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ÖZET 

Turan, D.A., Diş hekimlerinde gövde stabilizasyon eğitiminin postüral kontrol, 

üst ekstremite işlevselliği, çalışma performansı ve yaşam kalitesi üzerine etkisi, 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmanın amacı, 

diş hekimlerine standart postür egzersizlerine  ek olarak verilen gövde stabilizasyon 

egzersizlerinin postüral kontrol, üst ekstremite işlevselliği, çalışma performansı ve 

yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmaktır. Çalışmaya 30 diş hekimi katıldı. Çalışma 

(n=15) ve kontrol (n=15) grupları basit randomizasyon yöntemiyle belirlendi. Çalışma 

grubuna gövde stabilizasyon egzersizleri ve postür egzersizleri, kontrol grubuna ise 

sadece postür egzersizleri verildi. Her iki grup, 6 haftalık egzersiz programının 

öncesinde ve sonrasında değerlendirmeye alındı. Hastaların demografik bilgileri ve 

çalışma süreleri kaydedildi. Gövde stabilizasyonunu sağlayan kaslarının kuvvet ve 

enduransı Basınçlı Biofeedback Aleti (BBA) ile değerlendirildi. Postüral kontrolün 

değerlendirilmesinde stabilometre kullanıldı. Üst ekstremite işlevselliği Disabilities of 

the Arm Shoulder and Hand (DASH) anketiyle, ince motor beceriler ise Purdue 

Pegboard El Fonksiyon Testi ile ölçüldü. Çalışma performansı, Çalışma Rolü 

İşlevselliği Anketi (ÇRİA) kullanılarak değerlendirildi. Sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinin ölçülmesinde Short Form-12 (SF-12) kullanıldı. Eğitim sonunda çalışma 

grubunda gövde stabilizasyonunu sağlayan derin kasların aktivasyon ve enduransı, üst 

ekstremite işlevselliği ve çalışma performansı çalışma grubunda anlamlı gelişme 

gösterirken (p<0,05), kontrol grubunda herhangi bir değişim olmadı (p>0,05). SF-

12’nin fiziksel komponent puanı eğitim sonrasında çalışma grubunda anlamlı gelişme 

gösterirken (p<0,05), mental komponent puanı kontrol grubunda anlamlı gelişme 

gösterdi (p<0,05). Ön-arka postüral salınım puanı iki grupta da benzer bulunurken 

(p>0,05), sağ-sol postüral salınım puanı kontrol grubunda anlamlı bir gelişim gösterdi 

(p<0,05). Çalışmamızın sonucuna göre, gövde stabilizasyon egzersizlerinin derin 

gövde kas kuvvet ve enduransı, üst ekstremite işlevselliği ve çalışma performansının 

arttırması açısından diş hekimlerinin rutin egzersiz programında postür egzersizlerine 

ek olarak yer alması gerektiği görüşüne varıldı. 

 

Anahtar kelimeler: diş hekimi, gövde stabilizasyonu,  üst ekstremite, yaşam kalitesi, 

çalışma performansı  

  



viii 

 

ABSTRACT 

Turan, D.A., The effect of trunk stabilization training on postural control, upper 

extremity functionality, working performance and quality of life in dentists, 

Hacettepe University, Graudate School of Health Sciences, Physical Therapy and 

Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study is to 

investigate the effects of trunk stabilization exercises on postural control, upper 

extremity functionality, working performance and quality of life in addition to standard 

posture exercises. Thirty dentists participated in the study. Control (n = 15) and study 

(n = 15) groups were determined by simple randomization method. Body stabilization 

and posture exercises were given to the study group and posture exercises to the control 

group. Both groups were evaluated before and after the 6-week exercise program. 

Demographic data and duration of the working were recorded. Strength and endurance 

of the muscles stabilizing the trunk were evaluated with a pressure biofeedback device. 

