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SIMGELER VE KISALTMALAR

SIMGELER

p Istatistiksel bir hipotez testinin olasilik degeri
r spearman rho korelasyon katsayist

n olgu say1s1

SS standart sapma

KISALTMALAR

AB Avrupa Birligi

ABD Amerika Birlesik Devletleri

BKIi Beden kitle indeksi

DSO Diinya Saglik Orgiitii

HMD Hizli Maruziyet Degerlendirme

IKIH Ise bagli kas iskelet hastaliklar:
KiS Kas iskelet semptomlari

KTS Karpal Tiinel Sendromu

maks maksimum

min minimum

m-NMQ  Modified Nordic Musculoskeletal Questionnaire
NIOSH  National Institute for Occupational Safety and Health
OSHA Occupational Safety and Health Administration
SOAII Steroid olmayan anti- inflamatuvar ilaglar

UE-IKiH Ust ekstremite ise bagl kas iskelet hastaliklar:
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1. GIRIS VE AMAC

Kaslar, tendonlar, baglar, sinirler, eklemler, kikirdak, kemik ve damarlar tutarak kalici
agri, rahatsizlik ve oziirliiliik ile seyreden ige bagli kas iskelet iskelet sistemi hastaliklari
(IKIH), ise bagl sakatligin en dnde gelen nedenlerindendir. Endiistrilesmis iilkelerde, IKiH,
mesleki hastaliklarmin %50 ’sinden fazlasini olusturmaktadir (1). IKIH, isyerinde ani tek bir
hareketten ¢ok tekrarlamali, zorlamali hareketlerin ve uygun olmayan postiirde ¢alismanin
birikimli etkisine ve yetersiz ergonomik kosullara bagli olusmaktadir (2).

Dis hekimligi zihinsel ve fiziksel olarak titiz bir ¢alismay1 gerektirmektedir. Yorucu
calisma kosullari, zamanla dis hekimlerinin sagligini etkileyebilmektedir. Gelisen saglik
sorunlari, gerek tedavi masraflar gerek is giicii kayb1 nedeniyle tilkelerin sosyo-ekonomik
yiikiinii artirmaktadir. Saglik sorunlarini énemli bir kismini da IKIH olusturmaktadir. Bu
nedenle dis hekimliginde IKIH’e neden olan faktdrleri ve korunmak icin gerekli &nlemleri
bilmek 6énemli bir konudur(3).

Degisik tilkelerde dis hekimlerinin meslege bagli saglik sorunlarini belirlemeye yonelik
cok sayida calisma goze carpmaktadir (4, 5, 6, 7). Tiirkiye’de bu konuyla ilgili birkag
calismaya rastlanmistir (7, 8).

Bu tez ¢alismasinda amacimiz Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde ¢alisan dis
hekimlerinin hasta basinda gézlemlenerek ve sorgulanarak kas- iskelet sistemi sikayetlerinin
ve riskli bolgelerin belirlenmesi; bunlarin yas, cinsiyet, meslekte calisma yili, anabilim dali,

calisma pozisyonu ve giinliik ¢caligsma saatiyle iligkilerinin arastirilmasidir.



1. GENEL BIiLGILER

2.1. ise Bagh Kas Iskelet Hastaliklar

2.1.1. Tarihge

IKIH eski ¢aglardan beri dikkat cekmektedir. 11k "Mesleki Saglik Klinigi", Misirlilar
tarafindan M.QO. 1500 yilinda kurulmustur, klinikte tapmaklar ve kanallar1 insa eden isgileri
diizenli muayene eden doktorlar ¢alismaktadir (10). Cevresel etkenlerin verdigi zararlar1 daha
iyi belgeleyen Hipokrat, binicilerdeki siyatik hastaligini tanimlamistir (9, 10).

Mesleki tibbin babasi olan Bernardo Ramazzini(1633-1714) 18. yiizyilda yayimladigi ‘De
morbis artificum diatriba’ (Calisanlarin Hastaliklar1) kitabinda isin viicuda etkileri {izerinde
durmus, ¢aligma sirasinda dinlenme periyotlar1 6nermis, egzersizin dnemine deginmis,
uygunsuz hareket ve dogal olmayan durusun hastaliklara neden oldugunu bildirmistir (9, 11,
12).

1830’larda Ingiliz Kamu Servisi’nde ¢alisan ve tiiy kalem yerine ¢elik kalem kullanan
katiplerde kramp gelisiminde artis saptanmistir ve on dokuzuncu yiizyilin sonlarinda bu
hastaliklar "dilek¢e yazar felci", " yazar kramp1", " miizisyen kramp1"," terzi kramp1",
"ayakkabict kramp1" gibi isimler ile adlandirilmistir (11).

Is¢ci Tazminat Kanunu 19.yiizyilin sonlarinda Almanya (1884), Avusturya (1887),
Ingiltere (1897), Fransa (1898) olmak iizere yaygin olarak kabul edilmistir.

1898°de Melhorn, IKIH’1n hem fiziksel hem psikolojik ydniiniin oldugunu belirtmistir
(13).

1931°de hekim ve is¢i tazminati ile ilgili kararlarin 6nciilerinden olan Conn, isle ilgili
noromuskuler belirtileri arastirmigtir (13).

1934°de Hammer dakikada 30-40’tan ya da saatte 1500-2000’den fazla sayida tekrarlanan

hareketlerin tenosinovite yol acabilecegini belirtmistir (13).



2.1.2. Tanimlama

Amerika Birlesik Devletleri Calisma Bakanligi ( USDL; United States Department Of
Labor) ise bagli kas iskelet hastaliklarin1 (IKIH) ¢alisma ortamindaki risk etkenlerine
maruziyet sonucu gelisen kas, sinir, tendon, eklem, kikirdak ve spinal disklerin hasar1 veya
hastalig1 olarak tanimlamaktadir (14). Kayma, takilma, diisme, motorlu ara¢ kazalar1 ve
benzer kazalar IKiH i¢inde degerlendirilmemektedir(9, 15). Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO)
gore bir hastaligin ise bagli olmasi i¢in bu hastaligin caligma nedeniyle ortaya ¢ikmasi veya
calismaya bagli yakinmalarin artmasi ve buna ¢aligsma aktivitelerinin ve is yeri kosullarinin
belirgin sekilde katkida bulunmasi gerekmektedir (16).

Siklikla bel ve iist ekstremite etkilenir. Alt ekstremiteler ise nadiren tutulur(17). IKIH,
baslica bel agris1 ve boyun ve iist ekstremite hastaliklar1 olarak ikiye ayrilabilir(17).

Ust ekstremite ise bagli KIS (kas- iskelet semptomlari) tanimlamasinda modifiye NIOSH
(National Institude for Occupational Safety and Health) kriterleri kullanilmaktadir (18).

Kriterler tablo 1°de gosterilmektedir.



Tablo 1: Kas iskelet semptomlarinin tanimlamasinda kullanilan modifiye NIOSH kriterleri

e Son 12 ay icerisinde parmak, el, el bilegi, dirsek, kol, omuz veya boyun
bolgesinde agri, aci, sertlik, yanma, karincalanma ve/veya uyusmanin olmasi

e Semptomlarin mevcut igine basladiktan sonra ortaya ¢ikmasi

e Semptomlarin bir haftadan uzun siirmesi veya basladiktan sonra ayda en az bir
kez tekrar etmesi

e Son bir yil i¢erisinde semptomlarin ortaya ¢iktigi bolgede is ile ilgili olmayan
kaza veya akut travma dykiisiiniin olmamasi

e Gegmiste semptom bolgesi ile ilgili spesifik bir hastalik tanis1 konulmamasi

Ise bagli boyun ve iist ekstremite hastaliklari cesitli iilkelerde farkl isimlerle

adlandirilmaktadir, sinonimleri tablo 2’de gosterilmektedir (19, 20).

Tablo 2: ise bagli boyun ve iist ekstremite hastaliklar1 sinonimleri

» Tekrarlayici1 Hareket Yaralanmalar1t (RMI; repetitive motion injury)

* Tekrarlayicit Zorlanma Yaralanmalari(RSI; repetitive strain injury

e Birikimli Travma Hastaliklar1 (CTDs; cumulative trauma disorders

* Servikobrakiyal Hastaliklar (Cervicobrachial Disorders)

+ Ise bagli Asir1 Kullanim Sendromu (OOS; occupational overuse syndrome)
* Gergin Boyun Sendromu (7NS; tension neck syndrome)

« Bolgesel Kas Iskelet Hastaliklar,

*  Yumusak Doku Hastaliklar1

* Kol, omuz ve boyun yakinmalar1 *

*Son yillarda Hollanda’da ‘Kol, omuz ve boyun yakinmalar1’ ( CANS: Complaints of arm
neck and shoulder) terimi, akut travma ya da herhangi bir sistemik hastaliktan
kaynaklanmayan kol, boyun ve omuzdaki kas iskelet semptomlarini ifade etmek i¢in ortaya

konmustur. ise bagl ‘Kol, omuz ve boyun yakinmalar1’ , patolojisi ve tami kriterleri agik olan



‘spesifik kol, omuz ve boyun yakinmalari’ (KTS gibi) ve lokalizasyonu, patofizyolojisi tam
aciklanamayan ‘spesifik olmayan kol, omuz ve boyun yakinmalari’ (gergin boyun sendromu

gibi) olarak ikiye ayrilmistir (21).

2.1.3. Epidemiyoloji

2.1.3.1. Prevelans ve insidans

IKIH siklig1 son yillarda dramatik bir artis gdstermektedir (14). ABD, Kuzey iilkeleri ve
Japonya’da IKIH, ise bagl hastaliklarin yarisindan fazlasini olusturmaktadir (22). 1990°da,
ABD’nin Ulusal Is Giivenligi ve Saglig1 Enstitiisii (NIOSH; National Institute for
Occupational Safety and Health); 2001 yilinda, yeni rapor edilen 333.800 ise bagl hastaligin
%65 ini IKIH olarak belirtmistir(14). Avrupa’da ise her dort calisandan biri sirt (%24,7) ve
kas agrisindan (%22,8) yakinmaktadir(9). Hollanda’da, niifusa dayali caligmalarda UE-

IKiH nin yillik insidans1 %20-40, prevelansi ise %28-31 arasindadir (23, 24, 25). AB
iilkelerinde ise iist eksremite- IKIH (UE-IKIH) tiim ise bagl hastaliklarin %45 ini
olusturmaktadir(26).

1988 National Health Interviev Survery Occupational Health Supplement (NIHS-OHS)
sonuclar1 kullanilarak yapilan bir ¢calismada bel agrisinin yillik prevalansinin %17.6 oldugu ve
%350.6’s1n1n i aktivitelerine bagli oldugu bildirilmistir (27). The British Department of
Health and Social Security (DHSS) nin bildirimine gore bel agrisinin yillik insidans1 1000
erkek calisan i¢in 5.8, 1000 kadin ¢alisan i¢in 1,2 dir (27)

ABD Is Giivenligi ve Sagligi Idaresi’nin (OSHA; Occupational Safety and Health
Administration) 2003-2005 yillar1 arasinda yaptig1 arastirmada IKIH vakalarinin %7.5 unu alt
extremite-IKIH (AE-IKiH) olusturmaktadir (28).

IKiH; sik gériilmesine karsin etyolojilerinin multifaktdrel olmasi, neden-sonug iliskisinin

kolay gosterilememesi ve ise bagh etkilenimin gdzden kagabilmesi, is dis1 nedenlerle de



olusabilmesi (hobi, spor aktiviteleri, ev isleri..) nedenleriyle kolay saptanamaz (29). IKIH na
yonelik veriler daha ¢ok sigorta ve saglik kuruluslar kayitlarindan elde edilmekte, bu durum
da isgiicii kayb1 yada tazminat1 gerektirmeyen IKIH nin gdzden kagmasina neden olmaktadir
(22).Ayrica yakinmalari olanlarin %50’sinin hekime gittigi g6z 6niine alinirsa olgu sikliginin

saglik kayitlari izerinden saptanandan ¢ok daha fazla olmas1 beklenir (30).

2.1.3.2. Maliyet ve Tazminat Odemeleri

ABD’de Ulusal Bilim Akademisi (NAS; National Academy of Sciences) 1999°da IKIH
i¢in yapilan toplam harcamanin 1 trilyon dolar1 astigini bildirmektedir (31, 32). Maliyetin
yiiksek olmasinin nedenleri; tedavi siiresinin uzun olmasi, ise gidememe ve tazminat
O0demeleridir (31).

Italya’da, asir1 yiiklenmeye bagli olusan IKIH nin, tazminat 6demeleri ile sonuglanan
olgularin sayis1 1996°da 873 iken 1999°da 2000’e yiikselmistir. Fransa’da ise 1992°de 2602

olgu, 1996°da 5856 olguya IKIH tanisiyla tazminat ddemeleri yapilmustir (33).

2.1.3.3. isten Uzak Kalma

Is giinii kaybina neden olan tiim hastaliklarin yaklasik {icte biri IKIH na baghdir (31).
ABD, Kanada, Finlandiya, Isvec ve Ingiltere’de ise gelememe ya da ise bagh sakatligin
nedeninin ¢ogunu IKiH olusturmaktadir (22).

Ingiltere’de UE-IKIH ye bagli ise gidememe oran1 y1lda 5,4 milyon is giiniinii bulmakta
ve her bir UE-IKIH olgusu, yilda yaklasik 1 ay kayip is giiniine neden olmaktadir (33).

ABD’nde tiim is giinii kayiplarinin %25°1 bel agrisina bagli olugmaktadir (27).
Ingiltere’de bel agris1 yillik 1.5 milyon is giinii kaybina yol agmustir. Kanada’da ise bel
agrisiin yillik 10 milyon is giinii kaybina ve yillik hasta basina 20 giin ise gidememeye

neden oldugu saptanmistir (27).



2.1.4. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

DSO’ye gore galisma kosullarinin neden oldugu kas iskelet sistemi hastaliklar1, fiziksel
kosullarin yani sira, isle ilgili organizasyonel, psikososyal, kisisel ve sosyokiiltiirel faktorlerin
de bulundugu multifaktoryel bir etyolojiye sahiptir (16). IKIH’in gelisiminden birlikte
sorumlu olan bu faktorler birbirinden bagimsiz olmayip, etkilesim halindedir (19).

Etyolojide baslica rol oynayan faktorler, yapilan isin yogunlugu, sikligi ve stiresidir(E34).

Siire IKIH
Yogunluk

Siklik

Risk
faktoru

Risk Kapsami

2.1.4.1. Fiziksel Faktorler (10)

* Sabit/ kotii postiir

» Tekrarli hareketlerin stirekliligi

*  Viicudun el, el bilegi gibi kiigiik boliimlerine yiiklenilmesi

» Hareketler arasinda toparlanmaya olanak vermeyecek hizda ¢aligma

e Temas zorlanmalari

*  Soguk, sicak, nem

* Aydinlatma ile ilgili sorunlar

e Vibrasyon

Calisma sirasinda rahatsizliklara neden olan kotii postiirler; boynun asir1 fleksiyonu,

asirt omuz elevasyonu, dirsegin asir1 fleksiyonu, ekstansiyonu, supinasyonu, pronasyonu, el
bileginin zorlamali fleksiyonu, ekstansiyonu, ulnar ve radiyal deviasyonlari ile parmaklarda

stkma pozisyonlaridir (35). Calisirken viicudun bir kismini sert bir yiizeye yaslamak ya da



siki1 kavrama sirasinda elin bir cisimle temasi sirasinda kas, tendon ve sinir basi altinda
kalabilmektedir (35).

Cok sicak ve nemli ortam yorgunlugu hizlandirir. Soguk ortamlarda ¢alismak, soguk
maddeleri tutmak, elin duyarlilig1 ve becerisini biiyiik 6l¢iide azaltmaktadir (35) Vibrasyon
tiim yumusak dokular etkilemektedir. Vibrasyona maruziyet Raynaud sendromuna, karpal
tiinel sendromuna, bilek- dirsek-omuz osteoartritine neden olabilmektedir (34) Uygulanan
eforla vibrasyonun etkisi degismektedir, absorban materyalle kapl eldivenlerin giyilmesi

maruziyeti azaltirken, aletleri daha siki kavrama maruziyeti artirmaktadir(34).

2.1.4.2. Psikososyal Faktorler (17, 27)
« s memnuniyetsizligi
*  Monoton is
* Yiiksek is beklentisi
* Yetersiz amir ve is arkadas1 destegi
e Agiris yiiki
* ‘Az zamanda ¢ok i§’in yarattig1 stres
e Yetersiz i organizasyonu
e Calisanin mesleki gelecegi ile ilgili belirsizlik
* (Calisanin is iizerindeki kontroliiniin olmamasi

e Yetersiz dinlenme molalari

ABD Saglik ve Insan Hizmetleri (U.S. Department of Health and Human Service) * nin

1997°de yayimladig1 gdzden gegirme makalesi ile psikososyal faktorlerin kas iskelet sistemi



hastaliklar1 i¢in genelde risk faktorii olabildigi fakat fiziksel ve psikososyal faktorlerin rolatif
oransal 6nemini belirlemenin gii¢ oldugu sonucuna varilmistir (27).

Ust ekstremite semptom ve bulgulariyla psikososyal faktdrlerin iliskisine bakildiginda,
yiiksek algilanmais is stresi, ise bagli olmayan stres, yiiksek is talepleri en sik belirlenen

faktorlerdir (37).

2.1.4.3. Kisisel Faktorler (27)
* Yas
* Cinsiyet
* Antropometrik 6zellikler
» Fiziksel kondisyon ve spor aktiviteleri
* Kas giici
* Sigara, alkol tiiketimi
e Tibbi Oykii ( diabet, tiroid hastaliklari, romatoid artrit, gebelik, oral kontraseptif
kullanima..)
Ise bagl kas iskelet hastaliklarinda kroniklesme ile en sik iliskili bulunan demografik

faktor, ileri yastir (38).

2.1.5. Patofizyoloji

IKiH, bir kaza ya da yaralanmaya bagli olarak degil, tekrarli travmalar sonucunda yavas
yavas gelismektedir. Kas, tendon ve sinir olmak iizere 3 tip doku hasar goriilebilmektedir.

Kaslar, kontraksiyon sirasinda enerji kaynagi olarak glikozu kullanir. Glikozun metabolik
son iirlinlerinden biri laktik asittir, laktik asit kan yoluyla viicuttan uzaklastirilir. Sabit
postiirde statik kontraksiyon uzun siirdiiglinde kan akimi azalir, kaslarda iiretilen maddelerin

uzaklastirilmasi yavaslar ve metabolik {iriinler kaslarda birikerek irritasyon sonucu agriya



neden olur. Kas kontraksiyon siiresinin uzamasina paralel olarak, biriken metabolik iirlinlerin
uzaklastirilmasi daha da zorlasacagindan, agr1 siddeti artar (20).

Tendonlar, kaslar1 kemiklere baglayan bir¢ok fibrillerden olusur. Tekrarlanan, uygun
olmayan viicut mekaniklerinin kullanimi ya da asir1 gii¢ kullanimina bagl olarak tendonlarda
inflamasyon, yirtilma ya da sinovit goriilebilir (20).

Sinirler kas aktivasyonunu kontrol eden uyarilar1 beyinden kaslara; 1s1, agri, dokunma
gibi duyular1 viicuttan beyne tasir. Sinirler kas, tendon, ligamentlerle ¢evrelenmistir.
Tekrarlanan koti postiir ve uygun olmayan viicut mekaniklerinin kullanimi periferik sinirler
tizerinde mekanik yiik olusturur. Yiiksek ekstranoral basinglar, intranéral mikrovaskiiler kan
akisini, aksonlardaki transportu ve sinir fonksiyonunu bozabilir. Sinir hasar1 sonucunda kas

gligsiizligl, agri, uyusma, karincalanma gibi semptomlar olusturabilir (20).

2.1.6. Klinik Belirtiler ve Bulgular

IKiH ye bagli semptomlar genellikle sinsi olarak ortaya ¢ikar. En sik yakinma agridir;
eklem tutuklugu, eklem hareket agikliginda kisitlilik, kaslarda sertlik, kuvvetsizlik, etkilenen
bolgede kizariklik ve sislik, hissizlik, uyusma- karincalanma, cilt renginde degisiklikler
gortlebilir (20). Fiziksel sikayetlerin yani sira anksiyete, depresyon ve huzursuzluk gibi
psikolojik sikayetler de saglikli kontrollere gore daha yaygindir(39). Ayrica bas donmesi,
bulanti, uyku bozuklugu, yorgunluk, bas agris1 gibi daha genel semptomlari da igerebilir.

IKIH’de gériilen semptomlar tablo 3’de goriilmektedir.
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Tablo 3: iKiH da goriilen semptomlar

Fiziksel semptomlar agri

eklem hareket acikliginda kisitlilik
kizariklik, ciltte renk degisiklikleri
sislik

uyusma-karincalanma

kas gerginligi

kuvvetsizlik

Psikolojik semptomlar anksiete
huzursuzluk

depresyon

Genel semptomlar bas donmesi
bas agrisi
yorgunluk
bulant1

uyku bozuklugu

IKIH 1 seyri ii¢ asamada incelenebilir:
Erken evre: Etkilenen bolgede calisma sirasinda agr1 ve yorgunluk olur, ancak sikayetler
gece dinlenirken ve ¢alisma disindaki saatlerde kaybolur. Bu durum kisinin verimliligini
etkilemez.
Ara evre: Etkilenen bolgede agr1 ve yorgunluk mesainin erken saatlerinde meydana gelir,
gece de devam edebilir. Bu durum kisinin tekrarli isleri stirdiirebilme kapasitesini azaltmaistir.
Gec evre: Etkilenen bolgede agr1, yorgunluk, giicsiizliik istirahat halinde de vardir. Kisi uyku
sorunlar1 yasar, hafif isleri bile yapmakta zorluk yasar.
Her bireyde klinik bu sirayla olmayabilir. Ancak agri, kas ve tendonlarin dinlenmeye ihtiyaci
oldugunun bir sinyalidir. Eger IKIH na yol acan faktdrlere maruziyet devam ederse geri

doniistimstiz hasarlar olusabilir (20).
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2.1.7. Hastahklar

IKIH “da goriilebilen hastaliklar ve hastaliklara iliskin risk faktdrleri Tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 4: IKiH ve risk faktorleri

Risk Faktorleri

IKiH

Sabit/ uygunsuz postiir

Sirt/ bel agrisi

Bas- boynun uzun siire egik pozisyonda kalmasi

Gergin boyun sendromu

Sik tekrarli bas iistii aktivite

Subakromiyal sikigma sendromu

Uzun siireli omuz fleksiyonu, omuzda yiik tasimak

Torasik ¢ikis sendromu

Onkolun tekrarli ve zorlu rotasyonu

Epikondilit

Zorlu kavrama sirasinda tekrarli bilek bikme

De quervain tendiniti

Tekrarl1 bilek hareketi, gerilme, asir1 yliklenme

Gangliyon, KTS, Guyon kanal

sendromu

Sik1 kavrama, asir1 yliklenme

Stenozan tenosinovit

Vibrasyona maruziyet

El- kol vibrasyon sendromu

2.1.7.1. Karpal Tiinel Sendromu (KTS)

Median sinirin el bilegindeki tuzak noropatisidir. El bilek eklemi nétral veya fonksiyonel

pozisyondayken karpal tiineldeki basing en diislik seviyededir, notral pozisyonda oldugundan

daha fazla biikiilme veya agilmaya sebep olan hareketlerde tiinel i¢indeki basing artar. Basing

artis1 damarlarda tikanmaya ve mediyan sinirde iskemiye neden olur (40).

