T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

DiS HEKIMLERININ CALISMA POSTURU, KAS iISKELET
SISTEMi AGRILARI VE VUCUT FARKINDALIK DUZEYLERI
ARASINDAKI ILiSKi

Fzt. Sema COSKUN

Protez-Ortez ve Biyomekani Program
YUKSEK LiSANS TEZI

ANKARA
2019



Vi

TESEKKUR

Yazar bu calismanin gerceklestirilmesine katkilarindan dolayi, asagida adi

gecen kisi ve kuruluslara ictenlikle tesekkiir eder.

Uzmanlik tezimi hazirlamamda desteklerini higbir zaman esirgemeyen, biitiin
sabriyla ve akademik bilgisiyle ¢alismamin her asamasinda yol gosterici olan,

anlayisli ve ¢ok sevgili danismanim Sayin Prof. Dr. Giil YAZICIOGLU na,

Ikinci danismanim olarak ¢alismamin her aninda biitiin sorularimi biiyiik bir
sabirla cevaplayan, algak goniillikle her zaman bana dogru yolu gosteren,
motivasyonumu artirict konugmalartyla her sikintimda yanimda oldugunu hissettigim

Sayin Dog. Dr. Naciye VARDAR YAGLI’ya,

Tez ¢alismamin istatiksel analiz kisminda biiyiik bir sabirla yol gostererek her
seyi ogrenmemi ve yorumlamami saglayan Sayin Prof. Dr. Ersin OGUS ve Sayin

Uzm. Tugge SENCELIKEL e,

Tez calismamin ve bidirimin Ingilizce cevirilerinde yardimei olan can dostum

Elif Arya BULUT a,

Tez ¢alismamin yazim asamasinda ve diizenlenmesinde yardimci olan canim

abim Sadi COSKUN’a,

Biitiin hayatim boyunca egitimim i¢in hi¢bir destegini esirgemeyen ve bu

calismay1 devam ettirebilmemdeki en biiyiik destek¢ilerim canim annem ve babama,

Degerli vakitlerini ayirarak ¢alismama katilmayr kabul eden tiim dis hekimi

ve Ogrencilere en igten sevgi, saygi ve tesekkiilerimi sunarim.



vii

OZET

COSKUN, S. Dis Hekimlerinin Calisma Postiirii, Kas iskelet Sistemi Agrilar: ve
Viicut Farkindalk Diizeyleri Arasindaki Iliski. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Protez-Ortez ve Biyomekani Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara 2019. Calismanin amact; dis hekimlerinin ¢alisma postiiriiniin gézlemlenmesi,
viicut farkindaliklarinin  ve kas iskelet sistemi agrilarinin degerlendirilmesi ve
aralarindaki iliskiyi incelemekti. Calisma grubuna Hacettepe Universitesinde gorev
yapmakta olan 8 uzmanlik brangindan toplam 58 dis hekimi, kontrol grubuna Hacettepe
Calismaya dahil edilen bireylerin ¢alisma anindaki ergonomileri REBA (Tim Viicut
Degerlendirme Metodu) ile, Viicut farkindaliklar1 Viicut Farkindaligi Anketi (VFA) ile
Kas iskelet sistemi agrilari, Nordic Kas Iskelet Sistemi Anketi (NMQ) ile
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen dis hekimi ve 6grencilerin REBA total puanlari
arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). Dis hekimi ve 6grencilerin kas iskelet sistemi
bolgelerinde agr1 olma durumu karsilastirildiginda boyun, omuz, el-el bilegi ve bel
bolgesinde dis hekimlerinin agrili olma durumu arasinda anlamli fark oldugu belirlendi
(p<0,05). Dis hekimleri REBA’ya gore orta risk grubunda 7, ytiksek risk grubunda 32 ve
cok yiiksek grubunda 19 birey olacak sekilde risk gruplarmma dagilim gosterdi. Dis
hekimlerinin REBA total puanlar1 ve kas iskelet sistemi bolgelerindeki agrilari arasinda
omuz dirsek ve sirt bolgelerinde anlamli iligki bulundu (p<0,05). Dis hekimlerin viicut
farkindaligi ve kas iskelet sistemi agrilar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamadi
(p>0,05). Dis hekimlerin viicut farkindaligi ve REBA total puanlari arasinda anlamli
iliski bulunmadi (r>0,05). Dis hekimi olarak g¢alismaya basladiktan sonra ¢alisma
postiiriiniin egitim hayatindakine gore daha riskli oldugu bulundu. Dis hekimlerinde
caligma postiiriiniin kas iskelet sistemi agris1 olusumuna yol actigi bulundu. Giiniimiizde
dis hekimleri agir sartlarda, uzun siireli ve stresli ¢alisma kosullarinin bir sonucu olarak
giin icinde postiirlerine yeterince dikkat edememektedir. Ayrica dis hekimlerinde
meslegin ileriki yillarinda kas iskelet sistemi problemleri ile karsilasma riskinin
yiikselebilecegini ve Kas iskelet sistemine yonelik egzersizlerin yaninda, viicut
farkindalig1 egzersizlerinin postiiral farkindaliginin artirllmasinda 6nemli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: dis hekimi, viicut farkindaligi, ergonomi, kas iskelet sistemi
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ABSTRACT

COSKUN, S. The Relationship Between Dental Posture, Musculoskeletal Pain and
Body Awareness of Dentist. Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences, Prosthesis-Orthotics and Biomechanics Master Thesis, Ankara 2019. The
aim of the study; to observe the working posture of dentists, to evaluate body awareness
and musculoskeletal pain and to examine the relationship between them. The study
group consisted of 58 dentists from 8 specialty branches working at Hacettepe
University, and the control group consisted of 30 dentist students studying at Hacettepe
University 3rd grade. The ergonomics of the individuals included in the study were
evaluated with REBA (Whole Body Assessment Method), Body Awareness Body
Awareness Questionnaire (VFA) and Musculoskeletal Pain and Nordic Musculoskeletal
System Questionnaire (NMQ). A significant difference was found between REBA total
scores of dentists and students included in the study (p <0.001). When the
musculoskeletal pain of the dentist and students were compared, it was found that there
was a significant difference between the painful status of the dentists in the neck,
shoulder, wrist and waist region (p <0.05). According to REBA, the dentists were
divided into risk groups with 7 individuals in the medium risk group, 32 individuals in
the high risk group, and 19 individuals in the very high group. There was a significant
correlation between REBA total scores and pain in musculoskeletal areas of shoulder
and elbow and back regions (p <0.05). No significant relationship was found between
dentists' body awareness and musculoskeletal pain (p> 0.05). There was no significant
relationship between body awareness and REBA total scores of dentists (r> 0.05). After
starting to work as a dentist, the study posture was found to be more risky than in the
education life. The study posture was found to cause musculoskeletal pain in dentists.
Today, dentists cannot pay enough attention to their postures during the day as a result of
long-term and stressful working conditions under severe conditions. In addition, we
think that the risk of encountering musculoskeletal problems may increase in the future
years of the profession in dentists and besides the exercises directed towards the
musculoskeletal system, body awareness exercises are important in increasing postural

awareness.

Keywords: dentist, body awareness, ergonomics, musculoskeletal system
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1. GIRIS

Saglik calisanlari, mesleki uygulamalar sirasinda viicutlarini aktif olarak
kullanir ve baz1 mesleki tehlikelere maruz kalir. Saglik alani ¢alisanlarinda meslegin
getirdigi en yaygin problem, kas iskelet sistemi agrilaridir (1-4). Amerikan Dis
Hekimleri Birligi’ne gore, her 5 dis hekiminden en az 1 tanesi kas iskelet sistemi
problemi yasamaktadir (5).

Saglik calisanlarindan olan dis hekimlerinin maruz kaldigi tehlikelerden
bazilar1; enfeksiyon hastaliklari, gérme problemleri, isitme problemleri, perkiitan
yaralanmalar, alerji, varis, stres ve kas iskelet sistemi problemleridir (6). Kas iskelet
sistemi bozukluklari, insan destek sistemindeki kaslarin, baglarin, tendonlarin,
sinirlerin, kan damarlarinin, kemiklerin ve eklemlerin yaralanmalar1 olarak
tanimlanir ve tek bir olay veya kiimiilatif travma sonucu ortaya ¢ikabilir. Kas iskelet
sistemi agrilar1 6zellikle boyun, omuz, kol, el, el bilegi, iist ve alt sirt, kalga, diz ve
ayaklarda agriya neden olabilir (7). Kas iskelet sistemi problemleri dis hekimlerinde
okul egitimi doneminde baslayabilir, 6nleyici ve diizeltici 6nlemler alinmadig siirece
hekimlerin mesleki yasamlar1 boyunca devam edebilir. Bu problemlerin
olugmasindaki nedenler; uygun olmayan c¢alisma postiirleri, iist ekstremitenin
tekrarlayan hareketleri, uzun siireli statik pozisyonlari, uygun goriis alan1 olusturma
cabasi, hassasiyet, ince el becerisi gerektiren hareketler, titresimli aletler kullanma ve
uzun siire desteksiz yiiksekte tutulan kollar ile ¢aligma ile iligkilidir (8-11).

Caligma ergonomisi, kisilerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonlerini
etkiler. Ergonomi; calisan Kisiyle kullanilan aletler, ¢alisma postiirii ve g¢alisma
ortami arasindaki iligkiyi kapsar. “Calisma postiiri” kavrami, kisinin ¢alisma ani
sirasinda kendi viicut Olgiileri ile calisma alaninin boyutlar1 arasindaki iliskilerle
belirlenmis, smirlanmis ya da bunlara uyum sartlar1 dahilinde c¢alisan tarafindan
benimsenmis olan pozisyondur (12, 13). Uygun olmayan ¢alisma postiiriiniin uzun
sireli kullanilmas1 kronik kas iskelet sistemi problemlerin olusmasina sebep
olacaktir. Kronik kas iskelet sistemi problemleri hastaliklarin olusumuna,
tiretkenligin azalmasina, meslegi birakmaya dnemli 6l¢iide sebep olur. Ayn1 zamanda
kronik agrili kisilerin viicut farkindaliginda degisiklikler oldugunu gosteren kanitlar

vardir (14).



Viicut farkindaligi, viicudun pargalari, pozisyonu, hareket duyusu ve zihinsel
unsurlart igerir (15). Viicut farkindalig1 kavraminin yasam kalitesi, emosyonel durum
ve agr tizerine etkileri giderek artan bir ilgi konusudur (15). Calismalarin sonuglari
viicut farkindaligi tedavisinin obezite, posttravmatik stres ve kronik agrisi olan
hastalarin hayata uyum siirecini iyi yonde etkiledigini belirtmektedir (16). Vicut
farkindalig1 yiiksek olan calisanlar is tehliklerine daha az maruz kalabilir ve
koruyucu onlemler alabilir.

Kas iskelet sistemi agrilari, viicut farkindaligi ve postiiral problemlerle
yakindan iliskilidir. Bu ¢aligmanin amaci, literatiirde genelde kronik rahatsizliklarda
degerlendirilen viicut farkindalik diizeyini kronik rahatsizlik olusma potansiyeli
yiiksek olan dis hekimlerinde arastirmak, caligma postiirii ve kas iskelet sistemi
agrilan ile iliskisini incelemekti.

H; : Dis hekimlerinin c¢alisma postiiri ve kas iskelet sistemi agrilar
arasinda iliski vardir.

H, : Dis hekimlerinin viicut fakindaligi ve kas iskelet sistemi agrilari
arasinda iliski vardir.

Hs : Dis hekimlerinin viicut farkindalig1 ve ¢calisma postiirii arasinda iligki

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Postiir

Postiir, viicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda
oranla en uygun pozisyona yerlestirilmesidir. Baska bir ifade ile, viicudun her
hareketinde eklemlerin aldigi pozisyonlarin bilesimi de postiir olarak

tanimlanmaktadir (18).

Postiir aktif ve inaktif postiir olmak iizere ikiye ayrilabilir. Inaktif postiir:
dinlenme ve uyuma aninda alinan postiirlerdir. Aktif postiirler: bu postiirleri devam

etmek i¢in alinan postiirlerdir. Statik ve dinamik olmak tizere ikiye ayrilir:

Statik postiir: hareket etmedigimiz andaki postiirdiir. Kaslarin eklemleri

stabilize etmek icin izometrik kasilmalar1 ve yer¢ekimine kars1 koymalarini gerektirir

(18).

Dinamik postiir: herhangi bir hareket olusturmak i¢in gereklidir. Yapilan
hareketin sonucu olarak devamli degisen ¢evre sartlarina uyum saglamaya calisan

aktif bir postiirdiir (18).
2.2.  lyi Postiir ve Kotii Postiir

Fizyolojik ve biomekanik yonden iyi postiir (standart postiir), minumum ¢aba
ile viicutta maksimum yeterliligi saglayan durustur. Viicudun goriiniis olarak giizel,
dengesinin 1iyi, eklemler {izerinde zorlanmanin az oldugu, organlarin yeterli ve
diizgiin calisabilmelerini saglayan, kisinin kendisini yormadan gevsek kaldig

pozisyondur (18).

Ideal standart postiirden, viicudun maksimum yeterlilikte kullanimi, stres ve
yaralanmalarin miimkiin oldugunca minimum diizeyde tutulmas: anlasilmaktadir.
Standart postiirde vertebralar, kostalar normal egriliklerinde ve acilarinda, alt

ekstiremite kemikleri ise, agirlik tasimada ideal bir durus ve diizgiinliikte olmalidir.

Kotii postiir kisiler i¢in yetersiz postiirdiir. Amaca tam olarak hizmet vermez

ve kaslarin gereksiz miktarda kasilmasina sebep olur. Kotli postiir goriiniis olarak



giizel degildir. Ister bir hareket yapmak olsun isterse bir hareketi devam ettirmek igin

olsun gerekenden fazla kas kasilmasina ve gereksiz enerji harcamasina sebep olur.

2.3. Dis Hekimlerinin Calisma Postiirii

Postiir; viicudun ve uzuvlarin bosluktaki konumlaridir. Postural kontrol;
yerg¢ekimine karsi koyabilme ve dengenin korunmasidir. Postural kontrol ile istemli

hareketlerimiz esnasinda stabilizasyon ve denge saglanir.

Calisma postiirii ise; ¢calisma aninda viicudun, basin ve uzuvlarin yapilan ise
uygun olarak konumlandirilmasidir (19). Viicut iyi bir durusu siirdiirerek enerji
harcamasini en aza indirir, organlarin ¢alismasini iyilestirir ve mesleki uygulamalar
sirasinda viicudumuzdaki yapilara zarar verecek uygunsuz pozisyonlara karsi korur.
Dis hekimleri ¢cok dar ve goriis alani kisitli bir bolge lizerinde uzun siire boyunca

statik pozisyonda ¢alismak zorunda kalirlar (4).

Dis hekimleri en iyi ¢aligma pozisyonunda dahi yer¢ekimine karsi viicut
pozisyonlarmin sabit kalmasi i¢in 50 den fazla kasinin aktif olmasi gerekir (20). Bu
durum kas dengesizlikleri ile karakterize uzun siireli, tekrarlayict kas kasilmalarina
sebep olur (21). Uzun siireli statik oturma pozisyonu ile paravertebral kas
aktivasyonu artar, lumbal lordoz azalir. Dengeli bir sekilde uzun siire bir statik
durusu saglamak i¢in kas eforu artar. Statik durus daha az oksijen tiiketimi
gerektirmesine ragmen dinamik isten daha fazla yorgunluk olusturur. Statik bir
durusta (6zellikle hataliysa) kaslara oksijen tasinmasi etkilenebilir ve kaslarda agr1 ve
verimsizlige neden olabilir. Dinamik kas fonksiyonlarinda daha fazla oksijen
tilketimi olmasina ragmen aktif kas pompasi (kas kasilip gevsemesi) sayesinde kan

dolagimini artirilir (22).

Hekimler ¢ogu zaman tedavi basindaki postural farkindaliklarmi tedaviye
basladiktan kisa bir siire sonra kaybederler. Tedavi sirasinda daha cok tedavi
uygulamalarini, hastalarin rahatin1 diisiinerek kendi sagliklarin1 ihmal ederler. Bu
sebeple bir dis hekimi hastasinin tedavisine odaklanirken kendi ¢alisma postiiriine de

dikkat etmelidir.



Giin iginde belli araliklarla verilen molalar hasarlanmis dokularin kendini
yenilemesi i¢in zaman tanir. Yapilan ¢alismalarda hekimlerin %29,9’unun hi¢ ara

vermeden sekiz saat calistifi veya giinde bir kez ara vererek calistigi belirlenmistir
(23).

Insan omurgasinda dért dogal egri vardir; servikal ve lumbalde lordoz ile
torakal ve sakral kifoz. Ayni yonde tekrarlayan hareketler omurganin ii¢ boyutlu
deformasyonuna sebep olabilir. Uygun olmayan postiir kas, bag, disk gibi yapilarin
asinmasini ve yipranmasini hizlandir. Disk basinci viicudun 6ne egildigi pozisyonda
artar. Bu pozisyon dis hekimlerinde sik gozlemlenir. Dis hekimleri hasta tedavisi
sirasinda genel olarak viicudunu fleksiyona alarak ¢alisir. Goriis alanina yaklasmak
icin bas ileri uzatilir, boyun bolgesinde asir1 fleksiyon yapilir ve omuzlar 6ne dogru
yuvarlanir. Ozellikle iist boyun kaslar1 (iist trapez, levator scapula) spinal vertebra
tizerindeki yiikii artirir (24). Hekim hastaya dogru egildiginde servikal ve lumbal
lordoz diizlesir. Gravite hattt viicudun Oniinde kalir. Omurga kemik dokular
tarafindan desteklenemez ve kas, bag, yumusak dokular tarafindan desteklenmeye
calisilir. Tabureye oturarak calisma ve gdvdenin fleksiyonu ile tabureden alinan sirt
destegi engellenmis olur ve bel bolgesindeki lumbal lordoz miktarinda azalma

meydana gelir.