Stabilometry was used to evaluate postural control. Upper extremity functionality was 

measured by the Disability of the Arm Shoulder and Hand (DASH) questionnaire and 

fine motor skills were measured by the Purdue Pegboard Hand Function Test. Working 

performance was assessed using Work Role Functioning Questionnaire (WRFQ). The 

Short Form-12 (SF-12) was used to measure health-related quality of life. At the end 

of the training, activation and endurance of trunk stabilization, upper extremity 

functionality and working performance were significantly improved in the study group 

(p <0,05), but not significantly in the control group (p>0,05). The physical component 

score of SF-12 showed a significant improvement in the study group (p<0,05), whereas 

the mental component score showed a significant improvement in the control group 

(p<0,05). In the postural control evaluation, the anteroposterior postural oscillation 

value did not differ significantly in both groups (p>0,05), while the right-left postural 

oscillation value showed a significant difference in the control group 

(p<0,05). According to the results of our study, it was concluded that trunk 

stabilization exercises should be included in the routine exercise program of dentists 

in terms of development of deep trunk muscles, increasing upper extremity 

functionality and working performance. 

 

Key words: dentist, trunk stabilization, upper extremity, quality of life, working 

performance 
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1. GİRİŞ  

Diş hekimlerinde kas- iskelet sistemi problemleri oldukça sık görülmektedir 

(1). Yapılan çalışmalarda prevalansın %60’dan fazla olduğu yönündedir (2). Bu 

problemlerin oluşmasında antropometri, yaş, genetik yatkınlık gibi kişisel faktörler ve 

statik postür, tekrarlayan hareket, yetersiz aydınlanma, fiziksel stres gibi ergonomik 

faktörler etkilidir (3). Çalışma sırasında uzun süreli boyun hiperfleksiyonu, gövdenin 

öne ve yana eğilmesi, baş- boyun ve gövdenin bir tarafa rotasyonu, el bileği fleksiyonu 

ve ekstansiyonu ve omuz abduksiyonu diş hekimlerinde sık karşılaşılan kötü 

postürlerdir (2, 4). Diş hekimlerinde oturur pozisyonda abdominal kaslar ve sırt kasları 

arasındaki denge bozulmaktadır. Özellikle hastaya doğru eğilme sırasında lumbal 

ekstansörlerde gerginlik ve aşırı yüklenme olurken derin stabilizatör kaslar (tranversus 

abdominus) zayıflama eğilimindedir (5). Omuzdaki fleksiyon ve abduksiyon açısı, 

cihazlara uygulanan kavrama kuvveti ve vibrasyon etkisi üst ekstremite kas iskelet 

yaralanmaları için risk faktörü oluşturur (6). Mesleğin doğası gereği, dominant elin 

çok iyi bir motor kontrole sahip olması gerekir. Bunun yanı sıra aletleri tutmak için 

hem dominant hem de diğer eldeki kavrama gücü de yeterince iyi ve etkili olmalıdır 

(7). Diş hekimlerinde çalışma koşulları ve ağrı sebebiyle meydana gelen stresler 

çalışma performansı ve günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkiler (8).  

Gövde stabilizasyonu pelvis, vertebra ve kinetik zincire uygun yük binmesi için 

gereklidir. Bu sistem etkili bir şekilde çalıştığında, vücuda binen yükler eşit dağıtılır; 

optimal kontrol ve etkili hareket,  yer reaksiyon kuvvetinin yeterli absorbsiyonu, 

kinetik halka eklemleri üzerine aşırı sıkıştırıcı, döndürücü ve bükücü yüklenme 

ortadan kalkar (9). Üst ekstremitedeki iş yükünün kontrolü için lumbo-pelvik ve 

servikal stabilizasyonu son derece önemlidir. Kontrollü bir hareket, kol kaslarından 

önce, stabilizatör gövde kaslarının çalışması ile sağlanır. Gövde kaslarının kontrolü, 

birçok aktivite sırasında enerjinin, gövdeden daha küçük ekstremitelere etkin bir 

şekilde transferi için önemlidir (10). Gövde stabilizasyon egzersizleri sadece kas 

kuvvet artışı sağlamakla kalmaz, aynı zamanda nöromuskuler fasilitasyon sağlayarak 

nöromuskuler öğrenmeyi de geliştirir (11). Gövde stabilizasyonunun sağlıklı 

bireylerde denge ve ince motor beceriler üzerine etkili olduğu gösterilmiştir (12). 