En erken semptom elin ilk 3 parmaginda olan 6zellikle gece artan uyusukluk ve

karincalanmadir. Ardindan bas parmakta kuvvetsizlik gelisir. "Sallama bulgusu" (flick sign)

KTS’si olan hastalarin %93’{inde goriilmektedir (11).

Isyerlerinde karpal tiinel igin risk faktorleri;

- Elin ayn1 pozisyonda uzun siireli tutulmasi

- El bileginin tekrarlayan fleksiyon ve hiperekstansiyon hareketleri

- Ellerin uzun siireli zorlayic1 hareketlerde kullanimi
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- Tekrarlayic1 kavrama ve sikigtirma hareketleri
- Vibrasyon ( titresimli aletlerle ¢alisanlarda)

- El bileginin ulnar deviasyonu

olarak sayilabilir (41).

KTS’de tan1; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ile bu bulgularin
elektronodrofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir. Klinik muayenede mediyan sinir
duyusal alaninda hipoestezi, tenar atrofi, bas parmak abduksiyon ve oppozisyonunda
kuvvetsizlik saptanabilir; Tinel, Phalen gibi provokatif testlerden yararlanilabilir (15, 41, 42,
43).

Tedavide is yeri diizenlemeleri ve egitim esastir (14). Konservatif tedavi olarak steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaclar, el bilek istirahat splinti, ultrason, kisa dalga diatermi,
parafin, fonoforez, iyontoforez, TENS, lazer ve kontrast banyo gibi ¢esitli fizik tedavi
modaliteleri, karpal tiinel igerisine steroid/ lokal anestezik enjeksiyonlari, tendon/sinir
kaydirma egzersizleri uygulanabilmektedir (41, 42, 43). Tenar atrofi, ilerleyici nérolojik
defisit, konservatif tedaviye yanitsizlik, ciddi elektrondrofizyolojik anomaliler varsa cerrahi
tedaviye bagvurulmalidir (41).

Karpal tiinel sendomunu 6nlemek i¢in, diizenli araliklarla el bilegini dinlendirmeli,

tekrarlayan ve asir1 biikiilmeye neden olan bilek hareketlerinden sakinilmalidir(40).

2.1.7.2. Kubital Tiinel Sendromu

Ulnar sinirin dirsekte mediyal epikondil ile olekranon arasindaki oluktan gecerken
tuzaklanmasi veya sikismasidir. KTS’den sonra {ist extremitenin ikinci en sik goriilen
noropatisidir. Dirsegin asir1 fleksiyonu, uygunsuz dirsek pozisyonlari, kronik travmalar,
dejeneratif degisiklikler ulnar siniri sikistirabilir. Siklikla bilgisayar kullanicilarinda, kamyon

soforlerinde, montaj hattinda ¢alisanlarda goriiliir (11).
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Klinik olarak 4.parmagin unlar tarafinda ve 5. parmakta uyusma, karincalanma ile ileri
donemde elin hipotenar ve intrinsik kaslarinda atrofi ve kavrama giiciinde azalma gozlenir. El
pence el goriinlimii alabilir. Kubital tiinele parmakla vurulunca ulnar sinir dagiliminda
parestezi ve hassasiyet olur. Elektrondromiyografi tanida yardimci olabilir (44).

Tedavide oncelikle aktivitenin kisitlanmasi ve diizenlenmesi 6nemlidir. Splintleme,
SOAII, lokal steroid ve anestezik enjeksiyonu diisiiniilebilir. Konservatif tedaviye cevap

vermeyen olgularda cerrahi onerilir (45).

2.1.7.3. Guyon Kanal Sendromu

Ulnar sinir el bileginden ele Guyon kanalindan gegerek girer. Klinikte sinirin kanal i¢inde
sikistig1 bolgeye bagli olarak duyusal veya motor kayiplar tek basina ya da birlikte goriilebilir.
Dordiincii ve besinci parmakta yanma- uyusma, ince hareketleri yapmakta zorluk, bag
parmagin kavrama, parmaklarin abduksiyonve adduksiyon, metakarpofalangiyal eklemlerin
fleksiyon giiclinde azalma saptanabilir (44). Travma, tenosinovitler, kanal i¢inde gangliyon
kistleri, ulnar arter trombozu sinir basisina neden olabilir. Kompresorle ¢alisanlar, zimpara
yapanlar, bilgisayar kullanicilari, daktilograflar, tamircilerde bu sendrom olusabilir (11,44)
Tedavide asil neden ortadan kaldirilmalidir. Lokal steroid ve anestezik enjeksiyonu

yapilabilir. Kronik ve direngli olgularda cerrahi diistiniilmelidir(44).

2.1.7.4. De Quervain Tenosinoviti

Abduktor pollisis longus(APL) ve ekstansor pollisis brevis(EPB) kaslarinin tendon ve
tendon kiliflarinin inflamasyonu ile karakterize el- el bilegi agris1 nedenlerindendir. Elde sik1
yumruk yapma hareketi sirasinda el bileginin ulnar deviasyona gitmesi ve bunun sik
tekrarlanmasi De Quervain tenosinovitini tetiklemektedir. Kadinlarda daha fazla

goriilmektedir. Bu durumu artiran aktiviteler arasinda cilalama, elle ezme, parlatma,
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zimparalama, ¢ekme, dikis dikme, kesme, operatorliik, motorsiklet siirme,vidalama yapma
sayilabilir (46, 47).

Hastalar tipik olarak agr1 ve sislikten yakinirlar. El bileginin ulnar deviasyonunda agr1
mevcuttur. Tanida klinik muayene onemlidir, Finkelstein testi yararl bir klinik manevradir.
Kemik patolojilerini dislamada direkt grafiden yararlanilabilir.Tedavide bu bdlgeye buz
uygulamasi, SOAII, lokal steroid enjeksiyonu ve hem basparmagi hem de el bilegini
destekleyen istirahat splinti ya da bas parmak spica splinti kullanilabilir. Konservatif tedaviye

yanitsiz olgularda cerrahi dekompresyon diisiiniiliir (47).

2.1.7.5. Tetik Parmak (Stenozan Tenosinovit)

Sinovyal kilif ile kapl fleksor tendonlar, interfalangial eklemlere pulley denilen fibroz
yapilarla baglanmaktadir. Tetik parmak pulleyin kalinlagmasi veya tendon kilifinin fibrozisi
sonucu ortaya cikar. Distal interfalangial eklemlerin asir1 ve zorlu fleksiyon yaptigi, elin orta
kisminin gerildigi durumlarda goriilmektedir. Diyabeti, karpal tiinel senromu, De Quervain
tendiniti, hipotiroidi, romatoid artriti, renal hastalig1 ya da amiloidozu olanlarda goriilme riski
daha fazladir (48). Ise bagl tetik parmak dikis makines1 operatorleri, kaynakgilar, keskin
kenarl cihaz kullananlarda ortaya ¢ikabilir (11). Hafif tetiklenme agrisindan tam kilitlenmeye
kadar semptomlar goriilebilir. Tetiklenme en sik parmak fleksiyonu ile ortaya ¢ikar. Fizik
muayenede metakarpal basin volar yiiziinde palpasyonla agri, kalinlagsma saptanabilir (11).

Tedavide tetikleyici hareketlerden kagimilmalidir. SOAII, sinovyal kilifa lokal steroid
enjeksiyonu ddem ve inflamasyonu azaltir; enjeksiyondan sonra splintleme niiksiin

onlenmesi bakimindan énemlidir. Direngli olgularda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (49).
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2.1.7.6. Ganglionlar

Cogunlukla eklem kapsiilii veya tendon kilifi ile baglantisi olan, cilt altinda lokalize kistik
sisliklerdir. I¢i miisin ve hyaluronik asit igeren viskdz siv1 ile doludur. Siklikla el bileginim
dorsal yiliziinde lunatum iizerinde lokalizedir. Vidalama, parlatma, zzimparalama yapanlar,
dikis dikenler, miizik enstrumani ¢alanlar, tenis oynayanlarda goriilebilir (46). Gerilme ve
asir1 yliiklenme sonucu hyaluronik asit iiretimi artar, mukoz siv1 eklem kapsiiliine, tendona
dogru yayilarak kist olusturur(44). Agrili ya da agrisiz olabilir. Fizik muayenede genelde
lunatum iizerinde sislik saptanir. Siklikla spontan kaybolur. igne ile sivinin bosaltilarak

ganglion i¢ine steroid enjeksiyonu yapilabilir. Tekrarliyorsa cerrahi eksizyon gereklidir (44).

2.1.7.7. Raynaud sendromu

Soguk ve strese kars1 artmis sempatik cevap sonucu vazomotor instabilite gelismektedir.
Ellerde 6nce vazokonstriiksiyona bagli soguma ve solukluk, daha sonra vazodilatasyona bagl
kizariklik gelisir. Genellikle primer ortaya ¢ikar, bazen skleroderma gibi sistemik hastaliklara
eslik eder (49). Motorlu matkapla ¢alisanlar, vibrasyonlu cihaz kullananlar, soguk ortamlarda
ve kii¢lik boyutlu arag gerecle calisanlarda goriilebilir (46).

Nikotinden uzak durmali, tetikleyici ajanlardan ve soguga maruziyetten kaginmali, soguk
havalarda uygun koruyucu giysi giyinmelidir. Sekonder Raynaud sendromu kalsiyum kanal
blokortii veya topikal nitrogliserinlere yanit verebilir. Sec¢ilmis olgularda sempatektomi veya

dijital mikroarteriyolizis gibi cerrahi girisimler denenebilir (45).

2.1.7.8. El- kol vibrasyon sendromu
Vibrasyon hem direkt olarak uygulama bolgesini, hem de indirekt olarak ¢alisanin tim
viicudunu etkiler (50). Organizmanin yiiksek ya da diisiik frekansta vibrasyona maruz

kalmasiyla vaskiiler, osteoartikiiler ve sinir sisteminde degisikler meydana gelir ve vibrasyon
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sendromu ad1 verilen mesleki bir hastalik ortaya ¢ikar (tablo 5). Bu sendromun etkilerini
artiran nedenler arasinda diisiik sicaklik, yiiksek nem, ani hava degisimleri, baz1 sistemik
hastaliklarin varligi, sigara ve alkol kullanimi sayilabilir. Lokal vibrasyonun olumsuz etkileri
5- 1400 Hz araliginda goriilmekle birlikte en zararh etkilerin 16 Hz’in altindaki diisiik

frekanslarda olustugu diisiiniilmektedir (50, 51).

Tablo 5: Mekanik vibrasyonun siddetine gore el- kol vibrasyon sendromu

Diisiik frekansh vibrasyon (< 50 Hz) Yiiksek frekansh vibrasyon (> 50 Hz)
Eklem yiizeyinde asinma- kikirdak yikimi (el | Passini korpiiskiil hasari ile iligkili
bilek- dirsek- akromioklavikular eklem) vasospasm, Raynaud fenomeni

Kan akiminda azalma Kan akiminda azalma

Yorgunluk kiriklar1 (lunatomalazi, skafoid Uyusma- sogukluk hissi, beyazlasma,
kingi, dirsekte osteokondritis dissekans), tutukluk, ince motor kuvvette azalma

Trofik deri lezyonlar1

Klinik olarak parmaklarda karincalanma, el ve el bileginde agr1 ve hassasiyet,
parmaklarda beyazlagma, soguk intoleransi, parmak fleksorleri veya intrinsik kaslarda
giigsiizliik, renk degisikligi ve trofik deri lezyonlar1 goriilebilir (11). Vibrasyon sendromu ne
kadar ilerlemisse, vibrasyon, agri, temas ve sicaklik algilar1 o derece kotiilesir (50).

Tanida iki nokta ayrimi testi, vibrasyon algilama testi, akim algilama testi, termal algilama
esik testi ve sinir ileti caligmalar1 kullanilabilir (11).

Tedavide antivibrasyon eldivenleri kullanilabilir, sigara birakilmalidir, alfa blokérler,
vazodilatatdrler, antiplatelet ajanlar, kalsiyum kanal blokérleri, SOAII’lar semptomlar
hafifletebilir(B1). Periyodik bakim ve kontrolleri yapilan makineler kullanilmali, giinliik

calisma sirasinda molalar verilmeli veya baska islerle ugrasmalidir (40).
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2.1.7.9. Lateral Epikondilit

Ekstansor 6nkol kaslariin tekrarlayan kontraksiyonlari veya ekzantrik yiiklenme sonucu
olusur. Ik kez 1883 yilinda tenis oynanirken ortaya ¢ikan yaralanma sonucu tanimlanmustir,
tenisci dirsegi olarak da adlandirilir (52). Sporla ugrasanlarda, vidalalama, kii¢iik parcalarin
montaj isi, ¢ekicle calisanlarda goriilme olasiligi fazladir (46).

Lateral epikondil iizerinde lokalize hassasiyet vardir ve el bileginin dirence kars1
ekstansiyonu ile agr1 artmaktadir. Kas yorgunlugu ve agrisina sekonder el kavrama giiclinde
azalma gorilebilir.

[lk olarak provoke eden faktdrler ortadan kaldirilmalidir.SOAII, soguk uygulama, steroid
enjeksiyonu yapilabilir. Galvanik elektrik stimiilasyonu, iyontoforez, ekstrakorporal sok dalga
tedavisi denenebilir. Yeterli agr1 kontroliinii takiben el bilek ekstansor kaslarini eksantrik

giiclendirme egzersizleri 6nerilmektedir (52).

2.1.7.10. Gergin boyun sendromu

Boyun ¢evresindeki patolojilerin ¢ogunun nedeni kaslarin asir1 kullanilmasi veya sinir
koklerinin sikismasidir. Boynun uzun siireli ayni postiirde veya kotii boyun postiiriinde ( uzun
siireli bas tistii aktiviteleri, boynun hiperfleksiyonu veya hiperekstansiyonu) calisilarak
yapilan islerde boyun agrisina sik rastlanir. Dis hekimlerinde, miizisyenlerde, madencilerde,
agir islerde ¢alisanlarda, ofis ¢alisanlarinda boyunla iligkili belirgin yakinmalar oldugu
bildirilmigtir (11).

Boyuna yayilan agri; cinsiyet, yasin 35 in lizerinde olmasi, agir fiziksel is, comelme,
gbdvdenin One fleksiyonu, govdenin kendi etrafinda donmesi, el ile omuz seviyesi lizerinde
calisma, zihinsel yorgunluk, agir is yiikii, beden kitle indeksinin 26’ nin {izerinde olmas1 stres

ile iliskili bulunmustur (53).
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Gergin boyun sendromu olan hastalarin agris1 sadece boyun bolgesinde olmayip, bas, sirt,
gbglislin 6n kismi, omuz kusagi, kol, 6nkol ve ellere dogru yayilan agriya da neden olabilir.
Ozellikle suboksipital ve trapezius kaslarmn tutulumunda bas agris1 siktir. Sinir irritasyonu
sonucu ilgili dermotomal bolgede uyusma, karincalanma ya da spesifik bir myotomal
dagilima uyan gii¢stizliik ve ilgili reflekste azalma ortaya ¢ikabilir (54).

Postiir bozuklugunun diizeltilmesi tedavinin en 6nemli parcasidir. Bu amagla is ortaminda
uygun degisikliklerin yapilmasi, asir1 fleksiyon ve ekstansiyona neden olan postiirlerin
engellenmesi, kaslarin giiclendirilmesi gereklidir. Agr1 kontroliinde SOAII, kas gevseticiler,
trisiklik antidepresanlar, sicak ya da soguk uygulama, botulinum toksin enjeksiyonlari,

akupunktur, analjezik elektrik akimlar1 kullanilabilir (54, 55).

2.1.7.11. Subakromiyal sikisma sendromu

Subakromiyal bosluktaki yumusak dokularin 6zellikle de supraspinatus tendonu,
subakromiyal bursa ve bisipital tendonun humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigmasi
sonucu olusur. Ozellikle baz1 meslek gruplarinda; elektrik tesisatcilari, hastane calisanlari,
marangozlar, ingaat, boya, tenis, kayak, yiizme ve aticilik sporu ile ugrasanlarda rotator
manget sorunlar ile sik karsilasilmaktadir(11, 56) Sik tekrarlayan hareketler (mikrotravma)
veya yliksek enerjili akut travmalar (makrotravma) sonrasi sikisma olusabilmektedir.

En sik semptom siklikla omzun anterior yiiziine lokalize olan agridir, bas istii aktivitelerle
tetiklenir, gece istirahatte artar. Agriya baglh gii¢ ve hareket kayb1 da goriilebilir. Tanida
Hawkins (humerusun 90°6ne fleksiyonda omuzun zorlu i¢ rotasyonu) ve Neer (skapular
rotasyon engellenirken mediyal rotasyondaki kolun zorlu elevasyonu) sikisma testleri ¢ok
duyarhdir, ayrica lidokain ile subakromiyal enjeksiyon testi de uygulanabilir. Radyografi,

ultrasonografi, artrografi ve MR tanida yardimcidir (44).
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Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisindeki hedefler sirasiyla agrinin giderilmesi,
hareket ve fonksiyonun kazanilmasi, aktivite modifikasyonudur (57). Subakromiyal bolgedeki
agr1 kontrolii icin buz, SOAII, ¢esitli fizik tedavi modalitelerinden yararlanilabilir. Rotator
manget ve skapula ¢evresi kaslar giiglendirme egzersizlerine en kisa siirede baglanmalidir
(57). Ayrica subakromiyal steroid enjeksiyonu denebilir; kisa donemde agriya olan olumlu
etkisi goz oniine alindiginda, bununla egzersiz programindan daha ¢ok yarar saglanabilecegi
ongoriilmektedir (58, 59, 60). Ancak steroidin yan etkileri de goz 6niinde bulundurulmalidir.
Aktivite modifikasyonunda da bas iistii aktivitelerin ve i¢ rotasyonu artiran aktivitelerin

azaltilmas1 6nemli bir unsurdur (11).

2.1.7.12. Torasik cikis sendromu

Brakiyal pleksusun, subklaviyan arter ve venin sikigsmasiyla ortaya ¢ikan bir sendromdur.
Pleksus basisi sonucu 6zellikle kolun i¢ yanina yayilan agri, uyusukluk, parestezi, elin
intrinsik kaslarinda giigstizliik, atrofi; arteriyel bas1 sonucu kolda gii¢siizliik, kolay yorulma,
Raynaud fenomeni; vendz basiya bagl sislik, siyanoz goriilebilir (54).

Devamli agirlik kaldiranlar, kollar1 bas seviyesi ilizerine ¢ikararak ¢alisanlar (oto tamiri,
posta dagitim isleri..), omuz diistikliigii olanlar risk altindadir. Ayrica boynun ayni postiirde
uzun siire kalmasini gerektiren islerde ¢alisanlarda da (sekreter, kamyon soforleri, cerrahlar..)
risk fazladir (11, 46).

Tedavide postiiriin nemi anlatilarak tedaviye aktif katilim saglanmalidir (54). Postiiriin
diizeltilmesi ve kostoklavikiiler bosluktaki alanin artirilmasi i¢in skapulay eleve eden ve
stabilize eden kaslar gili¢lendirilir. Servikal birinci kosta, fibroz bant, kasta kalinlasmasi olup

diizelmeyen olgularda cerrahi tercih edilir (11).
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2.1.7.13. Bel agris1

Bel agris1, yaygin olarak goriilen bir saglik problemidir. Diinya niifusunun %65-80’1
yasamlarimin herhangi bir doneminde bel agrisi ile karsilasmaktadir (61). Ataklarin ¢ogu ani
bir yaralanama nedeniyle olugsmaktan ziyade normal yasamin bir pargasi, yaglanmanin bir
sonucu olarak gelismektedir. Calisan yas grubundaki kisilerin yaklasik %50’sinde ciddi
semptomlar ve kisitlilik olusturan bel agrist vardir (27). Akut bel agrili hastalarin %80°1 6
hafta i¢inde 1yilesmekte, %7-10 kadarinin sikayetleri 3 aydan uzun siiriip, kronikleserek
bliyiik is giicli ve ekonomik kayba yol agmaktadir (61). Kaldirma, indirme, itme, ¢cekme,
tagima, tutma gibi kombine hareketleri yapan is¢iler, kamyon siiriiciileri, hemsireler, masa
basi islerde ¢alisanlarda, saglik bakim isleri ve temizlik islerinde ¢alisanlar, boyacilarda bel
agrist sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir (27, 62). Ayrica sigara igenlerde, vibrasyonlu aletle
calisanlarda, uzun siire ayakta duranlarda, yanlis pozisyonda uzun siire oturanlarda, isinden
memnun olmayanlarda, ¢ok sisman ve uzun boylularda risk yiiksektir (63, 64, 65).