Uylugun yere paralel olmasi ya da kalca seviyesinden daha yukarida olmasi
pelvisin 6ne dondiiriir ve bel diizlesmesine sebep olabilir. Uyluklarin birbirine yakin
olmasi destek yiizeyini azaltir ayn1 zamanda hekimin hastaya yaklagmak igin daha
fazla one egilmesine sebep olur. Viicudun aktif stabilizasyonunu saglamak ve hasta
tinitinin hareketlerini yonetmek i¢in ayaklarin temasini zaman zaman yerden kesmek
yetersiz yer destegine sebep olabilir. Yer desteginin iyi saglanmasi ve hasta ile yeterli

mesafenin saglanmasi igin uyluklar arasinda mesafe olmalidir (10).

Hekimin uzmanlik alanma veya tercihine bagli olarak oturarak ya da ayakta
tedavi uygulamasi yapabilir. Ayakta durmak omurgadaki stresi azaltmanin en iyi
yoludur. Fakat dis hekiminin hem ayakta hem de oturarak geg¢irmesi gereken
zamanlar vardir. Dis hekimleri uygun olmayan pozisyonlarda uzun siire statik
durusta kalir ve tekrarlh aktiviteler gerceklestirir. Bu sebeple boyun, bel ve omuz

agrist en yaygin sikayetler arasindadir (25-27).



2.4. Dis Hekimlerinin Calisma Postiiriiniin Sebep Oldugu Risk

Faktorleri

Kuvvet: Dis hekimlerinin tedavi sirasinda ekipman ve araglarin kontroliinii
saglamak veya itme, ¢ekme, tasima gibi bir gorevi gerceklestirmek igin gereken

fiziksel ¢aba miktaridir (10).

Tekrarlama: Bir hastanin tedavisi sirasinda ayni hareketi veya hareket serisini

kiiglik varyasyonlarla siirekli ya da sik araliklarla yapmasidir (10).

Uygun olmayan duruslar: Tedavi sirasinda one ve yana egilme, uzanma,
donme gibi isle ilgili gorevleri gergeklestirirken nétral durustan sapan pozisyonlar

alinmasidir (10).

Statik durus: Uzun bir siire boyunca ayni pozisyonda sabit kalmaya
calismaktir. Uzun siireli statik durus kas kas iskelet sistemi hastaliklar1 (KISH)’in
temel sebeplerinden biri olarak kabul edilir ve risk degerlendirmelerinin odagi
olmalidir (28, 29).

Yasa bagli olusan degisiklikler; reaksiyon siiresi uzar, is yiikii kapasitesi

azalir, sicakliga bagl rahatsizlik artar, gorsel yetenekler azalir (9, 30).

2.5.  Dis Hekimlerinin Calisma Ergonomisi
2.5.1. Dis Hekimlerinin Caliyma Boliimleri

Agiz Dis ve Cene Cerrahisi: Agiz ve ¢gene bolgelerindeki sert ve yumusak
dokularin hem fonksiyonel hem estetik yonlerini ilgilendiren hastaliklarin,

yaralanmalarin ve bozukluklarin yardimci tedavisini kapsayan uzmanlik alanidir.

Agiz Dis ve Cene Radyolojisi: Agiz i¢ci ve maksillofasiyal olusumlarin
muayenesi ve rontgenle detayli incelenmesi sonrasinda teshis islemi yapan

bolimdiir.



Endodonti: Kokii canliligini yitirmis bir disin tekrar fonksiyon gorebilmesi

icin kok kanalina gesitli tedaviler uygulayan uzmanlik dalidir.

Ortodonti: Cene kemigi ve dislerin dogru konumlandirmasini saglayan

uzmanlik alanidir.

Pedodonti: 0-13 yas grubu g¢ocuklarin siit ve daimi dislerinin korunmasi ve
tedavi edilmesini saglayan ana bilim dalidir. Bebeklik ¢agindan itibaren g¢ene-yiiz
gelisiminin takip ve tedavi edilmesi ayni zamanda koruyucu onlemler alinmasini

saglayan uzmanlik dalidir.

Protetik Dis Tedavisi: Cesitli sebeplerle kaybedilen dis ve ¢evre dokularin

yapay restorasyonlarla yerine koyulmasini saglayan uzmanlik dalidir.

Periodontoloji: Dis eti ve ¢ene kemiginin hastaliklarinin tani ve tedavisiyle
ilgilenen ve tedavi sonrast ulasilan saglikli durumun korunmasii saglayan dis

hekimligi uzmanlik dalidir.

Restoratif Dis Tedavisi: Dis sert dokularini ilgilendiren hastaliklar1 dnleyen,
meydana gelmis madde kayiplarini ve estetik problemleri konservatif yolla tedavi

eden uzmanlik dalidir (31).
2.5.2. Ergonomi nedir?

Ergonomi; insanlari, kullandiklar1 ekipmanlari, caligma ortamini, gevreyi

dikkate alir ve kosullarin insana uyumlu hale getirilmesini saglar.

Uluslararas1 Ergonomi Dernegi, ergonomiyi su sekilde tanimlamaktadir:
Ergonomi, insanlar ve sistem i¢indeki diger unsurlari arasindaki etkilesimlerin
anlagilmasiyla 1lgili bilimsel disiplin ve insan genel sistemini optimize etmek

gereken tasarim i¢in ilke, veri ve yontemleri uygulayan meslek dalidir (1).
2.5.3. Ergonomi amaci nedir?

Ergonominin amaci; giivenli, saglikli ve konforlu bir ¢aligma ortami

olusturmak ve bdylece saglik sorunlarini engelleyerek, verimliligi artirmaktadir (32).



Ergonomi olugabilecek zarar risklerini veya yaralanmalari en aza indirmek igin
caligma alanlarin1 ve ortamlarini iyilestirmeyi hedefler. Teknoloji her gecen giin
degismektedir. Bu sebeple is, dinlenme gibi sebeplerle ihtiyacimiz olan araglarin

viicudumuzun gereksinimlerine uygun tasarlandigindan emin olmamizi saglar.
2.6. Dis Hekimlerinin Mesleki Hastaliklar:

Dis hekimleri igin mesleki uygulamalar fiziksel ve psikolojik olarak yorucu
olabilir. Calisma kosullar1 dis hekimlerinde benzer saglik problemlerinin olugsmasina
sebep olabilir. Yapilan bir ¢alismada, dis hekimlerinin % 43'i, dis hekimligi
mesleginin en olumsuz yaninin zamanla ortaya ¢ikan saglik problemleri oldugunu
belirtmislerdir (33). Dis hekimliginde enfeksiyon, gorme problemleri, isitme
sorunlar1, alerji, perkiitan yaralanmalar, stres baglica meslekle ilgili saglik

sorunlaridir (4).
2.6.1. Enfeksiyon Hastaliklar:

Dis hekimleri yeterli sterilizasyon saglanmayan c¢alisma ortamlarinda
enfeksiyona bagli hastaliklara acik hale gelir. Hasta tedavi setlerinin her hastaya 6zel
olmasi gerekir. Her tedaviden sonra kullanilan aletler, sterilizasyon protokollerine

tabi tutulmalidir.

Hekimler egitim hayatlarinda klinik egitim siirecine gectikten sonra ve
mesleki yasamlarinda her zaman bulasici hastalik riski ile karst karsiyadir. Cogu
bulasict hastaligin ilk bulgularinin agiz i¢inde goriilmesi ve agiz ile solunum yolunda
kolonize olmasi (AIDS, Hepatit, Tiiberkiiloz, C viriis, hepes simpleks viriis tip 1 ve
tip 2, stafilokok, streptokok) dis hekiminin tani koymasi ve hastanin tedaviye
yonlendirilmesinde 6nemlidir (6, 34). Dental yol ile bulasabilecek enfeksiyon
ajanlar1 hakkinda bilgi sahibi olunmali, bulas riskini azaltmak i¢in alinan tedbirler

titizlikle uygulanmalidir (6).
2.6.2. Gorme Problemleri

Hasta tedavisi sirasinda dolgu maddesi kaldirmasi, parlatilmasi, cerrahideki

kemik doku ameliyatlar1 vb. gibi tedaviler sirasinda orta ve yliksek hizli turlu aletler



kullanilir. Etrafa savrulan doku ve madde pargalari hekimin goéziine temas ederek

hasar olusmasina sebep olabilir (4).

Aletlerle calisirken kullanilan hava ve su spreyleri etrafa aerosol yayilmasina
sebep olur. Aerosol; tikiiriik, dis eti sivisi, organik pargalar (plak, tartar, doku
pargalar1) ve zengin bakteriyal flora igerir (35). Havaya yayilan aerosol hem hekimin
hem de hastanin gozlerine temas eder ve solunum yoluna girebilir (35, 36). Bu

etkenlerden korunmak i¢in gozliik kullanilmali ve sik sik temizlenmelidir.

Lazer uygulamalar ve 1sikla sertlesen dolgu uygulamalarinda gézler zararl
isinlarin etkisine maruz kalir. Hekim direkt olarak 1siga bakmaktan kag¢inmali ve

koruyucu gozliikk kullanmalidir (6).
2.6.3. Isitme Problemleri

Dis klinikleri giiriiltiilii ortamlardir. Tedavi sirasinda kullanilan doner baslikli
turlu aletler yliksek ses ile calisir fakat modern aletlerin giiriiltii seviyesi 85 desibel
altindadir (37). Bu seviye giiriiltii kaybina yol agmaz. Hekimin tercihine bagli olarak
calisma ortamindaki zararli etkilerden korunmak icin kulak tikaglar1 ve kulaklik

kullanilabilir (6).
2.6.4. Alerji

Kimyasal maddeler dis hekimliginde ¢ok yaygin kullanilir. Kandemir ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada hekimlerin sadece % 31’1 hi¢bir alerjiye sahip
degildir (4). Dis hekimlerin % 69’1 lateks eldiven basta olmak iizere bazi kimyasal
maddelere karsi alerjiye sahiptir. Lateks alerjisine sahip kisiler nitril eldiven

kullanabilir.
2.6.5. Perkiitan Yaralanmalar

Perkiitan yaralanmalar siringa, siitur ignesi, turlu aletlerde kullanilan frez, ve
diger keskin yiizeyli aletler sebebiyle olusabilir. Kesikler sonucu olusan agik yaralar
kan yoluyla bulasict hastaliklarin yayilmasina sebep olabilir. Kandemir ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada dis hekimlerin % 69’unun son bir yil iginde

perkiitan yaralanma yasadigi ve yaralanmalarin en ¢ok sond (diiz ve orak sekilde
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sivri bir ucu olan muayene aleti) sebebiyle oldugunu bildirilmistir(4). Dis hekimlerin

meslekteki deneyim yili arttikga perkiitan yaralanma sayisi azalmaktadir(4).
2.6.6. Stres

Dis hekimliginde; hasta yogunlugu, is yiikii, personel ve hasta ile
etkilesimleri, uzun calisma saatleri ve molalarin yetersizligi psikolojik olarak
hekimleri kotii etkileyebilir. Yiiksek stres diizeyi kisilerin ¢alisma performansini kotii
yonde etkiler. Yapilan bir calismada dis hekimligi boliimleri arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemesine ragmen en yliksek degerin pediatrik dis hekimliginde oldugu

goriilmistiir (38).
2.6.7. Kas iskelet Sistemi Hastaliklar

Kas iskelet sistemi (KIS) viicudumuza yapisal destek saglayan kas, tendon,
bag, kikirdak, kemik ve sinoviyalar gibi yapilar1 icerir. Kas iskelet sistemi
hastaliklar: (KISH) genelde spesifik bir patolojiye dayanmamaktadir. Etyolojileri
genellikle multifaktoriyeldir. Mesleki c¢alisma kosullar1  kas iskelet sistemi
bozukluklarmin en yaygm etkenlerindendir. Saglik galisanlari, KiSH igin riskli
gruptur. KIS agrilar1 dis hekimleri arasinda ¢ok sik gériiliir. Calisma sirasindaki uzun
stireli statik kasilmalar, kaslarin oksijenlenme seviyelerini diisiiseren ve agriyi
metabolize eden ve agriya neden olan laktik asit ve diger metobolitlerin birikimine

neden olur.

Calisma kosullarinin sebep oldugu ise baglh kas iskelet sistemi hastaliklari
nedeniyle fizyoterapistlere bagvuran hasta sayis1 her gegen giin artmaktadir. KISH
saglik calisanlarinin performansini azaltmakta ayni zamanda olusan rahatsizliklarin

tanis1 ve tedavisi milli gelir kaybina yol agmaktadir.

Aragtirmalar  dgrencilerin egitim ve ogretim hayati sirasinda KISH
belirtilerinin ortaya c¢ikabilecegini gostermektedir (39, 40).  Avustralyali dis
hekimligi oOgrencileri iizerinde yapilan arastirmaya gore arastirmaya katilan
ogrencilerin % 84,6’sinda zorunlu klinik stajlarin sebep oldugu sonucuna varilan
KISH’ye rastlanmistir (41). Ayni ¢alisma sonuglarina gére boyun semptomlarinin

prevelanst egitimin ilk yilinda % 33,3 olarak bulunmus, ayni 6grencilerin



11

egitimlerinin son yilinda bu oran % 68,8’¢ yiikselmistir(41). Ayni ¢alisma
sonuglarina gore bel semptomlarinin prevelans: egitimin ilk yilinda %50 olarak
bulunmus, ayn1 d6grencilerin egitimlerinin son yilinda bu oran % 62,5’a yiikselmistir
(41). Calismanin sonucunda 138 6grencinin % 61’inin yanlis durus postiiriine sahip
oldugu bulunmus ve dordiincii sinifta yanlis postiire sahip olanlarin oraninin daha
fazla oldugu belirtilmistir (41). Ozetle yanls ¢alisma postiiriine sahip dgrencilerin

zamanla KIS inde kiimiilatif stres artisina bagli KISH olusma riski ¢ok yiiksektir.

Dis hekimlerinin teorik egitimleri bes sene boyunca devam eder, ilk ii¢ sinifta
preklinikte egitim alir, son iki sene klinikte stajyer hekimlik yapar. Preklinik egitimi
stiresince el goz koordinasyonu gereken uygulamalar yapilirken ileriki yillarda ve
calisma hayatinda bedensel olarak caligma siiresi artmaktadir. Klinik egitimin
baslamas1 ile Ogrencilerde durus bozukluklar1 goézlemlenmeye baslar. Yeterli
derecede klinik deneyime ve ergonomi bilincine sahip olmayan &grenciler uygun
goriis alan1 elde etmek amaci ile ¢alisma anindaki fiziksel semptomlari goz ardi eder.
Fakat ileriki donemlerde yogun c¢alisma saatlerine maruz kaldikg¢a fiziksel
semptomlarin gegici olmadigini fark edilir. Klinik deneyim yili arttik¢a hekim hafta
sonu tatili hatta yillik izinlerin semptomlarin giderilmesinde faydali olmadigini fark
ettiginde artik KISH olusumu icin gerekli kronik esigin asildig1 anlamimna gelir.
Normal kosullarda viicuttaki doku hasarlar1 yeterli dinlenme sirasinda tamir edilebilir

ancak yetersiz dinlenme siireleri ile tamir edilebilir asamay1 agsmaktadir (21).

Ogrencilere, egitimlerinin ilk evrelerinde KISH olusumuna sebep olabilecek
riskler 6gretilmekte ve bu sorunun farkinda olunmasina ragmen zamanla bu is sagligi
sorununa daha az Onem verilmektedir (42). Dis hekimligi 6grencileri, egitim
asamasinda KISH’1 belirtilerinin potansiyel olarak ortaya ¢ikacagi varsayilarak
egitim doneminde arastirma yapmanin faydali oldugu bir gruptur. Dis hekimligindeki
uygulamalar, temas sakatlanmalarindan daha ¢ok kiimiilatif, mikrotravma ve uygun
olmayan calisma postiirlerinin sebep oldugu kas dengesizlikleri, agr1 ve fonksiyonel

bozukluklara yol agar (43).

Amerika Ulusal Mesleki Giivenlik ve Saglik Enstitiisi (NIOSH), is sebebiyle
kaynaklanan rahatsizliklarda kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin ikinci sirada

oldugunu bildirmistir (44). Gelismekte olan iilkelerde KIS yaralanmalarina daha sik



12

rastlanmaktadir (45). Amerikan Dis Hekimleri Birligi’ne gore, dis hekimlerinin %
20’si kas iskelet sistemi problemi yasamaktadir (5). Dis hekimi olarak galisan
kisilerde KISH olusma riski yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (27, 46-
49). Dis hekimleri tarafindan meslegin sebep oldugu agrilar yapilan tedavinin

kalitesini ve hasta memnuniyetini azaltmaktadir.

