 

Bekar 27    9,85 4,64 -1,834 88 ,070 

Evli 63  11,86 4,79    

Hastane Anksiyete 

Ölçeği 

Bekar 27 10,67 4,61 -1,441 88 ,153 

Evli 63 12,21 4,65    

Numerik Oranlama 

Skalası 

Bekar 27   9,52  ,64  1,235 88 ,220 

Evli 63   9,11 1,65    

Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği 

Bekar 27 31,52 14,26 -1,045 88 ,299 

Evli 63 34,60 12,18    

McGill Ağrı Ölçeği  Bekar 27 21,22 11,25 -1,886 88 ,065 

Evli 63 26,14 11,55    

 Kısa Form-12  

Sağlık 

Bekar 27 61,48 18,33 2,180 88 ,032* 

Evli 63 52,46 17,84    

Ağrı Öz  

Yeterlilik Ölçeği 

Bekar 27 39,56 11,66 1,247 88 ,216 

Evli 63 35,94 12,99    

Ağrı Felaket Ölçeği Bekar 27 25,89 12,64 -1,528 88 ,130 

Evli 63 30,46 13,16    

QuickDASH  

Ölçeği 

Bekar 27 64,81 13,69 ,627 88 ,532 

Evli 63 62,54 16,55    

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi  *p<0,05,  Ġndependent Sample t-Test uygulandı. 

QuickDASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 

 

 Katılımcıların evli ya da bekar olmalarına göre KF-12 Sağlık Ölçeği skorları 

anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir. Evli katılımcıların yaĢam kalitesi 

düzeylerinin bekar olanlardan daha düĢük olduğu belirlendi (p<0,05). 
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6.6. Katılımcıların Eğitim Durumlarına Göre Ölçeklerin Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcılara uygulanan ölçeklerden elde edilen 

verilerin eğitim durumlarına göre karĢılaĢtırılmasına ait sonuçlar Tablo 6.6.1‟de 

verildi. 

 

Tablo 6.6.1. Katılımcıların eğitim durumlarına göre ölçekler sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 
 Eğitim N Ortalama SS t Df P 

Hastane Depresyon 

Ölçeği 

Lise 

mezunu 

47   12,21 4,85 2,004 88 ,048 

Üniversite 

mezunu 

43  10,21 4,60    

Hastane Anksiyete 

Ölçeği 

Lise 

mezunu 

47 12,70 4,72 2,070 88 ,041 

Üniversite 

mezunu 

43 10,70 4,43    

Numerik Oranlama 

Skalası  

Lise 

mezunu 

47   8,98  1,85  -1,777 88 ,079 

Üniversite 

mezunu 

43   9,51  ,66    

Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği 

Lise 

mezunu 

47 34,94 13,50  ,972 88 ,334 

Üniversite 

mezunu 

43 32,30 12,08    

McGill Ağrı Ölçeği Lise 

mezunu 

47 27,11 11,97 2,122 88 ,037 

Üniversite 

mezunu 

43 22,00 10,73    

 Kısa Form-12    

Sağlık 

Lise 

mezunu 

47 51,38 18,25 -2,081 88 ,040 

Üniversite 

mezunu 

43 59,30 17,78    

Ağrı Öz  

yeterlilik Ölçeği 

Lise 

mezunu 

47 35,15 13,47 -1,478 88 ,143 

Üniversite 

mezunu 

43 39,07 11,51    

Ağrı Felaket Ölçeği Lise 

mezunu 

47 31,70 13,56  2,011 88 ,047 

Üniversite 

mezunu 

43 26,23 12,10    

QuickDASH  

Ölçeği 

Lise 

mezunu 

47 62,34 16,96 -,555 88 ,581 

Üniversite 

mezunu 

43 64,19 14,34    

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi *p<0,05,  Ġndependent Sample t-Test uygulandı. 

QuickDASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 
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Katılımcıların eğitim durumlarına göre Hastane Depresyon Ölçeği, Hastane 

Anksiyete Ölçeği, Mcgill Ağrı Ölçeği ve Ağrı Felaket Ölçeği skorları anlamlı 

düzeyde farklılık göstermektedir. Eğitim seviyesi düĢük olan katılımcıların 

depresyon, anksiyete, ağrı felaketlendirme ve ağrı düzeylerinin eğitim seviyesi 

yüksek olanlara göre daha yüksek olduğu belirlendi (p<0,05). 

 

6.7.  Katılımcıların YaĢlarına Göre Ölçek Sonuçların KarĢılaĢtırılması  

ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcılara uygulanan ölçeklerden elde edilen 

verilerin yaĢlarına göre karĢılaĢtırılmasına ait sonuçlar Tablo 6.7.1‟de verildi. 

 

Tablo 6.7.1. Katılımcıların yaĢlarına göre ölçeklerin sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 
YaĢ N Ortalama SS t Df P 

Hastane Depresyon 

Ölçeği 

40 yaĢ altı 34  10,26 4,88 -1,532 88 ,129 

40 yaĢ ve üstü 56  11,86 4,71    

Hastane Anksiyete 

Ölçeği 

40 yaĢ altı 34 10,79 4,68 -1,514 88 ,134 

40 yaĢ ve üstü 56 12,32 4,61    

Numerik Oranlama 

Skalası 

40 yaĢ altı 34   9,53  ,66  1,846 77,22 ,069 

40 yaĢ ve üstü 56   9,05  1,73    

Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği 

40 yaĢ altı 34 29,59 11,31  -2,417 88 ,018* 

40 yaĢ ve üstü 56 36,16 13,17    

McGill Ağrı Ölçeği  40 yaĢ altı 34 19,26 9,88 -3,668 88 ,000* 

40 yaĢ ve üstü 56 27,95 11,44    

 Kısa Form-12    

Sağlık 

40 yaĢ altı 34 61,47 17,94  2,619 88 ,010* 

40 yaĢ ve üstü 56 51,34 17,69    

Ağrı Öz  

yeterlilik Ölçeği 

40 yaĢ altı 34 40,97 11,50 2,365 88 ,020* 

40 yaĢ ve üstü 56 34,63 12,81    

Ağrı Felaket Ölçeği 40 yaĢ altı 34 24,71 13,13  -2,547 88 ,013* 

40 yaĢ ve üstü 56 31,75 12,46    

QuickDASH 

Ölçeği 

40 yaĢ altı 34 67,06 15,67  1,829 88 ,071 

40 yaĢ ve üstü 56 60,89 15,40    

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi *p<0,05,  Ġndependent Sample t-Test uygulandı. 

QuickDASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre Tampa Kinezyofobi Ölçeği, Mcgill Ağrı Ölçeği, 

KF-12 Sağlık Ölçeği, Ağrı Özyeterlilik Ölçeği ve Ağrı Felaket Ölçeği skorlarını 

anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir. YaĢı ileri olan katılımcıların ağrı, hareket 
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etme korkusu ve ağrı felaketlendirme düzeylerinin yüksek, ağrı ile ilgili öz yeterlilik 

ve yaĢam kalitelerinin daha düĢük olduğu belirlendi (p<0.05). 

 

6.8. Katılımcıların ÇalıĢma Durumlarına Göre Ölçek Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması  

ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcılara uygulanan ölçeklerden elde edilen 

verilerin çalıĢma durumlarına göre karĢılaĢtırılmasına ait sonuçlar Tablo 6.8.1‟de 

verildi. 

 

Tablo 6.8.1. Katılımcıların çalıĢma durumlarına göre ölçek sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 
 

YaĢ N Ortalama SS T Df P 

Hastane Depresyon 

Ölçeği 

ÇalıĢıyor 44  9,65 4,53 -3,417 88 ,001* 

ÇaliĢmıyor 46  12,93 4,56    

Hastane Anksiyete 

Ölçeği 

ÇalıĢıyor 44 10,28 4,41 -3,187 88 ,002* 

ÇalıĢmıyor 46 13,27 4,48    

Numerik Oranlama 

Skalası 

ÇalıĢıyor 44   9,41  ,77  1,215 88 ,228 

ÇalıĢmıyor 46   9,05  1,89    

Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği 

ÇalıĢıyor 4 29,70 11,71  -3,155 88 ,002* 

ÇalıĢmıyor 46 37,84 12,77    

McGill Ağrı Ölçeği  ÇalıĢıyor 44 21,28 11,04 -2,943 88 ,004* 

ÇalıĢmıyor 46 28,20 11,26    

 Kısa Form-12  

Sağlık 

ÇalıĢıyor 44 61,52 17,63  3,571 88 ,001* 

ÇalıĢmıyor 46 48,52 16,86    

Ağrı Öz  

yeterlilik Ölçeği 

ÇalıĢıyor 44 41,17    12,14 3,361 88 ,001* 

ÇalıĢmıyor 46 32,68 11,81    

Ağrı Felaket Ölçeği ÇalıĢıyor 44 25,91 12,98  -2,413 88 ,018 

ÇalıĢmıyor 46 32,41 12,53    

QuickDASH 

Ölçeği 

ÇalıĢıyor 44 67,39 14,67  2,661 88 ,009* 

ÇalıĢmıyor 46 58,86 15,73    

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi *p<0,05,  Ġndependent Sample t-Test uygulandı. 

QuickDASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 

 

Katılımcıların çalıĢma durumlarına göre Hastane Depresyon Ölçeği, Hastane 

Anksiyete Ölçeği, Tampa Kinezyofobi Ölçeği, Mcgill Ağrı Ölçeği, KF-12 Sağlık 

Ölçeği, Ağrı Özyeterlilik Ölçeği ve QuickDASH Ölçeği skorları anlamlı düzeyde 

farklılık göstermektedir. ÇalıĢıyor olan katılımcıların depresyon, anksiyete, ağrı, ağrı 
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felaketlendirme ve hareket etme korkusu düzeyleri daha düĢük, yaĢam kaliteleri, ağrı 

öz yeterlilikleri ve fiziksel fonksiyonları daha yüksek olduğu belirlendi (p<0,05). 

 

6.9. Ölçek Puanlarına Yönelik Pearson Korelasyon Analizi Sonuçları 

Tablo 6.9.1‟de psikososyal faktörler ile fiziksel fonksiyonellik parametreleri 

arasındaki iliĢkileri tanımlamak için uygulanmıĢ korelasyon analizi sonuçları 

verilmiĢtir. Korelasyon analizi sonuçlarına göre aĢağıdaki bulgulara ulaĢılmıĢtır: 

McGill ile depresyon (r=0,702, p<0,001) anksiyete (r=0.697, p<0,001) TKÖ 

(r=0,631, p<0,001) ve Ağrı Felaket Ölçeği (r=0,818, p<0,001) arasında pozitif 

yönde, orta ve yüksek düzeyde; Ağrı Özyeterlilik Ölçeği (r=-0,466, p<0,001) 

arasında negatif yönde ve orta düzeyde iliĢki vardır. 