Literatüre bakıldığında, çalışmaların daha çok diş hekimlerinin postür bozuklukları 
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üzerinde yoğunlaştığı görülmektedir (13). Diş hekimlerine önerilen egzersizler 

çoğunlukla germe, postür ve izometrik egzersizleri içermektedir (14) . 

Ancak gövde stabilizasyonu ve diş hekimlerinin performansı üzerindeki 

etkinliği yeterince incelenmemiştir. 

Tüm bu nedenlerle yola çıktığımız çalışmamızın amacı, diş hekimlerinde 

gövde stabilizasyon eğitiminin denge, üst ekstremite işlevleri, çalışma performansı ve 

yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir. 

Araştırmada öngörülen hipotezler aşağıda belirtilmiştir. 

H0 1: Diş hekimlerinde standart postür egzersizlerine ek olarak verilen lumbo-

pelvik ve servikal stabilizasyon eğitiminin, postüral kontrol (denge) ve üst ekstremite 

işlevleri  üzerine etkisi yoktur. 

H0 2: Diş hekimlerinde standart postür egzersizlerine ek olarak verilen lumbo-

pelvik ve servikal stabilizasyon eğitiminin, çalışma performansı ve yaşam kalitesi 

sonuçları üzerine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İşe Bağlı Kas İskelet Sistemi Hastalıkları 

İşe bağlı kas-iskelet sistemi hastalıkları (İKSH), mesleki risk faktörleri 

sebebiyle kaslar, kemikler, eklemler, tendonlar, bağlar, sinirler ve dolaşım sistemini 

gibi yapılarda meydana gelen rahatsızlık hissi, hasar veya kalıcı ağrı olarak tanımlanır 

(15). İKSH ’in diğer hastalıklardan en önemli farkı iş yerinde meydana gelmesi ve 

yapılan iş nedeniyle şiddetlenmesidir (16). 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelere bakıldığında, mesleki verimlilik kaybının 

ve engelliliğin en önemli sebebi olarak İKSH görülmektedir. Bu ülkelerde, bildirilen 

mesleki hastalıkların yarıdan fazlasını İKSH oluşturmaktadır. Özellikle Avrupa’da 

milyonlarca çalışanı etkileyen mesleğe ilişkin en yaygın sağlık sorunlarındandır. 

Avrupa'da İKSH’ den kaynaklanan maliyet, gayri safi yurtiçi hasılasının %2'sine 

tekabül etmektedir (15). Amerika Birleşik Devletleri (ABD) İşgücü Dairesi’nin 

raporlarına bakıldığında benzer bir sonuç göze çapmaktadır. ABD’de İKSH sebebiyle 

sağlık kurumuna başvuran kişi sayısı yılda 12 milyona yaklaşmaktadır (17). Ülkemizin 

de içinde bulunduğu Yeni ve Gelişmekte Olan Riskler için Avrupa Anketi (European 

Survey on New and Emerging Risks-ESENER-2) verilerine göre kurumlarda iş sağlığı 

ve güvenliği açısından en endişe duyulan konunun %85 oran ile işe bağlı İKSH olduğu 

belirlenmiştir (18). Sağlık Bakanlığı, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı 

tarafından yapılan Türkiye Hastalık Yükü çalışmasına göre en sık görülen hastalıklar 

arasında İKSH, nöropsikiyatrik hastalıkları takiben ikinci sırada yer almaktadır (19).  