Bel agrilarinda spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir, biiyiik cogunlugu (%97)

mekanik kaynaklidir.Egilmis pozisyondaki beden; posterior spinal ligamentleri ve sirtin

ekstensor kaslarini gerer, faset eklem yiizeyinin kayganliini ve beslenmesini bozup eklem
yiizeyinin erken dejenerasyonuna neden olur, nukleus pulposusun posteriora migrasyonuna
sebep olur ve yine posterior spinal ligament gerilir. Posterior longitudinal ligamentler sinir
liflerinden zengindir, bu da bel agrisina sebep olabilir. Nucleus pulposus posterolaterale dogru
migrasyona ugrarsa, segmental sinirler basiya ugrar ve alt ekstremitelerde his kaybu,
giicsiizliik goriilebilir (40).

Tanida anamnez ve fizik muayene 6nemlidir, tedavi sonrasi semptomlarda iyilesme yoksa
ya da ilk muayenede ciddi patolojik bir durumdan siiphelenildiyse direkt grafi, tomografi,
magnetik rezonans, sintigrafi, labotatuvar testleri ya da elektrondromiyografiye bagvurulabilir

7).
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Tedavide amag¢ miimkiin oldugunca semptomlar1 erken kontrol altina almak, niiksleri,
kroniklesmeyi sakatlig1 engellemek ve ise erken donmeyi saglamaktir (10). Akut durumda
SOAII, kas gevsetici, gesitli fizik tedavi modaliteleri denebilir. Bel agrisinin siddetli oldugu
donemde lumbosakral korse agriy1 azaltip, egzersize uyumu artirir, ancak kaslarda atrofi
gelisecegi i¢in 3 haftadan uzun kullanilmamalidir. Omurga ve genel viicut fonksiyonlari
izerine olumsuz etkileri nedeniyle dort gilinii gecen yatak istirahati onerilmemektedir, ilk
haftada egzersizlere baslanir, karin ve sirt kaslarinin glic ve mobilitesini artiran egzersizler
onerilir (27,65).

Bel agrisin1 6nlemede bel koruma egitimi ¢ok dnemlidir. Cesitli ¢calismalarda bel
okulunun kronik mekanik bel agrili olgularda etkin bir tedavi yontemi oldugu belirtilmistir
(61, 66). Amag, bel agrisinin tekrarini 6nlemek i¢in korunma yontemlerinin 6gretilmesi,
belin anatomisi, fonksiyonu ile ilgili bilgilendirilme, postiiriin ve giinliik yasam aktivitelerin
diizeltilmesi, bel problemi ile basa ¢ikma yeteneginin gelistirilmesi ve egzersizlerin

Ogretilmesidir (65).

2.1.8. Tedavi

IKIH tedavisi baslica ilgili viicut bdliimiiniin hareketinin kisitlanmas, sicak-soguk
uygulamalar, fizik tedavi ajanlari, egzersiz, ilag tedavisi ve cerrahi basliklar altinda
incelenebilir (boliim 2.1.7°de bahsedilmistir).

Ofis ¢alisanlarinda yapilan bir ¢calismada, giiclendirme ve endurans egzersizlerinin masaja
oranla daha yararl bir tedavi yaklasimi oldugu belirtilmistir (67). Cesitli tedavi
yaklasimlariin gézden gecirildigi bir arastirmada da egzersizin etkinligi konusunda kanitin
sinirlt oldugu vurgulanmis; masaj, manuel terapi, splint ile ilgili sonuglar belirlenememistir;

katilimcilarin, tedavi sekillerinin ve sonug 6l¢timlerinin ¢esitliligi kisitlayict faktor olarak
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belirtilmistir (21). Bilgisayar kullanicilarinda yapilan bir calismada da egitim programina

egzersizin katkis1 arastirilmig ve agri iizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir (68).

2.1.9. Korunma ve Ergonomi

Is yerinde uygulanan korunma ve ergonomi programlar1 mesleki saglik acisindan
1§ ile iligkili tiim hastaliklarin 6nlenmesinde en etkili yaklasimdir (11). Etkin bir korunma
programi, primer ve sekonder korumay1 kapsamalidir (17).

Primer Korunma; hastalik olusmadan 6nce korunmak icin yapilan girisimleri kapsar.
Bunlar arasinda egitim programlari, is yeri fitnes programlari, ise alinma oncesi ¢alisan
secilirken yapilan tarama ve ergonomik tasarimlar sayilabilir (17).

Sekonder Korunma, hastaligin erken saptanip, semptomatik hale gelmeden once tedavisi,
fonksiyonel kisitlilig1 engellemek i¢in yapilan girisimleri kapsar (69). Bunlar egitim ve
egzersiz programlari, erken tedavi programlari, ergonomik riskleri degerlendirme ve
ergonomik girisim programlaridir (17).

Korunmanin ve is saglig1 ve giivenliginin temel 6gesi olan ergonomi, isin ¢alisana
uydurulmasidir, baska bir deyisle bireylerin tasidig1 6zelliklere gore is yerinin, kullandiklar
arag- gereglerin diizenlenmesidir (35). IKIH dan korunmak i¢in ergonomik is analizi de
yapilmaktadir. ABD’de Ulusal Bilim Akademisi (NAS) 2001°de bel ve iist ekstremitelerde ise
bagli kas iskelet hastaliklarinin iyi tasarlanmis ergonomik girisim programlariyla
azaltilabilecegi bildirilmektedir (17, 70).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, kapsamli ergonomik girisimlerin ve etkin korunma
programlarinin, hastaliklarin siklik ve maliyetini azaltmada, yasam kalitesini, is
memnuniyetini ve verimliligini artirmada, ise dontisii hizlandirmada etkinligi gosterilmistir

(17, 71).
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2.2. Dis Hekimlerinde Ise Bagh Kas iskelet Hastaliklar

Dis hekimligi, sabit postiire neden olan yiiksek gorsel gereksinim gerektiren; bu nedenle

de kas iskelet rahatsizliklarinin gelisme riskinin yiiksek oldugu mesleklerdendir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Dis hekimlerinde kas- iskelet sistemi rahatsizliklar1 oldukga sik goriilmektedir (72).
Literatiirler gozden gecirildiginde prevelans %64-93 arasinda degismektedir (73).
Avusturalya’nin New South Wales bolgesinde 442 dis hekiminin yer aldig1 bir ¢alismada en
az bir KIS olan dis hekimi prevelans1 %82, Queensland bdlgesinde 400 dis hekiminin yer
aldig1 calismada ise %87 bulunmustur (74, 75). Giiney Tayland’da 220 dis hekimlerinin
mesleki saglik problemleri sorgulandiginda en fazla sikayetin kas- iskelet sistemine bagl
oldugu belirtilmistir (76).Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada dis hekimlerin %62’sinde en
az bir, %35’inde en az iki, %15’inde en az ii¢ bolgesinde kas- iskelet sistemi sikayetlerinin
oldugu, en fazla sikayetin de bel agrisi(%46) oldugu bildirilmistir (2). Suudi Arabistan’da
yapilan ¢alismada da benzer sekilde KIS prevelans1 %74 tespit edilmistir (73, 77).

KIS’ nm1 bolge bdlge inceleyecek olursak, dis hekimleri arasinda en sik sikayet bel
agrisidir (78). Danimarkali dis hekimlerinde bel agris1 prevelansi %59, Queensland’da %53.7
olarak rapor edilmistir (75, 79). Israil ve Giineybat1 Nijerya ‘da yapilan ¢alismalarda bel
agrisi prevelansi sirastyla %55 ve %88.1 bulunmustur (80, 81). Polonyal1 dis hekimleri ile
yapilan bir ¢calismada da en sik KiS’nin torasik lomber bdlgede (%60.1) oldugu belirtilmistir
(82).

Danimarkali dis hekimlerinde boyun ve omuz KiS nin prevelansi %65 (79), Isveg’te
bayan dis hekimlerinin yer aldig1 bir calismada ise %85 bulunmustur (83). Queensland’da
yapilan ¢aligmada en fazla KIS nin boyun agrisi(%57.5) oldugu belirtilmistir (75). Polonyali,

Israilli, Nijeryali dis hekimlerinde de boyun agrisi prevelansi sirastyla %56.3, %38.3, %81.9
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olarak bildirilmistir (82, 80, 81). Hong Kong’da 368 dis hekiminin katildig1 bir calismada
yasam boyu mesleki omuz agrisi prevelanst %65.2, 1 yillik prevelans da %51.3 bulunmustur
(84).

ABD’de 177 dis hekiminin katildig1 ¢alismada %75 1nin el ile ilgili semptomlarin oldugu,
%356’s1inin da muhtemel / klasik KTS semptomlarinin oldugu belirtilmistir (86). El- el bilegi
agris1 prevelansi Polonyal dis hekimlerinde %44, Queensland’da %34, Isvecli bayan dis
hekimlerinde de %54 olarak tespit edilmistir (82, 75, 83).

Kalga, bacak ve ayak olarak alt ekstremite agrilarina baktigimizda, Polonyali dis
hekimlerinde prevelansin %47.8 oldugu belirtilmis, bu kadar sik goriilmesini de ayakta
caligmalarina baglamiglardir (82). Queensland’da dis hekimlerin %12.6’s1 kalga, %18.9°u
diz, %11.6’s1 ayak bilegi ve ayak agrist oldugunu belirtmistir (75). Calisirken sag tarafa daha

fazla yiik bindiginden daha siklikla sag alt ekstremite agris1 goriilmektedir (51).

2.2.2. Risk faktorleri

2.2.2.1. Fiziksel Faktorler

* Statik postiir

Dis hekimlerinin statik pozisyondayken yer¢ekimine kars1 viicudun hareketsiz
durabilmesi i¢in viicut kaslarinin %50’sinden fazlas1 kontrakte durumdadir ve uzun siireli
statik postiirde kalmak kas yorgunluguna, iskemi ve nekrozuna neden olur ve agr1, IKIH ile
sonuglanir (86).

* Kaoti postir

Uzun siireli boyun hiperfleksiyonu, gdvdenin 6ne ve yana egilmesi, bas- boyun ve
govdenin bir tarafa rotasyonu, el bilegi fleksiyonu/ ekstansiyonu, omuz abduksiyonu dis
hekimlerinde sik karsilasilan kotii postiirlerdir (73, 79). Bir Isveg ¢alismasi, basin uzun siireli

one dogru egilmesi sonucu trapez kasin fazla yiik altinda kaldigin1 gostermektedir (76).
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Oturur pozisyonda abdominal ve bel kaslar1 arasinda dengenin bozulmasi s6z konusudur,
Ozellikle hastaya dogru egilince bel ekstansorlerinde gerginlik ve asir1 yiiklenme olurken
derin stabilizor karin kaslari(tranvers abdominis) zayiflama egilimindedir (86).

* Tekrarlayici hareketler

Kiigiik aletlerin sikica tutup kavranmasi kiigiik kas gruplarin tekrarlayan kullanimini ve
fazla kuvvet harcanmasini gerektirmektedir (73).

e Kullanilan aletlerin ¢api, agirhg:

Calismalar disle ilgili aletlerin ¢aplar1 ve agirliginin KTS gelisimini {izerine etkisini
gostermektedir (87, 88).

* Vibrasyon

Mekanizma tam anlagilamamis olup vibrasyonun kendisinin mi yoksa vibrasyonlu
aletlerin tekrarli kullaniminin m1 esas risk yarattigi agik degildir (73).

e Calisma siiresi

Saatlerce devam eden tedaviler uzun siireli ¢aba ve dikkat gerektirmektedir ve KIS
prevelansini etkiledigi gosterilmistir (73, 87). Bir Isvec calismasinda kas iskelet agrilarinin
tedavi siiresi ve haftalik calisma saati ile iliskili oldugu saptanmistir (89). Yetersiz dinlenme
molalar1 da KIS ile iliskili bulunmustur (73).

* Aydinlatma

Maxiller arkta calisirken reflektor (aydinlatma cihazi) hastanin gogiis hizasinda,
mandibular arkda calisirken bas hizasinda oldugunda en iyi aydinlatma elde edilir. Bir baska
secenek de dis hekimlerin basa takilan operasyon lambasi kullanmasidir, ancak kullaniminda
parlaklik, 1sinlarin tek yonde olmasi ve agirligi goz oniinde bulundurulmalidir (90).

* Meslekte toplam calisma siiresi

Klinik deneyim ve meslekteki toplam ¢alisma siiresi arttik¢a KIS azalmaktadir (78).
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e Tek / takim ¢calismasi

"Dért el dis hekimligi” ilk kez 1960°da Alabama Universitesi dis hekimligi okulundan bir
fakiilte personeli tarafindan ortaya atilmigtir (74). Dis hekimlerinin asistan yardimli ¢aligmasi
anlamina gelmektedir. Bu sekilde asistan egitim programinin dis hekimlerinde stres ve
yorgunlugu azaltarak, maksimum etkinligin elde edilebilecegi belirtilmistir (74). Bir

calismada da tek bagina calismanin, kas iskelet agrilarini artirdigi saptanmistir (89).

2.2.2.2. Psikososyal faktorler

Hem is hem aileden kaynaklanan stres tiim kas iskelet sistemini etkilemektedir (91).
Bircok iilkede dis sagligi konusunda ilk basamak hizmeti vermek iizere egitim alan ‘dis
hijyenistligi’ dgrencileri ile yapilan bir calismada egitimin yarattig1 psikolojik yiikiin KIS
prevelansini etkiledigi gdsterilmistir (92). Bir baska ¢calismada da 42 yas altinda akademik
hirsin daha fazla oldugu, bunun da IKiH etkiledigi belirtilmektedir (91). Mesleki

memnuniyetsizlik, anksiyete, kendine giivensizlik, gelecek kaygisi gibi psisik faktorler de

katkida bulunan gii¢lii faktorlerdir (93, 94).

2.2.2.3. Kisisel faktorler

* Yas

Yasla birlikte KIS artmaktadir (92, 89).

* Cinsiyet

Bayan dis hekimlerinde hem kas iskelet agris1 hem de agrinin siddeti daha fazladir (76,
74, 78).

* Fiziksel kondisyon

e Medeni hal

* Boy ve kilo
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Fazla kilo fiziksel aktiviteyi engellemekte, kaslar daha fazla yiik altinda kalmakta ve daha

cabuk yorulmaktadir, dolayisiyla KiS’nin da siklig1 artmaktadir (93).

2.2.3. Hastahklar

Dis Hekimliginde en fazla goriilen IKiH’lar1; zayiflamis postural kaslardan, hareketi
kisitlanmis dejeneratif faset eklemlerden ya da herniye diskten kaynaklanan kronik bel agrisi;
oksiput ve omza yayilabilen, bazen el ya da kolda uyusma, karincalanmanin da eslik ettigi
servikal kaslarda agri, tutukluk ve kas spazminin goriildiigii gergin boyun sendromu; kol
elevasyonunun predispozan oldugu, genelde aynanin tutuldugu taraftaki {ist trapez kasinda
agri- hassasiyet ve spasmin goriildiigii trapezius myaljisi; tenar atrofi, akroparestezi ile
seyreden KTS ve rotator kaslarin tendinitidir.(51, 86). Dis hekimlerinde sik goriilen IKiH

tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6: Dis hekimlerinde sik gériilen IKIH

* Bel agnisi

* Gergin boyun sendromu
* Trapezius miyaljisi

* Karpal tiinel sendromu

¢ Rotator kas tendiniti

2.24. Tam

Dis hekimlerinde kas iskelet sistemi rahatsizliklarini belirlemede birgok anket
kullanilmaktadir (73). Bunlar;

» Standart Modifiye Nordic Anketi (73, 83, 92)

* Northwick Park Boyun Agris1 Anketi (95)

* Uyarlanmis Ekberg Anketi
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* DASH (omuz, kol ve el sorunlar1 anketi)

 Connecticut Ust Ekstremite Izlem Anketi (Connecticut Upper Extremity Izlem
Surveillance Project)

e Ulusal Saglik Anketi (National Health Interview Survey)

* Dis Hekimlerine Uyarlanmis Ulusal Shugar Anketi (Adaptation of Shugar’s national

survey of dentists)

* Ergonomik faktorlerin asil risk degerlendirim anketi BRIEF (Baseline Risk

Identification of Ergonomic Factor survey)

* Ergonomik degerlendirme Anket Belgesi (EASY; Ergonomic Assessment Survey
Instrument)

Anketlerde semptom siddetini belirlemede ¢esitli skalalar kullanilabilmektedir. Bunlar;
Borg skalasi, Viziiel Analog Skala, Likert skalasidir (73).

Dis hekimliginde IKIH’da 6nemli bir risk faktorii olan postiir degerlendiriminde standart
bir 6l¢iim metodu yoktur. Branson’un gelistirdigi postiir degerlendirme yonteminde, kas
aktivitesinin 6l¢iilmesi, sistematik gozlem, video kayitlari postiiriin degerlendirilmesinde
yardime1 olmaktadir (73, 95, 96).

KIiH’min degerlendirilmesinde fizik muayene, sinir iletim ¢alismalar1, yiizeyel
elektromiyografinin yani sira inklinometre, el bilek hareketi degerlendiriminde gonyometrik
eldivenler, parmak kuvvetinin 6l¢limiinde basing sensdrleri kullanilabilmektedir (83, 87, 88,

97, 98).

2.2.5. Tedavi

Tedavinin en 6nemli bileseni 6nleme ve miidahale stratejileridir. Ayrica yumusak doku
hastaliklarmin tedavilerinde ¢ok iyi bilinen genel tedavi ilkeleri dis hekimliginde IKIH igin

de gecerlidir. Sicak uygulama, ilag tedavileri, fizik tedavi modaliteleri, masaj, korse/ splint
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kullanimi, yatak istirahati, kilo verme, egzersiz, manuel terapi, cerrahi tedavi secenekler

arasindadir.

2.2.6. Onleme

Ergonomik diizenleme ve egitim programlari, 6nleme stratejilerin basinda gelir (73).
Dental ergonomi; daha saglikli, giivenli ve fonksiyonlu mesleki aktivite yapabilmeleri i¢in
fiziksel psikolojik kapasitelerine gore ¢alisma ortaminin ve ¢alisma yontemlerinin dis hekimi
ve takimina adapte edilmesidir (99). Dental ergonomi egitim programi ve mesleki gelisme
programlarinin bir parcasi olmalidir. ABD’de KTS egitim programinin etkinligi arastirilmis
ve pozitif davranigsal degisikliklerin yani sira bilgi yoniinden de istatistiksel agidan anlamli
etkisinin oldugu ortaya konmustur (73).

Dis hekimliginde IKiH’dan korunmada nétral pozisyonda ¢alismak ¢ok énemlidir. Iyi bir
calisma pozisyonu, viicudun orta diizlemini ¢alistirir; yani boyun ve kafa ¢aligsirken, viicut saga,
sola donmez ve egilmez. Onden bakildiginda, omurganin diiz durmas: gerekir. Viicut simetrik
durmalidir. Oturma pozisyonu, statik kas basincini miimkiin oldugunca azaltacak sekilde dengede
olmalidir (99) (resim 1).

Calisma ortam1 yani hasta tiniteleri uygun sekilde diizenlenmelidir. Ergonomik bel
destekli sandalye, dis hekiminin ve hastanin dogru pozisyonu, 11k ve aynanin dogru
kullanimi bilinmelidir. Klasik bir hekim sandalyesinin oturma yeri arkaya dogru egimlidir.
Boyle bir sandalyede dis hekimi hastanin agzinin i¢ine bakmak i¢in 6ne dogru biraz egildiginde,
sirtin1 dengede tutmakta zorlanabilir. Kalga ile beden arasindaki a¢1 ¢ok daralir, ve bel omurgasi
kamburlasir. Oturma yeri 6ne dogru meyilli bir sandalyede oturulursa 6ne egilmek gerektiginde,
kalga ile sirt arasindaki ag¢1 genislediginden, dogru bel kavsini saglamak daha kolay olur (100)
(resim 2) One dogru egimli bir sandalyede dne kaymay1 dnlemek icin de, sandalyenin oturulacak
kisminda hafif bir gukurluk olmasi gerekir (100). Otururken kalcalar dizden yukarda, dizler

hasta koltugunun altinda olmali, hastaya yakin oturmali, bel destegi kullanilmalidir (101).

30



Calisirken uygun boyun postiiriinde yani kulaklar omuz hizasinda olmali, dirsekler gévdeye
yakin durmali, hastaya dogru egilirken belden degil kalgadan egilmelidir. Biiyiitme
sistemlerinin kullanimi (ameliyat teleskoplari ya da lup) nétral pozisyonu korumada yardimcei
olmaktadir Lup kullanimi, postiirii 6zellikle de bas ve boyun postiiriinde oldukca kayda deger
tyilesme saglamaktadir (102). Calisirken boyun fleksiyonun 20°nin iizerinde olmasi boyun
agrist ile iligkili bulunmustur, ameliyat teleskoplarinin kullanilmasi ile aginin 20°nin altina
distiigi gosterilmistir (101).

Hassas bir ¢alisma icin gereken optimum gorsel mesafe, ¢ogu insan igin 25 cm civarindadir. Olgii
alma gibi gorsel hassasiyetin daha az gerektigi durumlarda, ¢alisma mesafesi 35- 40 cm.ye
cikarilabilir (resim 3). Boyun ve sirt1 egmeden, dogru gorsel mesafeyi ayarlamada hasta koltugu
kaldirtlmalidir. Boyu 178 cm.den uzun olan dis hekimlerinin, en az 85 cm.ye kadar kalkabilen
hasta koltuklar1 kullanmalar1 gerekir (100). Dis hekimleri genelde 6nkollar1 meyilli bir sekilde
calismaktadir. Dis hekimi ne kadar uzun boyluysa, dnkol meyli o kadar artmaktadir (resim 4).

Normalde 6nkolun yer diizlemine paralel ¢calismasi 6nerilir.
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Resim 1 Resim?2 Resim 3 Resim 4

Dogru gorsel mesafeden bakarken, sadece dogru oturmak yetmez, dogru yonden bakmak da
gerekir. Tiim diglerin tiim ylizeyleri, miimkiin oldugunca ayna kullanmadan, gerekli netlikte
goriilebilmelidir. Ayna sadece dogru oturma konumundayken istenilen goriintii yonii elde
edilemiyorsa kullanilmalidir. Dis hekimi 6ncelikle kendi sandalyesini ayarlamali, sonra
hastanin sandalyesini kendisine gore diizenlemelidir (101). Mandibular prosediirlerde hasta
yar1 yatay konumda, maksiller prosediirlerde hasta yatay konumda iken ¢aligmak 6nerilir (101).
Clinkii, hasta yatay konumdayken, agiz yukar1 dogrudur, {ist ¢cenenin okliizal yiizeyleri, ayna
kullanilmadan, daha iyi goriiniir ve dis hekimi daha iyi bir goriintii elde eder (100).