 

Tablo 6.9.1. Ölçek puanlarına yönelik pearson korelasyon analizi sonuçları 

  1 2 3 4 5 6 7 8 

Depresyon (1) - 

       Anksiyete (2) 0,951*** - 

      NOS (3) -0,291** -0,263* - 

     TKÖ (4) 0,455*** 0,425*** -0,197 - 

    McGill (5) 0,702*** 0,697*** -0,208* 0,631*** - 

   KF-12 (6) -0,681*** -0,675*** 0,198 -0,611*** -0,820*** - 

  Ağrı Öz yeterlilik (7) -0,392*** -0,345*** 0,224* -0,563*** -0,466*** 0,634*** - 

 Ağrı Felaket Ölçeği (8) 0,689*** 0,680*** -0,186 0,509*** 0,818*** -0,808*** -0,499*** - 

QuickDASH (9) -0,334** -0,305** 0,285** -0,634*** -0,457*** 0,606*** 0,731*** -0,465*** 

***p<0,001 düzeyinde anlamlı, **p<0,01 düzeyinde anlamlı, *p<0,05 düzeyinde anlamlı 

NOS: Numerik Oranlama Skalası, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, KF-12: Kısa Form-12, QuickDASH: 

Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi 

 

QuickDASH ile depresyon (r=-0,334, p<0,01), anksiyete (r=-0.305, p<0,01) 

TKÖ (r=-0,634, p<0,001) ve ağrı felaket ölçeği (r=-0,465, p<0,001) ile arasında 

negatif yönde ve orta düzeyde; ağrı öz yeterlilik (r=0,731, p<0,001) ile arasında 

pozitif yönde yüksek düzeyde iliĢki vardır. 

KF-12 ile depresyon (r=-0.681, p<0,001), anksiyete (r=-0,675, p<0,001) TKÖ 

(r=-0,611, p<0,001) ve Ağrı Felaket Ölçeği (r=-0,808, p<0,001) arasında negatif 

yönde, orta ve yüksek düzeyde; Ağrı Özyeterlilik Ölçeği arasında pozitif yönde ve 

orta düzeyde iliĢki olduğu görüldü. 



 

58 

 Katılımcıların depresyon, anksiyete, hareket korkusu ve ağrı felaketlendirme 

düzeyleri arttıkça ağrı ve engellilik düzeylerinin arttığı, yaĢam kalitelerinin azaldığı; 

ağrı öz yeterlilik düzeylerinin arttıkça ağrılarının azaldığı, fonksiyonellik ve yaĢam 

kalitelerinin arttığı görüldü. 

 

6.10. Ölçek Puanlarına Yönelik Regresyon Analizleri Sonuçları 

Tablo 6.10.1.‟de McGill faktörü için elde edilen çok değiĢkenli regresyon 

analizi sonuçları gösterilmektedir. Bu sonuçlara göre McGill faktörü üzerinde TKÖ 

ve Ağrı Felaket faktörü anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0,05). TKÖ ve Ağrı Felaket 

faktörünün regresyon katsayıları incelendiğinde, TKÖ ve Ağrı Felaket puanlarındaki 

artıĢın McGill düzeyinde de anlamlı bir artıĢa yol açacağı görülmektedir. 

 

Tablo 6.10.1. McGill için çok değiĢkenli regresyon modeli sonuçları 

Katsayı B SH(B) z-istatistiği P 

Sabit terim -5,485 4,117 -1,332 0,186 

Depresyon 0,081 0,426 0,190 0,849 

Anksiyete 0,504 0,433 1,164 0,248 

TKÖ 0,276 0,063 4,397     0,000
***

 

Ağrı Öz Yeterlilik 0,025 0,063 0,398 0,692 

Ağrı Felaket Ölçeği 0,446 0,074 6,056     0,000
***

 

***p<0,001 düzeyinde anlamlı, **p<0,01 düzeyinde anlamlı, *p<0,05 düzeyinde anlamlı 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

Tablo 6.10.2. KF-12 için çok değiĢkenli regresyon modeli sonuçları 

Katsayı B SH(B) z-istatistiği P 

Sabit terim 77,334 6,470 11,953     0,000
***

 

Depresyon 0,193 0670 0,288 0,774 

Anksiyete -1,061 0,681 -1,559 0,123 

TKÖ -0,229 0,099 -2,329  0,022
*
 

Ağrı Öz Yeterlilik 0,376 0,098 3,826     0,000
***

 

Ağrı Felaket Ölçeği -0,616 0,116 -5,325     0,000
***

 

***p<0,001 düzeyinde anlamlı, **p<0,01 düzeyinde anlamlı, *p<0,05 düzeyinde anlamlı 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
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Tablo 6.10.2‟de KF-12 faktörü için elde edilen çok değiĢkenli regresyon 

analizi sonuçları gösterilmektedir. Bu sonuçlara göre KF-12 faktörü üzerinde TKÖ, 

Ağrı Öz Yeterlilik ve Ağrı Felaket faktörü anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0.05). TKÖ 

ve ağrı felaket faktörünün regresyon katsayısı incelendiğinde, TKÖ ve Ağrı Felaket 

puanlarındaki artıĢın KF-12 düzeyinde anlamlı bir azalıĢa yol açacağı görülmektedir. 

Ayrıca Ağrı Öz Yeterliliğe iliĢkin regresyon katsayısı incelendiğinde, Öz Yeterlilik 

puanlarındaki artıĢın KF-12 düzeyinde de anlamlı bir artıĢa yol açacağı belirlenmiĢtir. 

 

Tablo 6.10.3. QuickDASH için çok değiĢkenli regresyon modeli sonuçları 

Katsayı B SH(B) z-istatistiği P 

Sabit terim 52,146 7,191 7,252     0,000
***

 

Depresyon 0,352 0,745 0,473 0,638 

Anksiyete -0,073 0,757 -0,096 0,923 

TKÖ -0,391 0,109 -3,571     0,001
***

 

Ağrı Öz Yeterlilik 0,662 0,109 6,056     0,000
***

 

Ağrı Felaket Ölçeği -0,118 0,128 -0,919 0,361 

***p<0.001 düzeyinde anlamlı, **p<0.01 düzeyinde anlamlı, *p<0.05 düzeyinde anlamlı 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

 Tablo 6.10.3‟de QuickDASH faktörü için elde edilen çok değiĢkenli 

regresyon analizi sonuçları gösterilmektedir. Bu sonuçlara göre QuickDASH faktörü 

üzerinde TKÖ ve Ağrı Öz Yeterlilik faktörü anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0.05). 