2.1.1. Tarihçesi  

İKSH yalnızca günümüzde var olan bir sorun olmayıp eski zamanlardan bu 

yana dikkat çekmektedir. Süreç, ilk olarak Hipokrat’ın siyatik hastalığını at 

binicilerinde tanımlamasıyla başlamıştır. İşçi sağlığı alanında çalışan önemli 

isimlerden biri olan Ramazzini hastalara, “mesleğiniz nedir?” sorusunun sorulmasını 

tavsiye etmiştir. Bu tavsiye günümüzde de geçerliliğini korumaktadır. Meslek ve 

hastalık  arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi önemlidir. Ramazzini,  1700 yılında De 

Morbis Artificum Diatriba (Çalışanların Hastalıkları) isimli kitabını yayınlamıştır. 

Kitapta mesleğin vücuda etkilerinden ve mesleki risk faktörlerinden bahsetmiştir (20). 



4 

 

  İKSH ile ilgili risk faktörleri, iş yerindeki fiziksel faktörler, psikososyal 

faktörler ve kişisel faktörler olarak sınıflandırılmaktadır. Risk faktörleri birbirlerinden 

ayrı düşünülemez, birbirleriyle etkileşim halindedir (21). 

Fiziksel risk faktörleri, fazla kuvvet uygulanması, tekrarlayıcı ve süregelen 

hareket, titreşim, sağlıksız çalışma pozisyonları, normalden fazla sıcak ya da soğuğa 

maruz kalma gibi faktörleri içermektedir. Çoğunlukla bu etkenlerin birkaç tanesi bir 

arada bulunmaktadır. Fazla kuvvet uygulanmasına sebebiyet veren durumların başında 

cisimlerin sıkı kavranması gelir. Tekrar sayısının sıklığı da çok önemlidir. Fazla 

kuvvet, sık tekrar gerektiren işlerde çalışanlarda; hafif kuvvet, az tekrar gerektiren 

işlerde çalışanlara göre İKSH riski 30 kat fazladır (17, 21). Tüm sağlık çalışanları göz 

önüne alındığında diş hekimleri, bu risk faktörüne en fazla maruz kalan gruplardan 

biridir (13). 

Diş hekimlerinde mesleki risk faktörü oluşturan sağlıksız çalışma 

pozisyonlarından en sık görülenleri: boyunda aşırı fleksiyon, omuzlarda aşırı 

elevasyon, dirsekte aşırı supinasyon,  pronasyon, fleksiyon ve ekstansiyon ile el 

bileğini zorlayacak düzeyde yapılan ulnar ve radial deviasyon hareketleridir. Soğuk 

maddelere temas etmenin de elin esnekliğini, becerisini ve duyarlılığını önemli ölçüde 

etkilediği bilinmektedir (17).  

Psikososyal risk faktörleri ise artan iş yükü, tedavi için ayrılan sürenin 

yetersizliği, monoton çalışma ortamı, iş arkadaşlarından ve yönetimden gerekli desteği 

görememektir. Psikososyal risk faktörleri İKSH oluşumu için çoğunlukla göz ardı 

edilse de tahmin edilenden çok daha etkilidir. Mesleki tatmin, sosyal destek ve stres 

gibi faktörlerin İKSH seyrini ve iyileşmesini önemli ölçüde etkilediği bilinmektedir. 

Davis & Heaney psikososyal faktörler ve İKSH arasındaki ilişkiyi açıklamıştır. Davis 

& Heaney’e göre çevresel faktörlere gösterilen farklı yanıtlar kişinin ağrı ya da 

yaranmayla başa çıkma şeklini etkilemektedir (22). 