Hastanin bas konumu degistirilerek, dis yiizeyinin daha kolay goriilmesi saglanir. Hastanin basi
ileri, geri, saga veya sola cevrilebilir (resim 5). Iyi bir tetiyer(kafa yastig1) hastanin bagini
destekler ve bagmn dért yone donmesine imkan saglar. ideal destegin saglanabilmesi icin yayli
yastigin hem o6ne egilebilmesi, hem de 6n kisminin kaldirilabilmesi gerekir (100).
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Resim 5
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Calisma bolgesindeki en iy1 aydinlatma, goriintii ile reflektérden(operasyon lambasi) gelen 151k
ayn1 yonde oldugunda elde edilir. Operasyon lambas1 dis hekiminin alninin 10 cm {istiine ve

yakinina monte edilmelidir (resim 6) (100).

=y

Resim 6

Dis hekimi dort dis hekimi pozisyonunu (saat 9, 10, 11 ve 12), hastanin dort bas pozisyonuyla
(geriye, biraz 6ne, saga ve sola) birlestirerek, kendisine gerekli yonlerde ¢alisabilir(resim 7).

Saat 9 pozisyonu, genellikle dis hekimi bir asistanla ¢alisirken tercih edilir. Hastanin bas1 arkaya
dogru egikken ve iist genenin On yiizeyleri tizerinde ¢alisirken uygulanir.Bu pozisyon ayrica kron
hazirliklar i¢in de kullanilabilir. Saat 10 pozisyonu, hasta agzin1 ¢ok agamiyorsa, alt ¢genenin en
arkasindaki az1 dislerini gérebilmek i¢in kullanilir. Saat 11 pozisyonunda, alt¢enenin en
arkasindaki az1 diglerini gorebilmek daha kolaydir ve iist cenede aynayla ¢alisirken, sag elini
desteklemesini kolaylastirir. Saat 12 pozisyonu, alt ¢enedeki kii¢iik azidisi ve 6n dislerde

calisirken kullanilir. Ayrica alt gene 6lglisii alirken ve kron hazirliklart yapilirken de

kullanilabilir (100).

saat 9 pozisyonu  saat 10 pozisyonu  saat 11 pozisyonu saat 12 pozisyonu

resim 7
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Ayak kumandasinin dogru yeri, koltuk kaidesinin sol tarafidir, dis hekimi bu durumda kumanday:
sag ayagiyla kullanabilir ve saat 9, 10 ve 11 pozisyonlar1 arasinda serbestce hareket edebilir. Saat
12 pozisyonunda dis hekimi ayak kumandasini sol ayagiyla kullanabilir.

Dis hekimi ellerini ve gdzlerini isten ayirmadan ¢alisirken, her sey kolayca erisebilecegi bir
mesafede olmalidir. Yani aletler hastanin agzina yakin ya da asistanin dis hekimine kolayca
uzatabilecegi bir yerde durmalidir. Enstruman modiilii hastanin agzina yakin, gogiis seviyesinin
iistiinde bir yere konulmalidir (resim 8). Boylece dis hekimi aletlere ulagsmak i¢in kendini
zorlamamuis olur (100).

Dort ya da alt1 el dis hekimligi yani dis hekimlerin asistanla birlikte ¢caligmast hem
zamandan kazan¢ hem de kaslarin dinlenmesine olanak saglamaktadir (82). Asistanin ana
gorevi dis hekimi goziinii isinden ayirmadan calisirken, ona el aletlerini ve malzemeleri
uzatmaktir (resim 8). Boylece dis hekimi, gorsel yoniinii degistirerek, gozlerini 15181 farklt
kademelerine yeniden odaklanmaya, uyum saglamaya ¢alismaz ve ilgisi dagilmamis olur.
Tedavide kullanilacak tiim malzemeler, asistanin hastanin yanindan ayrilmasini gerektirmeden

erigsebilecegi bir yerde durmalidir (resim9).

— =, | |E o |

Dis hekimliginde uygun ergonomik ekipman kullanimi KiH prevelansini
etkilemektedir (73, 86). Uygun sap boyutu ve yiizey dokusu ile basinci daha genis ylizeye

yayabilecek, kaymayan, hafif, genis ve yuvarlak kenarl aletlerin kullanim1 daha az gii¢ ve
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daha az kas kuvveti gerektirdiginden 6nerilmektedir (100) (Resim 10). En uygun alet bireye
Ozgii liretilendir (73). Aletin ve kamg1 kolunun agirligini tasimaktan kaginmak igin, aletlerde
dengeli siispansiyon olmas1 gerekir. Bu sayede hassas ¢alismalarda el ile tutulabilme imkani artar.
Enstrumentasyon sirasinda parmak destekgiklerin kullaniminin kas aktivitesini azalttigi
gosterilmis, dis hekimliginde IKIH gelisme riskini de azaltabilecegi dngdriilmiistir (103).

| i'-’F’T?“l

Resim 10

Teknolojik gelismelerden ultrasonun dis hekimliginde kullanimi1 bir yandan avantaj
saglarken bir yandan da dezavantaj olusturmaktadir. Ultrasonik dis tas1 temizleyicinin
kullanimi(ultrasonic scaler) aleti tutma kuvvetini azaltirken vibrasyona maruziyete yol
agmaktadir (103).

Uzun siireli optimal statik postiirde ¢alismak bile uzun siireli kas kontraksiyonu
gerektirdiginden kaslarda iskemi ve eklemlerde hipomobiliteye yol agmaktadir. Uygunsuz,
kotii postiirde calismak da kaslarda dengesizlige neden olmaktadir. IKIH gelisme riskini
azaltmak igin, ¢alisilan postiiriin aksi yoniinde esneklik egzersizleri yapilmalidir (resim 11).
Boylece, kaslara giden kan akimi artar, eklemlerdeki sinoviyal sivi1 iiretimi artar, kaslarda
tetik nokta olusumu azalir, normal eklem hareket agiklig: siirdiiriilmiis olur, vertebral disklere
besin temini artar (101). Ayrica govde ve omuz kusagi kaslarina spesifik giiclendirme
egzersizleri, optimal postiirii saglamada ve IKIH’dan korunmada énemlidir. Gévde
stabilizasyon kaslarindan transversus abdominis, abdominus obliquus ve multifidus kaslari,
omuz kusagi kaslarindan orta ve alt trapez kaslari, infraspinatus, subskapular ve teres mindr

kaslar1 giiclendirilmelidir (101). Derin boyun kaslarini giliglendirme egzersizlerin yapilmasi
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boyun agrisindan korunmada, transversus abdominis kasiin kuvvetlendirilmesi de bel
agrisindan korunmada 6nem tagimaktadir (86, 101). Calisma pozisyonun oturarak ve ayakta
dontistimlii olarak degistirilmesi, ayakta calisirken viicut agirliginin bir ayaktan digerine
aktarilmasi; is yiikiinlin bir grup kastan digerine kaymasini saglayarak kas gruplarimi

dinlendirmekte, kas hasarini azaltmaktadir (101).
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Resim 11: Siklikla ¢alisilan postiiriin tersi yoniinde yapilan esneklik egzersizleri

Stresle bas etmek de IKIH’den korunmada énemlidir. Stres kas konraksiyonu ve agriya
(6zellikle trapez kasinda) yol agmaktadir. Stresle iligkili kas gerginligini azaltmada nefes
alma teknikleri, progresif relaksasyon, masaj, aecrobik egzersiz, meditasyon ya da yoga gibi
cesitli stres giderici tekniklere basvurulabilir (101).

Yiiksek BKI kas yiikiinii artirdigindan kilo kontroliine dzen gosterilmelidir (84).

Giinliik program ile dengeli is ylikii dagilimi1 yapilmali yani farkli klinik isler ile farkli kas
gruplart kullanilarak denge saglanmali, ayrica kas ylikiinii azaltmak i¢in kisa siireli sik

dinlenme molalar1 verilmelidir (86, 99).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ekim 2009- Kasim 2010 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiilmiistiir.

Arastirma igin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay almmistr.

"Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde calisan dis hekimlerinde ise bagl kas
iskelet hastaliklarinin degerlendirilmesi" konulu arastirma kapsaminda Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji, Ortodonti, Cerrahi, Protez, Tedavi ve Pedodonti
Anabilim Dallari’nda galisan 114 dis hekimi ve 49 dgrenci KIS agisindan taranmustir.

Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant el ve medeni durum gibi demografik
Ozelliklerinin yani sira hobiler, yaptig1 egzersizler, tanis1 konmus hastaliklar, gecirdigi
operasyonlara iligskin sorgulama yapilmaistir.

Katilimcilarin galistiklar1 boliim, meslekteki toplam ¢alisma siireleri, giinliik calisma

siireleri, ¢alisma pozisyonlari (oturarak/ ayakta) sorgulanmistir.

Modifiye Nordic Anketi: KiS’nin taranmasinda modifiye Nordic Anket (m-nMQ; modified
Nordic Musculoskeletal Questionnaire) formu kullanilmistir (104). Formda kas- iskelet
sistemi dokuz anatomik bolgeye ayrilarak, gecen 12 ay ve son 7 giin i¢indeki agriyan bolgesi,

bu agr1 nedeniyle hastaneye bagvurma ve ise gidememe durumlar1 sorgulanmistir.

Hizh Maruziyet Degerlendirme(HMD) formu: IKiH icin risk maruziyetini degerlendirmek
i¢cin gézlemsel 6lgeklerden biri olan Hizli Maruziyet Degerlendirme(HMD) formu
kullanilmistir. HMD (QEC; Quick Exposure Check) formu Ingiltere’de 1998 yilinda Li ve
Buckle tarafindan gelistirilmis, 2003 yi1linda David ve arkadagslari tarafindan yeniden gdzden
gegirilerek iyilestirilmistir (105). HMD nin Tiirk¢e uyarlamasinin giivenirlik ¢calismas1 Ozcan

ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (106). Onemli 6zelliklerinden biri degerlendirme
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siirecine ¢alisanin da katilimini saglamasidir. iki béliimden olusan dlgegin gozlemciye ait
boliimiinde; calisma esnasinda bel, omuz/kol, el bilegi/el ve boyunda postiir ve hareketler;
calisana ait boliimde de elle kaldirilan, taginan en fazla agirlik, is siiresi, bir elle uygulanan en
fazla kuvvet, isin gerektirdigi gorsel dikkat, tasit kullanma, titresim, is temposu ve is stresi
degerlendirilir. Bunlarin birbirine etkilesiminden bir puanlama tablosu elde edilir. Puanlara
gore maruziyeti diistik, orta,yliksek ve ¢ok yiiksek olarak degerlendirilir (17, 106) (tablo 7).

Bu calismada, yapilan is geregi tasit kullanma skoru degerlendirmeye alinmamastir.

Tablo 7: Viicut bolgeleri i¢in maruziyet skorlar

SKOR Maruziyet seviyesi
diistik orta yiiksek Cok yiiksek

Bel 8-15 16- 22 23-29 29- 40
Omuz/ kol 10- 20 21-30 31-40 41- 56
Bilek/ el 10- 20 21-30 31-40 41- 46
Boyun 4-6 8- 10 12- 14 16- 18
Araba kullanma 1 4 9 -
Titresim 1 4 9 -

Is hiz1 1 4 9 -

Stres 1 4 9 16

Istatistiksel degerlendirme: Calisma sonunda elde edilen tiim verilerin istatistiksel
analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) SPSS 15 programi
kullanilmistir. Olgek kullanilarak toplanmis veriler i¢in normallik testleri uygulanmaksizin,
diger demografik veriler i¢in ise Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov normallik testlerinin
sonuglarina gore parametrik olmayan analiz yontemlerinin uygulanmasina karar verilmistir.
Bu anlamda 6l¢iimle veya sayimla elde edilen degiskenler bakimindan bagimsiz iki grubun

karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, bagimsiz ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda
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ise Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenler bakimindan
iliskilerin ya da gruplar aras1 farkliliklarin incelemesinde ki-kare testi uygulanmastir.
Degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde ayrica Spearman korelasyon katsayisi
kullanilmas, iliskinin yonii ve giiciine dair yorumlar bu katsayiya gore yapilmastir.
Tanimlayici istatistik olarak nitel degiskenlerde oran, nicel degiskenlerde ise ortanca
(minimum-maksimum) verilmistir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Olgularin cinsiyet dagilimi incelendiginde arastirmaya katilan 163 olgunun 91 (%55,8)’1

kadin, 72 (%44,8)’si erkektir. Yas ortalamasi1 31,9+10,9 y1l olup, cinsiyetler aras1 anlamli

fark saptanmamustir (tablo 8). Boliimler arasi yas dagilimina bakildiginda ise anlamli fark

saptanmistir, protez boliimiinde yas ortalamasi yiiksek, pedodonti béliimiinde ise yas

ortalamasi distiktiir (tablo 9).

Tablo 8: Yasin cinsiyete gore dagilimi (Mann- Whitney U testi)

Cinsiyet | N ortalama | SS ortanca | Minimum | maksimum | p
Kadin 91 31,07 10,4 26 20 56

Erkek 72 32,9 11,6 28 20 63 0,238
Total 163 31,9 10,9 27 20 63

Tablo 9: Yasin boliimlere gore dagilimi ( Kruskal- Wallis testi)

Boliim ortalama | n SS ortanca | minimum | Maksimum | P
periodontoloji | 36,48 23 11,4 |35 24 57

Ortodonti 35,93 15 19,5 32 25 52

Cerrahi 33,86 22 1109 |28)5 22 60 0,029
Pedodonti 30,71 17 | 10,08 |25 22 51

Protez 40,59 22 | 11,7 |45 23 63

Tedavi 36,27 15 10,1 |34 25 56

Total 35,81 114 | 11 32 22 63
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Olgularin beden kitle indeksi (BKI) hesaplanarak ortanca deger 22.5 kg/m? olarak
bulunmustur. Bu ortanca deger; erkeklerde kadinlara gore anlamli derecede yiiksektir (Tablo
10). BK1 ortancalar1 gretim iiyelerinde 24.2, arastirma gorevlilerinde 21.7, dgrencilerde 22.8
olup, gruplar arasinda anlaml fark saptanirken (Tablo 11), béliimler aras1 BKI bakimindan
anlaml fark saptanmamustir. Yas ile BKI arasinda pozitif bir korelasyon olmakla birlikte,

iliskileri istatistiksel olarak zayif- orta derecedir (r =0,28, p<0,001)

Tablo 10: BKI'nin cinsiyete gore dagilimi (Mann- Whitney U testi)

cinsiyet | Ortalama | SS ortanca | minimum | maksimum | P

kadin 21,5 2,9 20,9 16,4 33,06

erkek 24,7 3,2 24,4 18,7 34,2 <0,001
total 22,9 3.4 22,5 16,4 34,2

Tablo 11: BKi’nin gruba gére dagilimi1 (Kruskal- Wallis testi)

grup Ortalama | SS ortanca Minimum | maksimum | p
ogr. iliyesi | 24,2 34 24,2 17,9 33,1

aras. gor. | 21,7 3,09 21,4 16,4 33,06

ogrenci 22,8 3,4 22,3 16,8 34,2 0,001
total 22,9 3.4 22,5 16,4 34,2

Olgularin medeni durumu incelendiginde; 57’s1 (%35) evli, 102°s1 (%62,6) bekar, 4’1
(%2,5) bosanmistir. Toplam 106 kisi (%65) evli degildir. Yiiz elli dis hekiminin (%92) sag eli
dominant iken, 13 dis hekimi (%38) sol eli dominant olarak kullanmaktadir. Bayan dis
hekimlerin %12,1°1 (11 kis1) menopoza girmistir. Dis hekimlerin %22,1°1 (36 kisi) sigara
igmektedir, sigara igenlerin %12,3’iinii kadinlar, %9,8’in1 erkekler olusturmaktadir. Cinsiyet

ve gruplar aras1 anlamli fark yoktur (sirasiyla p=0.97 ve p=0.29).
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Dis hekimlerin %64,4’1 diizenli egzersiz yapmamaktadir. Diizenli egzersiz yapan 58
olgunun dagilimi tablo 12°de gosterilmektedir. Diizenli egzersiz yapanlar ile yapmayanlar
arasinda cinsiyet farki yoktur (p=0,069). Gruplara gore inceledigimizde 6gretim iiyelerinde
egzersiz yapma orani daha fazladir; 6gretim liyelerinin %47.3’, arastirma gorevlilerin
%25.4°1, 6grencilerin %291 diizenli egzersiz yapmaktadir (p=0,051). Cerrahi (%45,5) ve

tedavi(%53,3) boliimlerinde egzersiz yapanlar, diger boliimlere oranla daha fazla olmakla

birlikte boliimler aras1 anlamli farklilik saptanmamustir. (p=0,294).

Tablo 12: Olgularin egzersiz tiiriine gére dagilimlar

Egzersiz n (%)
Haftada en az 2 kez yliriiylis 14 (8.5)
Haftada en az 2 kez pilates 5 (3.06)
Haftada en az 2 kez aerobik 10 (6.13)
Haftada en az 2 kez fitness 15(9.2)
Haftada en az 2 kez ylizme 2 (1.2)
Haftada en az 2 kez thaichi/ yoga 3 (1.8)
Haftada en az 2 kez kosma 2 (1.2)
Haftada en az 2 kez voleybol/ futbol 5 (3.06)
Haftada en az 2 kez ylizme+ pilates 1 (0.6)
Haftada en az 2 kez ylizme+fitness 1 (0.6)
Toplam 58 (64.4)

Bos zaman aktiviteleri sorgulandiginda 94 olgu (%57,7) bos zamaninin kalmadiginm

belirtmistir. Geriye kalan 69 dis hekiminin bos zaman aktivitelerin dagilimi tablo 13°de

gosterilmektedir.
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Tablo 13: Olgularin bos zaman aktiviteleri dagilimi

Bos zaman aktivitesi n (%)
voleybol, futbol, basketbol 13 (7.9)
miizik aleti calmak 11 (6.7)
Tenis 9 (5.5)
kitap okumak 7 (4.3)
miizik dinlemek 7 (4.3)
Yiizmek 6 (3.6)
Sinema 6 (3.6)
Fotografcilik 5 (3.06)
Kayak 5 (3.06)
Ata binmek 2 (1.2)
Resim 3 (1.8)
Dans 1 (0.6)

Dis hekimleri ayrica sistemik hastaliklar, tanis1t konmus kas iskelet hastaliklar1 ve

gecirilmis operasyonlar yoniinden sorgulanmistir. Genel ve kas- iskelet hastaliklar1 tablo

14°de gosterilmektedir.
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Tablo 14: Olgularin genel ve kas- iskelet sistemi hastaliklar1 dagilimi

Genel hastaliklar (%) Kas-iskelet sistemi hastaliklar: (%)
Allerji 8(4.9) Servikal diskopati | 3 (1.8)
Diyabetes mellitus | 3 (1.8) Lomber diskopati | 4 (2.4)
Hipertansiyon 4(2.4) skolyoz 1 (0.6)
Hashimoto, 6 (3.6) seronegatif 1 (0.6)
hipotiroidi spondiloartropati

Gastrit 1 (0.6) Lateral epikondilit | 1 (0.6)
Ailevi Akdeniz 1 (0.6) Sag el bileginde 1 (0.6)
atesi gangliyon kisti

Epilepsi 1 (0.6) KTS 424
Varis 5(3.06) Kubital tiinel send. | 1 (0.6)
migren 1 (0.6) Asil tendiniti 1 (0.6)
Konjenital isitme 1 (0.6) Dirsek-el ve ayak 1 (0.6)
azlhigl bileginde kirik

toplam 31(19) Toplam 18 (11)

4.2. Mesleki Ozellikler

163 olgunun 55’1 (%33,7) 6gretim iiyesi, 59’u (%36,2) arastirma gorevlisi, 49°u (%30,1)
ogrencidir. Dis hekimlerin 23’1 (%14,1) Periodontoloji, 15’1 (%9,2) Ortodonti, 22’s1 (%13.5)
Cerrahi, 17’s1 (%10,4) Pedodonti, 22’si (%13,5) Protez, 15’1 (%9,2) Tedavi Anabilim
Dallari’nda ¢alismaktadir. Boliimler ve gruplar arasi cinsiyet dagilimlar1 yoniinden anlaml

fark yoktur ( tablo 15 ve tablo 16).
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Tablo 15: Gruplarin cinsiyete gore dagilimi ( Ki-kare testi)
Gruplar(%)
. ” o . Total p
Ogretim iiyesi | Arastirma gor. | Ogrenci
(%)
Kadin | 29 (17.8) 38(23,3) 24 (17,7) 91 (55,8)
Erkek |26 (16) 21(12,9) 25 (15,3) 72 (44,2) 0,234
Total 55 (33,7) 59 (36,2) 49 (30,1) 163
Tablo 16: Boliimlerin cinsiyete gore dagilimi ( Ki-kare testi)
Boliimler(%) Total p
perio | orto cerrahi pedo | Protez tedavi
Kadin | 14 10 10 15 11 (9,6) 7 67
(12,3) | (88) | (838) (13,2) (6,1) (58.8)
Erkek |9 5 12 2 11 8 47 0,08
(79) |44 |(10)5) (1,8)  1(9,6) (7) (41,2)
Total 23 15 22 17 22 15 114
(20,2) | (13,2) | (19,3) (14,9) | (19,3) (13,2)