TKÖ faktörünün regresyon katsayısı incelendiğinde, TKÖ puanlarındaki artıĢın 

QuickDASH düzeyinde anlamlı bir azalıĢa yol açacağı görülmektedir. Ayrıca Ağrı 

Öz Yeterliliğe iliĢkin regresyon katsayısı incelendiğinde, öz yeterlilik puanlarındaki 

artıĢın QuickDASH düzeyinde de anlamlı bir artıĢa yol açacağı belirlenmiĢtir. 
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7. TARTIġMA

Üst ekstremite kırık öyküsü olan bireylerde kırık sonrası iyileĢme sürecinde, 

psikososyal faktörlerin fonksiyonellik düzeyine etkisini araĢtırmak için yapılan 

çalıĢmamızda, bireylerin psikososyal durumlarını belirlemek amacıyla anksiyete, 

depresyon, hareket etme korkuları, ağrı felaketlendirme ve öz yeterlilikleri 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre kırık öyküsü olan bireylerin 

psikososyal faktörler olan depresyon, anksiyete, hareket korkusu ve ağrı 

felaketlendirme düzeyleri arttıkça ağrı ve engellilik düzeylerinin arttığı, yaĢam 

kalitelerinin azaldığı; ağrı öz yeterlilik düzeylerinin arttıkça ağrılarının azaldığı, 

fonksiyonellik ve yaĢam kalitelerinin arttığı görülmüĢtür. Bulgularımızın sonucunda 

hareket korkusu ve ağrıyı felaketlendirme düzeyindeki artıĢın ağrı Ģiddetinde artıĢa 

ve yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesine, ağrı öz yeterlilik düzeyindeki artıĢın 

fonksiyonellik düzeyi ve yaĢam kalitesinde iyileĢmeye yol açabileceği; hareket 

korkusu düzeyindeki artıĢın engellilik düzeyinde artıĢ ile sonuçlanabileceği ortaya 

konmuĢtur. ÇalıĢmamızda kırık öyküsü sonrası kadın cinsiyet, evli olma, düĢük 

eğitim seviyesi, ileri yaĢ ve çalıĢmıyor olma gibi faktörlerin psikososyal ve 

fonksiyonel seviyenin olumsuz etkilenmesi ile iliĢkili olabileceği görülmüĢtür. 

Bir eğitim hastanesinde ortopedi polikliniğine baĢvuran 408‟i erkek ve 570‟i 

kadın bireyden oluĢan 978 katılımcı ile yapılan bir çalıĢmadaki verilere göre; kadın 

katılımcılardan boĢanmıĢ, ayrılmıĢ veya dul olan, eğitim düzeyi düĢük veya hiç 

eğitim almamıĢ ve gelir düzeyi düĢük olanlarda, yüksek puanların olumsuz 

etkilenildiğini gösterdiği Öz Değerlendirme Anketi (ÖDA) sonuçlarının diğer 

bireylere göre daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir. Örneklemdeki depresyon 

prevalansına bakıldığında erkeklerin %45‟inde, kadınların ise %76‟sında depresif 

bozukluk olduğu görülmektedir. Kadın cinsiyet, eğitim seviyesinin düĢük olması, 

finansal bozukluklar, sosyal destek eksikliği, boĢanmıĢ, ayrılmıĢ veya dul olma, çok 

sayıda çocuğa sahip olunması gibi sosyodemografik faktörlerin ortopedik hastalarda 

olumsuz etkilenim düzeyi ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Ortopedik hastalık 

durumlarına sahip bireylerde yoksulluk ve hastalığın getirdiği zorluk koĢullarının 

hastaların ev ve diğer iĢlerini yapmaya engel olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil 

edilen hastaların kas iskelet sistemi ağrılarının olmasının yanı sıra psikolojik sıkıntı 
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yaĢadıkları ve depresif ruh halinden dolayı intihar eğilimli oldukları bildirilmiĢtir. Bu 

eğilimin yüksek gelirli ülkelere göre düĢük gelirli ülkelerde daha fazla olduğu 

görülmektedir (116). 

Üst ekstremite yaralanması sonrası engelliliğin hangi faktörlerle iliĢkili 

olduğunu araĢtıran bir çalıĢmada kadın olma faktörünün olumsuz sonuçlarla iliĢkili 

olduğu bildirilmiĢtir (117). Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak kadın 

katılımcıların depresyon ve anksiyete düzeylerinin erkek katılımcılardan daha yüksek 

olduğu ve kadınların yaĢam kalitelerinin erkeklere göre daha olumsuz etkilendiği 

görülmüĢtür.  

 Pakistan‟da yapılan anksiyete ve depresif bozuklukların yaygınlığı üzerine 

yapılan çalıĢmaların derlendiği bir araĢtırmada kadın cinsiyet, orta yaĢ ve düĢük 

eğitim düzeyi, dul, ayrılmıĢ veya boĢanmıĢ olma, evlilik süresinin uzun olması, ev 

hanımı olma gibi sosyodemografik faktörlerin anksiyete ve depresif bozuklukların 

prevalansının artıĢıyla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (118). BaĢka bir çalıĢmada konut, 

finansal ve sağlıkla ilgili olumsuz kronik durumların kaygı ve depresif bozukluklar 

ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Kendi kendine yetememe duygusu, eĢler ve 

kayınvalideler ile yapılan tartıĢmalar, güven verici bir iliĢkinin olmaması kaygı ve 

depresif bozukluklara sebep olan önemli faktörler olduğu bildirilmiĢtir (119). 

ÇalıĢmamızda da evli olan bireylerin yaĢam kalitelerinin düĢük olduğu, daha önce 

yapılan çalıĢmalarda belirtildiği gibi eĢlerle olan olumsuz iliĢkiler, aile arası 

çatıĢmalar, uzun süreli evlilik gibi durumların bu sonuç üzerinde etkisi olabileceği ve 

ileride ülkemizde bu faktörlerin etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmalara ihtiyaç olduğu 

düĢünülmüĢtür. Tüm bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda kırık öyküsü olan 

kadın ve evli bireylerin tedavi süreçlerinde bu bireylere yönelik psikososyal 

yaklaĢımların yaĢam kaliteleri üzerinde olumlu etkisi olabileceği, bu kapsamdaki 

araĢtırmaların literatüre katkı sağlayabileceği düĢünülmüĢtür. 