Sabit duruslar ile KiS bozukluklar1 arasinda pozitif bir iliski oldugu birgok
meslek i¢in belgelenmistir (50). Dis hekimligi de uzun siireli sabit durusun sik
kullanilmasiyla karakterize bir meslek olmasindan dolayr KIS bozukluklari
yaygindir. Dis hekimleri hayatlarinin bir déneminde KIS problemleri ile karsilasir.
2006 yilinda Avusturalya‘da yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore dis hekimlerinin

% 87,2’si son 12 ay iginde en az bir bdlgesinde KISH yasadigim bildirmistir (27).

Fiziksel yiiklenme KIS bozukluklarinin en yaygin sebebidir. Dis
hekimliginde KiS bozukluklari anlik yiiklenmelerden daha ¢ok kiimiilatif yiiklenme
sebebiyle olusur. Kiigiik miktardaki yiiklenmeler uzun zaman etki ederek dokularda

modiile edici bir faktor olusturuyorsa goz ardi edilmemelidir.

Dis hekimlerinin kas iskelet sistemi yakinmalar1 hekimin siklikla uyguladig:
tedaviye bagl olarak farkli bolgelerde olabilir. Ornegin agiz ve gene cerrahlarmin
uzun siiren ameliyatlarda ayakta kalmasi ve One egilerek ¢aligmasi omurga, bel
sagligini olumsuz etkiler iken, goriilmesi zor dar bir alanda ¢alisan endodontistlerin
uzun siire oturarak ve tekrarlayici hareketler yaparak c¢aligmasi boyun, omuz ve el
bilegi fonksiyonlarini olumsuz etkiler. Hekimlerin belli bir alanda uzmanlagmasi
sonucu bolimiin gerektirdigi klinik uygulamalara bagli hekimler arasinda farkl

bolgelerde agr1 goriilebilir.
2.6.7.1. Boyun Agrisi

Boyun bélgesinde 7 adet omur bulunur. Omurlar disk dedigimiz esnek

materyal ile birbirine baglanir. Boyun bolgesindeki agrilar baslica 2 tipe ayrilir;
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a) Mekanik Boyun Agrisi

Kiigiik travmalar ya da boyun kaslarin1 etkileyen kiiciik zedelenmeler
sebebiyle olusur. Genellikle tam yeri lokalize edilemez. Sik tekrarli hareketler, kotii

postiir, uzun siire boyunu 6ne egerek calisma sebep olabilir.
b) Omurga Hastahiklarina Bagh Boyun Agrisi
e Boyun Fitig1

Omurlar arasindaki disk yapisal olarak bazi insanlarda esnekligini erken
yitirebilir ve diske binen yiikiin artmasi ile disk materyalinin spinal korda basis1

sonucu boyun fitig1 olusabilir (51).
e Boyun Omurlar1 Dejenerasyonu

Disk materyali yaslanma ile yapisindaki suyu kaybetmeye baglar. Disk
materyalinin yapisinin bozulmasi ile boyun omurlarina daha fazla yiik biner ve

olusan anormal kemik uzantilari boyun bolgesinde basilara ve agrilara sebep olur

(51).
e Boyun Omur Kanallarinda Daralma
Omur kanallarindaki daralmalar sonucu omurilige basilar olusabilir.

Dis hekimleri kiiciik ve sinurlt bir bolge olan agizda goriis alanini saglamak
i¢cin uygun olmayan asimetrik boyun durusu ile uzun siire statik pozisyonda kalirlar.
Hastalar arasi dinlenme molalarinin az sayida ve kisa siireli olmasi yaralanma

risklerini daha fazla artirabilir.

Boyun bdlgesinde semptomlarin gelismesine sebep olan en biiylik risk
faktorli boyun bolgesinin uzun siireli fleksiyonda kullanilmasidir. Boyun egiminin
30° ile 60° arasinda artmasi boyun kaslarinda yorgunluga ulasmak igin 5 ile 2 saat
arasinda bir azalmaya neden olur (52). Boyun fleksiyonun agis1 risk degerlendirmede
onemlidir. Giin i¢inde 5-6 saat masa basinda boyun fleksiyonu kullanarak g¢alisan

bireylerde yapilan c¢alismada boyun agisinin artmasi ile bozulmalarin arttigin
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gosterilmistir. Bu sebeple bireyleri boyun agrisi konusunda degerlendirirken ‘ne
kadar uzun siire’ ve ‘boynunu ka¢ derece fleksiyonda kullandigi’ hakkinda bilgi

almak gereklidir.
2.6.7.2. Omuz Agrisi

Hastalarin tedavisi sirasinda boyun fleksiyonu ve iist kol abdiiksiyonda statik
kas aktivitesi ile calismak zorunda olan dis hekimlerinde omuz yakinmalari
kaginilmazdir (53). 1998 yilinda Finsen ve arkadaslar1 (54) dis hekimlerinde omuz ve
dirsekte olusan baskilar1 arastirmak i¢in yaptigi ¢alismada 30° ve lizerinde omuz

abdiiksiyonun ¢ok yiiksek momentlere (% 440) sebep oldugunu bildirmistir.

Boyun bdlgesinde bulunan kaslarin bir kismi1 ayn1 zamanda omuz bolgesine
tutunur. Bu sebeple boyun veya omuz bolgesinde agri bulunan bireylerin hem boyun
hem de omuz bolgesi degerlendirilmelidir. Bu bolgedeki kaslardan biri olan trapezius
kasinin hem boyun hem de omuz bdlgesi ile baglantist vardir. Tiirkozan ve
arkadaglarinin (55) dis hekimlerinde en ¢ok etkilenen kaslardan biri olan trapezius
kasinda yaptiklart bir ¢alisma sonuglarina gore, 5. Smuf O6grencilerin 2. Simf
ogrencilerinden; geng hekimlerinde yasli hekimlerden daha ¢ok agri bildirme oranina

sahip oldugunu belirtmistir.

Ust toraks bolgesindeki basing artis1 sonucu norolojik ve vaskiiler yapilar basi
altinda kalabilir. Torasik Outlet Sendromu (TOS); dis hekimlerinde ¢alisma
pozisyonu sebebi ile siklikla gbzlenen, norovaskiiler yapilarin yaklagik olarak 1.kosta
ve klavikula arasindaki alanda cesitli yapilar tarafindan basi altinda kalmasi sonucu
ist ekstremite semptomlar1 goriilmesidir (53). TOS’un hasarlanan dokulara goére 3

tipi olabilir; arteriyel, ven6z ve nérojenik.
2.6.7.3. Sirt ve Bel Agrisi

Dis hekimlerinde KIS ve calisma pozisyonu arasindaki iliski incelendiginde
Kandemir ve arkadaslar1 (4) tarafindan yapilan ¢alismada en fazla agri olan KIS
bolgelerinin sirt (% 78,6) ve bel (% 79) oldugu saptanmistir. Yapilan baska bir
caligmada ise oturarak hasta tedavisi yapilmasi sirasinda bel omurlarinin saga dogru

lateral fleksiyona alinmasi ile torakal omurlarin sola egilmesinin karakteristik bir
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pozisyon oldugu gozlemlenmistir. Howarth ve arkadaslarinin (56) yaptigi diger bir
calismada da benzer sonuglar bulunmus ve bu pozisyonun bel agrisi ile anlaml

derecede iliskili oldugu sonucuna varilmistir (56, 57).

Bel agrilarinin sebebi mekanik ya da norolojik kaynakli olabilir. Mekanik bel
agrilar istirahatte hafiflerken fiziksel aktivite ile uyarilir, mekanik olmayanlar ise
istirahat ile artarken fiziksel aktivite ile azalir (53). Fiziksel kondiisyonun iyi
olmamasi, statik uzun siireli kas yiiklenmeleri, tekrarlanan lomber fleksiyon ve

rotasyon hareketleri mekanik bel agrisina sebep olabilir.

Agrili bireylerde beden duyumlarina kars1 dikkat ve farkindalik azalmaktadir.
Kas iskelet sistemi agrist olan bireylerin postural kontrol mekanizmalar1 kas
aktivasyonu diizenleri degismektedir. Yani agrist olan bireyler daha az dogru ve
kesin konum algisina sahip olur. Kronik agrili bireylerde agriyr azaltan

miidahalelerin viicut farkindaligini artirdigina yonelik kanitlar mevcuttur(58).
2.7.  Viicut Farkindahg
2.7.1. Viicut Farkindahg: Nedir?

Viicut farkindaligy; kisinin bilincinin bedensel ve emosyonel yoniiniin
gostergesidir (15). Viicut farkindaligt hem duyusal girdiler hem de motor kontrol
hakkinda bir farkindalig1 ifade eder. Viicut farkindalig1 dikkat, yorumlama, inanglar,
hatiralar, tutum, duygulanim gibi siiregleri modifiye edebilen ve bilingli
farkindaligimiza ulasan propriosepsiyon ve interosepsiyonun 6znel ve fenomolojik
bir yoniidiir (59). Viicudun boliimleri hakkinda bilgiler igerir ve pozisyon algisi,
hareket duygusu ve hareketler igin gerekli kosullari, zihinsel unsurlar1 da igerir (15).
Viicut farkindaligr sinir sistemindeki fizyolojik beden algisi (gorsel, dokunsal,
olfaktarik, gustatorik, isitsel, kinestetik, ve visseral agri gibi) ve bilissel duyusal
isleme arasindaki ara yiizdiir (60). Islevini tam olarak karsilayamayan hareket, agri
ve azalmis fonksiyona sebep olabilir. Hareketin kalitesini ve islevselligini artirmak
icin kisi nasil hareket ettiginin farkinda olmali ve dikkatini saglikli hareket
potansiyellerine yonlendirmelidir. Viicut farkindaligi kisinin hem hareketli hem de

hareketsiz haldeki bedenine yonlendirilmis dikkati kapsar. Algilanan duyular1 ve
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motor kontroliin farkindaligini ifade eder. Ayrica viicut farkindaligi; tutumlar,
yorumlama, degerlendirme, inanclar, kiiltiirel baski, hatiralar ve sartlanma gibi

zihinsel siireglerle degistirilebilir (60).

Viicudumuzun farkinda olmak igin interoseptif (viicudumuzun i¢inde gelen)
ve eksteroseptif (viicudumuzun yiizeyinden gelen) yollarla gelen bir¢ok duyu girdisi
{ist merkezlerde islenir. Interoseptif bilgilerin organizma i¢in énemli olanlari bilissel
diizeye ulasarak islenirken, eksteroseptif bilgiler giinlik yasam igin Onem

tasimasindan dolayi biligsel diizeye tasinarak islenir.

Viicut farkindaliginin degerlendirilmesi fizyolojik ve psikolojik konularla
iligkili karmagsik, c¢ok boyutlu bir zorluktur ve hep objektif bilge ve 0&znel

yorumlamanin bir uzlagimidir (61).

Viicut farkindalig: tedavisi, statik ve dinamik postiir esnasinda stabilizasyon
problemlerinin viicudun merkezinden kaynaklandigini varsayarak tedavide merkez
bolgeye odaklanir. Viicut merkezli tedavilerin bazilar1 sunlardir: Yoga, Tai-Chi,
meditasyon vb. Temel viicut farkindaligi terapisi Jacques Drospy tarafindan
olusturulmus hareket ve egzersizlerdir. Drospy insanoglunu 4 boyutta agiklar:
fiziksel (viicut yapisal bilesenleri), fizyolojik ( viicuttaki igsel yapilar), psikolojik
(duygu, bilis) ve varolussal (6z farkindalik). Giliniimiizde Roxandel tarafindan viicut
farkindalig1 terapisi olarak isimlendirilmistir (62). Viicut farkindaligi tedavisinin
amaci, emosyonel bilgilerle beden farkindalifini ve wviicuttaki fonksiyonel
bozukluklar1 tanimlayarak tedaviye yon vermektir. Viicut farkindaligi yiiksek olan

bireyler hayati daha kaliteli yasar (15).
2.7.2.  Viicut Farkindahgi ve Kronik Agr1

Kronik agrili bireylerde zihin ve beden arasindaki duyum bozulur ve zihinsel
stres durumu artar. Uzun siireli agr1 ve kas gerginligi ¢eken hastalar genellikle
duygularint ve bedensel islevini tanimlamakta sorun yasarlar. Mass, yaptigi
calismada kronik agrili hastalarda viicut farkindaligini artiran miidahalelerin agri
yogunlugunu azalttigin1 gostermistir (63). Gard, fibromiyaljili hastalar iizerinde

yaptig1 bir c¢alisma sonuglarina goére kronik agrili hastalarda viicut farkindalig
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tedavisinin agrinin azalmasinda olumlu etkileri oldugunu bildirmistir (64). Viicudu
tanimlama yetenegi daha iyi olan bireylerin yasam kaliteleri daha iyi, agr1 diizeyleri
daha azdir (15). Viicut farkindalig1 terapisi viicut ve bilissel baglantiy1 saglayarak kas
ve diger yapilar ile ilgili agr1 ve gerilimin azalmasini, diizglin postiiriin saglanmasini,
denge ve koordinasyonun saglanmasini ve yasam kalitesinin artirilmasini hedefler

(65).

Daha oOnceki calismalar KIS agrisindan muzdarip hastalarm  viicut
farkindaliginin azaldigini ortaya koymustur (66). Ozet olarak kronik agrili hastalarda

viicut farkindalig1 ve viicuda duyarlilik agriya bagl degiskenlerle alakalidir.
2.7.3. Viicut Farkindahg ve Calisma Postiirii

Postural kontrol, yer¢ekimine kars1 durus olusturma ve dengenin korunmasini
saglama anlamimna gelir (67). Istemli hareketler sirasinda postural stabilizasyonun
saglanmasimi ve dengenin tekrar kazanilmasimi saglar. Postural kontrol bilinci;
propisepsiyonun bilingli farkindaliga giren fenomenolojik, 6znel yonidiir (59). Yani
postural farkindalik, viicut ¢evresindeki {i¢ boyutlu ortamdan alinan bilginin merkezi

sinir sistemine geri bildirimidir.

Koétii ve zayif postiir, KIS bozukluguna sahip hastalarda agriya 6zellikle de
sirt ve boyun agrisina katkida bulunmaktadir (68).

Uzun siire oturarak ¢alismak zorunda olan dis hekimlerinde ¢alisma postiirii
KIS bozukluklar1 olusumuna sebep olur. Dis hekimleri tedavi sirasinda daha ¢ok
oturma pozisyonunu kullanir. Oturma pozisyonu, karin kaslarini1 gevsetir, omurilige
ait ligamentleri ve sirt kaslarini gerer sonug olarak omurganin ¢ékmesine sebep olur
(69, 70). Dis hekimlerinin viicut farkindaliginin yetersiz olmasi tedavi sirasinda

KISH sebep olabilecek uygunsuz bir postiir almalarina neden olabilir.
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2.8. Dis Hekimliginde Cahsma Ergonomisi I¢in Alinabilecek Onlemler
2.8.1. Ergonomiye Uygun Ofis ve Klinik diizenlenmesi

Iyi tasarlanmis ergonomiye uygun bir is yeri iiretkenlik ve verimlilik i¢in cok
onemlidir. Iyi tasarlanmis bir calisma ortami ¢alisanin viicudunun normal hareket
kaliplarin1 mantiksal bir sirayla kullandigi dogal bir calisma ritmi olusturmasini
saglar (71, 72). Mimaride mekanin amaglar dogrultusunda tasarlanmasi gerektigi
belirtilmesine ragmen hekimler is yerini estetik kaygiyla tasarlayabilir ve klinigin

islevselligini ikinci plana atabilir.

Klinikte hasta tedavisinin yapildigi alan, hem yatarak tedavi olan bir hastanin
rahat edebilecegi hem de hekimin dental araglar1 rahatca kullanabilecegi genislikte
olmalidir. Wittendstrom ve Kawauchi tedavi alaninin en az 3,35 metre genisliginde
olmasimi Onermektedir (73). Bu alan en uzun hastalarda bile dental prosediirleri

gerceklestirmek igin yeterli olarak kabul edilmektedir.

Hekim her 10 giinde bir tedavilerde gerekli ara¢ gere¢ ve malzemeleri kontrol
etmelidir. Kullanilan malzemeler uzanma mesafesinde ve omuz yiiksekligini
asmayacak sekilde yerlestirilmelidir. Calisma alaninda ekipman kullanimina yonelik

en temel ergonomik ilkeler asagida siralanmustir (74, 75);

e Onem ilkesi: en dnemli araglar en ulasilabilir yere konulmali.
e Kullanim frekansi: en sik kullanilan araglar en yakin mesafeye konulmali.
e Islev: benzer islevlere sahip araglar birlikte yerlestirilmeli.

e Kaullanim sirasi: 6geler kullanim sirasina gore siralanmali.

Gelisen teknoloji ile birlikte dis hekimligine de birgok yeni teknolojik arag
(CAD-CAM, lazer...) kullanmaya baslanmistir. Teknik ekipman artigina bagh
kanigiklik 1s akisimi etkileyebilir. Hekimler kablosuz, asgari diizeyde yer kaplayan

teknolojik aletleri segmeye 6zen gostermelidir (76).
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2.8.2. Ergonomiye Uygun Arac¢-Gere¢ Secimi

Dis hekimliginde kullanilan aletler el bilegine uygulanan kuvveti
azaltmalidir. Aletler en az 10 mm ¢apinda ve 15 g agirliga sahip olmali ve paslanmaz
celikten tdretilmelidir (77). El aleti se¢imi yaparken titresim miktar1 daha az,
kendinden 11k kaynakli, tercihen kablosuz, hortum agirligi hafif, kolay aktive olan,
bakimi kolay aletler se¢ilmeye ¢alisiimalidir (77).