Kişisel risk faktörleri arasında ise yaş, cinsiyet, mesleki deneyim, içki ve sigara 

kullanımı bulunmaktadır (23). 
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2.2. Diş Hekimlerinde İşe Bağlı Kas İskelet Hastalıkları  

Diş Hekimliği, oral kavite gibi küçük bir alanda çalışılan, hem mental hem de 

fiziksel olarak dikkatli çalışma ve yoğun konsantrasyon gerektiren bir meslektir. 

Dolayısıyla bu kişilerde İKSH gelişme riski oldukça yüksektir (24) 

2.2.1. Epidemiyoloji  

Literatüre göre diş hekimlerinde İKSH görülme prevalansı %64 ile %93 

arasında değişmektedir. Bu oldukça yüksek bir orandır (2). Suudi Arabistan’da 

ergonomik yaklaşımlarının etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada da diş hekimleri 

arasında İKSH prevalansı %68,3 olarak belirlenmiştir (25) . 

Pakistan’ın Lahor şehrinde 467 diş hekimiyle yapılan bir çalışmada, hekimlerin 

%88’inin kas-iskelet ağrılarından şikayetçi oldukları rapor edilmiştir. En sık görülen 

problem %58 ile bel ağrısıdır. Meslekte geçirilen yıl sayısı ve çalışma saatlerinin 

artmasıyla, şikayetler arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. Kadın ve erkek 

katılımcılarda sonuçlar farklılık göstermemiştir (26). 

 Bangladeş’te çalışan diş hekimleriyle yapılan bir çalışmada katılımcıların 

%63’ünde ağrı ve en az bir vücut bölgesinde rahatsızlık olduğu belirlenmiştir. 

Şikayetler en fazla boyun bölgesindedir. Daha sonra sırasıyla bel, omuzlar ve el 

bilekleri etkilenmektedir. Pedodonti ve endodonti gibi bölümlere kıyasla cerrahi 

alanında çalışan hekimlerde daha fazla İKSH görülmektedir (27). 

Rafie ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma, kas iskelet ağrısının diğer 

bölgelerle kıyaslandığında en çok boyunda (%55,9) görüldüğünü ortaya koymuştur. 

Aynı çalışma, kas-iskelet sistemi hastalıklarının prevalansı ile günlük tedavi edilen 

hasta sayısı ve haftalık çalışma saatleri arasında anlamlı bir ilişki olduğu da bildirmiştir 

(28). Alghadir ve arkadaşları diş hekimlerinin %85’inin mesleğe başladıktan sonra 

İKSH ağrısı geliştirdiğini belirtmektedir (29). 

Pakistan’da yapılan bir çalışmada, kas iskelet hastalıklarının diş hekimleri 

arasında çok yaygın olduğu ve kadın diş hekimlerinde erkeklere oranla prevalansın 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir (30). Boyun ve sırt bölgelerinin etkilenimleri el 

bileği ve ele oranla daha sık görülmektedir (31).      

Çin’de yapılan bir çalışma diş hekimlerinin en az %88'inin bir kas iskelet 

sistemi hastalığından dolayı ağrısının olduğunu, %83,8'inin de boyun ağrısından 
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şikayetçi olduğunu  rapor etmiştir. Artan çalışma saatlerinin boyun ağrısıyla ilişkili 

olduğu görülmüştür (32). Thornton ve arkadaşları ABD'de diş hekimleri arasında 

görülen işe bağlı kas iskelet hastalıklarının  %48' inin boyun,  %44’ünün sırt, %31’inin 

omuz %20’sinin de el bölgesinde olduğunu bildirmişlerdir (33). 

Ülkemizde, kamu ve özel sektörde çalışan 608 diş hekimiyle yapılan bir 

çalışmada, katılımcıların %87,3 ‘ünde bel, boyun, omuz, dirsek ve el bileğini içeren 

en az bir bölgede ağrı şikayetine rastlanılmıştır. En sık görülenler  %63,7 ile bel ağrısı 

ve % 53,1 ile boyun ağrısıdır (34).     