Yapılan bir çalıĢmada %56‟sı kadın, %7‟si çalıĢıyor olan ve %8‟inin eğitim 

seviyesi lise altı ve yaĢ ortalaması 50 olan üst ekstremite kırığı geçirmiĢ 119 hastanın 

ağrı yoğunluklarını ve fiziksel limitasyon düzeylerini değerlendirmek için PROMIS 

(Patient Reported Outcomes Measurement Information System)Üst Ekstremite 

Fiziksel Fonksiyon bilgisayarlı uyarlamalı testi (Computerized Adaptive Test, CAT), 
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Sayısal Ağrı Derecelendirme Ölçeği, YaĢamdan Memnuniyet Ölçeği (The 

Satisfaction with Life Scale, SWLS), ġükran Anketi-Altı Madde Formu (The 

Gratitude Questionnaire-Six Item Form, GQ-6), BaĢa Çıkma Mizah Ölçeği (The 

Coping Humor Scale, CHS), Kısa Dayanıklılık Ölçeği (The Brief Resilience Scale, 

BRS), Gözden GeçirilmiĢ BiliĢsel ve Duygusal Farkındalık Ölçeği (Cognitive and 

Affective Mindfulness Scale-Revised, CAMS-R), YaĢam Yönelimi Testi-Revize 

EdilmiĢ (The Life Orientation Test-Revised, LOT-R) ölçümleri hastalar tarafından 

tamamlanmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre yüksek eğitim seviyesine sahip 

hastaların fiziksel kısıtlılıklarının daha düĢük düzeyde olduğu bildirilmiĢtir. Fiziksel 

kısıtlılıklarla iliĢkili etkilenim Ģiddetini iyileĢtirmek için özellikle eğitim seviyesi 

düĢük bireylerin farkındalığını artırmaya yönelik müdahalelerin etkili olabileceği 

önerilmiĢtir (120). Farkındalık temelli müdahalelerin birçok farklı tanılı ortopedik 

hastalarda fiziksel kısıtlılıkları azaltmada etkili olabileceği bildirilmiĢtir. 

Farkındalığın artırılmasıyla daha bilinçlenen hastaların yaĢamdan memnuniyet, 

iyimserlik hali, dayanıklılığın artması gibi psikolojik olarak pozitif yönlerinin 

geliĢtirilebildiği gösterilmiĢtir (121). 

 Üst ekstremite yaralanma öyküsüne sahip bireylerin sosyodemografik 

faktörler olarak; düĢük eğitim düzeyine sahip olma, kadın olma, boĢanmıĢ veya dul 

medeni durumunda olmalarına ek olarak ileri yaĢta olmanın engellilik düzeyini 

olumsuz etkilediği görülmüĢtür (122). Abas ve Broadhead‟de yaptıkları 

çalıĢmalarında, Zimbabwe‟nin kentsel nüfusu için gelirin ortalamanın altında 

olmasının, aĢırı kalabalık nüfus mevcudiyetinin, eğitim düzeyinin orta öğretim 

seviyesinden düĢük olmasının bireylerin anksiyete ve depresyon düzeyleri ile iliĢkili 

olduğunu bildirmiĢtir. Aynı çalıĢmada Afrika kırsalındaki Bhanwanjee‟de medeni 

durumun bekar olması, iĢsizlik, gelirin düĢük olması, ileri yaĢ, düĢük eğitim düzeyi 

gibi faktörlerin anksiyete ve depresyon ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (123). 

Pakistan‟da sosyoekonomik sıkıntı ve iliĢki sorunlarının anksiyete ve depresif 

bozukluklar için risk faktörü olduğu ama bu risk faktörlerinin destekleyici aile ve 

arkadaĢlar ile ortadan kalkmasının depresif bozukluklara karĢı koruma 

sağlayabileceği bildirilmektedir (124). Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu 

olarak eğitim seviyesi düĢük, çalıĢmıyor ve yaĢı ileri olan katılımcıların ağrı 

felaketlendirmeleri ve ağrıları daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda eğitim 
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seviyesi düĢük olan katılımcıların depresyon ve anksiyete düzeyleri yüksek 

bulunmuĢtur. Eğitim düzeyi düĢük olan bireylere yönelik farkındalık ve 

bilinçlendirme yaklaĢımlar ile hastalık sürecini yönetebilmeleri açısından olumsuz 

psikolojik etkilerin azaltılmasına yardımcı olunabileceği düĢünülmektedir. 

10 ile 89 yaĢ aralığında 502.548 katılımcının internet üzerinden dahil edildiği 

bir çalıĢmada, katılımcıların kaç yaĢında hissettikleri, yaĢlanma algılarındaki yaĢla 

iliĢkili farklılıklar incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucuna göre 10-39 yaĢ genç, 40-65 

yaĢ orta yetiĢkin, 65 yaĢ ve üzeri yaĢlı yetiĢkin olarak rapor edilmiĢtir (125). Daha 

önceki çalıĢmalarda subjektif olarak genç bir yaĢta olma algısına sahip olmanın 

sağlık ve esenlik için çok çeĢitli faydalarla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (126). Benzer 

Ģekilde, genellikle yetiĢkinlik dönemi bireyler tarafından kuvvetsizlik, kaynak israfı 

ve olası bulaĢıcı hastalıklara maruz kalma ile iliĢkilendirilmekte olup bunların tümü 

daha yüksek düzeyde damgalanma ve olumsuz psikososyal etkilenimlere yol 

açabileceği bildirilmiĢtir (127).   