Giliniimlizde ergonominin O0nem kazanmasi ile dort elli dis hekimligi
uygulamalar1 da yayginlasmaktadir. Dis hekimlerinin g¢alisma postiirii ortostatik
durustan (ayaga kalkarak pozisyon degisikligi yapilan), dort elli dis hekimliginin
benimsenmesi ile oturarak ¢aligma pozisyonuna doniismiistiir. Dort elli dis hekimligi
hizmetinin temeli; dis hekiminin mesleki uygulamalar1 sirasinda bu konuda egitim
almis bir yardimci personelin teknik destek saglamasi esasina dayanir. Dort elli dis
tedavisi ile zamandan tasarruf saglanir, hekimin yorgunluk diizeyi azalir ve hasta
basinda gecen siire kisalir, verim artirtlmis olur (78). Dort elli dis hekimligi

uygulamalarinda el aletleri yardime1 personele daha yakin olmalidir.

2.8.3. Hasta Koltugunun Ergonomik Secim Kriterleri ve Tedavide

Hasta Pozisyonlar:

Hastanin memnuniyetini artirmak i¢in genis koltuklar hekimin hasta agzina
kolayca erisimini engeller ve O0ne egilmeyi zorunlu kilar. Hekimin durusunu en
ergonomik boyuta tagimak i¢in hasta koltugu, hekim sandalyesi ve hekim ¢alisma
postiirii degerlendirilerek bir se¢im yapilmalidir. Hasta koltugu ince ayarlanabilir bir
basliga, omuz kisimlar1 daha dar bir sirt destegine sahip olmalidir. Dis hekiminin
sandalyesi ve hastanin koltugunun yiiksekligi, hastanin agiz seviyesi ile hekimin
dirsek seviyesi aym yiikseklikte olacak sekilde ayarlanmalidir (76). Ayrica gocuk
hastalarin tedavilerinde gerekli ise pedodontik koltuk destegi kullanilmalidir (77).

Hastalarin st cene dislerinin okluzal tedavileri hekimlerin omurga
pozisyonunu etkiler. Ust ceneyi en iyi sekilde gorebilmek igin iist gene okluzal planin
acist diisey diizlemin 20° gerisinde olmali ve ayna kullanilmahidir (79). Bu

pozisyonda hasta boyun bolgesinin ¢evresinden desteklenmelidir. Hastalar: yar1 yatig
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pozisyonu yerine sirt iistii pozisyonda yatirmak uygun olabilmektedir. Bdylece
hekim daha fazla 6ne egilmekten kurtulacaktir. Hekimler tedavi sirasinda hastadan
ceneyi kaldirarak veya indirerek ve basi saga sola cevirerek veya bas destegini

ayarlayarak pozisyon degistirmesini istemelidir (76).

Hastalar alt cenelerindeki dislerin tedavileri igin sirtlistii pozisyonlanir.
Hekim hastanin basmin arkasinda konumlanmali ve alt ¢enenin okluzal plan agisi
yatay diizlemle 45° a¢1 yapmalidir (79). Eger hekim daha 6n tarafta bulunan dislerle
calisacak ise okluzal plan yatay ile 40° a¢1, daha geride bulunan molar dislerle
calisacak ise yatay ile 50° ac¢1 yapmalidir (79). Alt ¢cenede ayna ile ¢alisirken hasta
daha dik konumda yaklasik 70°-80° agilarda konumlandirilmalidir (79).

2.8.4. Hekimlerin Ergonomiye Uygun Calisma Durusu ve Zaman

Planlamasi

Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii (ISO) saglikli bir calisanin ¢alisma
duruslan ile ilgili standartlar1 belirlemek i¢in 2010 yilinda ISO 11226 belgesini
yaymlamistir. ISO 11226 belgesine gore dis hekimlerinin ¢alisma durusu 6zellikleri;

e Omurga noétral pozisyonda viicut durusu dengeli ve simetrik olmalidir (kulak
mesafeleri, omuz mesafeleri esit olmal1).

e Calisma alan1 (hasta agzi) hekimin govdesi ile ayn1 hizada olmali ve hekimin
gozleri ile arasindaki mesafe 35-40 cm olmalidir (80).

e El aletleri hekim gorsel alani iginde 20-25 cm mesafeye yerlestirilmeli (80).

e Boyun saglikli bireylerde olumsuz boyun pozisyonlarindan kaginmak i¢in 0°
ile 25° arasinda fleksiyonda olmalidir (81).

e Govde fleksiyonu 0° ile 10° arasinda olmali, viicut S egrisi en fazlal0°
olmalidir (82).

e Ust kollar viicudun yanma en fazla 20° yukar1 konumlanmalidir (83).

e On kollar yatay ¢izgi ile 15° fleksiyonda (en fazla 25° fleksiyonda) olmali,
asir1 supinasyon ve pronasyondan kagimilmalidir (83).

e Kalga ve govde arasinda genis ag1 olusmali diz agist 120° olmali, ayaklar

dizler altinda konumlanmalidir (83).
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e Bacaklar hafif yanlara agilarak destek noktasi genisletilmeli, ayak bilekleri

90° olmalidir ve ayak tabanlar1 yer ile tam temasta olmalidir. (Sekil 2.1.)
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Sekil 2. 1. Dis hekimlerinin ¢alisma anindaki optimal ¢alisma agilar1(79).

Hekimlerin 6ne egilip kollarin1 yana kaldirarak uzun siire statik pozisyonda (4
saniyeden fazla) ara vermeden calismasindan dolayr kan dolasimi bozulur, KIS
yapilar1 baski altinda kalir (79). Rose ve arkadaslar1 (84) yaptigi ¢alismada deneklere
statik pozisyonda ise devam etme siiresi icin karar verme firsat1 verildiginde,
deneklerin maksimum c¢alisma siiresinin % 20’sini mola vermek i¢in kullandigini
tespit etmistir. Eger hekim i¢in mesai siliresinin tamami boyunca nétral pozisyonda
calismak miimkiin degilse 80/20 kurali uygulayarak % 20 ‘lik zamanda hekim
rahatsizlik olusturabilecek pozisyonda c¢alistiginin farkinda calisarak miimkiin olan
en kisa siirede nétral ¢alisma pozisyonuna donmelidir (79). Uzun siire boyunca ayni
kas grubunun galismasini engellemek i¢in sik sik galisma pozisyonu degistirilmeli,

hasta tedavileri arasinda kisa molalar vermelidir.

Ergonomik bir durus saglamak ic¢in hekimin oturma pozisyonu ve goriis
alanimi etkileyen biiyiitme ve 1s1k cihazlari kullanimi ¢ok 6nemlidir. Lup (biiylitme
cihazi) kullanimi viicudu daha dik tutarak ¢alisma mesafesi saglar. Dental lup
kullaniminin viicudun one fleksiyonunu azalttigi kanitlanmistir (85). Dental luplarin
biiyiitme miktar1 2,5% ile 6,0x arasinda degismektedir (86). Giiniimiizde biiylitme
cihazlarinin kullanimi giderek yayginlagsmasina ragmen hala yeterli diizeyde degildir.

(Sekil 2.2.)
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Sekil 2. 2. Hareketli lup(6)

2018’de dort ¢alismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede dental lup
kullanim1 ve hekim sandalye tiplerinin etkilerini igeren ¢alismalar incelenmistir. IIk
iki arastirma sonucuna gore 6grenciler lup kullaniminin ¢alisma duruslarini (% 100
ve % 78) gelistirdigini, gérme keskinligini (%95 ve %91) artirdigin1 ve agirliklarinin
(% 95 ve % 71) kabul edilebilir oldugunu bildirmistir (87, 88). Hayes ve
arkadaglariin yaptig1 diger iki ¢alismada dental lup kullanan son sinif 6grencilerin
kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 degerlendirilmis (89, 90). Test grubunda Kol, Omuz
ve El Yetersizligi Olcegi (DASH) degerlendirmesi sonuglar1 KiS rahatsizliklarinda
azalma gosterirken kontrol grubunda artis gostermistir (90). Ancak Boyun Agrisi
Yetersizligi Olgegi (NPDS) degerlendirmesi sonuglarinda iki grup arasinda anlamli
fark bulunmamustir (89). Dental lup kullaniminin boyun agrisin1 azaltmada net bir

etkisinin olmadigi bildirilmistir (89).

caligma pozisyonlar1 video kaydina alinmis. Ogrencilerin bir kismi1 biiyiitme lensleri
bir kismi1 da koruyucu gozliik kullanmistir. Lup kullanan 6grencilerin ergonomik
olarak daha iyi bir durusta ¢alistig1 goriilmistiir (88). Aym1 zamanda dis hekimligi
ogrencileri tarafindan lup kullaniminin uygulamalarda hata sayisini yari yariya
azalttig1 (91), kavite preperasyonlarmin kalitesini artirdigir (92) ve ¢alisma hizini

artirdig1 gosterilmistir (93).

Dental iireticiler yillardir hasta konforuna daha fazla yogunlagmistir fakat

hasta ile hekim karsilastirildiginda, bir yil i¢inde hastanin dis hekimi koltugunda
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gecirdigi siireye kiyasla dis hekiminin hasta etrafinda sandalye lizerinde gegirdigi
saat yaklagik olarak 2000 saatten daha fazladir (77). Hekimler sandalyelerini

segerken bazi ergonomi kurallarina dikkat etmelidir;

e Yiiksekligi ayarlanabilir olmali ve yiikseklik ayar ellerden bagimsiz sekilde
yapilabilir olmal,

e Sirt ve kol destegi olmali,

o Kaidesi stabil ve tekerlek sayisi bes olmall,

e Oturma kismi1 uyluklara basing olusturmamasi agisindan eger bigiminde

olmalidir (77).

Sekil 2. 3. Eyer tipi dis hekimi sandalyesi(77)

Son yapilan calismalara gore eyer tipi sandalyelerin (Sekil 2.3.) dis
hekimlerinin nétral lumbal omurga pozisyonunu korumada en etkili sandalye tipi
oldugu savunulmaktadir. Notral durusta lumbal bolge hafif anterior tilt ve hafif
lumbal lordozda yer alir(94). Bu pozisyon sirt agrisini 6nler ve KIS bozukluklarinin
gelismesini engeller. 2014°te Hindistan’da yapilan calismada hekimlerin kullandig:
sandalyelerin ¢aligma postiiriine etkisini aragtirmak ic¢in preklinik egitiminde video
kayit yontemi ile 15’er dakika ¢aligma pozisyonlar: kayit edilen 6grenciler RULA
(Hizli Ust Eksteremite Degerlendirme Yontemi) ile degerlendirilmistir. 90 dis

-----

gruba arkalikli geleneksel sandalye (CC1) ve iigiincii gruba da arkaliksiz geleneksel
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sandalye verilerek benzer ¢alisma gorevleri sirasinda video kaydi alinmis. Calismada
eyer tipi (SSC) sandalye kullananlar daha konforlu ve agrilarinin az oldugunu ya da
hi¢ olmadigini belirtmistir (95). Sandalye arkasinda destek olup olmamasinin ise
durusu iyilestirmedigi sonucuna varilmistir (95). Ayn1 yontem ile dis hekimlerinin
tedavi anindaki ¢alisma duruslar1 analiz edilmis ve eyer tipi sandalye kullananlarin
geleneksel sandalye kullananlara gore daha iyi bir ¢alisma postiiriine sahip oldugu

bildirilmis (96).

Eyer tipi sandalye ve lup kullanimina ek olarak lup tizerine eklenen ya da
ilave bir bashiga eklenen fiber optik bir 1sikla kullanilmasinin daha faydali oldugu
savunulmaktadir (76, 86, 97, 98). Bu fiber optik 1siklar gelencksel tip tepe
lambalarinin yogunlugunu 4 kat artirabilir (98). Bas tizerinde 1s1k kullanimi gorsel
hiza alaninin ortasina yerlestirilerek go6lge olusmasini engelleyerek boyun

fleksiyonunu ve omuz elevasyonunu azaltabilir.

Normal bir bireyde sirt bolgesindeki baskinin en az oldugu pozisyon ayakta
durma pozisyonudur fakat dis hekimlerinin yaptigi tedavinin tipine gore oturarak
calismasi da gerekebilir. 2000 yilinda Israil’de 30’u oturarak calisan erkek dis hekimi
ile 30’u pozisyon degistirerek (ortostatik) calisan dis hekimi arasinda yapilan bir
calisma sonucunda zamaninin en az % 80’ini oturarak gecirenlerin is yiki ve
caligma saatleri daha az olmasina ragmen ortostatik pozisyonda calisan dis
hekimlerine gére daha siddetli bel agrisina sahip oldugu bulunmustur (99). Bir
calisma giinii boyunca hem oturarak calismak hem de ayakta durarak calismak farkli
kas gruplarmi aktive edecegi i¢in hekimlere tedavi sirasinda pozisyon degisikligi
yapmalar1 Onerilebilir (100). Aym1 zamanda hastaya tedavi esnasinda farkli

taraflardan yaklagsmakta degisik kas gruplarini aktive eder.

ogretilmesine ragmen c¢ogu kez uygulamaz (101). Ogrencilere uygun ergonomik
kosullarda caligmalar1 i¢in mezun olmalarini beklemeden egitim hayatlarinin

basindan itibaren uygun arag gereclerle egitim verilmeye baslanmalidir.
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2.8.5. Koruyucu Egzersizler
2.8.5.1. Esneme Egzersizleri

Sik sik esneme egzersizleri yapmak statik pozisyonun getirdigi zararh
fizyolojik degisiklikleri dnleyebilir. Calisma esnasinda kisa molalar vererek yapilan
esneme hareketleri, kasa kan akisini ve sinovial siviy1l artirir; trigger noktalarin
azalmasina , normal eklem hareket agikliginin siirdiiriilmesine, vertebral diskler igin
besleyici kaynaklarin artmasina, merkezi sinir sisteminde gevseme cevabinin
olusmasina, tetik nokta olusumunun azalmasina ve calismaya baslamadan Once
kaslarin tonus kazanmasina yol agar (21). Eger iki mola arasi siire ¢ok uzun ise hasar
miktar1 onarim miktarindan fazla olabilir. Esneme egzersizleri sirasinda dikkat

edilmesi gereken kurallar soyledir;

o Hareketler nefesle kombine olarak yapilmali,

e Agrn esigi i¢inde esneme yapilmali,

e Esneme egzersizlerinin etkinligini artirmak igin yavas yavas nefes alinip
verilmeli,

e Eger zaman varsa esneme egzersizleri tekrarlanmalidir (21).

o Esneklik egzersizleri sirasinda kas gevsemesi i¢in en az 30 saniye boyunca
germe yapilmalidir. Calismalarda germe siiresi 30 saniyeden 60 saniyeye

cikarildiginda kas esnekliginde anlamli bir fark bulunmamistir (102).
2.8.5.2. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri diren¢ uygulayarak kas kuvvetini ve
dayanmikliligimmi artirmak amaciyla yapilan egzersizlerdir. Egzersizler kisiye ozel
olarak ve haftada en az 2 kez, bir maksimum tekrarin % 60-% 80’1 arasinda, her sette
8-12 tekrar olacak sekilde yapilmalidir (103).

Stabilizasyon egzersizlerinin intraabdominal basinci korumada rol oynadigi
ve spinal destek mekanizmasi sagladigi dogrulanmistir. Dis hekimlerine o6zellikle
oturma pozisyonunda bel bélgesinde olusan fazla baskiy1 tolere edebilmek igin temel
(kor) bolgeyi olusturan kaslari (abdominal kaslar, m.erector spina, m.multifidus,

pelvik taban kaslari, diyafragma) kuvvetlendirme onerilmelidir.
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2.8.5.3. Aerobik Egzersizler

Biiyiik kas gruplarinin katildigi siirekli, ritmik ve dinamik egzersizlerdir.
Uzun siire is yapabilme ve devam ettirebilme yetenegi olan dayaniklilig1 etkileyen

sistem aerobik sistemdir (103).

Ofis ¢alisanlarina haftada en az 3 kez, en az 20 dakika stiren aerobik egzersiz
yapmalar1 Onerilir (104). Aerobik egzersizler ile kan dolasimi artirilarak kasin
oksijen alma miktar1 ve beslenmesi saglanir. Ayrica aerobik egzersiz kardiyovaskiiler
ve kardiyorespiratuar fonksiyonu iyilestirir, kalp atis hizin1 ve kan basincini diisiiriir,
Iyi kolesterolii artirir, kan trigliseritlerini Ve viicut yagini azaltir, stres toleransini ve

uyku kalitesini artirir.
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3. BiREYLER VE YONTEM
3.1. Birey

Calismamiz, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ndeki goniillii
saglikli popiilasyondan olusan 58’1 dis hekimi ve 30’u 3. Simif dis hekimligi
ogrencisi olmak iizere toplam 88 birey iizerinde yapildu.