Calisma pozisyonlarini sorguladigimizda 79°u (%48,5) ayakta, 84’1 (%51,5) oturarak
calismaktadir. Oturarak calisanlarin cogu (% 63,1) kadindir, ancak cinsiyetler arast anlamli
fark saptanmamaistir (p=0,054). Gruplara gore ¢alisma pozisyonlari arasinda anlamli farklilik
saptanmistir (tablo 17, p=0.002). Oturarak ¢alisanlarin %41,7’sini 6grenciler, ayakta
calisanlarin %43 ilinii 6gretim iiyeleri olusturmaktadir Boliimlere gore ¢alisma pozisyonlari
incelendiginde ise cerrahi ve protez boliimleri daha ¢ok ayakta, pedodonti boliimii ise
oturarak ¢aligmaktadir, boliimlere gore ¢alisma pozisyonlar: arasinda anlamli farklilik

saptanmistir (tablo 18).
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Tablo 17: Gruplarin ¢alisma pozisyonuna gore dagilimi ( Ki-kare testi)

Gruplar (%)
Ogr.iiyesi | Arastirma gor. | Ogrenci Total P
(o)
oturarak 21(12,9) 28 (17,2) 35 (2L,5) 84 (51,5)
ayakta 34 (20,9) 31(19) 14 (8,6) 79 (48,5) 0,002
Tablo 18: Boliimlerin ¢alisma pozisyonuna gore dagilimi ( Ki-kare testi)
Boliimler(%) total P
perio orto | cerrahi Pedo Protez | tedavi
oturarak | 14 8 1 15 5 6 49
(12,3) | (D ](09) (13.2) |44 |(53) |43 <0,001
Ayakta 9 7 21 2 17 9 65
(7,9) 6,1) | (18,4) (1,8) (14,9 | (7.9 (57)

Meslekte toplam ¢aligma yili ortancasi 5 yil (minimum:6ay, maksimum:43 yil), glinliik

caligma stiresi ortancasi 4 saat (minimum:30 dk, maksimum: 11 saat) bulunmustur. Meslekte

toplam caligma y1l1 ve glinliik ¢caligsma siireleri bakimindan gruplar aras1 anlamli farklilik

saptanirken, cinsiyetler aras1 anlamli farklilik saptanmamaistir (tablo 19, tablo 20). Arastirma

gorevlilerinin giinliik ¢calisma siiresi en uzundur. Boliimler aras1 meslekte toplam c¢alisma yili

incelendiginde anlamli farklilik saptanirken, giinliik calisma siireleri bakimindan anlamh

farklilik saptanmamustir (tablo 21). Protez ve periodontoloji béliimlerinde toplam ¢alisma yil

en fazladir.
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Tablo 19: Gruplara gore toplam ve giinliik ¢alisma siireleri (Kruskal- Wallis testi)

Gruplar total P
Ogr. Arast.gor | dgrenci
Uyesi
Toplam ortalama 242 4.8 1,3 10,3
Calisma SS 7,4 1,7 0,5 11,02 < 0,001
Yih Ortanca 25 5 1,5 5
(yiD) min-maks | 8- 43 2-8 0,5-3 0,5- 43
Giinliik ortalama 3,1 5,1 4,08 4.1
calisma SS 1,9 1,7 0,7 1,8 < 0,001
Siiresi Ortanca 3 5 4 4
(saat) min-maks | 1-11 0,5- 10 2-7 0,5-11

Tablo 20: Cinsiyete gore toplam ve giinliik ¢aligma siireleri (Mann-Whitney U test)

Cinsiyet Total P
Kadin Erkek

Toplam ortalama 9.8 10,9 10,3
Calisma yih SS 10,2 12 11,02 0,9
(yih ortanca 5 5 5

min-maks 0,5-35 0,5 -43 0,5-43
Giinliik calisma | ortalama 4,01 4,2 4,1
Siiresi SS 1,7 1,9 1,8 0,555
(saat) ortanca 4 4 4

min-maks 0,5-10 I-11 0,5-11




Tablo 21: Boliimlere gore toplam ve glinliik ¢calisma siireleri ((Kruskal- Wallis testi)
Boliimler total P
Perio Orto | cerrahi | pedo | protez Tedavi
Toplam | Ortalama 15 13,1 12,5 9,1 18,8 45 4,1
Calisma | s 118 9,9 11,1 8,8 12,9 10,6 1,1 | 0,046
Siiresi Ortanca 15 7 7,5 4 23 11 8
(yi) min-maks 2,5-36 4-30 | 2-40 2,127 | 2,5-43 4-43 4-36
Giinliik | Ortalama 3,6 4,9 45 42 3.4 45 4,1
Cahsma | SS 1,9 1,9 2,06 2,1 2 2,5 2.1 0,114
Siiresi Ortanca 3 5 5 4 3 5 4
(saat) min-maks 1-10 2-10 [ 1-10 1-8 0,5-10 1-11 0,5-
11

Glinliik titresim siireleri incelendiginde, %58,3’1 giinde 1 saatten az, %38,7’si glinde 1- 4

saat, %3,1’1 glinde 4 saatten fazla titresime maruz kalmaktadir. Titresime maruziyet agisindan

cinsiyetler aras1 anlamli fark saptanmazken (p=0,529), gruplar ve boliimler arasi anlamli fark

saptanmistir (sirastyla p=0,002 p<0,001) (tablo 22- 23). Titresime en fazla arastirma

gorevlileri; boliimlerden ise cerrahi, protez, pedodonti maruz kalmaktadir.

Tablo 22: Gruplara gore titresime maruziyet siireleri (Ki-kare testi)

Titresime Gruplar

maruziyet Ogretim iiyesi | Arastirma Ogrenci Total p
siireleri (%) gorevlisi (%) (%) (%)

<1 saat 40 (24,5) 35(21,5) 20 (12,3) 95 (58,3)

1- 4 saat 14 (8,6) 20 (12,3) 29 (17,8) 63 (38,7) 0,002
> 4 saat 1(0,6) 4(2,5) 0 5@,
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Tablo 23: Boliimlere gore titresime maruziyet stireleri ( Ki-kare testi)

Boliimler Total P
perio | orto Cerrahi | Pedo Protez tedavi
<1 21 14 14 5 11 10 75
saat (%65,8)
1-4 2 1 8 8 11 4 34 <0,001
saat (29,8)
> 4 0 0 0 4 0 1 5 (%4,4)
saat

4.3. Kas- Iskelet Semptomlari

4.3.1. Modifiye nordic anketi

163 olgunun 156’sinda (%95,7) en az bir kas iskelet sikayeti bulunmaktadir.

Son 12 ay icinde agril1 kas- iskelet bolgeleri dagilimina bakildiginda en fazla sirt (%66.9),

boyun (%65) ve bel (%64,4) agris1 sikayeti bulunmaktadir. Agrili bolgeler cinsiyet

dagilimina gore incelendiginde kadinlarda daha fazla goriilmektedir, el-el bilegi agrisi

anlamli olarak kadinlarda daha fazladir (p=0.006) (grafik 1).

Son 12 ay i¢inde agril1 kas- iskelet bolgelerin grup dagilimina bakildiginda boyun, omuz

ve dirsek agrilarinda gruplar aras1 anlamli farklilik vardir; boyun ve omuz agrilar1 en fazla

arastirma gorevlilerinde, dirsek agrisi en fazla 6gretim liyelerinde saptanmistir (sirasiyla p=

0.033, 0.004, 0.015). Sirt, bel, el-bilek ve ayak agrilarinin orani yine arastirma gorevlilerinde

yiiksek bulunmustur (grafik 2).

49



80,00%
0, .
60,00% ’7 O erkek
40,00% - ] B kadin
20.00% - O toplam
oo 1 O | o ol | ol |
boyun omuz dirsek el-bilek st bel kalga diz ayak
Grafik 1: Son 12 ay i¢indeki agrili bolgelerin cinsiyete gore dagilimlar

T0,00%

B0,00%

A0,00%

40,00% B drenci

30,00% War & tgdr

20,00% médr.iye

10,00%

0,00%
boyun  omE  dirsek ebbilek g bel  kalba  diz ayak

Grafik 2: Son 12 ay i¢indeki agrili bolgelerin gruplara gére dagilimlart

Son 12 ay icinde agrili kas- iskelet bolgelerin boliimlere gore dagilimina bakildiginda tim

agrilar periodontoloji ve protez boliimiinde daha fazla goriilmektedir. Ancak sadece kalga

agrisinda boliimler aras1 anlaml farklilik saptanmaistir; periodontolojide %6,1 oraninda

goriilmekte iken pedodontide kalga agrisi sikayeti yoktur (p=0.048) (grafik 3,4).

50



80,00% -~

70,00%
60.00% j | tedavi
] t
50,00% - protez
1 O pedo
40,00% -~
- O cerrahi
30,00% - -
| orto
20,00% J . . .
H O perio
oo I = 5
0,00% ‘ ‘
boyun omuz dirsek  el-bilek sirt bel kalga diz ayak
Grafik 3: Son 12 ay i¢indeki agrili bolgelerin boliimlere gore dagilimlari
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Grafik 4: Boliimlere gore son 12 ay i¢inde agrili bolgelerin dagilimlar

Son 1 hafta i¢inde agrili kas iskelet sistemi bolgesi sorgulandiginda da en fazla boyun

(%25,8), bel (%25,2) ve sirt(%22,7) agris1 sikayeti bulunmaktadir. Agrili bolgeler cinsiyet

dagilimina gore incelendiginde kadinlarda daha fazla goriilmektedir, sadece bel agrisi

erkeklerde anlamli olarak daha fazla saptanmistir (p=0.032) (grafik 5).
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Grafik 5: Son 1 hafta i¢indeki agrili bolgelerin cinsiyete gore dagilimlari

Son 1 hafta iginde agrili kas- iskelet bolgelerin grup dagilimina bakildiginda sadece bel
agrisinda gruplar aras1 anlamli farklilik saptanmistir (p=0.017), bel agris1 en fazla
ogrencilerde(%11.7), en az 6gretim iiyelerinde(%4,9) goriilmektedir.

Ise gelemeyen kisi sayisina bakildiginda en fazla bel agrisina bagl olarak
goriilmektedir(12 kisi,%7,9). Omuz, dirsek ve kalga agris1 nedeniyle ise gelemeyen yoktur

(grafik 6).
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Grafik 6: Ise gelemeyenlerin agrili bolgelere gére dagilimlar
Hastaneye basvuru sayisina bakildiginda en fazla boyun agrisi nedeniyle basvuru oldugu
saptanmistir (20 kisi, %12,3) Bunu bel agris1 takip etmektedir (17 kisi,%10,4) (grafik 7).

Hastaneye basvuranlarin %75°1 arastirma gorevlisidir, %71.2’si kadindir.
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Grafik 7: Hastaneye basvuranlarin agrili bolgelere gore dagilimlari

Yas ile son 12 ay icindeki agrili kas- iskelet bolgesi arasindaki iliskiye baktigimizda

sadece dirsek ve el-bilek agrisi ile iliskisi anlamlidir (sirasiyla p=0,003, 0,018). Dirsek agris1

olanlarin yas ortalamas: yiiksek, el-bilek agris1 olanlarin yas ortalamasi diisiik bulunmustur

(tablo 24).

BK1 ile son 12 ay i¢indeki agrili kas- iskelet bolgesi arasindaki iliski incelendiginde

sadece sirt agris1 ile BKI arasinda istatistiksel anlamli iliski mevcuttur, sirt agrisi olanlarda

BKI daha diisiik bulunmustur (tablo 25).
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Tablo 24: Agrili kas iskelet bolgelerinin yasla iliskisi(Mann-Whitney U test)

Son 12 ay N Yas P
icinde agr1 ort SS Ortanca min-
maks

Boyun hayrr |57 |33,09 11,6 30 20-63 0,671
evet 106 | 31,26 10,6 26 20-60

Omuz hayrr |94 |33/46 11,6 27,5 20-63 0,188
evet 69 | 29,78 9,7 26 20-57

Dirsek hayir 146 | 28,82 31,03 26 20-63 0,003
evet 17 | 33,47 39,41 41 22-60

El-bilek hayir | 108 | 33,78 11,4 29 20-63 0,018
evet 55 30,97 9,2 25 20-56

Sirt hayir | 54 | 32,12 12,6 27 20-63 0,502
evet 109 | 31,78 10,02 20-60

Bel hayir | 58 | 31,49 11,02 27 20-63 0,939
evet 105 | 35,22 11,03 26 20-60

Kalgca hayir 145 | 31,2 10,9 26 20-63 0,081
evet 18 | 34,56 10,8 32,5 22-56

Diz hayir | 129 | 32,6 10,6 26 20-63 0,106
evet 34 | 28,8 12,04 27,5 22-56

Ayak  hayir 133 | 31,03 11,4 27 20-63 0,428
evet 30 |39,41 7,9 26 22-50
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Tablo 25: Agrili kas iskelet bolgelerinin BKI ile iliskisi (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay N BKI P

icinde agr1 ort SS Ortanca | min-max

Boyun hayrr |57 |233 3,2 23 16,4-31,7 | 0,190
evet 106 | 22,7 3,5 22,2 16,7-34,2

Omuz hayrr |94 |23,1 3,2 23 16,4-31,7 | 0,150
evet 69 |22,6 3,6 22,1 17-34,2

Dirsek hayir | 146 | 22,7 3,3 22,4 16,4-34,2 | 0,155
evet 17 24,2 4,08 24,2 18,5-33

El-bilek hayir | 108 | 23,1 3,6 22,8 16,7-34,2 | 0,249
evet 55 224 3 22,1 16,4-33

Sirt hayir |54 |23,6 3.4 23,4 17,2-33,1 | 0,031
evet 109 | 22,5 3,4 22 16,4-34,2

Bel hayir |58 |22,8 3,3 2,9 16,8-30,4 | 0,989
evet 105 |22,9 3,5 22,4 16,4-34,2

Kalga hayir 145 | 23 3.4 22,6 16,4-34,2 | 0,106
evet 18 | 21,5 3,1 20,8 16,8-27,1

Diz hayrr | 129 | 22,9 3.4 22,6 16,4-33,1 | 0,977
evet 34 1229 3,5 22,2 16,7-34,2

Ayak hayr | 133 |[23,01 3,3 22,6 16,7-33,1 | 0,497
evet 30 |25 3,7 22,3 16,4-34,2

Sigara i¢cme ile son 12 ay igindeki agrili kas- iskelet bolgesi arasinda anlamlr iliski
bulunamamastir.

Son 12 ay icindeki agrili kas- iskelet bolgesi ile medeni durum iligkisine bakildiginda,
dirsek ve diz agrisi evlilerde, el- el bilegi agris1 evli olmayanlarda anlamli sekilde daha
yiiksek bulunmustur (sirasiyla p =0.029, 0.039, 0.012). Son 1 hafta i¢indeki kas- iskelet
bolgesi ile medeni durum iligkisine bakildiginda ise dirsek agris1 evlilerde, bel agris1 evli

olmayanlarda anlamli sekilde daha yiliksek bulunmustur (sirasiyla p=0.032, 0.043).
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Diizenli egzersiz yapanlar ile agrili kas- iskelet bolgesi arasindaki iliski arastirildiginda
omzu agriyanlarin %78,2’si1 diizenli egzersiz yapmayan gruptan olup iligkileri istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(p=0,002). Dirsek agris1 olanlarin %58,8’1 diizenli egzersiz yapan
gruptan olup iligkileri istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,034).

Hobiler ile KIS arasindaki iliski incelendiginde anlamli bir iliski bulunamamustir.

Calisma pozisyonu ile agril1 kas- iskelet bolgesi arasindaki iliskiye bakildiginda sadece
son 1 hafta i¢inde boynu agriyanlar ile iliskisi anlamlidir; ayakta ¢alisanlarin %32,9’unda,
oturarak calisanlarin %19’unda boyun agris1 saptanmistir (p=0,04).

Son 12 ay i¢indeki agrili kas- iskelet bolgesi ile toplam c¢aligma yil1 arasindaki iligki
incelendiginde sadece dirsek agrisi ile istatitiksel olarak anlamli iliskisi mevcuttur (p=0.002);
dirsek agris1 olanlarda toplam calisma yil1 ortalama ve ortanca degerleri yiiksek bulunmustur
(tablo 26). Son 12 ay i¢indeki agrili kas- iskelet bolgesi ile giinliik caligsma siiresi
incelendiginde ise sirt ve ayak agrisi ile istatistiksel anlamli iligkisi vardir; sirt ve ayak agrisi
olanlarin giinliik ¢alisma siiresi daha uzundur (tablo 27). Son bir hafta i¢inde agrili bolge ile

giinliik ¢alisma siiresi arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunamamaistir.
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Tablo 26: Agrili bolgelerin toplam ¢alisma yili ile iliskisi (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay N Toplam ¢aligma siiresi (y1l) P

icinde agr1 ort SS Ortanca | min-maks

Boyun hayir |57 11,1 11,6 6 0,5-43 0,732
evet 106 |99 10,6 5 0,5-40

Omuz hayrr |94 11,8 11,6 6 0,5-43 0,302
evet 69 |82 9,7 5 0,5-36

Dirsek hayir 146 | 9.4 106 4 0,5-43 0,02
evet 17 17,6 11,6 16 1,5-40

El-bilek hayir | 108 | 11,6 11,5 6,25 0,5-43 0,06
evet 55 7,6 9,3 3,5 1-35

Sirt hayir | 54 11,9 12,6 4,5 0,5-43 0,792
evet 109 19,5 10,1 5 0,5-40

Bel hayir | 58 10,5 10,9 5 0,5-43 0,832
evet 105 | 10,2 11,1 0,5-40

Kalca hayir 145 19,8 10,9 4 0,5-43 0,054
evet 18 14,3 11,3 10 1,5-35

Diz hayir | 129 | 9,7 10,7 4 0,5-43 0,141
evet 34 12,6 11,7 5 0,5-36

Ayak hayr | 133 | 10,9 11,4 5 0,5-43 0,642
evet 30 7,7 8,3 0,5-28
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Tablo 27: Agrili bolgelerinin giinliik calisma stiresi ile iliskisi (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay N Glinliik caligma siiresi (saat) P

icinde agr1 ort SS Ortanca | min-maks

Boyun hayrr |57 |3,8 1,7 4 1-10 0,169
evet 106 | 4,2 1,8 0,5-11

Omuz hayr |94 |39 1,7 4 1-11 0,081
evet 69 |44 1,8 0,5-10

Dirsek hayir 146 | 4,1 1,8 4 0,5-10 0,255
evet 17 13,9 1,8 3,5 1-10

El-bilek hayir | 108 | 4,05 1,7 4 1-11 0,569
evet 55 (42 1,9 0,5-10

Sirt hayir | 54 3,7 1,8 4 1-10 0,024
evet 109 |43 1,7 0,5-11

Bel hayir | 58 | 4,09 2,04 4 0,5-11 0,401
evet 105 | 4,15 1,6 1-10

Kalca hayir 145 | 4,15 1,7 4 0,5-11 0,484
evet 18 |4 2,1 1-10

Diz hayir | 129 | 4,07 1,6 4 0,5-10 0,970
evet 34 1435 2,4 1-11

Ayak hayrr | 133 |3,9 1,6 4 0,5-11 0,003
evet 30 |5 2,1 4,755 2-10

4.3.2. HMD Skorlari

HMD skorlarina gore bel, omuz/ kol, el/bilek, is hiz1t maruziyet diizeyi orta; boyun ve

stres maruziyet diizeyi yiiksek; titresim skoru diisiik seviyede bulunmustur (tablo 28).



Tablo 28: Olgularin HMD skorlar1

HMD
bel Omuz-kol | El-bilek | boyun | titresim | Is hiz1 | stres
Ort 219 |228 28,1 14 2,3 4,1 9,5
SS 3.9 4,4 5.8 2,9 1,8 2,3 4,2
Ortanca 20 24 28 14 1 4 9
Min-maks | 14-30 | 14-34 14-42 6-20 1-9 1-9 1-16

HMD skorlari ile yas arasindaki iliskiye bakildiginda yas arttikga HMD bel, omuz,

boyun, titresim skorlar1 ve is hiz1 skoru azalmaktadir. Korelasyon katsayilari sirasiyla 0.168,

0.161, 0.156, 0.294, 0.156 olup, iliskileri ¢cok kuvvetli olmamakla birlikte istatistiksel olarak

anlamhidir (p=0.032, 0.04, 0.047, <0.001, 0.047) Yas ile HMD el- el bilek skoru ve stres

skoru azalmakla birlikte, anlamli iligki saptanmamustir.

HMD skorlari ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde sadece is hiz1 skoru kadinlarda

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.015), diger skorlarda anlamli bir farklilik

saptanmamustir (tablo 29).

HMD skorlari ile BKI arasinda anlaml iliski saptanmamustr.

HMD skorlari ile medeni durum iligkisine bakildiginda bel, omuz, el- bilek, boyun ve

titresim skorlar1 evli olmayanlarda anlaml sekilde daha yiiksek bulunmustur. Is hiz1 ve stres

skorlar1 evli olmayanlarda daha yiiksek bulunmakla birlikte anlaml1 farklilik

yaratmamaktadir. Medeni duruma goére HMD skorlariin dagilimi tablo 30°da

gosterilmektedir.
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Tablo 29: Cinsiyete gore HMD skorlar1 (Mann Whitney U)

HMD
bel omuz | El-bilek | boyun | titresim | Is hiz1 | stres

Ort 21,6 22,6 27,3 13,9 2,4 4,5 9,6

SS 4,1 4,5 5,7 3,1 2,01 2.1 3,6
Kadin

Ortanca | 20 20 28 14 1 4 9

min-max | 14-30 | 14-34 | 14-40 6-20 1-9 1-9 1-16

Ort 22,2 23,1 29,1 14,3 2,2 3.8 9,4

SS 3,8 43 5,8 2,8 1,6 2,5 5,1
Erkek

Ortanca | 20 24 30 14 1 4 9

min-max | 14-30 | 14-30 | 14-42 8-18 1-9 1-9 1-16
Mann-Whitney p 0,387 | 0,423 | 0,055 0,373 0,814 0,015 | 0,757

Egzersiz yapanlarda tiim HMD skorlar1 daha diisiik olmakla birlikte anlamli iliski

saptanmamustir (p>0,05).