40 yaĢın orta ve 60 yaĢın yaĢlı yetiĢkinlik döneminin baĢlangıç yaĢları olduğu 

bilinmekle birlikte, orta ve yaĢlı yetiĢkinler arasında sosyal faktörlerin refah 

durumuna katkısının araĢtırıldığı bir çalıĢmada 60 yaĢın 40 yaĢa göre çevresel 

faktörlerden daha fazla etkilendiği ve stres düzeyinin yaĢam kalitesini kötüleĢtirdiği, 

40 yaĢ sonrası psikososyal bir faktör olarak stres seviyelerinde artıĢ olduğu 

gösterilmiĢtir. Stres seviyelerinin artmasında yaĢın ilerlemesiyle birlikte yaĢlanma 

sürecinde meydana gelen olumsuz fiziksel değiĢiklikler, aile veya partner ile ilgili 

değiĢimler ve stresle baĢa çıkma faktörlerinin etkili olduğu bildirilmektedir (128). Bu 

çalıĢmalar göz önünde bulundurulduğunda bizim çalıĢmamızda da benzer doğrultuda 

40 yaĢ sonrası kırık öyküsü geçirmiĢ bireylerin psikososyal etkilenimlerinin genç 

yaĢtaki bireylere göre ağrıyı felaketlendirme ve hareket korkusu düzeylerinin daha 

yüksek ve ağrı öz yeterlilik düzeylerinin daha düĢük olmasıyla birlikte, ağrı 

düzeylerinin yüksek olduğu ve yaĢam kalitelerinin daha düĢük olduğu görülmüĢtür. 

Yapılan bir çalıĢmada el yaralanması sonrası ağrı yoğunluğu ile depresyon 

semptomları arasında iliĢki olduğu; kronik ve uzun süre geçmeyen ağrı ve depresyon 

belirtileri olan 500 hastanın, ağrı ve depresyon düzeyleri arasında güçlü bir iliĢki 

olduğu bildirilmiĢtir (129). 
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YaĢ aralığı 19-86 yaĢ, %55‟i kadın %45‟i erkek ve %50‟si evli olan 193 

hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada; ortopedi servisine baĢvuran hastaların 

tamamlamıĢ olduğu QuickDASH ve PROMIS duygusal destek testi arasında bir 

iliĢki olup olmadığı araĢtırılmıĢtır. PROMIS, duygusal destek (bir kiĢi tarafından 

önemsenme ve değer görme algısı), araçsal destek (gerektiğinde somut yardımın 

mevcudiyeti algısı) ve olumlu psikososyal hastalık etkisi (algı ve odaklanma algısı) 

dahil olmak üzere sosyal desteğin çeĢitli yönlerinin ölçümlerini sunmaktadır. Yapılan 

çalıĢmada el ve üst ekstremite hastalıklarında patofizyolojiye ek olarak, psikososyal 

faktörlerin engelliliğe neden olduğu görülmüĢtür. Ağrı müdahalesi (baĢa çıkma 

mekanizmalarını baĢarılı bir Ģekilde kullanma ve ağrıya rağmen aktivitelerde 

bulunma becerisi), üst ekstremite bozukluğu olan hastalarda ağrı yoğunluğunun ve 

engelliliğin büyüklüğünün baskın belirleyicisidir; baĢa çıkma stratejilerinin etkisi çok 

güçlü düzeydedir. Bu, biliĢsel davranıĢçı terapi müdahalelerinin öncelikle ağrıya 

yanıt olarak baĢa çıkma stratejilerini ve sekonder olarak sosyal desteğin farklı 

yönlerinin hedeflenmesi gerektiğini göstermektedir. Hastaların ağrıya rağmen aktif 

kalmasına ve hedeflerine ulaĢmasına yardımcı olan stratejileri teĢvik eden ve 

geliĢtiren tedaviler, kas iskelet sisteminin iyileĢtirilmesinin ayrılmaz bir parçası 

olduğu görülmektedir (130). 

Üst ekstremite yaralanması olan hastalarda psikolojik, sosyal ve biyolojik 

olmak üzere bütüncül faktörlerin ağrı ile iliĢkili olduğu; ağrı ve depresyon 

etkileĢiminin engellilik düzeyini arttırdığı bildirilmiĢtir. Üst ekstremiteye ait travma 

sonrası bireylerin ruh halini ve ağrıyla ilgili algılarını iyileĢtirmeyi amaçlayan baĢa 

çıkma becerilerini öğretmeye yönelik yaklaĢımların bu bireylere uygulanması ile 

engellilik düzeyinin azaltılmasının mümkün olduğu bildirilmiĢtir. Üst ekstremite 

hastalarında hastalığın etkileriyle baĢa çıkma, hastalığı kabullenme, gelen desteği 

taktir etme, hastalık sonrası fiziksel becerilere güven duyma gibi pozitif psikososyal 

faktörleri iyi sağlık sonuçları ortaya çıkardığı görülmektedir (131).  

Yapılan bir çalıĢmada ağrıya müdahale kapsamında uygulanan psikososyal 

yaklaĢımların engelliliği iyileĢtirmede belirleyici olduğu bildirilmiĢtir. Sosyal 

desteğin hastaların DASH ölçümleriyle iliĢkisi olmasına rağmen, bu iliĢki ağrı 

müdahalesi ve engellilik arasındaki iliĢkiye kıyasla zayıf olduğu görülmektedir. 
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Kronik ağrısı olan hastalarda yapılan psikososyal yaklaĢıma yönelik uygulanan 

tedavi kapsamında sunulan sosyal desteğin ağrı sonuçlarını olumlu yönde etkilediği 

bildirilmiĢtir (132). 

ÇalıĢmamızın sonuçlarındaki hareket korkusu ve ağrıyı felaketlendirme 

düzeyinde artıĢın ağrı Ģiddetinde artıĢa ve yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesine, 

ağrı öz yeterlilik düzeyindeki artıĢın fonksiyonellik düzeyi ve yaĢam kalitesinde 

iyileĢmeye yol açabileceği; hareket korkusu düzeyindeki artıĢın engellilik düzeyinde 

artıĢ ile sonuçlanabileceği bulguları literatürdeki psikososyal yaklaĢımların kırık 

öyküsü olan hastalarda ağrı, engellilik ve yaĢam kalitesi üzerinde iyileĢtirici etkisi 

olabileceğini destekleyici niteliktedir. 