Ankara’da Ağız ve Diş Sağlığı Merkezinde (ADSM) çalışan hekimler arasında 

yapılan çalışmada İKSH görülme oranı %62 olarak belirlenmiştir. En fazla etkilenen 

bölgeler sırasıyla, bel, boyun ve omuzdur (35) .İzmir Eğitim Diş Hastanesinde yapılan 

çalışmaya göre araştırma grubunun %41,2’inde İKSH görülmektedir. Diş hekimlerinin 

%20’si iki bölgede, %16,5’i bir bölgede, %4,7’sinde ise üç veya daha fazla bölgede 

İKSH olduğunu bildirmiştir (36). 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde yapılan bir çalışma, 

akademisyen olarak çalışan diş hekimlerinin %50,2' sinin yüksek seviyede duygusal 

tükenme, %17,8 'nin yüksek seviyede duyarsızlaşma ve %59’nun da düşük seviyede 

kişisel başarı hissi yaşadığını ortaya koymaktadır (37).              

2.2.2. Risk Faktörleri  

İKSH oluşumunda risk faktörleri tek bir nedene bağlı olmayıp birçok faktörden 

etkilenmektedir (5). 

Fiziksel Faktörler  

Diş hekimliğinde İKSH oluşumuna neden olan fiziksel faktörler, sağlıksız 

çalışma postürleri ve Dört Elli Diş Hekimliği Tekniği’nin yeterince kullanılmamasıdır. 

Klinikte, diş hekimleri çoğunlukla sağlıksız postürlerde çalışırlar. Öğrenciyken 

başlayan bu durum, meslek yaşamı boyunca devam eder ve alışkanlık halini alır (38). 

2003 yılında Valachi ve Valachi diş hekimliğinde yanlış postür ve ağrı arasındaki 

kuvvetli bir ilişkiyi olduğunu ortaya koymuştur (5). Bununla birlikte tekrarlayan 

hareketler, kullanılan ekipmanlar, titreşime maruz kalma, gürültü, hava sıcaklığı gibi 

etkenler de fiziksel faktörler içerisinde değerlendirilir (38) . 
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Statik Postür  

İnsan vücudu hareket etmeye programlıdır. İlk çağlardan bu yana insanlar 

hayatta kalabilmek için, avcılık ve toplayıcılık yapabilmek için hareket etmek 

zorundaydılar. Endüstri devriminin başlamasıyla birlikte daha fazla sayıda kişi, 

hareket gerektirmeyen sabit işlerde çalışmaya başlamıştır ve İKSH görülme oranı 

artmıştır. Bu durum, 1970 yılında İş Sağlığı ve Güvenliği İdaresi ve Ulusal Güvenlik 

ve Sağlık Enstitüsü gibi kuruluşların oluşumuyla sonuçlanmıştır (39).  

Diş hekimleri uzun tedavi süreleri boyunca statik postürde çalışır. Bu 

pozisyonda çalışırken kişinin yerçekimine direnebilmesi için vücut kaslarının 

yarısından fazlasının kasılı durumda olması gerekir dolayısıyla İKSH oluşumu 

kaçınılmaz olur. Aşağıdaki şekilde diş hekimlerinde statik postüre bağlı olarak ağrı ve 

İKSH oluşma mekanizması anlatılmaktadır.        

 

 

Şekil 2.1. İKSH Oluşum Mekanizması (5) 
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Kötü Postür 

Tedavi edilecek alanın daha iyi görülebilmesi amacıyla diş hekimleri; gövdenin 

tek tarafa ya da ön tarafa eğildiği bir postürde uzun saatler çalışmak zorunda kalırlar. 