Hobilerin olup olmamastyla HMD skorlar1 arasindaki iligskiye bakildiginda hobisi

olanlarda boyun, omuz, el-bilek, bel, titresim skoru daha fazla, is hizi, stres skoru daha diisiik

olmakla birlikte anlamli iliski yoktur (p>0,05)
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Tablo 30: Medeni duruma gére HMD skorlar1 (Mann Whitney U)

HMD evli Evli olmayan
Skor P
Ortalama | SS Ortanca | ortalama | SS Ortanca

min-max min-max

Bel 20,5 4,6 20 22,6 3.3 21 0,004
14-30 14-30

Omuz 21,6 52 20 23,4 3,8 24 0,015
14-34 14-30

El-bilek | 26,3 7,1 26 29,1 4,8 28 0,012
14-42 20-42

Boyun 12,8 3.4 14 14,7 24 14 0,001
6-20 8-18

Titresim | 1,9 1,8 1 2,6 1,8 1 0,006
1-9 1-9

Is iz 4,1 2,6 4 4.2 2,2 4 0,457
1-9 1-9

Stres 8,9 4,5 9 9,9 4,1 9 0,186
1-16 1-16

HMD skorlari ile toplam ¢alisma y1l1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanamamakla birlikte toplam caligma yil1 arttik¢a skorlar azalmaktadir. HMD skorlari ile
giinliik ¢alisma siiresi arasindaki iliski incelendiginde ise giinliik calisma stiresi arttik¢a
skorlar artmaktadir, bel, omuz, el bilek, boyun ve titresim skorlar ile giinliik ¢alisma siiresi

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (tablo 31).
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Tablo 31: HMD skorlarin toplam ¢aligma yil1 ve giinliik calisma stiresi ile iliskisi

HMD HMD HMD HMD HMD HMD | HMD

bel omuz el-bilek | boyun | titresim | Ishiz1 | Stres
Toplam r |-0,155 |-0,131 |-0,043 -0,116 |-0,292 0,097 |0,102
calisma yili p |0,048 0,096 0,585 0,139 <0,001 |0,220 | 0,195
Giinliik r |0,821 0,765 | 0,566 0,781 0,298 0,110 |0,117
calisma sire | p | <0,001 | <0,001 | <0,001 |<0,001 |<0,001 |O0,162 |O0,135

HMD skorlarinin birbiriyle iliskisi incelendiginde boyun, omuz, el-bilek ve bel
skorlarinin birbirleriyle pozitif korelasyonu olup, iligkileri istatistiksel olarak anlamlidir
( p<0.001). Is hiz1 skoru ile sadece stres skoru arasinda orta derecede, pozitif bir korelasyon
bulunmustur (p<0.001) (tablo 32).

Stres skoru disinda tiim HMD skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. Tiim
skorlar arastirma gorevlilerinde yiiksek bulunmustur (tablo 33).

Boliimler arast HMD bel, boyun, omuz, is hiz1 ve stres skorlar1 agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir (sirasiyla p=0.447, 0.127, 0.103, 0.081, 0.521). Titresim skoru agisindan
anlaml farklilik saptanmistir, titresime maruziyet siireleri cerrahi, protez ve pedodonti
boliimlerinde daha fazladir, tablo 17°de gosterilmektedir. El- bilek skorunda da béliimler
arast anlamli farklilik vardir, periodontoloji, cerrahi ve protez bdliimlerinde skorlar daha

yiiksektir (p<0,001) (tablo 34).
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Tablo 32:

HMD skorlarinin birbirleriyle korelasyonu

HMD | HMD HMD HMD HMD | HMD HMD
bel omuz el-bilek | Boyun | araba titresim | Is hiz:

HMD r 0,810 0,581 0,821 0,229

bel p <0,001 | <0,001 | <0,001 0,03

HMD r 0,571 0,779 0,179

omuz p <0,001 | <0,001 0,023

HMD r 0,621

el-bilek | p <0,001

HMD r

boyun p

HMD r

titresim | p

HMD r

ishiz p

HMD r 0,187 0,326

stres p 0,017 <0,001
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Tablo 33: Gruplara gére HMD skorlarin dagilimi (Kruskal- Wallis)

HMD
bel omuz El-bilek | boyun | titresim | Is hiz1 | stres
Ogr. Ort 19,6 20,5 25,9 12,2 1,9 3,6 8,8
iiyesi SS 4,2 4,6 7,09 3,2 1,6 2,6 4,5
ortanca 20 20 26 12 1 4 9
min-max | 14-30 | 14-30 | 14-42 6-20 1-9 1-9 1-16
Arast. Ort 24,2 25,6 30,7 16,1 2,5 4,8 10,5
Gor. SS 3,09 3,4 4,7 2,2 2,2 2,4 3,9
ortanca 26 26 30 18 1 4 9
min-max | 14-30 | 14-34 | 22-42 10-18 | 1-9 1-9 1-16
ogrenci Ort 21,6 22,1 27,3 13,6 2,7 3,8 9,4
SS 2,9 3,5 4,02 1,7 1,4 1,6 4,2
ortanca 20 20 28 14 4 4 9
min-max | 18-30 | 16-30 | 20-38 12-18 | 14 1-9 1-16
total Ort 21,9 22,8 28,1 14 2,3 4,1 9,5
SS 3,9 4.4 58 29 1,8 2,3 4,2
ortanca 20 24 28 14 1 4 9
min-max | 14-30 | 14-34 | 14-42 6-20 1-9 1-9 1-16
p <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,006 0,008 | 0,117
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Tablo 34: Boltimlere gore HMD el- bilek skorunun dagilimi (Kruskal- Wallis)

HMD el- el bilek skoru
14-22 24-30 32-38 40-42
Periodontoloji(%) | 1 (0,9) 14 (12,3) 7 (6,1) 1(0,9)
Ortodonti(%) 4 (3.5) 6(5,2) 4 (3.5) 1(0,9)
Cerrahi(%) 1(0,9) 8(7,1) 13 (11,4) 0
Pedodonti(%) 4 3.,5) 8(7,1) 4 (3,5) 0
Protez(%) 4 (3.5) 12 (10,6) 5(4.5) 2 (1,8)
Tedavi(%) 4 (3.5) 7(6,1) 3(2,7) 1(0,9)

Nordic anketi ile HMD birlikte degerlendirildiginde;

* Bel agrisinin HMD bel skoru ile arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
saptanmamistir (p=0,567).

*  Omuz agris1 olanlarda HMD omuz skoru anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,005).
Tablo 35°de gosterilmektedir.

* Boyun agrist olanlarda HMD boyun skoru anlamli olarak daha yiiksektir(p= 0,005).
Tablo 36’da gosterilmektedir.

* El- bilek agris1 olanda HMD el- bilek skoru anlamli olarak daha yiiksektir

(p=0,002). Tablo 37°de gosterilmektedir.




Tablo 35: Omuz agris1 ile HMD omuz skoru arasindaki iliski (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay icinde

HMD omuz- kol skoru

omuz agrisi N |ort SS ortanca min-max p
Hayir 94 | 21,9 4,3 20 14- 30
Evet 69 | 24,02 4.4 24 14- 34 0,005

Tablo 36: Boyun agrist ile HMD boyun skoru arasindaki iliski (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay icinde HMD boyun skoru

boyun agrisi N |ort SS ortanca | min-max p
Hayir 57 | 13,2 3,06 12 6- 18

evet 106 | 14,5 2,86 14 8- 20 0,005

Tablo 37: El-bilek agrisi1 ile HMD el-bilek skoru arasindaki iliski (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay i¢inde

HMD el- bilek

el-bilek agrisi N |ort SS ortanca | min-max p
Hayir 108 | 27,14 5,9 27 14- 42
evet 55 130,03 5,08 30 18- 42 0,002

* Agnsi olanlarda HMD stres skoru daha yiiksek bulunmakla birlikte sadece boyun ve

ayak agrisi ile iliskisi istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p=0,023 ve 0,03). Tablo

38’de gosterilmektedir.
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Tablo 38: Agrili bolgelerinin HMD stres skoru ile iliskisi (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay N HMD stres skoru p

icinde agr1 ort SS ortanca | min-max

Boyun hayir |57 8,5 4,1 9 1-16 0,023
evet 106 | 10,1 4,2

Omuz hayrr |94 |9 4,4 9 1-16 0,081
evet 69 10,2 4

Dirsek hayir 146 |94 472 9 1-16 0,127
evet 17 11 472

El-bilek hayir | 108 | 94 4,3 9 1-16 0,445
evet 55 9,9 4,1

Sirt hayir 54 9,3 472 9 1-16 0,627
evet 109 | 9,6 4,2

Bel hayir | 58 8,7 3.4 9 1-16 0,074
evet 105 | 10,02 4,6

Kalgca hayir 145 19,5 4,3 9 1- 16 0,677
evet 18 10 3,6 4-9

Diz hayir | 129 | 9,3 4,3 9 1-16 0,236
evet 34 10,3 3,8

Ayak hayir 133 19,2 4,2 9 1-16 0,03
evet 30 11,03 4,3

» HMD titresim skoru ile agrilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir.
* Dirsek disinda agrisi olanlarda HMD is hiz1 skoru daha yiiksek bulunmustur ve

istatistiksel olarak anlamlidir. Tablo 39’de gosterilmektedir.



Tablo 39: Agrili kas iskelet bolgelerinin HMD 1is hizi ile iligkisi (Mann-Whitney U test)

Son 12 ay N HMD is h1z1 skoru P

icinde agr1 ort SS ortanca | min-max

Boyun hayir |57 |34 2,2 4 1-9 0,001
evet 106 | 4,5 2,3

Omuz hayrr |94 |3,8 2,3 4 1-9 0,015
evet 69 4,6 2,3

Dirsek hayir 146 | 4,1 2,3 4 1-9 0,229
evet 17 4.7 2,1

El-bilek hayir | 108 | 3,9 2,4 4 1-9 0,037
evet 55 | 4,6 2,2

Sirt hayir |54 |3,4 1,9 4 1-9 0,007
evet 109 | 4,5 2,4

Bel hayir |58 |3,6 2,2 4 1-9 0,037
evet 105 | 44 2,3

Kalga hayir 145 | 4,06 23 4 1-9 0,042
evet 18 | 5,11 2,1 4-9

Diz hayir | 129 | 4,01 2,4 4 1-9 0,032
evet 34 | 4,79 2,04

Ayak hayrr | 133 |3,9 2,2 4 1-9 0,032
evet 30 5,03 2,5

HMD is hiz1 skorunda, isi siirdiiriirken ne siklikta zorluk ¢ektikleri sorulmus; 110 kisi
(%67,5) hig¢ zorluk ¢ekmedigini ya da bazen zorluk ¢ektigini, 53 kisi de siklikla zorluk
cektigini belirtmistir. Fiziksel zorluk(%19), hasta ile iletisim(%6.7) ve zaman azl1g1(%3.1) en
sik bildirilen zorluk nedenleridir.

HMD stres skorunda, isi ne kadar stresli buldugu sorulmus; 27 kisi (%16,6) hig stresli
bulmadigini ya da az stresli buldugunu belirtmis. Isi, orta ya da asir1 stresli bulanlar

sorgulandiginda en sik verilen cevaplar; komplikasyon gelisme riski 32(%19,6), hasta
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yetistirme- baraj 24(%14,7), hasta ile iletisim 22(%13,5), ayn1 anda ¢ok is 19(%11,7),
akademik ortam 10(%6,1) dir.

iki béliimden olusan HMD 6lcegin gozlemciye ait boliimiinde; calisma esnasinda bel,
omuz/kol, el bilegi/el ve boyunda postiir ve hareketler degerlendirilirken hatah ve dogru

postiirlere iliskin 6rnek olarak c¢ekilen fotograflar asagida gosterilmektedir (resim 12).
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resim 12-a: hatali postiir:
boyun fleksiyonda

omuz abduksiyonda

govde One ve lateral fleksiyonda

resim 12-b: hatali postiir:
boyun 6ne ve lateral fleksiyonda
omuz abduksiyonda

lomber lordozda artis
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resim 12-c: hatali postiir:
boyun hiperfleksiyonda
omuz abduksiyonda
torakal kifozda artig

resim 12-d: hatali postiir:

boyun asir1 6ne lateral fleksiyonda
omuz abduksiyonda

tokal kifoz artis1

govde rotasyon ve lateral fleksiyonda
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resim 12-e: hatali postiir:
govde One fleksiyonda
omuz abduksiyonda
kalca ve diz fleksiyonda

resim 12-f: hatali postiir:
boyun hiperfleksiyonda

omuz abduksiyonda

govde rotasyon ve fleksiyonda

72



resim 12-g: hatali postiir:
boyun fleksiyonda

gOvde fleksiyonda

resim 12-h hatali postiir:

boyun agir1 6ne ve lateral fleksiyonda
omuz abduksiyonda

gdvde asir1 One ve lateral fleksiyonda
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resim 12-1: dogruya yakin postiir:
omurga dizilimi ideale yakin ancak
kalca ve diz ac¢ilar1 olmasi
gerekenden dar

resim 12-j: dogru postiir:
uygun omurga dizilimi
uygun kol pozisyonu
uygun oturma pozisyonu
lup kullanimi
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4.3.3. El Semptomlari

Hastanin agr1 disindaki el semptomlart sorgulanmistir. 45 kisi (%27,6) sikayetlerinin
oldugunu belirtmistir.

e 31 kisi (%19,1) elde uyusma

* 16 kisi (%9,8) elden cisim diisiirme

* 6 kisi (%3,6) elde soluklagma-sogukluk

* 4 kisi (%2,4) gece uyandiran agri- uyusma

e 3 kisi (%1,8) elde morarma- sislik

El semptomlar1 daha ¢ok kadinlarda (%64.,4) goriilmektedir. Gruplara gore baktigimizda
el semptomlari en fazla aragtirma gorevlilerinde (%42.2) goriilmekte, 6grenci ve 6gretim
tiyelerinde ayn1 siklikta(%28.8) goriilmektedir. Boliimler arasinda ise en fazla periodontoloji
(9 kisi), cerrahi (8 kisi) ve protez (5 kisi) boliimlerinde el semptomlarina rastlanilmistir.

El semptomlarinin ¢ogu sag elde (%62.2) goriilmekle birlikte bilateral goriilme sikligi

%31.1°dir.
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5. TARTISMA

Bu calismada amag, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde ¢alisan bir dis hekimi
grubunda kas- iskelet sistemi sorunlarini saptamak ve bu sorunlarin mesleki ve demografik
faktorlerle iligkisini arastirmaktir. Calisma sonrasi uzun vadede, elde edilen bilgiler 15181nda
dis hekimlerinin maruz kaldig1 kas-iskelet sistemi sorunlar1 ve bu sorunlar1 6nlemeye yonelik
ergonomik diizenlemeler konusunda geribildirim vererek farkindalik olugturmak da
hedeflenmistir.

Bu kesitsel calismada dis hekimlerinde kas- iskelet agrilarinin orani yiiksek bulunmustur.
En az bir KIS olanlar %97.2 oranindadir. Marshall ve ark.nin ¢alismasinda dis hekimlerin
%82’sinde en az bir KIS oldugu saptamistir (74). Semptomlarin dagilimina bakildiginda
caligmalar arasinda farkliliklar goriilmektedir. Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada bel
agrisi, %46 goriilme sikliiyla en sik goriilen KIS olmustur (2) israil’de yapilan bir caligmada
da benzer sekilde bel ve boyundaki KIS prevelansi sirastyla %55 ve %38°dir (80).
Danimarkal1 dis hekimleri ile yapilan bir ¢alismada ise en fazla sikayet boyun ve omuz
agrisidir; 1 yillik bel agris1 ve boyun/omuz agris1 prevelansi sirastyla %50 ve %65 olarak
rapor edilmistir (79). Avustralya Queensland’daki dis hekimlerinde de bel, boyun ve omuz
agrisi prevelansi sirastyla %54, %57.5, %53.7 bulunmustur, dis hekimlerin 1/3’iinde de elle
ilgili sikayetler saptanmistir (75). Polonya’da yapilmis bir ¢alismada torasik ve lomber sirt
agris1 %60.1, boyun agris1 %56.3, alt ekstremiteler %47.8, el ve el bilegi semptomlar1 %44
bulunmustur (82). Bu calismada da sirt, boyun (%65) ve bel (%64.4) agris1 sikliklar1 birbirine
yakin olup, en fazla sikayet sirt agrisidir (%66.9). Polat ve ark.in yaptig1 ¢alismada ise diger
calismalardan farkli olarak en sik goriilen semptom bacak- ayak agrisi(%30.95) olmustur, bu
da ayakta calisma oranlarinin(%35.29) daha fazla olmasina baglanmistir (93). Bu ¢alismada,
el semptomlar1 ayrica incelendiginde semptomlar sag elde daha fazla (%62.2) goériilmekle

birlikte bilateral goriilme siklig1 da yiiksek bulunmustur (%31.1). Benzer sekilde Marshall ve
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Polat tarafindan yapilan ¢aligmalarda dominant elde gii¢siizliik ve parestezi sikayetleri orani
daha yiiksek bulunmustur (74, 93).

Konu ile ilgili literatiirler incelendiginde, dis hekimliginde anabilim dallar1 arasindaki
farkliligin ve mesleki kidem gruplarinin (6grenci, arastirma gorevlisi, 6gretim gorevlisi)
birlikte gdz dniine alindig1 herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir. ilk kez bu ¢alismada KiS
anabilim dallarina ve mesleki kideme gore ayr1 ayri irdelenmistir. .Hem anabilim dallar
arasinda, hem de gruplar arasindaki farklarin géz 6niine alinarak degerlendirmenin yapilmasi
da ¢alismanin giiciinii artirmistir.

Kideme gore gruplar arasindaki farklar incelendiginde, KIS -dirsek agris1 harig- en sik
arastirma gorevlilerinde, en seyrek 6gretim iiyelerinde saptanmistir. Bu sonug, arastirma
gorevlilerin giinliik calisma stirelerinin diger gruplara gore daha fazla olmasina bagh olabilir.
Ayrica 6gretim lyelerinde giinliik caligma siiresinin diger gruplara oranla daha diisiik
olmasinin yan sira diizenli egzersiz yapma oraninin daha yiiksek olmas1 KIS’1n azalmas ile
iliskilendirilebilir. Dirsek agrisinin en fazla 6gretim tliyelerinde goriilmesi de diizenli egzersiz
sirasinda zorlanmaya bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Boéliimlere gore KIS na bakildiginda tiim agrilar periodontoloji ve protez boliimiinde daha
sik goriilmektedir, ancak bu boliimlerde ¢alisan dis hekimlerinin toplam c¢alisma yili
ortalamasinin daha yiiksek oldugu da dikkati gekmektedir. Titresimle KIS arasinda anlamli
bir iligki saptanmamis olsa da periodontoloji, protez ve cerrahi boliimlerinde titresime
maruziyet orant daha fazladir. Dig hekimlerin %58,3 {linilin giinliik titresim maruziyeti 1
saatten az oldugundan KIS ile iliski kurulamamus olabilir. Giinliik ¢aligma siiresi, ¢alisma
pozisyonu, cinsiyet dagilimi, BKI ydniinden boliimler aras1 anlamli farklilik saptanmamistir.

Dis hekimlerinde kas iskelet sorunlar1 agisindan riski arttirdig bilinen faktorler
incelendiginde, yasla birlikte KiS’in arttig1 goriilmektedir (92, 93), ancak baska bir agidan

bakildiginda da klinik deneyim ve meslekteki toplam ¢alisma siiresi arttikga KiS
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azalmaktadir (78). Bu calismada ise dirsek agrisi olanlarin yas ortalamasi ytiksek, el- bilek
agrisi olanlarin yas ortalamasi diisiik bulunmustur. HMD 6lcegi de yasla birlikte skorlarin
azaldigini gostermektedir. Danimarkali dis hekimlerinde de yasla birlikte boyun agrisinda
azalma tespit edilmistir(79). Queensland’da yapilan calismada geng dis hekimlerinde kas
iskelet agris1 prevelansi daha yiiksek bulunmustur (75). Bu konuda deneyimli dis
hekimlerinin bu tiir kas iskelet rahatsizliklarindan kaginmak i¢in nasil ¢alismalar1 gerektigini
bildikleri ve pratikte uyguladiklari hipotezi 6ne siiriilmiistiir (72, 78). Bu ¢alismada diizenli
egzersiz yapma oran1 dgretim iiyelerinde daha fazla oldugundan yasla birlikte KiS’1n
azalmasi ile iligkilendirilebilir. Ayrica az deneyimli dis hekimlerinde psikolojik stres daha
fazladir, bu da kas iskelet sistemini etkilemektedir (84). Bu ¢alismada HMD stres skorunda
gruplar arasi1 anlamli farklilik saptanmamis olup; 6gretim tliyeleri, arastirma gorevlileri ve
ogrencilerde yiiksek seviyede bulunmustur. KiS olanlarin HMD stres skorlar1 daha yiiksektir.
Stres olusturan faktorler sorgulandiginda da komplikasyon gelisme endisesi, hasta ile
iletisim; 0grencilerde ise hasta yetistirme- baraj sayisina ulagabilme en sik verilen cevaplar
olmustur. Isle ilgili zorluklarin sorgulandig1 is hiz1 skoru da agris1 olanlarda daha yiiksek
bulunmustur. 53 kisi is yerinde siklikla zorluk ¢ektigini belirtmistir; fiziksel zorluk(%19),
hasta ile iletisim(%6.7) ve zaman azl1g1(%3.1) en sik bildirilen zorluk nedenleridir.

« Oneri: Stresle iliskili kas gerginligini azaltmada nefes alma teknikleri, progresif

relaksasyon, masaj, aerobik egzersiz, meditasyon ya da yoga gibi cesitli stres

giderici tekniklere basvurulabilir.

Kadin dis hekimlerinde KIS daha ¢ok gériilmektedir. Alexopoulos ve ark yaptig
calismada, kadin cinsiyet ile kronik bel ve omuz agris1 arasinda anlamli iligki saptamis (2),
Marshall ve ark.nin yaptig1 calismada da KIS ve semptom siddeti kadinlarda daha fazla

bulunmustur (74). Bu ¢alismada da KiS’in bayanlarda daha yiiksek oranda gériildiigii
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saptanmis, ancak sadece el-el bilek agrisi erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (K:%23.9, E:%9.8).Queensland’da yapilan calismada da elle ilgili
sikayetlere kadinlarda daha sik rastlanmistir (75). Yine bu ¢alismada HMD anketine gore ise
anlaml farklilik olmamakla birlikte bel, omuz, el bilek, boyun skorlar1 erkeklerde daha
yiiksek bulunmustur. Bu da kadinlarin KiS’larima is dis1 nedenlerin (ev isi, cocuk bakima..)
katkida bulunabilecegini akla getirmektedir.