Dahil edilme kriterleri;

e (alisma grubu i¢in meslekte en az 1 yilin1 doldurmus, meslek hayatinda aktif
olarak calisan dis hekimleri,

-----

e (alismaya katilmaya goniillii olanlar dahil edildi.

Dislanma kriterleri;

e 65 yasinin iizerinde olanlar

¢ Sinir kokii kompresyonu, boyun ve omuz bodlgesine yonelik opere olanlar,
periferik tuzak noropatisi, servikal omurga anomalisi, malignite, migren,
whiplash gibi ciddi boyun travmalar1 gegirenler,

e Son 3 ayda boyun-omuz agrisi i¢in fizyoterapi alanlar,

e Alkol veya ilag bagimlilig1 olanlar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanlig1 tarafindan 18.09.2018 tarihli toplantisinda degerlendirilen GO 18/854
kayit numarali ¢aligmamiz GO 18/854-23 karar numaras: ile etik agidan uygun
bulundu (EK 1). Calismaya dahil edilen tiim bireylere ¢alismanin amaci ve kapsami
anlatildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK 2). Calismada kullanilan

fotograflarda yiizii goriinen bireyden fotografinin yaymlanmasi i¢in izin alindi (EK
3).
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3.2.  Yontem
3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen bireyler anket ve degerlendirme formu olmak {izere 2
yontem ile degerlendirildi. Kisilere tiim anket ve degerlendirme formlar1 aym giin
icinde uygulandi. Gerekli bilgiler verildikten sonra kisilerden demografik bilgilerini,
Nordic Kas Iskelet Anketini (NMQ), Viicut Farkindalik Anketini (VFA) ve
Nottingham Saglik Profili (NSP)’ni doldurmalar1 istendi. Calisma postiirii
degerlendirmesi REBA (Rapid Entire Body Assessment) tiim viicut degerlendirme
metodu kullanilarak c¢alisma aninda yaptigimiz gozlem yoluyla REBA formu

doldurularak degerlendirildi.
3.2.2. Demografik Bilgi Anketi (EK-4 ve EK-5)

Calismaya alinan dis hekimleri ve egitim hayatinin iiclincti yilindaki dis
Calismaya alman hekimlerin demografik bilgileri; kisisel ozellikleri, is hayati ve
calisma ergonomisi olarak {i¢ baslik altinda sorgulanda.

Kisisel ozellikleri; cinsiyet, yas, viicut agirhgi, boy uzunlugu, beden Kitle
indeksi (BKI), yorgunluk diizeyi, diizenli egzersiz/spor yapma durumu, kronik bir
hastaligr olma durumu, hekim tarafindan tan1 konmus kas iskelet sistemi hastaligi
olup olmadigna yo6nelik sorular soruldu. Bireylerin yorgunluk diizeyi Gorsel Analog
Skala (GAS) yardimi ile degerlendirildi.

Is hayati hakkinda ka¢ yildir dis hekimi oldugu, uzmanlhk alani, mezun
olunan fakiilte, doktora egitimi yapip yapmadigi, dis hekimi olarak ¢alisma siiresi ve
calisma ortamini degerlendirmeleri ile ilgili sorular soruldu.

(Calisma ergonomisi; ¢alisma pozisyonu ile ilgili egitim alma durumu, ¢alisma
ergonomisine dikkat etme siiresi hakindaki bilgiler yliz yilize sorgulama ile
kaydedildi.

Calismaya kontrol grubu igin alinan 6grencilerin; cinsiyet, yas, viicut agirhigi,
boy uzunlugu, beden kitle indeksi (BKI), diizenli olarak egzersiz/spor yapma

durumu, kronik bir hastalig1 olup olmadig1, hekim tarafindan tan1 konmus kas iskelet
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sistemi hastalig1 olup olmadigi, yorgunluk diizeyi ve ¢alisma pozisyonu ile ilgili

egitim alip almadig1 hakkindaki bilgiler yiizyiize sorgulama ile kaydedildi.
3.2.2.1. Kas iskelet sistemi degerlendirmesi (EK-6)

Nordic Kas Iskelet Anketi (Nordic Musculoskeletal Questionnaire-NMQ)
1987 yilinda Kuorinka ve arkadaglar1 (105) tarafindan kas iskelet sistemi
semptomlarinin yayginligini degerlendirmek icin kullanildi. Katilimeciya son 12 ay,
son bir ay ve bir hafta i¢inde dokuz viicut alanindaki (boyun, omuz, dirsek, el
bilegi/el, sirt, bel, kalga/uyluk, diz ve ayak bilegi/ayak) kas iskelet sistemi
problemleri soruldu(105). Anketin Tirkge gecerlilik giivenilirlik ¢aligmast 2016
yilinda Kahraman, Geng ve Goz tarafindan yapilmistir (106).

Ayrica hastalardan kas iskelet sisteminde agri olan bélgeleri GAS ile

skorlamasi istendi.
3.2.2.2. Gorsel Analog Skala

Dis hekimi ve ogrencilerin KiS agrilar1 ve yorgunluk diizeyleri Gérsel
Analog Skala (GAS) ile degerlendirildi. Hastalara 10 cm’lik yatay c¢izgi iizerine
rakamlarin ne anlama geldigi agiklanarak, Olcek iizerine agrilarinin siddetini ve
yorgunluk diizeylerini tanimlamasi istenmistir. Bireylerin KIS agr1 diizeyi
arastirilirken 0 agrinin hi¢ olmadigini, 10 ise siddetli agr1 oldugunu ifade etmektedir.
Bireylerin yorgunluk diizeyleri arastirilirken 0 uyku kalitesinin ¢ok 1y1 oldugunu, 10

ise uyku kalitesinin ¢ok kotii oldugunu ifade etmektedir (107).
3.2.2.3. Cahisma Postiirii Degerlendirmesi (EK-7)

REBA (Tim Viicut Degerlendirme Metodu); statik ve dinamik calisma
pozisyonlarinin 6n goriilemeyen risk degerlerinin sayisal ifade olarak sunulmasini
saglar. REBA yontemi genel olarak saghik calisanlarinin is ergonomisini
degerlendirmek i¢in kullanilir. REBA yonteminde analiz edilecek durus esnasinda el
bilegi, kollar, dirsekler, omuzlar, boyun, gévde, sirt, bacaklar, dizler ve ayak bilekleri

REBA c¢alisan degerlendirme ¢alisma sayfasi kullanilarak incelendi (108).
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Ankette viicut boliimleri A (govde, boyun ve bacaklar), B (iist kollar, alt
kollar ve bilekler), C (Ave B skorlarinin kombinasyonu) olmak {izere 3 gruba ayrilir.
Duruslara puanlar vermek yoluyla risk skoru belirlenir.

Govde, boyun ve bacaklar galisma pozisyonuna gére puanlanir ve tablo-A
puant elde edilir (Sekil 3.1). Omuz, dirsek, el ve el bilegi ¢alisma pozisyonu
puanlanir tablo-B puani elde edilir (Sekil 3.2).

L

Alt Kol
o8 1 2 Tablo A 1““", 3
folei 1 2 31 2 3 2
122123 Bk s 23412341234
IR 1 2 3 2 3 4 B 1234/1234/3356
R 3 4 5 4 55 Gwde 2 234534564567
Pua 40 4 55567 Dw 3 245645675678
B 6 78788 Pl 4 3567567867809
BN 7 888959 § 4678678978909

Sekil 3.1. REBA tablo B Sekil 3.2. REBA tablo A
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Tablo A ve B’den elde edilen puanlar tablo C’de birlestirilir. Tablo C‘ye faaliyet
puaninin eklenmesiyle REBA puani elde edilmis olur (Sekil3.3). REBA puani

degerine gore;

e Risksiz, kabul edilebilir risk (0-1 puan),

e Diisiik risk, onlem gerekebilir (2-3 puan arasi),

e Orta risk, ileri arastirma ve sonrasinda degisiklik (4-7 puan arasi),
e Yiiksek risk, incele ve degisiklik yap (8-10 puan arasi),

e Cok yiiksek risk, degisiklik yap (11 puan ve tizeri) (109) .

Tablo C
PuanB
PuanA
1234567891011
o 1/11112/3(3/4/5:6:7{7.:7
2 344 6 6 8
B 2/3/3/34 6 77 8
4 344456 8 8 9
5 4445678899195
6 66678899 0
7 7 899 91010 1
8 8 8§ 9101010101011 1N
9 99910 11
10 an T

| ST TIETIETIE!

"~

Tablo CPuami Faaliyet Puani REBA Puani

Sekil 3.3. REBA total puan

REBA formunun uygulama basamaklar1 ve sonu¢ degerlendirmesi igin
kilavuzu mevcuttur ve uygulamasi kolaydir (109).

REBA (2000) Sue Hignett ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (108).
Formun Tirkce giivenilirlik gecerliligi  yapilmamistir. Form  gozlemsel
degerlendirme igermesi nedeniyle ve arastirmacinin uygulamasindan dolay1

oncesinde giivenilirlik gegerlilik caligmast yapilmasma gerek duyulmamastir.
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Calismada Ingilizce versiyonunun kullanimi igin Sue Hignett’ten mail ile izin

alimustir.
3.2.2.4. Viicut farkindahgi degerlendirmesi (EK-8)

Viicut farkindaligi; viicut kompozisyonunun normal ya da normal olmayan
duyarhilik diizeyini belirlemeyi amaglayan dort alt gruptan (Viicut siirecindeki
degisiklikler, uyku-uyaniklik dongiisii, hastalik baslangicinda tahmin, viicut tepkileri
tahmini) ve toplam 18 ifadeden olusan 7 puanli likert tipli bir sorgulamadir.
Katilimcidan her ifade ig¢in 1 (Benim i¢in hi¢ dogru degil) ile 7 (Benim i¢in tamamen
dogru) arasi rakamlarla puanlama yapmasi istenmektedir. Yiiksek puan viicut
farkindaliginin daha iyi oldugunu gostermektedir(58, 110).

Viicut farkindaligi, Shields ve arkadaslari (1998) tarafindan olusturulmustur
(110). Anketin Tirkce giivenilirlik ve gegerliligi Seda Karaca (2017) tarafindan

yapilmustir (111). Anketin arastirmada kullanilmasi i¢in gerekli izin alinmistir.
3.2.2.5. Yasam Kkalitesi degerlendirmesi (EK-9)

Nottingham Saglik Profili (NSP), genel yasam kalitesinin oOlglimiinde
kullanilan bir 6lgektir. Toplam 38 adet soru icermektedir. Bu sorular; fiziksel aktivite
(8 soru), agr1 (8 soru), uyku (5 soru), sosyal izolasyon (5 soru), emosyonel reaksiyon
(9 soru) ve enerji diizeyi (3 soru) alt gruplarindan olusmaktadir. Sorular hastalardan
alinan ‘evet’ ya da ‘hayir’ cevaplarina gore degerlendirilir. Her bir boliimiin puani:
(o boliimdeki evet denilen madde sayisi/ o boliimdeki toplam madde sayisi) seklinde
hesaplanir. Her bir alt grup i¢in ‘0’ en iyi saglik durumunu, ‘100’ ise en kotii saglik
durumunu gosterecek sekilde hesaplanir. NSP'nin Tiirk¢e giivenirlilik ve gegerliligi

Kiigiikdeveci ve arkadaglari (2005) tarafindan yapilmistir (112).
3.3. Istastiksel Analiz

‘Dis Hekimlerinin Calisma Postiirii, Kas Iskelet Sistemi Agrilar1 ve Viicut
Farkindalik Diizeyleri Arasindaki iliski> isimli ¢alismanin drneklem genisligi/hacmi;
Power analizi (testin giicii) en az 0,80 ve Tip 1 hata 0,05 alinarak 80 birey olarak
planlandi. Calismadaki siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler; Ortanca(min-

max), (OrtalamatStandart Sapma); kategorik degiskenler i¢in Sayi(n) ve Yiizde(%)
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olarak ifade edildi. Siirekli degiskenlerin normallik dagilimlarima Kolmogorov-
Simirnov testi  (n>50) ile bakildi. Siirekli degiskenlerin normal (parametrik)
dagilmasi durumunda, ikili karsilastirmalarda Student t-testi veya Eslestirilmis t-testi
yapildi. Parametrik olmama durumunda ise, Mann Whitney U testi veya Wilcoxon
testi ile karsilastirildi. Ikiden fazla grup karsilastirmalarinda Tek Yonli ANOVA
veya Kruskal-Wallis-H testi kullanildi. Kruskal-Wallis testini takiben, bulunan
anlamlilik degerleri, Post Hoc (goklu) testler igin; Tukey testi kullanildi. Zamanlar
arast karsilagtirmalara Friedman testi ile bakildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi
belirlemede varsayimlara bagli olarak Pearson Kki-kare testi ya da Spearman
korelasyon Kkatsayisi anlamlilik testi kullanildi ve kategorik degiskenleri
degerlendirmede Ki-kare testi yapildi. Hesaplamalarda Tip-1 hata %5 (o=0,05)
olarak belirlendi ve hesaplamalar i¢in SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.25)
istatistik paket programi kullanildi.



34

4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesindeki goniillii
saglikli bireyler katildi. Calismaya toplamda 8 farkli uzmanlik alanindan 58 dis
hekimi katildi. Dis hekimlerinin uzmanlik béliimlerindeki birey sayis1 dagilimi; oral
diagnoz ve radyoloji boliimiinde sekiz, restoratif dis tedavisinde sekiz, protetik dis
tedavisinde alt1, agiz dis ve gene cerrahisinde alti, periodontolojide alt1, ortodontide
sekiz, pedodontide dokuz, endodontide yedidir. Calismaya kontrol grubu olarak 3.
hekiminin 42’si kadin, 16°s1 erkekti. Calismaya dahil edilen 3. Sif 6grencilerinin
15’1 kadin 15’1 erkekti.

REBA ¢alisma ergonomisi anketinde 5 risk grubu bulunmakta ancak
sonuclarimiza gore ¢alismamiza katilan dis hekimleri orta, yliksek ve cok yiiksek
olmak {izere 3 risk grubuna dagilim gosterdi. REBA’ya gore risksiz ve diisiik riskli
grupta hicbir dis hekimi yer almadi. Buna gore orta risk grubunda 7, yiiksek risk
grubunda 32, ¢ok yiiksek risk grubunda 19 birey vardi. Orta risk grubundaki
bireylerin 5’1 kadin 2’si erkek, yiiksek risk grubundaki bireylerin 22’si kadin 10’u
erkek, ¢ok yiiksek risk grubundaki bireylerin 15’1 kadin 4’1 erkekti.
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Dis hekimlerinin fiziksel 0Ozellikleri normal dagilim gostermedigi igin
tanimlayici istatistik olarak ortanca(min-max) degerleri kullanildi. Gruplar arasinda

yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, BKi arasinda anlamh fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 4.1.).

Tablo 4. 1. Dis hekimlerinin fiziksel 6zellikleri

Orta risk Yiiksek risk Cok yﬁksek risk

) (n=7) (n=32) (n=19)
Ozellikler

Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) xz p
Yas (y1l) 34,00 (25,00-52,00) 29,00 (24,00-59,00) 30,00 (23,00-48,00) [ 1,059 | 0.589
Boyuzunlugu | 171 0o (158,00-180,00) | 167,00 (155,00-180,00) | 170,00 (155,00-186,00) | 1,067 | 0.586
(cm)
Viicut agirhgt 70,00 (50,00-85,00) 60,00 (46,00-97,00) 62,00 (46,00-96,00) [ 1,236 [ 0.539
(kn)
BKI (kg/m?) 25,09 (17,10-27,68) 21,68 (18,36-31,22) 21,56 (15,92-33,30) | 1,227 | 0.541

x*: Kruskal Wallis Ki-Kare degeri,
BKI: Beden Kiitle indeksi

Ogrenciler REBA risk siiflandirmasina gore sadece orta risk ve yiiksek risk
grubuna dagilim gosterdi. Ogrencilerin fiziksel dzellikleri normal dagilim gosterdigi
icin tanimlayict istatistik olarak OrtalamatStandart Sapma degerleri kullanildi.
Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhgi, BKI arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Tablo 4. 2. Ogrencilerin fiziksel 6zellikleri

Orta risk Yiiksek risk
Ozellikler (n=21) (n=9)
Ort+SS Ort+SS t p
Yas (yil) 21,66 +1,55 21,00+0,86 5,880 | 0,241
Boy uzunlugu (cm) |  170,85+8,84 170,77+9,14 0,092 | 0,982
Vicut agirhgr (kg) | 64,52+11,91 67,22+16,17 2,237 | 0,614
VKI (kg/m?) 21,99+3,19 22,74+3,33 0,145 | 0,564

t: Student’s T test t degeri,

BKI: Beden Kitle indeksi
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Dis hekimlerinin ve Ogrencilerin ¢alisma anindaki ergonomilerini
degerlendirmek i¢in kullanilan REBA formu sonucu elde edilen REBA total puanina
gore hekim ve Ogrenciler arasinda anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05), (Tablo
4.3.). Dis hekimlerinin ¢alisma ergonomisi total puanlar1 6grencilere gére daha riskli

grupta yer ald1 (Sekil4.1).

Viicut farkindaligi anketi sonuglari total puan ve tepki, uyku, hastalik,
degisiklik olarak alt gruplara ayrilarak gruplar arasinda degerlendirildi. Analizde
kullanilan Student’s T test sonucunda VFA Total puan1 ve VFA alt gruplar1 arasinda
iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.3.).