Depresyon insanların ağrıyı yorumlamasını etkileyebilir ve fiziksel sağlık 

sorunları ve fiziksel fonksiyonlarla ilgili deneyimlerini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Depresyon ve ağrı felaketlendirme hastaların fiziksel ağrıyı 

yorumlamalarında olumsuz etkiye sahiptir (133). Yapılan bir çalıĢmada ortopedik 

tedaviden altı ay sonra takip randevularında ağrı ve genel kas iskelet Ģikayetlerin 

devam ettiği görülmüĢtür (134). Ortopedik hastalarda depresyon ve ağrı 

felaketlendirme gibi psikolojik komorbiditelerin hastaların ağrı ve fonksiyon 

algılarını etkilediğini ve bu komorbiditelerin artan ağrı seviyeleri ve azalmıĢ 

fonksiyon ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (135). Karpal tünel sendromu ve diğer 

atravmatik el problemleri olan hastalarda depresyon ve ağrı felaketlendirme 

düzeyinin yüksek olmasının tedaviden önceki ağrı yoğunluğunu artırdığı görülmüĢtür 

(136). Karpal tünel sendromu, tetik parmak ve iyi huylu tümörler için yapılan minör 

el cerrahisinden iki hafta sonra, daha yüksek depresif semptomları olan hastaların 

DASH anketi sonuçlarına göre daha fazla ağrı ve daha kötü postoperatif sonuçlar 

bildirildiği görülmektedir. Benzer Ģekilde depresyon ve psikolojik durumu kötü olan 

hastalarda karpal tünel operasyonundan iki yıl sonra memnuniyetsizlik bildirdikleri 

görülmektedir (137). 

Aitken ve ark. yaralanmadan sonra psikolojik dengeyi geri kazanmanın 

hastalar için önemli bir hedef olduğunu, çünkü bunun sonucunda iĢe dönüĢlerini, 

bağımsızlık kazanmalarını ve aile görevlerini yerine getirmelerini etkilediğini 

bildirmiĢtir. Depresyonun, uykunun otonom sinir sistemi aktivitesini de 
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etkilemesinin yanı sıra uyku bozukluğunun anksiyeteye katkıda bulunduğu 

görülmüĢtür (138). 

Literatürde elde edilen sonuçlara benzer Ģekilde bizim çalıĢmamızda da 

katılımcıların depresyon düzeyleri arttıkça ağrı düzeylerinde artıĢ ve fiziksel 

fonksiyonellik düzeylerinde azalma olduğu bulunmuĢtur. Bu durumun yaĢanılan 

travma sonrası depresyon sebebiyle dahil olunan kötü psikolojik durumun 

depresyona, kendi kendine yetememe ve günlük yaĢamına devam edememe gibi 

durumlara iliĢkin endiĢeli düĢüncelere yol açması ve iyileĢme sürecini olumsuz 

yönde etkilemesi ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir.  

Romil Fenil Shah ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, üst ekstremite kırığı 

geçiren hastalarda kırıktan iki ve dört hafta sonra opioid madde içerikli ilaç 

kullanımına ihtiyaç duyan hastaların kullanmayan hastalara göre genel sağlık 

durumlarının daha kötü olduğu ve üst ekstremiteye özgü engelliklerinin daha fazla 

olduğu, psikolojik sıkıntı ve iyileĢme güçlüğü yaĢadıkları bildirilmiĢtir (139). 

Trafik kazası sonrası kas ve iskelet sistemi yaralanması geçiren 1649 hasta 

üzerinde yapılan bir araĢtırmada, aile ve arkadaĢ desteği olan hastaların ağrılarının 

daha az, fiziksel fonksiyonlarının ve KF-12 ölçeğinin daha yüksek puan ile iliĢkili 

olduğu bildirilmiĢtir. Buna ek olarak total kalça artoplastisi geçiren ve iyileĢen 

hastalar içerisinde sosyal desteği daha fazla olan bireylerin yüreme yeteğinin daha iyi 

olduğu bildirilmiĢtir (140). 

Uzun kemik kırığı olan 820 katılımcının dahil edildiği bir çalıĢmada, 

hastaların çoğunun 60 yaĢ altında ve 519‟unun erkek olmasıyla birlikte katılımcıların 

%69,43‟ü alt ekstremite kırığı tanısı almıĢtır. En çok kırılan uzun kemik femur 

(n=310, %37,76) ve en az kırılan kemik fibula (n=65, %7,92), en yaygın yaralanma 

mekanizmasının ise düĢme olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢmada hastaların fiziksel 

fonksiyonlarında yaĢanan kayıp ve yaĢam kalitelerindeki azalmanın depresyona 

neden olduğu ve depresyonun da düĢük yaĢam kalitesinin habercisi olduğu; intihar 

eğilimi ile sonuçlandığı bildirilmiĢtir. Kırıktan sonra depresif semptomlar gösteren 

hastaların genellikle orta ve ciddi derecede yer değiĢtirmiĢ kırıklar ve engellilik ile 

iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Yapılan bu çalıĢmada üst ve alt ekstremite yaralanması 



 

67 

geçiren hastaların yaĢam kalitesi karĢılaĢtırıldığında, alt ekstremite kırığı geçiren 

hastaların depresif semptomlarının daha fazla ve yaĢam kalitelerinin daha düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Yer değiĢtirmiĢ kırığı olan hastaların, diğer hastalara göre daha 

fazla psikolojik sıkıntıya maruz kaldığı ve daha zor fonksiyonel iyileĢme süreci 

geçirdiği bildirilmiĢtir (141). ÇalıĢmamızda da katılımcıların literatürdeki sonuçlarla 

paralellik göstererek depresyon ve ağrı öz yeterlilik gibi psikososyal etkilenimleri 

arttıkça yaĢam kalitelerinin azaldığı tespit edilmiĢtir. 