Boyun ve omuz agrisi i¢in yalniz yasamanin 6nemli risk faktorii oldugu belirtilmistir (2).
Bu calismada da HMD skorlar1 evli olmayanlarda daha yiiksek bulunmustur, semptomlar
sorgulandiginda ise dirsek agris1 evlilerde, el- el bilegi ve bel agrisi evli olmayanlarda daha

sik goriilmektedir.

BKI’nin artmas kas iskelet sisteminin yiikiinii artirmaktadir (84). Polat ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada dis hekimlerin BKI’nin kas iskelet sistemi ve norolojik semptomlara etkisi
gosterilmistir (93). Bu ¢alismada ise BK1 ile sirt agris1 arasinda istatistiksel anlamli bir iliski
saptanmis olup, sirt agrisi olanlarda BKI daha diisiik bulunmustur (p=0.031)

Sigara igmenin genel saglik {izerine etkisi bilinmektedir. Buna karsin, sigara igme orani
saglik calisanlarinda da fazladir. Bu ¢alismada dis hekimlerinde sigara igme orani %22
bulunmustur; ancak sigara icmenin, KIS ile iliskisi saptanmamustir.

Calisma pozisyonunun KiS’e etkisini incelendiginde; Avusturalya New South Wale’de
355 dis hekiminin katildig1 ¢calismada %87’si oturarak, %10.5’u ayakta ¢alistiklarini, %2’si
her ikisini de tercih ettigini belirtmis; oturarak ya da ayakta ¢alismanin boyun agrisinda
anlamli bir farkliliga yol agmadig1 goriilmiistiir (74). Finsen ve ark.nin yaptigi ¢calismada da
dis hekimlerinin %82’sinin oturarak, %13 linlin ayakta; yaklasik yarisinin (%42) belli bir saat
kadraninda (saat 10 pozisyonunda) ¢alistig1 saptanmistir (79) Bu ¢alismada farkli olarak

oturarak (%51,5) ve ayakta c¢alisanlarin (%48,5) oranlar1 birbirine yakin bulunmustur.
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Oturarak calisanlarin %63,1’ini kadinlar, %41,7’sini1 6grenciler olusturmaktadir. Cerrahi ve
protez boliimlerinde ise ayakta ¢alisanlarin oran1 daha fazla saptanmistir. Calisma pozisyonu
ile KIS arasinda bir iliski bulunamamustir, sadece son bir hafta icinde boyun agris1 olanlarmn
cogunun ayakta calistig1 saptanmistir. Benzer sekilde Polat ve ark.nin yaptigi ¢alismada da
ayakta ¢alisanlarda boyun agris1 sikayetinin daha fazla oldugu belirtilmistir (93). Polonya’da
yapilan calismada dis hekimlerin cogunlugunun(%39.2) hem oturarak hem ayakta calistig
saptanmistir; boyun (%356.1) ve sirt- bel agrisi(%60.1) orani, bu ¢alismaya gore daha az
bulunmustur (82, 79). Marshall ve ark yaptig1 calismada ise oturma pozisyonunun agrinin
siddeti 1ile iligkili olmadig1 sonucuna varmistir (74). Bu ¢alismada agrinin siddeti
sorgulanmamuistir.

 Oneri: KiS sikhgim azaltmada, farkl pozisyonlarda farkh kas gruplari

calistirillarak, oturarak ve ayakta doniisiimlii calisilmasi 6nerilmektedir.

Toplam ¢alisma yilinin KiS’e etkisine bakildiginda sadece dirsek agrisi ile istatistiksel
anlaml bir iligki saptanmistir. Toplam ¢aligma yil1 fazla olanlarda dirsek agris1 sikayeti daha
fazladir. Dirsek agris1 olanlarin %58.8’1 diizenli egzersiz yapan gruptan, diizenli egzersiz
yapanlar da daha ¢ok dgretim iiyeleri oldugundan, dirsek agrisin1 IKIH olarak
degerlendirmek yanlis olabilecegi diistiniilmiistiir. Polat ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada
meslekte toplam siire ile semptomlar arasinda bir iligki bulunamamais, bu da %60’ 1min ¢aligma
stiresinin 1-5 yil arasinda olmasina baglanmistir (93). Hong- Konglu dis hekimleri arasinda
yapilan bir ¢calismada meslekteki toplam siire ile omuz agris1 goriilme siklig1 arasinda ters
iliski bulunmustur (84).

Polonya’da 268 dis hekiminin katildig1 ¢alismada, dis hekimlerin ¢cogunun giinde 8 saat
calistig1 (%29.8) ve giinde bir kez dinlenme molas1 (%46.8) verdigi belirlenmis; uzun siireli

calisma siiresi, dinlenme aralari ile KIS sayis1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (82).
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Benzer sekilde, Polat ve ark.nin yaptig1 calismada da ara vermeden ¢alismanin, semptomlarla
iliskisi bulunamamaistir (93). Yunanistan’da yapilan bir ¢calismada ise dinlenme arasi
vermeden c¢alismanin omuz agrisi ile iligkisi oldugu belirtilmistir (2). Bu ¢alismada giinliik
caligma siiresi ortalamasi 4 saat olup, gruplara gore farklilik gostermektedir; arastirma
gorevlileri giinliik ortalama 5 saat ¢alisirken, 6gretim iiyeleri 3 saat ¢alismaktadir. Giinliik
calisma saati arttikca sirt ve ayak agrisi sikliginda artis saptanmistir. Dis hekimlerinden
dinlenme aralari ile ilgili bilgi alinmamuistir.

Dort ya da alt1 el dis hekimligi yani takim ¢alismasi hem zamandan kazang hem de
kaslarin dinlenmesine olanak saglamaktadir (82) Ancak dis hekimlerinin ¢ogu yalniz
caligmakta, alt1 el dis hekimligi pratikte pek goriilmemektedir (82). Szymanska’nin
arastirmasinda da dis hekimlerin ¢ogu(%37.3) asistan yardimi olmadan ¢alismaktadir (82).
Finsen ve ark yaptig1 calismada ise dis hekimlerin %34’ ¢alisma saatlerinin yarisini, %181
caligma saatinin tiimiinii asistanla birlikte gecirdigini, sadece %2’si tek basina calistigini
belirtmistir (79). Marshall ve ark yaptig1 ¢calismada dis hekimlerinin %65 inin pratikte dort el
dis hekimligini kullandigini1 ve boylece mola vermeden daha uzun siire ¢alistiklarini, ancak
semptomlarin arttigini belirtmislerdir (74). Hareket alaninin kisitlanmasindan ya da asistanla
birlikte daha uzun siireli ¢alisildigindan dort el dis hekimliginin KiS’i 6nlemedigi gibi
sikligini artirdigini vurgulamislardir (74). Bu ¢alismanin eksikliklerinden biri de 68retim
iyelerinin asistan yardimli ¢alisip ¢alismadigi, calisiyorsa ¢aligma saatinin ne kadarini
asistanla birlikte gecirdigi sorgulanmamig olmasidir.

Bu ¢alismada dis hekimlerinin KIS nedeniyle hastaneye basvuru orani diger ¢aligmalara
gore daha yiiksek (%44,7) bulunmustur. Bagvuru nedenlerinden birinci siray1 boyun agrist
(%12.3) almakta, bunu bel agris1 (%10,4) takip etmektedir. KIS kadinlarda ve arastirma
gorevlilerinde daha fazla goriildiigiinden hastaneye bagvuranlarin %75°1 arastirma gorevlisi,

%71.2’si de kadindir. Queensland’da yapilan ¢alismada KIS nedeniyle dis hekimlerin 1/3’i
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(%37.5) hastaneye basvurmus, Suudi Arabistan’daki dis personelleri arasinda yapilan
calismada da benzer sekilde bu oran %37 bulunmustur (75, 77). Bu ¢alismada KiS nedeniyle
ise gelemeyenlerin oran1 %14,5 olup en fazla bel agrisina (%7,9) baghdir ve %8,5’u kadindir.
Queensland’da yapilan ¢alismada ise 10 dis hekimden biri(%8.4) ise gelememistir, isten uzak
kalian giin sayisi olarak 11.5+£16 saptanmistir (75). Bagka bir ¢calismada aldiklar1 tedavi
sorgulanmis, cogunun fizyoterapi (%77.5) ve farmakolojik tedavi(%67.1) aldig1, %41’ inden
norolojik konsiiltasyon istendigi, %20.2’sinin masaj, manuel terapi ve alternatif tip
yontemlerine bagvurduklar bildirilmistir (78). Bu ¢alismada isten uzak kalinan giin sayisi ve
aldiklar1 tedavi sorgulanmamastir.

Egzersizin dis hekimliginde IKIH’1n tedavi ve profilaksisi {izerine etkisi tartisilmazdir.
Yapilan bir caligmada en popiiler egzersizler; sirt egzersizleri(%41.5), sabah gevseme-
esneklik egzersizleri(%39.27), omurganin fleksiyon- ekstansiyon egzersizleri(%36.9) ve
yiizme(%35.62) olarak belirlenmistir (82). Dis hekimlerin %36°s1 her 2-3 giinde bir, %29.2’si
bazen, %26.5 haftada bir ve sadece %8.2’si her giin egzersiz yaptigini, %66°’s1 fiziksel
aktivitenin KIH’i 6nledigi ya da azalttigini rapor etmistir (82). Bu ¢alismada diizenli egzersiz
(en az haftada iki kez) yapanlarin oran1 %36 bulunmustur, en sik yapilan egzersiz tiirleri
fitness (%9.2), yliriiyiis (%8.5), aerobik (%6.13) ve pilates (%3.06) tir. Tedavi boliimii harig
tiim boliimlerde diizenli egzersiz yapmayanlarin oran1 daha fazla olmakla birlikte ortodonti,
protez ve pedodontide bu fark daha belirgindir. Egzersiz yapanlarda tiim HMD skorlar1 daha
diisiik bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir. Skorlarin daha
diisiik bulunmasi egzersizin, postiire olan olumlu etkisine baglanabilir. Ayrica dirsek hari¢
diger KIS olanlarda egzersiz yapmama orani yiiksek bulunmustur. Dirsek agris1 olanlarin
%358,8’s1 egzersiz yapan gruptan oldugundan, dirsek agrisinin egzersize bagli olabilecegi

distiniilmistiir.
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Bu calismada kullanilan iki degerlendirme ydnteminden biri olan HMD, IKiH olusumu
i¢cin en 6nemli risk faktorlerine karsi en fazla risk altinda olan dort viicut bolgesinin (bel,
boyun, el-bilek, omuz-kol) maruziyetini degerlendirir. Maruziyet skorlar1 orta, yiiksek, ¢ok
yiiksek seklinde degerlendirilir ve azaltilabilmesi i¢in gerekli girisim yapilir. Bu caligmada en
fazla sikayet sirt agrisi (%66.9) olup, ankette sirt bolgesi yer almadigindan HMD ile
degerlendirilememistir. Bu calismada bel (statik), omuz-kol ve bilek-el maruziyet seviyesi
orta derecede iken boyun maruziyet seviyesi yiiksek derecede bulunmustur. Postiirle KiS ‘in
yakin iliskisi vardir. Dig hekimleri ¢calismakta iken 6zellikle boyun hiperfleksiyona
gelmektedir. Dis hekimleri ve dis hijyenistlerinin yer aldig1 bir caligmada her iki meslek
grubunun da ¢alisma zamanlarinin %86’sinda boynun en az 30° ye kadar fleksiyona geldigi
gosterilmistir (107). Finsen ve ark. yaptig1 baska bir calismada da dis hekimlerin ¢alisma
saatlerinin %97’sinde boyun fleksiyonunun 15°, %82’sinde 30°nin lizerinde oldugu, ¢alisma
saatlerinin 1/3’linde de kol abduksiyonunun en az 30°de oldugu saptanmistir (79). Lup ve
bliyiitme sistemlerinin kullanimi nétral pozisyonu korumada yardimci olmaktadir Dis
hijyenist 6grencileri ile yapilan bir ¢calismada lup kullanan 6grencilerin ideal postiirden ¢ok az
saptiklari, bagka bir ¢calismada da lup kullanimiyla postiirde 6zellikle de bas ve boyun
pozisyonunda onemli derecede iyilesme sagladiklar1 gosterilmistir (108, 102).

 Oneri: Calisirken boyun basta olmak iizere govde, bel, omuz/ kol , el-bilek

pozisyonlara dikkat edilmeli, lup kullanimina 6nem verilmeli ve ¢caliyma ortamm
uygun sekilde diizenlenmelidir.

Bu ¢alismada kullanilan iki degerlendirme yonteminden ikincisi olan m-NMQ), ise bagli kas
iskelet sikayetlerinin prevelansini belirlemede kabul gérmiis bir metottur ve bir ¢ok ¢aligmada
kullanilmistir. Fizik muayene ve degerlendirme ile daha kesin sonuglar elde edilmesine karsin
bu metodlar zaman alic1 ve pahalidir (78). Bu nedenle bu calismada da KIS taramasi i¢in m-

NMQ formu kullanilmas, el ile ilgili semptomlarin sorgulamasi yetersiz oldugundan el
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semptomlar1 ayrica sorgulanmistir. HMD ile Nordic anketi arasindaki iliski incelendiginde
HMD ile saptanan boyun- el bilek-omuz bolgelerine ait risk maruziyeti ile Nordic anketine
gore saptanan boyun-el bilek- omuz agris1 arasinda anlamli iliski bulunurken bel agrisinda bu
iliski saptanamamustir.

Bu ¢alismanin limitasyonlari, semptomlarin siddetinin degerlendirilmemesi, dinlenme
aralan ve ise gelemedikleri giin sayisinin sorgulanmamasi, fonksiyonel kisitlilik ve yasam
kalitesinin degerlendirilmemesi, yardimci asistan ve biiyiitme sistemlerin kullaniminin
sorgulanmamasidir. Anketlerden riskli bolgeler belirlendikten sonra herhangi bir ergonomik
girisim yapilmamistir. Ancak ergonomi egitim semineri verilmesi planlanmaktadir. Bu
calismanin 6nemli 6zelliklerinden biri de HMD 06l¢egi kullanilarak degerlendirme siirecine
calisanin da katiliminin saglanmasidir.

Cogu ¢alismada 6rneklem biiytlikliigii kiigiiktiir ya da toplam anketi dolduranlar sayisi
kiiciik bir yilizdeyi,olusturmaktadir (83). Bu calismada dis hekimleri hasta basinda ¢alisirken
gozlemlenerek, anketler bire bir doldurulmustur, anketi yarida birakan ya da ankete cevap
vermeyen olmamistir. Bazi ¢alismalarda, calisma sonuglarini giiclendirmek icin kas iskelet
agrist olanlarin katiliminin saglanmis olabilecegi diistiniilmektedir (79). Bu ¢alismada klinikte
calisan dis hekimleri rastgele ¢alismaya alinmistir; 6nce gozlem yapilarak anket doldurulmaya
baslanmis, daha sonra KIS sorgulanmistir. Calisma, sadece Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde ¢alisan dis hekimlerinin bir kismini1 kapsamaktadir. Bu kiiciik 6rneklem ile
genelleme yapmak yanlis olabileceginden epidemiyolojik acidan daha belirleyici sonuglara

ulasabilmek icin daha genis 6rneklem ile yiiriitiilen ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Sonugcta dis hekimliginde giin boyu monoton bir sekilde, hareketin sinirli oldugu dar bir
alanda, tekrarlayan hareketlerle ¢alismak kas iskelet sisteminde rahatsizliklara neden
olmaktadir. Bu ¢alisma kiiciik bir 6rneklem grubunda KIS sikligini, riskli bdlgeleri, risk
faktorleriyle iliskisini, semptomlarm boliimler aras1 ve mesleki kideme gore farklarini, KIS
nedeniyle hastaneye bagvurma ve ise gelememe oranini belirtmektedir.

* Anatomik yonden boyun, bel ve sirt daha ¢ok risk altindadir.

 Kadinlar ve arastirma gorevlileri KIS acisindan daha fazla risk altindadir.

» Meslekte giinliik ¢alisma siiresi arttikga KIS artmaktadir.

KIS olanlarda stres diizeyi yiiksektir.

Bu saptamalarin 15181nda,

* Dis hekimlerine viicudun ve dental ekipmanin daha etkin sekilde kullanilmasi igin
mezuniyet Oncesi ve sonrasi ergonomi egitimleri verilmelidir.

* Dig iinitleri ve ekipmanlar ergonomik kurallara uygun olarak diizenlenmelidir.

* Dis hekimleri stresle bas etme yontemleri konusunda egitim almali ve biligsel
davranigsal diizenlemeleri yapabilmelidir.

* Dis hekimlerinde, kas giicii, dayaniklilik ve koordinasyonu, tendon ve ligamanlarin
elastikiyetini artiran egzersizler konusunda farkindalik olusturularak kas iskelet
sistemine asir1 yiiklenmeyi ve dejeneratif degisikliklerin gelisme riskini azaltan

egzersiz aligkanlig1 gelistirilmelidir.

&5



7. KAYNAKLAR

1. Ozcan E,Esmaeilzadeh S, Béliikbas N. Bilgisayar kullananlarda mesleki kas iskelet
hastaliklarindan korunma ve ergonomi. Nobel Med 2007; 3(1): 12-17

2. Alexopoulos E, Stathi J, Charizani F. Prevalence of musculoskeletal disorders in
dentist. BMC Musculoskeletal Disord. 2004 Jun; 9: 5-16.

3. Pmnar R, Sert H. Saglik calisanlarinda kas- iskelet sorunlari. Osmangazi Tip Dergisi
2008; 30(1):71-80

4. Lehto TU, Helenius HYM, Alaranta HT. Musculoskeletal symptoms of dentists
assesed by a multidisciplinary approach. Community Dent Oral Epidemiol 1991;
19(1): 38-44

5. Chowanadisai S, Kukiattrakoon B, Yapong B, Kedjarune U, Leggat A. Occupational
health problems of dentists in southern Thailand. Int Dent J. 2000; 50(1): 36-40

6. Kerosuo E, Kerosuo H, Kanerva L. Self-reported health complaints among general
dental practitioners, orthodontists and Office emplyees. Acta Odontol Scand 2000;
58(5): 207-12

7. Alpaslan G, Cebi S, Dayanga¢ B. Dishekimlerinde goriilen baz1 meslek hastaliklarinin
dagilimi. Hacettepe Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi 1978; 2(3/4):298-308.

8. Kandemir S, Karatas S. Meslegini siirdliren dishekimlerinin meslege bagli saglik
sikayetlerinin belirlenmesi. Cumhuriyet Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi
2001; 4(1): 41-45.

9. Tiirkkan A. Ise bagl kas- iskelet sistemi hastaliklar1 ve sosyoekonomik esitsizlikler.
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2009; 35(2): 101-106

10. Foley B.S, Buschbacher R.M. Occupational rehabilitation, chapter 46. In: Braddom
LR(ed.). Physical Medicine and Rehabilitation, 3rd edition. Elsevier Inc, US, 2007:

1047-105

86



11. Esmaeilzadeh S. Bilgisayar kullanicilarinda iist ekstremite ise bagli kas iskelet
hastaliklarindan korunmadaergonomi girisiminin etkinligi. Uzmanlik Tezi 2008.

12. Eris H. Calisma Durusu ve Kas Iskelet Rahatsizliklar1. Makine Miihendisleri Odas1
Haber Biilteni 2006; 2(3): 8-14.

13. Sanders MJ. Musculoskeletal disorders: A worldwide dilemma, chapter 1.

Ergonomics and the management of musculoskeletal disorders, 2nd edition 2004:4-5

14.Bureau of Labor Statistics News, United States Department Of Labor. Lost worktime

injuries and illnesses: characteristics and resulting days away from work. 2002.

Available at: htpp://www.bls.gov/news.release/archieves/osh2 03252004.pdf. Internet;

acscessed March 25, 2011.

15. Barr,AE, Barbe MF, Clark BD. Work related musculoskeletal disorders: design as a
prevention strategy. A review. J Occup Rehabil. 2001 Dec; 11(4): 255-65

16. World Health Organization. Identification and control of work- related diseases.
WHO Tecnical Report Series 714. Geneva , Switzerland. 1985.

17. Ozcan E. Ise bagh kas iskelet hastaliklarinda rehabilitasyon ve ergonomi. Beyazova
M, Gokge-Kutsal Y,ed. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 2. baski, Ankara, Giines
Kitabevi, 2011: 3189-3198.

18. Feuerstein M, Huang G, Haufler A.J, Miller J.K. Development of a screen for

predicting clinical outcomes in patients with work- related upper extremity disorders.

JOEM 2000; 42 (7): 749- 761

19. Centers for Disease Control and Prevention, National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH). Elements of Ergonomic Programs: A Primer Based on
Workplace Evaluations of Musculoskeletal Disorders. DHHS (NIOSH) Publication

1997:97-117

87



20. Canadian Centre for Occupational Health and Safety. Available at:
htpp://www.ccohs.ca/oshanswers/diseases/rmirsi.html. Internet; acsessed March 26,
2011.

21. Verhagen AP, Karels CC, Bierma-Zeinstra SM, Burdorf LL, Feleus A. Ergonomic
and physiotherapeutic interventions for treating work-related complaints of the arm,
neck or shoulder in adults. A Cochrane systematic review. Eura Medicophys. 2007
Sep;43(3):391-405.

22. Punnet L, Wegman DH. Work-related musculoskeletal disorders: the epidemiologic
evidence and the debate. Journal of Electromyography and Kinesiology 2004; 14: 13-
23.