Literatürde sıklıkla vurgulanan kötü postürler, boynun aşırı hiperfleksiyonu, baş, 

boyun ve gövdenin aşırı rotasyonlarıdır. Uzun süreli rotasyon esnasında rotasyonu 

gerçekleştiren taraftaki kaslar kısalırken karşı taraftaki kaslar uzar ve zayıflar. Öne 

doğru eğilme sırasında ise servikal vertabralar, servikal kolunu yeterince 

destekleyemezler ve üst trapez kasları uzun süreli kasılır bu durum da diş hekimlerinde 

gergin boyun sendromuna sebep olur (40). 

Kötü postür, bel ağrısının en önemli sebeplerinden biridir. Desteksiz otururken 

ayakta duruşa göre lumbal disklere binen basınç %40 artar. Diş hekimlerinin sıklıkla 

çalıştığı; öne fleksiyon ve rotasyonda durma pozisyonunda bu basınç %400 artar. 

Oturarak çalışırken lumbal kaslar ve abdominal kaslar arasındaki denge 

bozulmaktadır. Hekimler hastaya doğru eğildikleri zaman, beldeki ekstansör kaslarda 

aşırı gerginlik ve yüklenme oluşurken Transversus Abdominus (TA) gibi derin 

stabilizör abdominal kaslarda zayıflık oluşur (5). 

Tekrarlanan Hareketler 

Diş hekimleri, mesleğin doğası gereği tekrarlayan hareketler yapmak 

zorundadırlar. Tekrarlayan hareketler, İKSH prevalansıyla doğru orantılıdır (13).  

Tedavide kullanılan aletlerin çapı, ağırlığı 

Diş hekimlerinin küçük boyutlu aletleri sıkıca kavrayarak çalışmaları gerekir. 

Bu durum da fazla miktarda kuvvet uygulanmasına ve küçük kasların defalarca 

kullanılmasına sebep olur. Yapılan çalışmalar tedavide kullanılan aletlerinin çapının 

ve ağırlığının Karpal Tünel Sendromu oluşumuyla ilişkili olduğunu belirtmiştir (41). 

Titreşim 

Titreşimli aletlerin kullanımı İKSH açısından önemli bir risk faktörü olarak 

kabul edilir. Riske neden olan faktörün titreşimin kendisi mi, titreşimli araçların uzun 

süreli kullanımı mı olduğu konusundaki belirsizlik sürmektedir. Titreşime maruz 
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kalma, kişinin ince motor becerilerini ve performans kabiliyetini etkilediği gibi, aynı 

zamanda birkaç yıl maruz kaldıktan sonra dolaşım sistemi, sinir sistemi ve kas 

dokusunda da değişikliklere neden olur (42). Yoğun titreşime maruz kalan hekimlerde 

Raynaud Fenomeni de görülmektedir (43). 

Çalışma Süresi 

Zaman, İKİH gelişiminde etkili bir faktördür. Kas iskelet ağrısından şikayetçi 

diş hekimlerinin daha uzun saatler çalıştıkları ve daha fazla sayıda hastayı tedaviye 

aldıkları görülmüştür. Mola sürelerinin yetersiz olması da etkili bir faktördür. İsveç'te 

yapılan bir araştırmada, kas iskelet sisteminde ağrı artışının hasta sayısıyla ve haftalık 

çalışma süresiyle ilişkili olduğu bulunmuştur (2). 

İş yerinde Termal Konfor 

Termal konfor, ortamın sıcaklığı, nemi ve havalandırması bakımından kişinin 

kendisini fiziksel ve mental olarak rahat hissetmesi durumudur. Diş hekiminin termal 

konforu önemlidir (43). Yüksek sıcaklık ve doymuş nemli hava, vücut ısısının 

artmasına, solunum ve dolaşım bozukluklarına sebep olur. Çalışma ortamı için uygun 

sıcaklık 16 ile 20 derece arasındadır (24). Çalışma ortamında hava sirkülasyonunun 

sağlanması, nemin ve ısının ayarlanabilmesi için klima kullanımı önerilmektedir (44). 