Distal Radius uç kırığı olan hastalarda yapılan bir çalıĢmada ağrısı olan 

hastaların hareket etme korkusunun olduğu ve hareket etme yeteneğinde azalma 

olması sonucu motor performansı olumsuz etkilendiği bildirilmiĢtir (142). Üst 

ekstremite yaralanmalarından sonra depresyon semptomları, anksiyete ve ağrı 

mevcudiyetinin bireylerde hareket etme korkusu ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. 

Kinezyofobinin, kiĢinin durumlarla baĢa çıkma duygusunun, ağrıyla ile iliĢkili 

olumsuz düĢüncelerin ve travma sonrası stres gibi psikososyal faktörlerin engellilik 

düzeyi ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Üst ekstremite yaralanması geçiren bireylerde 

ağrıyı katastrofik hale getirme yaralanmadan sonra engelliliğin önemli bir 

belirleyicisi olduğu bildirilmiĢtir (143). 

Üst ekstremite yaralanması geçiren yetiĢkin bireylerde yaralanmadan sonra 

psikososyal faktörlerin sağlığı ve engelliliği ne derecede etkilediğini belirlemek için 

yapılan bir çalıĢmada, bu faktörlerin travma sonrası engellilik düzeyi ile iliĢkili 

olduğu bildirilmiĢtir (144). 

Üst ekstremite yaralanması geçiren 89 hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada 

hastalarda beklenmedik koĢullara uyum sağlama becerileri ile üst ekstremiteye özgü 

engellilik arasındaki iliĢkiyi belirlemek amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢmada hastalar BiliĢsel 

Esneklik Anketini (The Cognitive Flexibility Scale, CFS), Kısa Sağlık Kaygısı 

Envanteri-5'i (Short Health Anxiety Inventory, SHAI-5), Ağrı Öz-yeterlik Anketini 

(Pain Self Efficacy Questionnaire, PSEQ), Kol, Omuz ve El Engellilikleri Kısa 

formu (Quick The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, QuickDASH) ile 

değerlendirilmiĢtir. Üst ekstremite yaralanması geçiren hastalarda katastrofik 

düĢünce, düĢük öz yeterlilik ve ağrı yoğunluğunun yüksek olmasının yaralanmadan 

sonraki engellilik düzeyi ile güçlü bir iliĢkisi olduğu bildirilmiĢtir (145). 
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ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre literatürdeki bulgularla uyumlu olarak katılımcıların 

hareket korkuları arttıkça ve ağrı öz yeterlilikleri azaldıkça ağrı ve engellilik 

düzeylerinin arttığı görülmüĢtür.  

ÇalıĢmanın limitasyonlarından biri olarak üst ekstremite kırık öyküsü ve 

yaralanma Ģiddetindeki farklılıkların sonuç ölçütlerinde değiĢime neden 

olabileceğinden travma türlerinin ayrıntılı belirtilmesi sonuçlar üzerinde daha doğru 

çıkarımlar sunabilir. Bir diğer limitasyon ise üst ekstremite travmasının 

lokasyonunun da sonuçlar üzerinde etkili bir faktör olabileceği ve çalıĢmaya dahil 

edilen bireylerin kırık lokasyon dağılımı arasında sonuçların karĢılaĢtırılması hasta 

grupları arasında psikolojik müdahalelerin daha doğru yaklaĢımlarla 

gerçekleĢtirilmesini sağlayabilir.   
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8. SONUÇ

Üst ekstremite kırıklarında ağrı ile iliĢkili psikososyal etkilenim düzeyinin 

fiziksel fonksiyonellik üzerindeki etkisini araĢtırdığımız çalıĢmamıza; 

 Kadın katılımcıların erkek katılımcılara göre depresyon, anksiyete ve yaĢam

kaliteleri düzeylerinin daha düĢük olduğu belirlendi.

 Evli katılımcıların yaĢam kalitesi düzeylerinin bekar olanlardan daha düĢük

olduğu saptandı.

 Eğitim seviyesi düĢük olan katılımcıların depresyon, anksiyete, ağrı

felaketlendirme ve ağrı düzeylerinin eğitim seviyesi yüksek olanlara göre

daha yüksek olduğu belirlendi.

 YaĢı ileri olan katılımcıların ağrı, hareket etme korkusu ve ağrı

felaketlendirme düzeylerinin yüksek, ağrı ile ilgili öz yeterlilik ve yaĢam

kalitelerinin daha düĢük olduğu görüldü.

 ÇalıĢıyor olan katılımcıların depresyon, anksiyete, ağrı, ağrı felaketlendirme

ve hareket etme korkusu düzeyleri daha düĢük, yaĢam kaliteleri, ağrı öz

yeterlilikleri ve fiziksel fonksiyonları daha yüksek olduğu saptandı.

 Katılımcıların depresyon, anksiyete, hareket korkusu ve ağrı felaketlendirme

düzeyleri arttıkça ağrı ve engellilik düzeylerinin arttığı, yaĢam kalitelerinin

azaldığı; ağrı öz yeterlilik düzeylerinin arttıkça ağrılarının azaldığı,

fonksiyonellik ve yaĢam kalitelerinin arttığı görüldü.

 Hareket korkusu ve ağrıyı felaketlendirme düzeyinde artıĢın ağrı Ģiddetinde

artıĢa ve yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesine yol açabileceği belirlendi.

 Ağrı öz yeterlilik düzeyindeki artıĢın yaĢam kalitesinde iyileĢmeye yol

açabileceği saptandı.

 Hareket korkusu düzeyindeki artıĢın engellilik düzeyinde artıĢa, ağrı öz

yeterlilik düzeyindeki artıĢın fonksiyonellik düzeyinde iyileĢmeye yol

açabileceği görüldü.
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