NSP anketinde dis hekimleri ve 6grenciler arasinda uyku, sosyal izolasyon ve
fiziksel mobilizasyon alt parametrelerinde anlamli fark vardi (p<0,05) (Tablo 4.3.).
Ogrenciler tarafindan uyku durumlarmin daha kétii oldugu ve sosyal izolasyon
yasadiklar1 belirtildi. Dis hekimleri ise fiziksel mobilizasyon konusunda sorun

yasadiklarini bildirdi.

14 =
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E 10- CO0000000000000000000 o0
— 00000000 XXX
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Hekim Ogrenci

Sekil 4. 1. Dis hekimleri ve 6grencilerin REBA total puanlarinin dagilim grafigi
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Tablo 4. 3. Dis hekimleri ve 6grencilerin REBA total puanlari, VFA total puani ve
VFA alt parametreleri ve NSP anketi alt parametreleri

Dis Hekimi Ogrenci
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U p
REBA Total Puam 10,00 (6,00-12,00) 6,00 (5,00-10,00) 163,50 | 0,001**
VFA Alt Parametreleri 24SS 4SS
t p
VFA Total puant 89,10+15,24 89,40+12,31 2643 | 0,927
VFA Tepki puan: 33,53+6,90 33,265,69 1,119 | 0,856
VEA Uyku puant 32,05:6,33 31,1345,53 0,475 | 0,503
VFA Hastalik puan: 19,22+4,22 20,86+3,46 0,887 | 0,070
VEA Degisiklik puant 29,0045,92 29,70+5,32 0,169 | 0,588
g;znf;rglr( :Igr'io\lt Ortanca (mintmax) Ortanca (mintmax) U p
Enerji Puani 0,00 (0,00+76,00) 24,00 (0,00£76,00) | 792,00 | 0,454
Agr1 Puani
5,83 (0,00+48,10) 0,00 (0,00+33,90) | 749,50 | 0,252
Duygu Puan
0,00 (0,00:68,46) 12,57 (0,00£77,63) | 785,50 | 0,429
Uyku Puan: 12,57 (0,00+100,00) 12,57 (0,00£77,63) | 602,50 | 0,012*
I izol p
Sosyal izolasyon Puant 0,00 (0,00100,00) 0,00 (0,00+61,50) | 635,50 | 0,004*
Fiziksel mobilizasyon , .
Peam 11,20 (0,004+54,20) 0,00 (0,00+21,90) 622,50 | 0,023

u: Mann Whitney U degeri, **p<0,001
REBA: Hizli Viicut Degerlendirme Anketi

t: Student’s test t degeri,

VFA: Viicut Farkindalig1 Anketi
u: Mann Whitney U degeri, *p<0,05
NSP: Nottingham Saglik Profili
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Bireylerin yorgunluk diizeylerini GAS‘a gore degerlendirmesi istendi. Dis
hekimleri ve Ogrenciler arasinda yorgunluk diizeyleri arasinda anlamli fark olup
olmadigt Mann Whitney U testi ile analiz edildi. Yapilan analiz sonucu iki grup

arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.4.).

Tablo 4. 4. Dis hekimi ve dgrencilerin yorgunluk diizeyi

Dis Hekimi Ogrenci
U
Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max)
Yorgunluk Diizeyi (GAS) 5,00 (1,00-10,00) 6,00 (3,00-9,00) 752,00 | 0,295

u: Mann Whitney U degeri,
GAS: Gorsel Analog Skala

Aragtirmaya katilan dis hekimlerinin yorgunluk diizeyleri sorgulandi. REBA
risk gruplarina gore yorgunluk diizeyi normal dagilim géstermedi. Dis hekimlerinin

yorgunluk diizeylerini GAS’ya gore 0 ile 10 arasinda degerlendirmesi istendi.

Bireylerin REBA risk gruplarma dagilimmna gore bireylerin yorgunluk
diizeyleri arasinda anlaml fark oldugu bulundu (p<0.05), (Tablo 4.5.). Buna gore
REBA siniflandirmasinda ¢ok yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin yorgunluk
diizeyi orta risk grubunda yer alan bireylere gore anlamli derecede yiiksekti

(Sekil4.3.).

Tablo 4. 5. Dis hekimlerinin REBA siniflandirmasina gére yorgunluk diizeyi

Ortarisk(a) | Yiiksek risk(b) | Cok yiiksek(c)
(n=7) (n=32) risk (n=19)
F P
Ort£SS Ort+SS Ort£SS
Yorgunluk Diizeyi
(GAS) 3,85+2,590¢ | 5384222 | 6,39+2,28® | 3,296 | 0,044*

F: One Way ANOVA F degeri, *p<0,05
(): Tukey coklu karsilaitirma test sonuglarina gore gruplar arasindaki farkliliklar harflerle ifade

edilmigtir.
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Sekil 4. 2. Dis hekimlerinin REBA risk siniflarina gore yorgunluk diizeyleri dagilim

grafigi

REBA risk gruplarina gore dis hekimlerinin viicut farkindaligi toplam puani

ve viicut farkindaligi alt grup puanlari analiz edildi. Degerlendirme sonucunda

REBA risk gruplaria gore VFA puanlari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05),

(Tablo 4.6.).

Tablo 4. 6. REBA risk gruplarina gére VFA puanlari dagilimi

Orta risk Yiiksek risk | Cok yiiksek
(n=7) (n=32) risk (n=19)
Ort+SS Ort£SS Ort+£SS F p
VFA_Total puant |92 8541531 | 87,62+13,82 | 90,21+17,82 | 0,404 | 0,669
VFA_Tepkipuanm | 351447 60 | 33,18+6,20 | 33,52+8,00 | 0,224 | 0,800
VFA_Uykupuani | 34 85+4 45 | 31,25+6,24 | 32,36+7,00 | 0,965 | 0,387
VFA_Hastalik puani | 18 574550 | 18,75+3,72 | 20,26+4,55 | 0,856 | 0,403
VFA_Degisiklik | 31 55,503 | 28124555 | 29,73+6.78 | 0,892 | 0416

puant

F: One Way ANOVA F degeri,
VFA: Viicut Farkindalig1 Anketi
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Calismamiza katilan dis hekimlerinin % 91,4’i son 12 ay iginde sekiz KIS
bolgesinden herhangi birinde agr1 yasadigini bildirdi. Son 12 ay i¢inde agrili kas-
iskelet bolgelerinin gruplara gore dagilimima bakildiginda boyun (p=0,004), omuz
(p=0,004), el-el bilegi (p=0,004) ve bel (0,034) bolgelerinde iki grup arasinda
anlamli fark vardi. Dis hekimlerin belirtilen bolgelerde ‘agriniz var mi?’ sorusuna

verdigi ‘evet’ cevabi, Ogrencilere oranla anlamli derecede daha fazla idi (p<0,05),
(Tablo 4.7.).



Tablo 4. 7. Dis hekimleri ve 6grencilerin KIS bolgeleri agr1 degerlendirmesi

Dis Hekimi | Ogrenci xz p
Boyun Evet § - >
0 0 9
H | %586 | W27 | 5095 | 000a
Hayir n 24 =
y % % 41,4 % 73,3
Omuz Evet n 23 3
0 0 9
6| %397 | %100 | g353 | (oogx
. n 35 27
W oy | %603 | % 90,0
Dirsek Evet n 4 1
0 0 9
% 66,9 %33 | 0468 | 0,667
. n 54 29
W oy | 96 93,1% % 96,7
El-el bilegi vt | M 17 1
Ve 0 0 0
B %293 | %33 | 5000 | 0,004
Hayir n i P
ay % % 70,7 % 96,7
Surt Evet | | 2 p
0 0 9
% | % 46,6 %600 | 4344 | 0558
Hayir n 31 P
Ml % | %534 | %400
Bel Evet n 2 :
0 0 9
% Y% 46,6 % 23,3 4,496 | 0,034*
Hayir n 31 2
W o | %534 | %767
Kalca n 6 0
Evet 0 0, 0,
% | %103 %00 | 3331 | 000
. n 52 30
ayir | o, % 89,7 % 100
Diz Evet n 5 :
0 0 0
6 | %138 | %67 | a97 | 0484
o n 50 28
ayir | oy % 86,2 % 93,3
Ayak-ayak Evet n 10 2
bilegi % | %172 | %67 | 4g77 | 0208
Hayir n 18 p | |
y % % 82,2 % 93,3

% Pearson Ki-Kare Test degeri, *p<0.05
KIS: Kas Iskelet Sistemi
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Calismaya katilan bireylerin kas iskelet sistemi bolgelerindeki agrilarini

GAS’a gore 0 ile 10 arasinda puanlamalar istendi. Aragtirmaya katilan bireylerin

KIS agrilarmin GAS puanlanmasina gore dis hekimi ve 6grencilerin kas iskelet

sistemi agr1 diizeyleri arasinda fark olup olmadigi Mann Whitney U testi ile bakildi.

Dis hekimleri ve 6grenciler arasinda boyun, omuz, el-el bilegi bolgelerinin

GAS puanlamasina gore anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.8.). Dis

hekimlerin 6zellikle boyun bolgesi olmak iizere boyun, omuz ve el- el bilegi

bolgelerindeki agri puanlarinin, 6grencilere gore daha fazla oldugu goriildi

(Sekil4.2.).

Tablo 4. 8. Dis hekimleri ve 6grencilerin KIS bdlgeleri GAS puani

. Dis Hekimi Ogrenci
KiS bolgesi
(GAS® a gore puanlama) | Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max) | P
Boyun 3,00 (0,00-10,00) | 0,00 (0,00-7,00) |510,00 | 0,001**
Omuz 0,00 (0,00-8,00) 0,00 (0,00-5,00) | 624,50 | 0,007*
Dirsek 0,00 (0,00-6,00) | 0,00 (0,00-3,00) |838,00| 0,483
El-el bilegi 0,00 (0,00-10,00) | 0,00 (0,00-9,00) |666,00| 0,009*
Sirt 0,00 (0,00-9,00) | 0,00 (0,00-7,00) |732,550| 0,180
Bel 0,00 (0,00-9,00) | 0,00 (0,00-7,00) |681,00| 0,060
Kalga 0,00 (0,00-9,00) | 0,00 (0,00-0,00) |795,00| 0,100
Diz 0,00 (0,00-9,00) | 0,00 (0,00-8,00) |813,00| 0,367
Ayak-ayak bilegi 0,00 (0,00-9,00) | 0,00 (0,00-8,00) |799,50| 0,280

u: Mann Whitney U degeri, *p<0,05, **p<0,001

KIS: Kas Iskelet Sistemi
GAS: Gorsel Analog Skala
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Calismamiza katilan dis hekimlerinin diizenli egzersiz yapma durumlari
sorgulandi. 58 dis hekimden 22 tanesi diizenli egzersiz yaptigini bildirdi (% 37,9).
REBA puanina gore bireyler siniflandirildiginda gruplar arasinda fark olup olmadigi
capraz tablo ile degerlendirildi. Dis hekimlerin REBA risk gruplarina dagilimi
diizenli egzersiz yapma durumuna bagimlidir (p=0,029). Diizenli egzersiz yapmayan

dis hekimlerinin ergonomilerinin daha riskli oldugu belirlendi (Tablo 4.9).

Tablo 4. 9. Dis hekimlerinin diizenli egzersiz yapip yapmama durumlarina gore
dagilimi

Diizenli egzersiz | Diizenli egzersiz
yapan yapmayan
2
n % n % X P

Ortarisk (n=7) 6 85,7 1 14,3

Yiiksek risk (n=32) 10 31,3 22 68,8 7179 0.029%
Cok yiiksek risk 6 31,6 13 68,4

TOTAL 22 36

x%: Pearson Ki-Kare Test degeri, *p<0,05

Diizenli egzersiz yapma durumu ve VFA puanlarnn arasindaki iliski
incelendiginde, viicut farkindalig1 anketi viicut tepkilerini tahmin etme ve viicut uyku
uyaniklik dongiisii alt parametreleri ile egzersiz yapip yapmama durumu arasinda
anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.10). Diizenli egzersiz yapan bireyler, viicut
farkindalig1 anketindeki viicut tepkilerini tahmin etme ve uyku uyaniklik dongiisiiniin

viicuda etkisi alt parametrelerinde daha yiiksek puan almistir.

Tablo 4. 10. Dis hekimlerin egzersiz yapip yapmama durumlarina gére VFA
puanlar1 dagilimi

Diizenli egzersiz yaptyor musunuz?
Evet Hayir
Ort+Ss Ort+Ss t P
VFA Total puani 93,22+14,38 86,58+15,39 0,507 | 0,108
VFA_ Tepki puani 35,90+6,25 32,08+6,95 0,719 |0,039*
VFA_ Uyku puani 34,27+5,48 30,69+6,50 0,047 |0,036*
VFA Hastalik puani 18,95+4,65 19,38+3,99 0,489 | 0,707
VFA_ Degisiklik puani 30,63+5,43 28,00+6,05 0,405 | 0,100

t: Student’s T testt degeri, *p<0,05
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Dis hekimlerinden giin i¢inde oturur, ayakta ve egilir pozisyonda gecirdikleri
siireyi dakika cinsinden belirtmeleri istendi. Dis hekimlerinin isi nedeniyle giin
icinde oturur pozisyonda gegen ¢alisma siiresi 208,53+101,01 (Ort£SS), isi nedeniyle
giin boyunca ayakta gecen ¢alisma siiresi 162,15+120,04 (Ort+SS), isi nedeniyle giin
boyunca egilir pozisyonda gecen c¢alisma siiresi 163,31+113,23 (Ort+=SS) olarak
belirlendi.

Calismamiza katilan dis hekimlerin %84,5°1 ¢alisma ortaminin KIS sagligim
kotli yonde etkiledigini, %86,2°si ¢alisma ortamlarimin saglik agisindan riskli
buldugunu belirtti. Yaptigimiz degerlendirme sonucunda dis hekimlerinin % 22,4’
hekim tarafindan KISH tanis1 aldigini bildirdi. Tablo 4.11°da dis hekimlerinin hekim
tarafindan tanis1 konmus kronik hastaligi, kas iskelet sistemi hastaligi, ailede kronik
hastalik ge¢misi olup olmadig ile ilgili sorulara verdigi cevaplar yer almaktadir.
Hekim tarafindan tanist1 konmus kronik hastaligi olup olmadigi, ailede kronik
rahatsizligr olan birey olup olmadigi ve giinliik hayatta KiS’ine yiik getiren
faaliyetler ile ilgili sorular ile REBA total puani arasinda fark yok iken (p>0,05),
hekim tarafindan tamis1 konmus ‘KIS rahatsizligimz var m1?” sorusu ile REBA total

puan arasinda fark oldugu bulundu (p=0,030).
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Tablo 4. 11. Dis hekimlerinin ve ailelerinin, KIS ve kronik hastaliklarinin dagilimi

REBA Total Puan Sinifi
Cok
Orta Yiiksek yiiksek
risk risk risk 5
(n=7) | (n=32) | (n=19) X P
Hekim
tarafindan Evet n 0 5 8
tan1§1 konmus % % 0,0 % 15,6 % 42,1
k_as |sk_elet 6,196 | 0,030*
sistemi
rahatsizliginiz Havir | 1 7 27 11
var mi1? YT % | 9%100,0 | %844 | %57,9
Hekim
tarafindan Evet n 1 3 2
tanis1 konmus % | %143 | %94 % 10,5
kronik 0,623 | 0,848
rahatsizliginiz n 5 29 17
l’)
var mi? Hayir| o0 | 00857 | 9906 | %895
Ailede hekim
tarafindan Evet | 2 13 9
tanis1 konmus % | %286 | %40,6 % 47,4
kronik 0,755 | 0,748
rahatsi1zlig1 n 5 19 10
olanvarmi? | Haywr | o0 | o079 4 | 04504 | %526
Giinlik
hayatta kas Evet | M 6 21 13
iskelet % % 85,7 % 65,6 % 31,6
SlStemlnlze 0,933 0,665
yiik getiren
faaliyetleriniz n 1 11 6
var mi? Hayir| o0 | 00143 | %344 | %316

2

x": Pearson Ki-Kare degeri, *p<0,05
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Tablo 4.12.‘de hekim tarafindan KISH tanis1 olan bireylerin sayis: belirtildi.
Calismaya dahil edilen dis hekimlerinin yaklagik 5’te 1’inde kas iskelet sistemi
rahatsizligi oldugu belirlendi (%22,4).