23. Eltayeb S, Staal JB, Kennes J, Lamberts PH, de Bie RA. Prevalence of complaints of
arm, neck and shoulder among computer Office workers and psychometric evaluation
of a risk factor questionnaire. BMC Musculoskelet Disord. 2007 July 14;(8): 68

24. Health Council of Netherlands. RSI. Publication no. 2000/22. The Hague: Health
Council of the Netherlands, 2000.

25. Bongers PM, Ijmker S, van den Heuvel S, Blatter BM. Epidemiology of work related
neck and upper limb problems: psychosocial and personal risk factors (part 1) and
effective interventions from a bio behavioural perspective (part 2). J Occup Rehabil.
2006 Sep; 16(3): 279-302.

26. Colombini D, Occhipinti E. Preventing upper limb work related musculoskeletal
disorders (UL-WMSDs): new approaches in job (re)design and current trends in
standardization. Appl Ergon. 2006 Jul; 37(4): 441-450

27. Ozcan E. Ise bagl bel agris1. Clinic Medicine 2008 Eyliil; 4(6): 5-19

28. Reid C.R. Occupational lower extremity risk assesment modeling. Proquest

Dissertations & Theses, 2009:397

88



29. Sjogaard G. Muscles. Stellman JM. Encyclopaedia of Occupational Health and
Safety. 4. Baski Geneva, International Labour Office, 1998; 6(3).

30. Leino-Arjas P, Hanninen K, Puska P. Socioeconomic variation in back and joint pain
in Finland. European Journal of Epidemiology 1998; 14: 79-87

31. Melhorn JM, Gardner P. How we prevent prevention of musculoskeletal disorders in
the workplace. Clin Orthop Relat Res. 2004 Feb; 419: 285-96.

32. Melhorn JM. Occupational orthopaedics in this millenium. Clin Orthop, 2001 Apr;
385:23-35.

33. Buckle PW, Devereux JJ. The nature of work- related neck and upper limb
musculoskeletal disorders. Appl.Ergon. 2002 May; 33(3): 207-17

34. Simoneau S, Vincent M, Chicoine D. Causes of WMSDs, chapter 2.Work Related
Musculoskeletal Disorders (WMSDs).1996; 13-33

35. Turhan N. Ergonomi. Beyazova M, Gokg¢e-Kutsal Y,ed. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 2. baski, Ankara, Giines Kitabevi, 2011: 1239-1246

36. Bernard B.P. Musculoskeletal Disorders and Workplace Factors: a critical review of
epidemiologic evidence for work related musculoskletal disorders of neck, upper
extremity and low back. Department of Health and Human Services. DHHS (NIOSH)
Cincinnati, OH, USA. Publications no: 97-141. Available at: http://www.
cdc.gov/niosh/docs/97-141/ergoref.htlm. Internet acsessed March 27, 2011.

37. Bongers PM, Kremer AM, ter Laak J.Are psychosocial factors, risk factors for
symptoms and signs of the shoulder, elbow, or hand/wrist?: A review of the
epidemiological literature. Am J Ind Med. 2002 May;41(5):315-42

38. Turner JA Franklin G, Fulton-Kehoe D, Egan K, Wickizer T.M. Prediction of chronic
disability in work-related musculoskeletal disorders: a prospective, population-based

study. BMC Musculoskeletal Disorders. 2004; 5:14.

&9



39. Marinus J, Van Hilten JJ. Clinical expression profiles of complex regional pain s
yndrome, fibromyalgia and a specific repetitive strain injury: more common
denominators than pain? Disabil Rehabil. 2006 Mar; 28(6)351-62

40. Senel B. Dis Hekimleri i¢in risk tasiyan hastaliklar ve dis hekimlerinin mesleki
rahatsizliklari. Giilhane Tip Dergisi 2007; 49: 204-212

41. Dogan Ak¢am F. Karpal Tiinel Sendromunda steroid fonoferezinin klinik bulgular ve
sinir iletim hizlarina olan etkisi.Uzmanlik Tezi, 2008.

42. Dammers J, Veering M, Vermeulen M.Injection with methylprednisolone proximal to
the carpal tunnel: randomised double blind trial. BMJ 1999;319:884

43. Michlovitz S.L. Conservative interventions for carpal tunnel syndrome. J Orthop
Sports Phys Ther 2004; 34: 589-600

44. Giiler M, Senel K, Sarpel T. Bolgesel Agrilar. Beyazova M, Gokge-Kutsal Y, ed.
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon. 1. baski, Ankara, Glines Kitabevi, 2000: 1375-1505.

45. Spires M.C, Henke P.K. Lower limb peripheral vascular disease, chapter 57. In:
Braddom LR(ed.). Physical Medicine and Rehabilitation, 3rd edition. Elsevier Inc, US,
2007:1351-1367.

46. Yavuz N. Ergonomi. In: Beyazova M, Gokge-Kutsal Y,ed. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 1. baski, Ankara, Giines Kitabevi, 2000: 955-961.

47. llyas AM, Ast M, Schaffer AA, Thoder JDe quervain tenosynovitis of the wrist. J Am
Acad Orthop Surg. 2007 Dec;15(12):757-64.

48. Makkouk H, Oetgen M.E, Swigart C.E,Dodds S.D.Trigger finger: etiology,
evaluation, and treatment. Curr Rev Musculoskelet Med. 2008; 1: 92-96

49. Eskiyurt N, Karan Ayse. Ust extremite agrilar1. In: Oguz H, Dursun E, Dursun N,

ed.T1ibbi Rehabilitasyon, Ankara, Nobel Kitabevi, 2004: 1081-1130.

90



50. Szymanska J. Dentist’s hand symptoms an high- frequency vibration. Ann Agric
Environ Med 2000; 7: 1-4.

51. Szymanska J.Occupational hazards of dentistry. Ann Agric Environ Med 1999; 6: 13-
19.

52. Finnoff J.T. Musculoskeletal problems of the upper limb, chapter 39. In:Braddom
LR(ed). Physical Medicine and Rehabilitation, 3rd edition. Elsevier Inc, US, 2007:
825-851

53. Viikari-Juntura E, Martikainen R, Luukkonen R, Mutanen P Takala E-P. Longitudinal
study on work related and individual risk factors affecting radiating neck pain. Occup
Environ Med 2001; 58: 345-352

54. Hepgiiler S, Atamaz F. Boyun agrilari. In: Oguz H, Dursun E, Dursun N, ed.Tibbi
Rehabilitasyon, Ankara, Nobel Kitabevi, 2004: 1081-1113

55. Gobel H,Heinze A, Heinze-Kuhn K, Austermann K. Botulinum toxin A in the
treatment of headache syndromes and pericranial pain syndromes. Pain 2001; 91: 195-
199

56. Botanlioglu H, Kesmezacar H, Erginer R, Babacan M. Omuz sikisma sendromunun
konservatif tedavisi. Gililhane Tip Dergisi 2006; 48: 208-214

57. Celik D, Atalar A.C, Gli¢lii A, Demirhan M. Subakromiyal sikisma sendromunun
konservatif tedavisine subakromiyal steroid enjeksiyonunun katkisi. Acta Orthop
Traumatol Turc 2009;43(4):331-335

58. Green S, Buchbinder R, Glazier R, Forbes A. Systematic review of randomised
controlled trials of interventions for painful shoulder: selection criteria, outcome

assessment and efficacy. BMJ 1998; 316: 354-60.

91



59. Paavola M, Kannus P, Jarvinen TA, Jarvinen TL, Jozsa L, Jarvinen M. Treatment of
tendon disorders.Is there a role for corticosteroid injection? Foot Ankle Clin 2002; 7:
501-13.

60. Blair B, Rokito AS, Cuomo F, Jarolem K, Zuckerman JD. Efficacy of injections of
corticosteroids for subacromial impingement syndrome. J Bone Joint Surg [Am]
1996;78:1685-1689.

61. Suyabatmaz O, Saymner Caglar N, Tiitiin S, Ozgonenel L. Kronik Bel Agrili
Hastalarda Bel Okulunun Etkinliginin Arastirilmasi. Istanbul Med J 2011;12(1):5-10

62. Yilmaz F,Sahin F, Kuran B. Ise bagli kas iskelet hastaliklar1 ve tedavisi. Nobel Med
2006; 2(3): 15-22

63. Lings S, Leboeuf-Yde C.Whole-body vibration and low back pain: a systematic,
critical review of the epidemiological literature 1992-1999. Int Arch Occup Environ
Health. 2000 Jul;73(5):290-297

64. Lis AM, Black KM, Korn H, Nordin M. Association between sitting and occupational
LBP. Eur Spine J. 2007 Feb;16(2):283-298.

65. Oguz H. Bel agrilari. In: Oguz H, Dursun E, Dursun N, ed.Tibbi Rehabilitasyon,
Ankara, Nobel Kitabevi, 2004: 1131-1171.

66. Koes B.W, Tulder M.V, Windt D.A.V.M, Bouter L.M. The efficacy of back schools:
A review of randomized clinical trials J Clin Epid.1994; 47(8): 851-862

67.Ylinen J, Takala EP, Nykdnen M, Hiakkinen A, Mélkid E. Active Neck Muscle
Training in the Treatment of Chronic Neck Pain in Women. JAMA. 2003 May 21; 289
(19): 2509-2516.

68. Musculoskeletal system disorders in computer users: Effectiveness of training and

exercise programs. J Back Musculoskeletal Rehabil 2003/2004; 17: 9-13.

92



69. Amell T, Kumar S. Work-related musculoskeletal disorders: design as a prevention
strategy. A review. J Occup Rehabil. 2001 Dec;11(4):255-265.

70. Silverstein B, Clark R.Interventions to reduce work-related musculoskeletal disorders.
J Electromyogr Kinesiol. 2004 Feb; 14(1): 135-152

71. Franche RL, Cullen K, Clarke J, Irvin E, Sinclair S. Workplace-based return-to-work
interventions: a systematic review of the quantitative literature. Occup Rehabil. 2005
Dec;15(4): 607-631.

72. Leggat PA, Kedjarune U, Smith DR. Occupational health problems in modern
dentistry: a review. Ind Health. 2007 Oct;45(5):611-21.

73. Hayes M.J, Smith D.R, Cockrell D. An international review of musculoskeletal
disorders in the dental hygiene profession. Int Dent J 2010; 60: 343-352

74. Marshall E.D, Duncombe L.M, Robinson R.Q, Kilbreath S.L. Musculoskeletal
symptoms in New South Wales dentists. Aust Dent J 1997;42:(4):240-6

75. Leggat PA, Smith DR. Musculoskeletal disorders self-reported by dentists in
Queensland, Australia. Aust Dent J 2006;51:(4):324-327

76. Chowanadisai S, Kukiattrakoon B, Yapong B, Kedjarune U, Leggat PA. Occupational
health problems of dentists in southern Thailand. Int Dent J. 2000 Feb;50(1):36-40.

77. Al Wazzan KA, Almas K, Al Shethri SE, Al-Qahtani MQ. Back & neck problems
among dentists and dental auxiliaries. J] Contemp Dent Pract. 2001 Aug 15; 2(3): 17-
30.

78. Hayes MJ, Cockrell D, Smith D. A systematic review of musculoskeletal disorders
among dental professionals. Int J Dent Hygiene 2009: 7; 159-165

79. Finsen L, Christensen H, Bakke M. Musculoskeletal disorders among dentists and

variation in dental work. Appl Ergon 1998; 29(2): 119-125

93



80. Ratzon N, Yaros T, Mizlik A, Kanner T. Musculoskeletal symptoms among dentists
in relation to work posture. Work 2000; 15(3): 153-158.

81. Abiodun-Solanke IM, Agbaje JO, Ajayi DM, Arotiba JT. Prevalence of neck and
back pain among dentists and dental auxiliaries in South-western Nigeria. Afr J Med
Med Sci. 2010 Jun;39(2):137-42.

82. Szymanska J. Disorders of the musculoskeletal system among dentists from the aspect
of ergonomics and prophylaxis. Ann Agric Environ Med 2002; 9: 169- 173.

83. Akesson I, Johnsson B, Rylander L, Moritz U, Skerfving S. Musculoskeletal disorders
among female dental personnel — clinical examination and a 5-year follow-up study of
symptoms. Int Arch Occup Environ Health 1999; 72: 395-403.

84. Lau J.W. Occupational shoulder pain in the dental profession- orthodontists,
maxillofacial surgeons and general dental practitioners. Hong Kong Den J 2006; 3: 29-
26.

85. Lalumandier JA, McPhee SD. Prevalence and risk factors of hand problems and
carpal tunnel syndrome among dental hygienists. J Dent Hyg. 2001 Spring;75(2):130-
134.

86. Valachi B, Valachi K. Mechanisms leading to musculoskeletal disorders in dentistry.
JADA 2003; 134:1344-1350.

87. Dong H, Loomer P, Barr A et al. The effect of tool handle shape on hand muscle load
and pinch force in a simulated dental scaling task. Applied Ergonomics 2007 38: 525-
531.

88. Dong H, Barr A, Loomer P et al. The effects of periodontal instrument handle design

on hand muscle load and pinch force.JADA 2006;137:1123-1130.

94



89. Ylipaa V, Arnetz BB, Benko SS et al. Physical and psychosocial work environments
among Swedish dental hygienists: risk indicators for musculoskeletal complaints.
Swedish Dent J 1997; 21: 111-120.

90. Brame J.L,.Seating, positioning and lighting. Dimensions of Dental Hygiene.
September 2008; 6(9):36-37.

91. Ylipaa V, Szuster F, Spencer J et al. Health, mental well-being, and musculoskeletal
disorders: a comparison between Swedish and Australian dental hygienists. J Dent
Hygiene 2002; 76: 47-58.

92. Hayes MJ, Smith DR, Cockrell D. Prevalence and correlates of musculoskeletal
disorders among Australian dental hygiene students. Int J] Dent Hygiene 2009 7: 176-
181.

93. Polat Z, Baskan S, Altun S,Tacirl. Musculoskeletal symptoms of dentists from South-
east Turkey. Biotechnol. & Biotechnol. EQ. 2007: 86-90

94. Runderantz B.L, Johnsson B, Moritz U, Roxendal G. Occupational Cervico-Brachial
Disorders among Dentists Psychosocial work Environment, Personal Harmony and
Life-Satisfaction. Scand J Public Health September 1991; 19: 174-180

95. Johnson EG, Godges JJ, Lohman EB et al. Disability selfassessment and upper
quarter muscle balance between female dental hygienists and non-dental hygienists. J
Dent Hygiene 2003 ;77: 217-223.

96. Branson B, Williams K, Bray K et al. Validity and reliability of a dental operator
posture assessment instrument. J Dent Hygiene 2002; 76: 255-261.

97. Anton D, Rosecrance J, Merlino L et al. Prevalence of musculoskeletal symptoms and
carpal tunnel syndrome among dental hygienists. Amer J Industrial Med 2002 42: 248-

257.

95



98. Bramson J, Smith S, Romagnoli G. Evaluating dental Office ergonomics: Risk factors
and hazards. JADA 1998; 129: 174-183.

99. Yamalik N. Musculoskeletal disorders (MSDs) and dental practice Part 2. Risk factors
for dentistry, magnitude of the problem, prevention, and dental ergonomics. Int Dent J
2007; 54: 45-54.

100. Skovsgaard H. Ergonomi Raporu. Available at:
www.metrodental.com/unit/dokumanlar/ Ergonomi Raporu.PDF.Internet; acsessed
June 21, 2011.

101. Valachi B, Valachi K. Preventing musculoskeletal disorders in clinical dentistry.
JADA 2003; 134: 1604-1612.

102. Branson B, Bray KK, Gadbury-Amyot C et al. Effect of magnification lenses on
student operator posture. J Dent Educ 2004 68: 384-389.

103. Dong H, Barr A, Loomer P et al. The effects of finger rest position on hand muscle
load and pinch force in simulated dental hygiene work. J Den Educ 2005; 69: 453-460.

104. Kuorinka I, Jonsson B, Kilborn A, Vinterberg H, Biering- Sorensen F. Standardised
Nordic Questionnaires fort he analysis of musculoskelatal symptoms. Appl Ergon.
1987 Sep; 18(3): 233-237.

105. David G, Woods V, Li G, Buckle P.The development of the Quick Exposure Check
(QEC) for assessing exposure to risk factors for work-related musculoskeletal
disorders. Appl Ergon. 2008 Jan; 39(1): 57-69

106. Ozcan E, Kesiktas N, Alptekin N, Ozcan EE. The reliability of Turkish translation of
Quick Exposure Check (QEC) for risk assesment of work related musculoskeletal
disorders. J Back and Muscul. Rehab. 2008;21: 51-56

107. Marklin RW, Cherney K. Working postures of dentists and dental Hygienists. J Calif

Dent Assoc. 2005;33:133-136.

96



108. Maillet JP, Millar AM, Burke JM et al. Effect of magnification loupes on dental

hygiene student posture. J Dent Educ 2008; 72: 33-44.

97



8. OZET

Ise bagl kas- iskelet hastaliklar1 (IKIH), ise bagli sakatligin en énde gelen
nedenlerindendir ve mesleki hastaliklarinin yarisindan fazlasini olusturmaktadir. Dis
hekimlerinin, goriis alaninin kisith oldugu, dar bir alanda, uygun olmayan postiirde,
tekrarlayan hareketlerle ¢alismalar da, kas iskelet sistemi rahatsizliklari ile
sonug¢lanmaktadir. Bu tez calismasinda amag, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde
calisan dis hekimlerinin hasta basinda gézlemlenerek ve sorgulanarak kas- iskelet sistemi
sikayetlerinin ve riskli bolgelerin belirlenmesi; bunlarin yas, cinsiyet, meslekte ¢calisma yil1,
anabilim dali, profesyonellik diizeyi, ¢alisma pozisyonu ve gilinliik ¢calisma saatiyle
iliskilerinin arastirilmasidir.

Deneklere iligskin demografik bilgiler alindiktan sonra, kas iskelet semptomlar1 modifiye
Nordic Anketi (m-nMQ) araciligiyla dokuz anatomik bolgeye iliskin son 12 ay ve son yedi
giin icinde agri,, hastaneye basvurma ve ise gidememe durumlar1 sorgulanmistir. Hizl
Maruziyet Degerlendirme (HMD) yontemi ile bel, boyun, el-bilek, omuz-kola iliskin risk
maruziyet diizeyi degerlendirilmistir

Yas ortalamasi 31,9 olan 163 dis hekiminin (91 erkek, 72 kadin); 55’1 6gretim iiyesi,
59’u arastirma gorevlisi, 49’u dgrenci idi. Ogrenciler hari¢, 23’ii Periodontoloji, 15’
Ortodonti, 22’si Cerrahi, 17’si Pedodonti, 22’si Protez, 15’1 Tedavi béliimlerinde
calismaktaydi. KIS degerlendirildiginde, son 12 ay i¢inde en fazla sirt (%66.9), boyun (%65)
ve bel (%64,4) agris1 sikayeti mevcuttu. Yasla birlikte KiS’lar1 azalmaktaydi. Sigara,
titresime maruziyet siiresi ve ¢alisma pozisyonu ile KIS arasinda bir iliski bulunamadi.
Kadinlarda, arastirma gorevlilerinde, protez ve periodontoloji boliimlerinde KIS ‘e daha sik
rastland1. KIS nedeniyle hastaneye basvuru oran1 %44,7 idi.. En sik basvuru nedenleri boyun

agrist (%12.3) ve bel agris1 (%10,4) idi. KIS nedeniyle ise gelemeyenlerin orani %14,5 olup
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en fazla bel agrisina (%7,9) bagliydi. Egzersiz yapanlarda tiim HMD skorlar1 daha diisiik
bulundu.

Sonug olarak, dis hekimlerinde IKIH orani yiiksek bulunmus, kadinlar ve arastirma
gorevlilerinin daha biiyiik risk altinda oldugu saptanmistir. Dis hekimlerine meslek
yasamlariin baginda ergonomi ve egzersiz konularinda egitim verilmesi kas-iskelet sistemi

sagligi icin ¢ok dnemlidir.

Anahtar kelimeler: dis hekimligi, kas iskelet hastaliklar1, ergonomi
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9. SUMMARY

EVALUATION OF WORK-RELATED MUSCULOSKELETAL

DISORDERS IN DENTISTS WORKING IN GAZI UNIVERSITY FACULTY

OF DENTISTRY

Work-related musculoskeletal disorders (WMSDs) are the leading causes of work-
related disabilities and represent more than half of all work-related diseases. Limited
visual sights of dentists as well as limited areas of movement and bad postures during
repeated movements result in disorders of musculoskeletal system. The purpose of this
dissertation is to assess musculoskeletal system-related complaints; identify risky regions
in dentists working in Gazi University Faculty of Dentistry by observing and inquiring the
dentists at work; and find out the associations with age, sex, working years, academic
position and departments, positions during work and daily working hours.

After recording the demographic data of the subjects, pain in nine anatomical regions,
hospital admissions and absenteeisml in the last 12 months and the last week were
inquired using musculoskeletal symptoms modified Nordic Questionnaire (m-nMQ).
Quick Exposure Check (QEC) Form was utilized to assess risk exposure levels related
with low-back, neck, hand-wrist and shoulder-arm.

163 dentists (men: 91, women: 72) with a mean age of 31,9 were included in the
study. 55 of the subjects were university professors, 59 were doctorants and 49 were
students.. The distribution related to departments excluding the students were as follows;
Periodontology (23), Surgery (22), Prosthesis (22), Pedodontics (17), Orthodontics (15),
and Treatment (15). When musculoskeletal symptoms were evaluated, the most painful
regions were found to be back (66.9%), neck (65%) and low-back (64,4%).
Musculoskeletal symptoms showed a decline as age increased. No significant association

between musculoskeletal symptoms and smoking, exposure to vibration or working
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position was found. Musculoskeletal symptoms were more prevalent in women,
doctorants and those working in prosthesis and periodontology departments. The rate of
musculoskeletal symptom-related hospital admissions was 44,7%. Most frequent reasons
of hospital admissions were neck pain (12.3%) and low-back pain (10,4%). The rate of
absenteeism due to musculoskeletal symptoms was 14,5% which was mostly attributed to
the low-back pain (7,9%). QEC scores were found to be lower in those who performed
exercises.

In conclusion, the rate of WMSDs in dentists was found to be high, demonstrating a
greater risk for doctorants and female dentists. Dentists should be educated about
ergonomics and benefits of exercise for musculoskeletal health at the beginning of their

professional life.

Key Words: dentistry, musculoskeletal disorders, ergonomics.
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