Tablo 4. 12. Hekim tarafindan tan1 konulan dis hekimlerinin KiS hastaliklart

KIS Sistemi Tanis1 Almis Dis Hekimlerinin Tanilar N %
Bel fitig1 4 % 6,9
Boyun fitig1 3 % 5,2
Boyun diizlesmesi 2 % 3,4
Skolyoz-kifoz 2 % 3,4
Ankilozan spondilit 1 % 1,7
TOS 1 % 1,7
TOTAL | 13 % 22,4

Calismamiza katilan dis hekimlerinin KIS agris1 olup olmadigi durumu
sorgulandi. REBA puanina gore KIS bolgeleri siniflandirldiginda gruplar arasinda
fark olup olmadig1 capraz tablo ile degerlendirildi. KIS bolgelerinde agri olup
olmama durumna goére risk gruplarmin dagilimi incelendi. Buna gore KIS
bolgelerinden boyun, dirsek ve sirt bolgelerinde agr1 olma durumu REBA risk
gruplarinda farklilik gostermistir (sirasiyla; p=0,024, p=0,022, p=0,015). Boyun,
dirsek ve sirt agrisi olan dis hekimlerinin ¢ogunlugu REBA’ya gore yiiksek ve ¢ok
yiiksek risk grubunda yer ald1 (Tablo 4.13).
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Tablo 4. 13. Dis hekimlerinin KIS bolgelerinde agr1 olup olmamasina gére dagilimi

REBA Total Puan Sinifi
_ Cok
KIS agrimiz var mi? Orta Yiiksek | yiiksek 2
risk risk risk X p
(n=7) (n=32) | (n=19)
Boyun n 1 19 14
Evet oy | 143% |[59.4% |73.7%
7,097 | 0,024*
Havir n 6 13 5
y % 85,7% 40,6% 26,3%
Omuz Evet n 0 14 9
0, 0, 0, 0,
Y% 0% 43,8% 47.4% 5506 | 0,066
Havir n 7 18 10
YW lop | 100% |56,3% | 52,6%
Dirsek Evet n 0 0 4
0, 0, 0, 0,
% | 0% 0% 2L1% | ¢ 011 | o 020%
Havir n 7 32 15
YT 1os  |100,0% |100,0% | 78,9%
El-el Bilegi Evet |1 2 8 7
% 28,6% 25,0% 36,8%
0,930 | 0,720
Havir n 5 24 12
y % 71,4% 75,0% 63,2%
Sirt n 2 11 14
Evet
% 28,6% 34,4% 73,7%
8,216 | 0,015*
Havir n 5 21 5
y % 71,4% 65,6% 26,3%
Bel Evet n 1 17 9
% 14,3% 53,1% 47.4%
3,357 | 0,175
Havir n 6 15 10
ay % 85,7% 46,9% 52,6%
Kalga Evet n 0 3 3
0, 0, 0, 0,
% 0,0% 9,4% 15,6% 1,046 | 0701
Havir n 7 29 16
YT 1o 100,00 |90,6% | 84,2%
Diz Evet n 1 5 2
0, 0, 0, 0,
Y% 14,3% 15,6% 10,5% 0434 | 0873
Havir n 6 27 17
Y 1o [ 857% |84,4% | 89,5%
Ayak-ayak Evet | " 0 6 4
bilegi % 0,0% 18,8% 21,1%
1,320 | 0,622
1 n 7 26 15
YT Tos  1100,0% |81,3% | 78,9%

% Pearson Ki-Kare Test degeri, *p<0,05
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Dis hekimlerinin ergonomi egitimi alip almadigi ve bir hastanin tedavisi
boyunca ergonomiye dikkat etme siiresi sorgulandi. Ergonomi egitimi aldigimi
belirten dis hekimlerinin bir hastanin tedavisi boyunca ergonomilerine dikkat etme
stiresi arasinda anlamli fark vardi (p=0,031) (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14. Dis hekimlerinin ergonomi egitimi alip almama durumu ve ergonomiye
dikkat etme siiresi

Bir hastanin tedavisi boyunca
ergonominize dikkat etme siireniz

nedir?
Med (mintmax) U P
Ergonomi cgitimi E V! 10,00 (0,00+35,00)
aldiniz m1? Hayr 216,00 | 0,031*

4,00 (0,00+10,00)

u: Mann Whitney U degeri, *p<0,05
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Dis hekimlerinin KiS’ndeki agrili bolgelerinin GAS puam ve REBA total
puani arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile test edildi. Omuz, dirsek ve sirt
bolgelerinde GAS puanlar1 ve REBA total puani arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.15). REBA total puani arttik¢a daha riskli grupta yer

alan bireylerin omuz, dirsek ve sirt agrilarinin GAS puaninda arttig1 gortildii.

Tablo 4. 15. KIS bélgelerinin GAS puani ve REBA total puan1 arasindaki iliski

KIS bolgesi REBA Total Puan

(GAS’ a gore puanlama) r p

Boyun 0,239 0,070
Omuz 0,331* 0,011
Dirsek 0,286* 0,030
El-el bilegi 0,004 0,979
Sirt 0,267* 0,043
Bel 0,249 0,060
Kalga 0,230 0,083
Diz 0,136 0,309
Ayak-ayak bilegi 0,191 0,152

x%: Pearson korelasyon katsayis1 degeri, *p<0,05

Dis hekimlerinin KiS’ndeki agrili bolgelerinin GAS puani ve viicut
farkindaliklart total puani arasindaki iligki Pearson korelasyon analizi ile test edildi.
VFA total puan1 ve boyun, omuz, dirsek, el-elbilegi, sirt, bel bolgeleri GAS puanlari
arasinda anlamli iliski yoktu (p>0,05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4. 16. Dis hekimlerinin VFA total puan1 ve agrili KIS bolgeleri GAS puani
arasindaki iliskisi

KIS bolgesi VFA Total Puan

(GAS’ a gore puanlama) r P
Boyun -0,111 0,408
Omuz -0,004 0,977
Dirsek -0,159 0,234
El-el bilegi -0,140 0,293
Sirt -0,043 0,750
Bel -0,045 0,739
Kalca 0,026 0,845
Diz 0,003 0,979
Ayak-ayak bilegi 0,025 0,855

r: Pearson korelasyon katsayisi degeri

REBA total puanina gére gore dis hekimlerinin viicut farkindahigi toplam
puani ve viicut farkindaligi alt grup puanlart analiz edildi. REBA total puani ile VFA
total puan1 ve VFA alt gruplar1 arasinda anlaml iliski bulunmadi (p>0,05), ( Tablo
4.17.).

Tablo 4. 17. REBA total puan1 ve VFA puanlari arasindaki iliski

REBA Total Puani
r p
VFA Total puani -0.069 0,609
VFA_ Tepki puant -0,081 0,547
VFA Uyku puani -0,127 0,340
VFA Hastalik puani 0,079 0557
VFA Degisiklik puani -0,119 0,372

x°: Pearson korelasyon katsayis1 degeri,
VFA: Viicut Farkindalig1 Anketi
REBA: Tiim Viicut Degerlendirme Formu
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Dis hekimlerin genel saglik durumlari NSP anketi ile test edildi. Anketin alt
parametreleri ile VFA total puan1 korelasyon analizi sonucunda; enerji, agri, duygu
ve fiziksel mobilizasyon alt parametreleri ve VFA total puani arasinda negatif yonlii

ve anlamli bir iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18.).

Tablo 4. 18. Dis hekimlerin VFA total puani ve NSP anketi arasindaki iliski

NSP Anketi Alt Parametreleri VFA Total Puani

r Y
Enerji -0,329 0.012
Agrl -0,259 0.049
Duygu -0,296" 0.024
Uyku 0,167 0,209
Sosyal izolasyon -0,181 0,173
Fiziksel mobilizasyon -0,346 0,005

r: Spearman Korelasyon katsayisi, . p<0,05
NSP: Nottingham Saglik Profili
VFA: Viicut Farkindalig1 Anketi
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5. TARTISMA

Calismamiz Hacettepe Universitesi’nde egitim gdren 30 6grenci ve gorevli 58
dis hekimi olmak {iizere toplamda 80 bireyin ¢alisma postiiriiniin gdzlemlenmesi ve
anketlerinin degerlendirilmesi yoniinde planlandi. Bu calismanin amact; dis
hekimlerinin ¢alisma kosullarinin REBA yontemi ile gozlemlenerek ergonomik

calisma an1 ergonomisinin, KiS agrisinin ve VFA sonuglarmin iliskisini arastirmakti.

Calismamizda dis hekimlerinin ve Ogrencilerin fiziksel oOzellikleri REBA
gruplarina goére anlaml fark gostermedi. Sonuglarimiz literatiirde yer alan ¢alismalar

ile benzer bulunmustur (3, 113).

Aragtirmamizda kullanilan ergonomi degerlendirme metodu REBA ile
calisma anindaki statik duruslar analiz edilebildigi gibi dinamik duruslarda analiz
edilebilir. Calisma anindaki duruslarin sebep oldugu toplam risk sayisal bir sekilde
ifade edilmis olur. Analiz sonundaki toplam risk puanina gore ergonominin risk
diizeyi belirlenir ve Onlem alinip alimmayacagr hakkinda geri bilgilendirme
yapilabilir. Aragtirmamizda ¢alisma anindaki ergonomi degerlendirmesi sonuglari dis
hekimleri ve 6grenciler arasinda anlamli fark gosterdi. Dis hekimlerinin ergonomi
risk gruplart orta risk, yliksek risk ve ¢ok yiliksek risk gruplari arasinda dagilim
gosterirken; Ogrencilerin ergonomi risk gruplar1 orta risk ve yiiksek risk gruplar
arasinda dagilim gosterdi. Rafeemanesh ve arkadaslarinin (26) yaptigi benzer bir
calismada da Ogrencilerin ¢ogunun orta ve yiiksek risk grubunda oldugunu

bildirilmistir.

Calismamizda 6grencilerin orta risk grubunda, dis hekimlerinin yiiksek ve
¢ok yiiksek risk grubunda birey sayisinin daha fazla olmasinin sebebi klinik egitime
yeni baglayan ogrencilerin klinik egitiminde siirekli ders egitmenleri tarafindan
gozlenerek duruslarini diizeltmeleri konusunda uyarict telkinler almasi olabilir. Ayni
zamanda Ogrencilerin preklinik egitimde kullandigi insan esdegeri kafa fantomu
istenilen pozisyonlara ¢ok rahat konumlandirilarak 6grencilere daha ergonomik bir
caligma pozisyonu saglayabilir. Ancak dis hekimlerinin fiziksel semptomlara karsi

farkindaliginin azalmasi, yaptiklar1 tedavilerin uzmanlik bransina gore farkh
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zorluklar igermesi ve hasta yogunlugu sebebiyle zamanla ergonomilerine daha az

dikkat etmelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizdaki dis hekimlerin % 72,4 i ‘Ergonomi egitimi aldiniz mm?’
sorusuna evet cevabi verdi. Ergonomi egitimi alip almama durumu ve bir hastanin
tedavisi boyunca ergonomiye dikkat etme siiresi arasindaki durum incelendiginde
aragtirmamizin sonuglarina gére ergonomi egitimi alan bireylerde bu siirenin daha

uzun oldugu goriildi.

2016 yilinda Endonezya dis hekimligi birligi kongresine katilan 241 katilimc1
arasinda KIS semptomlari iizerine yapilan bir arastirmanin sonucuna gére yorgunluk
(% 36,5) ve agrinin (% 24,9) en yaygin iki semptom oldugu belirlenmistir (114).
Statik postiirde, yogun tempoda, mola vermeden calisan dis hekimlerinde siirekli
aktif olan kaslarda yorgunluk olusmasina sebep olan metobolitlerin uzaklastirilmasi
icin gerekli dinlenme periyotlar1 verilmediginde yorgunlugun olusmasi
kagmilmazdir. Calismamizda dis hekimleri ve ogrencilerin yorgunluk diizeyleri
arasinda anlaml farklilik bulunmadi. Bunun sebebi hem Ogrencilerin hemde dis
hekimlerin klinik egitim ve teorik egitimi ayni anda devam ettirerek fiziksel ve
psikolojik olarak benzer zorluklara maruz kalmasi olabilir. Dis hekimlerinin REBA
puanmna gore siniflandirilmast sonucu olusan risk gruplari arasindaki yorgunluk
diizeylerinde ise farklilik bulundu. Calisma ergonomisi degerlendirmesi sonucuna
gore cok yiiksek risk grubunda yer alan dis hekimlerin yorgunluk diizeyleri daha
yiiksek bulundu. Bu sonuca bakarak c¢aligma postiiriine dikkat etmeden, ergonomik
olmayan bir pozisyonda tedaviyi devam ettirmenin yorgunlugu artirdigi

distiniilebilir.

KIS bozukluklar siklikla isle ilgilidir. KIS sorunlar1 bu rahatsizliklar: tedavi
etmekle gorevli olan saglik alani calisanlarinda bile meydana gelebilir. Hemsgire,
doktor, cerrah ve dis hekimlerinde KIS bozukluklari yaygin olmak ile birlikte
goriilme siklig1 en fazla olan grup dis hekimleridir (115, 116). KIS bozuklugunun
komorbitesinin dis hekimlerinde ortalama popiilasyona gore daha yiiksek oldugu ve
bu problemlerin 6grencilik yillarinda baslayabilecegi bilinmektedir. Amerikan Dis
Hekimleri Birligi’'ne gore, dis hekimlerinin % 20’si kas iskelet sistemi problemi

yasamaktadir (5). Bizim ¢alismamizda dis hekimlerinin % 22,4°1i hekim tarafindan
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KiSH tanisi almistir. Ayn1 zamanda hekim tarafindan KISH tanis1 alan bireylerin
caligma postiirleri daha riskli grupta yer almaktadir. REBA’nin &nerilerine gore
yiikksek ve ¢ok yiiksek risk grubundaki dis hekimleri i¢in ¢alisma kosullarinda
degisiklik yapilmasi gerekmektedir.

Amerika’da 95 dis hekiminin iizerinde yapilan ¢alismada son 12 ay icinde
KIS agris1 siklig1 % 93 bulunmustur (117). Tiirkiye de Kandemir ve arkadaslarmin
(4) yaptig1 ¢alismada ise bu oran % 82 olarak bulunmustur. Hayes ve arkadaslar
(118) vyaptign literatiir taramasi sonucunda dis hekimleri arasinda KIS
rahatsizliklarmin yaygmhigmin % 64 ile % 93 arasinda oldugunu belirtmistir.
Calismamizda da literatiir ile benzer sonuglar bulunarak dis hekimlerin % 91,4 {inlin

viicudunun en az bir bolgesinde son 12 ay iginde KIS agris1 oldugunu bildirdi.

Literatiirdeki galismalara gore en fazla etkilenen KIS bélgeleri boyun, omuz,
sirt ve bel bolgeleriydi. Kandemir ve arkadaslarinin (4) yaptigi ¢alismada ise en fazla
agrimin sirt (% 79) ve bel (% 79) bolgesinde oldugu bildirilmistir. Suudi Arabistan
Hail bolgesindeki dis hekimleri arasinda yapilan bir arastirma sonucuna gore en sik
etkilenen bdlgenin % 73,5 ile bel bolgesi, ardindan % 66 ile boyun ve ardindan da %
43,3 ile omuzlar oldugu bildirilmistir (119). isvi¢re’de dis hekimleri arasinda yapilan
bagka bir aragtirmada % 72 oraninda boyun, omuz ve bas agrisi tespit edilmistir (30).
Avusturya’da yapilan diger bir ¢alismada ise dis hekimleri son 12 ay igindeki KIS
rahatsizliklarinin boyun (% 57,5), sirt (% 53,7) ve omuz (% 53,3) bolgesinde
oldugunu belirtmislerdir(27).

2004 yilinda Mllis ve arkadaslarinin (120) dis hekimligi ve psikoloji boliimii
ogrencileri arasinda yaptigi bir c¢alismada &grencilerin KIS agr1 siddetlerini
karsilastirmis ve dis hekimligi boliimiindeki dgrencilerin KIS agr1 siddetlerini daha
yiiksek bulmustur. Malezya’da 410’u klinik ¢alisma yapan ve 158’1 klinik calisma
yiiksek agri hissedilen bolgenin % 82 ile boyun bolgesi ve %64 ile bel bolgesi
oldugunu bildirmistir (42). Avustralya da yapilan bir ¢alismada 6grencilerin % 85’1
en az bir KIS bélgesinde agri oldugunu bildirmistir (41). Tiirkiye de yapilan baska
bir ¢alismada dis hekimligi dgrencilerinin % 86’s1 KIS agris1 oldugunu bildirmistrir.
Agril1 bolgeler; boyun % 75, sirt % 55, omuz % 67 olarak tespit edilmistir (121).
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Caligmamizda literatiirdeki diger caligmalar gibi Ogrencilerin kas iskelet sistemi
problemi yasadigi sonucuna vardik. Calismamizda oOgrencilerin % 76,7 si

viicudunun en az bir bolgesinde son 12 ay icinde KIS agris1 oldugunu bildirdi.

Calismamizda son 12 ay iginde KIS rahatsizlig1 yasadig1 bolgeler sirasiyla dis
hekimleri i¢in boyun (% 58,6), omuz (% 39,7), sirt (% 46,6), bel (% 46,6); 6grenciler
icin sirt (% 40), bel (% 23,3), boyun (% 26,7) olarak tespit edilmistir.
Aragtirmamizin sonuglarina goére dis hekimligi meslegi calisma kosullarinin,

hekimlerin KIS agrilarin1 kotii yonde etkiledigi bulunmustur.

Tiirkiye’de yapilan bir baska ¢alismada 3 farkli hastaneden toplam 206 saglik
personeli degerlendirilmis, KIS hastalign tamist almis kisiler calisma disi
birakilmistir. Dort farkli meslekten (doktor, dis hekimi, hemsire, hasta bakici) saglik
calisanlar1 ¢aligmaya dahil edilmistir. En az bir viicut bolgesinde agrisi olanlarin
orani % 90,3 olarak bulunmustur. Biitiin gruplarda en agrili bolge ise bel bolgesidir.
Boyun agrist biitiin gruplarda en sik rastlanan ikinci agrili bolgedir ve dis
hekimlerinde diger saglik calisanlarina gore anlamli olarak daha yiiksek orandadir
(122). Kerosu ve arkadaslarminda yaptigi bir aragtirmada dis hekimlerinde en ¢ok
etkilenen bolgenin boyun bdlgesi, ikinci sirada da omuz bolgesi oldugu

gosterilmistir(123).

Calismamizda da dis hekimleri ve Ogrenciler Kkarsilastirdiginda dis
hekimlerinin boyun, omuz, el-el bilegi, bel bolgelerinde agri puaninin daha fazla
oldugu belirlendi. REBA’ya gore yliksek ve ¢ok yiiksek risk grubunda yer alan dis
hekimlerinde boyun, dirsek ve sirt bolgesinde agri olma durumu daha fazlaydi.
REBA puani yiiksek dis hekimlerinin yani ¢alisma ergonomisi daha riskli olan dis
hekimlerinin omuz, dirsek ve sirt bolgelerindeki agrinin GAS’a goére agri puani da

yiiksekti. Bu yonleriyle ¢calismamiz literatiirle uyumludur.

Calismamizda KISH tamis1 alan bireylerde en yaygin semptom % 12,1
oraninda bel ve boyun fitig1 idi. Buna ek olarak diizlesme, skolyoz-kifoz, ankilozan
spondilit ve TOS semptomlar1 bildirildi. Sonuglar degerlendirildiginde arastirmamiza
katilan yaklagik 5 bireyden 1’inin doktor tarafindan KISH tanisi aldig: tespit edildi.

Bu sonucumuz Amerikan Dis Hekimleri Birligi’nin verileri ile uyumludur (5).
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‘Fitness’ kelimesi kisinin saglikli olmasi, zindelik ve uygunluk anlamina gelir
ve kisaca fiziksel is yapabilme yetenegi icin kullanilan bir terimdir. Fiziksel
calismay1 verimli bir sekilde gerceklestirmek igin, iyi bir kardiopulmoner fonksiyon
(acrobik kapasite), kas kuvveti, dayaniklilik, esneklik gerekir. Dis hekimleri diizenli
egzersiz yapmanin yanisira bu dort parametreyide igeren egzersiz programlarini
belirli araliklarla tekrarlamalidir. Aerobik egzersizler ile dokulara kan akisi
artirllarak oksijen tasima kapasitesi artirilir ve kandaki metobolitlerin artisi saglanir.
Uzun siire statik pozisyonda oturma kas gerginligine sebep olur. Uzun siire ¢alisan

kaslar en az 15-30 saniye gerilmelidir (102).

Kolombiya’da 83 dis hekimligi 6grencisi arasinda yapilan bir arastirmada
ogrencilerin sadece % 13’tiniin diizenli egzersiz yaptigi bildirilmistir (49).
Tiirkiye’de yapilan diger bir ¢alismada ise saglik galisanlarinin ¢ogunun diizenli
egzersiz yapmadigr gorilmiis ve dis hekimlerinin % 49,2 si diizenli egzersiz
yapmadigimi belirtmistir (122). Calismamizda O6grencilerin % 63,3’0 ve dis
hekimlerinin % 62,1’i diizenli egzersiz yapmadiklarini bildirmislerdir. Diizenli
egzersiz yapmayan dis hekimlerinin ¢alisma postiirleri REBA’ya gore daha riskli
grupta yer almaktadir. Arastirmamizin sonuglarina gore daha ileriki galigmalarda
caligma postiirii degerlendirmesine ek olarak fiziksel uygunluk parametrelerininde
degerlendirilmesi sonraki asamalarda Ozellikle bireye O6zgli egzersiz programinin
planlanmasinda 6nemli olabilecektir. Ayni zamanda c¢alismamizda diizenli egzersiz
yapan dis hekimlerinin viicut farkindalig1 anketinin alt parametreleri olan viicuttaki
tepkilerine dikkat etme ile uyku uyaniklik dongiisti alt parametresi skorlari daha
yiiksek bulunmustur. Calismamizda diizenli egzersiz yapan bireylerde viicut

farkindaligini olusturan alt parametrelerin daha yiiksek puanlandigi bulunmustur.

2011 yilinda Amerika’da K. Peros ve arkadaglarinin (29) dis hekimligi egitim
agrisini nasil etkiledigi ile ilgili bir ¢alisma planlamistir. 90 birinci sinif ve 62 son
siif dis hekimligi 6grencisi fiziksel uygunluk aligkanliklart ve bel agrisi hakkinda
anket doldurmustur. Yapilan anket sonunda Ogrencilerin % 62,5’inin bel agrisi
oldugu ve son sif dgrencilerinin birinci smif d6grencilerine gore anlamli derecede

daha fazla bel agrisi yasadigi belirlenmistir. Aynm1 ¢alismada 50 6grenci lizerinde
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bisiklet ergonomisi testi yapilmistir. Calisma sonucunda fiziksel egzersiz dersine
katilimin 6grencilerin bel sagliginin iyilesmesinde etkili oldugu bulunmustur(29).
Endonezya’da yapilan benzer bir calismada da egzersizin KIS semptomlarini

hafifletmeye yardimci oldugunu belirtmislerdir(124).

Dis hekimligi egitiminde diger boliimlerden farkli olarak teorik egitim ile es
zamanlt olarak klinik egitimde verilir. Klinikte hasta almaya baslayan 6grenciler
gerek teorik derslerin yogun olmasi gerekse klinikte gercek bir hastaya yaptig tedavi

sirasinda hastayr memnun edebilme ¢abasi ile stres yasamaktadir.

Kore’de yapilan bir ¢alismada dis hekimlerinin genel popiilasyona gore
depresyon, tiikenmislik sendromu, anksiyete ve uyku problemi yasamaya daha
meyilli oldugu bulunmustur(125). Calismamizda Nothingham saglik profili anketine
gore 6grenciler uyku durumlarmin dis hekimlerden daha kétii oldugunu bildirmistir.
Bunun sebebi 6grencilerin zorlu egitim siirecinin i¢inde olmasi ayni zamanda da
hastalart memnun etmeye ¢aligmanin verdigi stres nedeniyle hem psikolojik hemde
fiziksel olarak etkilenmeleri sebebiyle uyku diizenlerinin bozulmasi olabilir. Ayn
zamanda Ogrenciler dis hekimlerine gore daha fazla sosyal izolasyon yasadiklarinm
bildirmistir. Ogrencilerin her sene zorlasarak ve yogunlasarak devam eden egitim
slireci sebebi ile sosyal hayatlarina ve hobilerine yeterince zaman ayiramadiklart,
dinlenme siireglerininde yeterince olmadigi ve bu nedenle Hem psikolojik hem

fizyolojik problemler yasadigi diisiintilebilir.

Dis hekimleri o6grencilere goére yasam kalitesi anketindeki fiziksel
mobilizasyon alt parametresinde daha kotii skor almislardir. Dis hekimlerinin viicut
farkindaligi ve Nothingham Saglik Profili anketi arasindaki iligki incelendiginde
VFA total puani yiiksek bireylerin enerjileri yiiksek, agrilar1 az, duygu durum
puanlari daha yiiksekti ve fiziksel olarak daha aktiflerdi. Erden ve arkadaglarinin
yaptig1 calisma da sonuglarimiz ile paralellik gostermekte ve viicut farkindalik puani
arttik¢a bireylerin daha az depresif semptom gosterdigi ve enerji diizeyi ile genel

saglik durumu agisindan daha iyi hissettikleri sonucuna varilmistir (58).

Viicut farkindaligi kavrami ¢ok yonliidiir. Beden ve zihin arasindaki baglanti

ile iliskilidir. Viicut farkindaligi ayni zamanda hareketlerin diizgiin ve koordineli
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bicimde gerceklestirilebilmesi icin viicudun degisik boliimlerinin konumlarinin
farkinda olunmasini saglar. Viicut farkindaligi kaslar ve eklemler de dahil olmak
lizere biitiin duyu organlarindan gelen bilgiyi algilama ve biitiinlestirme kapasitesine
baglidir. Bu nedenle viicut farkindaligi viicudun bedensel tepkilerini tecriibe etmek,

tanimak ve basa ¢ikma stratejilerini olusturmak i¢in temeldir(126).

Viicut farkindaligi kavrami ile alakali anketlerin azligi, anlasilmasinin ve
yorumlamasinin sikintili olmasi sebebiyle 2017 yilinda Danner ve arkadaslarinin
yaptigi c¢alismada viicut bolgelerinin farkindalik tablosu (Awareness-Body-
Chart=ABC) tasarlanmistir. Viicuttaki 51 bolge 14 kisma ayrilmistir. En yiiksek
farkindalik el, ayak ve yiiz bolgelerinde bulunurken, en az olan bdlgeler diz, karin ve
sirt bolgesi olarak belirlenmistir. Calismada bu bolgelerin farkindaliklarinin degisik
pozisyonlarda farklilagabilecegi ve bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi
bildirilmistir. Toplam viicut farkindalik puani ile en az korelasyon gosteren iki bolim
kraniyum ve sirt bolgesidir. Gorme alaninda bulunmayan viicut kisimlarinin
farkindaliklariin daha diisiik korelasyona sahip olabilecegide belirtilmistir (127).
Calismamizda kullanilan viicut farkindaligi anketi viicudu bolgelere ayirmadan genel
viicut farkindaligini degerlendiren sorular igermektedir. Daha ileri ki ¢aligmalarda
Nordic KIS anketinde belirtilen KIS bolgelerinin  daha spesifik olarak
farkindaliklarii degerlendirmek i¢in yukaridaki ¢alismada kullanilan ankete benzer

degerlendirme yontemleri kullanilabilir.

2013 yilinda Tiirkiye’de Erden ve arkadaglarinin (15) saglikli bireylerin viicut
farkindaliklarinin - degerlendirilmesi iizerine yapilan calismada kisilerin viicut
farkindalik durumlar ile agri, emosyonel durum ve yasam kalitesi arasindaki iliskisi
incelenmistir. Yapilan ¢alismada hastalarin agri durumu GAS ile belirlenmis ve VFA
puani ile arasindaki iligkinin anlamli olmadig: belirtilmistir. Ayrica VFA anketi ile
yasam Kalitesi anketi enerji-bitkinlik ve genel saglik diizeyleri alt kategorileri ile
pozitif anlamli iligki bulunmustur. Calismamizin sonucunu bu ¢alisma ile paralellik
gostererek VFA anketi ve Kas iskelet sistemi GAS puanlari arasinda anlamli iligki
bulunmadi. Viicut farkindaligimmin yasam kalitesi lizerinde olumlu etkisi oldugu ve

agr1 ile emosyonel durumun viicut farkindaligini indirekt olarak etkiledigi
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belirtilmistir. Literatiirde de viicut farkindaligini gelistiren yontemlerin agr1 tizerinde

olumlu etkisi oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (128-130).

Sonuglarimiza gore dis hekim ve Ogrenciler arasinda ayni zamanda dis
hekimlerinin kendi igindeki REBA risk smiflar1 arasinda viicut farkindaligi total
puant ve alt parametreleri bakimindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun
sebebinin  kullandigimiz  6lgegin  viicut farkindaliinin  tiim parametrelerini
yansitmamasi nedeniyle oldugu distniilebilir. Daha ileri ki calismalarda viicut
farkindaligin1 degerlendiren Tiirkge giivenirlik ve gecgerliligi yapilmis farkli anketler

kullanilabilir.

Dis hekimleri, meslegin getirdigi bircok saglik problemi ile kars1 karstyadir.
Koruyucu fizyoterapi uygulamalar1 ile dis hekimleri meslegin kotii etkilerinden
korunur ve daha kaliteli yasam standartlarina ulasir. Koruyucu fizyoterapi
yaklagimlarinin  dis  hekimlerine tanitilmasi ve bu konuda hekimlerin
bilin¢lendirilmesi i¢in dis hekimligi fakiiltelerine danigsmanlik yapilmali ve her dis
hekimligi fakiiltesinin kendi bilinyesinde calisan bir fizyoterapiste sahip olmasi i¢in

girisimlerde bulunulmalidir.

Calismanin Limitasyonlar:

Kullanilan 6l¢iim yontemleri yerine daha teknolojik yani objektif 6l¢iim cihazlarinin
kullanilmamasi ¢alismamizin limitasyonlaridir. Calismamizda kullandigimiz viicut
farkindalig1 anketi fiziksel alt parametreleri istedigimiz igerikleri tam anlamu ile
kapsamamaktadir. Calismanin yontemine viicut farkindaligini 6lgmek icin Tiirkgeye
giivenilirlik gegerliligi yapilmis yeni anketlerin eklenmesi ileriki ¢aligmalarda daha

detayl aragtirmalar saglayacaktir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Dis hekimlerinin viicut farkindaligini  VFA ile degerlendirdigimiz
caligmamizda; viicut farkindalig i¢in uygun anket taramasi yapilirken Tiirk
literatiiriinde viicut farkindaligr ile ilgili Tiirkge giivenilirlik gegerligi
yapilmis anket sayisinin ciddi derecede az oldugu fark edilmistir. Hatta
postural farkindalik ile ilgili Tiirk literatiiriinde hi¢ bir anket olmadig1 tespit
edilmistir.

Calismamizda giin i¢inde daha riskli ergonomik kosullarda galisan bireylerin
yorgunluk diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuca gore giin i¢inde
hasta tedavisi sirasinda ergonomik prensiplere dikkat ederek calisan dis
hekimlerinin giin sonunda fiziksel yorgunlugunun daha az oldugu
belirlenmistir. Dis hekimleri hastalarin tedavisine odaklanirken c¢alisma
postiirlerini goz ardi etmemelidir. Klinik ¢aligma siiresinin % 80’inde uygun
ergonomik kosularda ¢alismali, gerekli olursa calisma siiresinin % 20’sini
gegmeyecek sekilde, ulasilmasi ve goriilmesi zor alanlarda ¢alismak icin
uygun olmayan ergonomik kosullarda ancak bu durumun farkinda olarak
calismalidir.

REBA sonuglar1 6grencilerde orta riskli ve yiiksek riskli grupta bulunmustur.
REBA kilavuzuna gore bu risk degerlerinde ergonomik adaptasyon yapilmasi
onerilmektedir. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde egitim
goren Ogrencilerin ergonomik kurallar1 uygulama konusunda teorik bilgiye
sahip olduklar1 ancak uygulamaya tam olarak yansitamadiklar1 goriilmektedir.
Dis hekimlerin % 72,4 “ii ‘ergonomi egitimi aldiniz m1?” sorusuna evet cevabi
vermesine ragmen dis hekimlerin % 87’sinin ergonomisi yiiksek ve ¢ok
yiksek risk grubunda yer aldigi goriilmektedir. Ergonomik c¢alisma
kosullarinin tam anlami ile uygulanmasi igin yardimci aletlerin (lup, tepe
15181, eyer koltuk...)kullanimi yayginlastirilmalidir.

Viicut farkindalig1 diisiik olan bireylerin KIS agris1 olugma riski artmaktadir.
Ayn1 zamanda viicut farkindaligi egzersizleri agrilari azaltir, duygu durumunu
diizeltir, bireyi dinlendirir, fiziksel ve ruhsal saghig iyilestirir. Viicut

farkindaligin1 artiracak yaklagimlar dis hekimlerine o6gretilmeli, faydalari
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hakkinda bilgilendirilmeli ve fizyoterapiye 06zel degerlendirmeler ile
gerekiyor ise bireysel egzersiz programlari planlanmalidir.

Calismada diizenli egzersiz yapan dis hekimlerinin ve 6grencilerin oraninin
cok diisiik oldugu tespit edilmistir. Calismamizda diizenli egzersizin KIS
bozukluklarinin ~ olusumunu  engelledigi, viicut farkindaliginin  alt
parametrelerini olumlu ydnde etkilendigi belirlenmistir. Ozellikle egitim
hayatinin basindan itibaren diizenli egzersiz yapilmasmin faydalari
konusunda 6grenciler bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir.

Dis  hekimleri ~ koruyucu  fizyoterapi  yaklasimlart  konusunda
bilinglendirilmeli, fizyoterapistler tarafindan dis hekimligi fakiiltelerine
danmismanlik yapilmali ve her dis hekimligi fakiiltesinin kendi biinyesinde
calisan bir fizyoterapiste sahip olmasi i¢in gerekli girisimlerde
bulunulmalidr.

Dis hekimligi egitimi ve calisma hayati hem fizyolojik hem de psikolojik
olarak zorlayici olabilir. Calismamiz da Nothingham saglik profili anketinde
ogrencilerde dis hekimlerine gore uyku durumlarinin bozuk oldugu ve sosyal
izolasyon yasadiklar1 bulunmus, dis hekimlerinde ise oOgrencilere gore
fiziksel aktivitenin daha az oldugu belirlenmistir. Teorik ve pratik egitimin
bir arada devam etmesinin O6grencilerde uyku problemleri olusturmus
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda Ogrenciler egitim hayatinin
diginda kendilerine ayiracak yeterli zaman1 bulamamaktadirlar. Dis hekimleri
fiziksel durumlari i¢in 6nlemleri erken donemden itibaren almali ve is hayati

boyunca devamli uygulamalidirlar.
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