İş yerinde Gürültü 

Gürültü, kulağı rahatsız eden akustik olaylara, istenmeyen seslere verilen 

isimdir (44). Kullanılan ekipmanların sebep olduğu gürültü, işitme probleminin önemli 

bir nedenidir (31). Dental ekipmanlarda ses genellikle 87 dB (A) seviyesinin üstünde 

olmamalıdır. Bu seviye işitme kaybı için risk teşkil eder. Modern dental ekipmanlar 

daha az gürültülüdür ancak eski ve arızalı ekipman kullanan hekimler gürültü 

açısından risk altındadır (1). Diş klinikleri ile diş laboratuvarlarında yapılan bir çalışma 

en yüksek gürültü seviyelerinin 92,2 dB(A) ve 96 dB(A) arasında olduğunu 

göstermiştir (45). 
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İş yerinde Aydınlatma 

Diş hekimleri küçük bir alana uzun süre dikkatli bakmak zorunda 

olduklarından ışıklandırma önemlidir. Hem çalışma ortamının, hem de hasta ağzının 

iyi aydınlatılması gerekir. Yapay ışık yerine güneş ışığı kullanılmalıdır. Fazla ışık 

parlama ve yansımalara sebep olabileceği gibi az ışıkta da göz problemleri ilerleyebilir 

ya da yeni problemler ortaya çıkabilir (44). Miyop ve retina bozuklukları diş 

hekimlerinde sıklıkla görülmektedir (46). 

Tozlar 

Diş hekimliği uygulamalarında kullanılan bazı malzemeler hava ile etkileşime 

geçtiği zaman toksik etki oluştururlar. Kanserojen etki yaratırlar. Solunum sisteminde 

geri dönüşü olmayan hasarlar bırakabilirler. İş kaybına ve iş verimliliğin azalmasına 

neden olurlar (44).          

Radyasyon 

Röntgen filmi çekimi sırasında hekimler kendilerini yeterince korumazlarsa 

yüksek dozda radyasyona maruz kalabilirler. Doku dejenerasyonları ve ileri düzeyde 

fizyolojik kapasite kaybı görülebilir (24). 

Psikososyal Faktörler 

Diş hekimliği insanlarla ilişki kurma becerisi, klinik deneyim ve beceri aynı 

zamanda teorik bilgi gerektiren bilinen en stresli meslek gruplarından biridir (47).  

Diş hekimliği ile kardiyovasküler hastalıklar, alkolizm, madde bağımlılığı, 

boşanma ve artmış intihar oranları arasındaki ilişkiler incelendiğinde diş hekiminin 

yaşamının stresli olduğu görülmektedir. Stresi arttıran işe bağlı psikososyal risk 

faktörleri; mesleki tatminsizlik, maddi sebepler, hekim-hasta ilişkisi ve uzun süren 

çalışma saatleridir. Birçok diş hekimi; artan baş ağrısı, uyku güçlüğü ve yorgunluk 

hissinden şikayet etmektedir (8). İşyerinde yaşanan problemler hekimlerin günlük 

yaşamını da etkilemektedir. Haftalık çalışma saati 35 saat olarak kabul edilir, bu 

çalışma saatinin üzerinde çalışan hekimler risk altındadır (1). 
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Alkol kullanımı, obezite ve azalmış fiziksel aktivite ile yüksek iş stresinin 

ilişkili olduğu görülmüştür. 18 yaş altı çocuğu olan diş hekimlerinde işe bağlı stresin 

daha fazla olduğu görülmektedir. Bunun muhtemel sebebi olarak çocukların finansal 

problemleri düşünülmektedir (8). Tüm bunlara ilaveten hekimlerde yaygın olarak 

tükenmişlik sendromu görülmektedir (48). 

Kişisel Faktörler 

Diş hekimlerinde İKSH oluşumunu tetikleyen kişisel faktörler; yaş, cinsiyet, 

klinik deneyim, sigara kullanımı, tıbbi geçmiş ve sosyo-ekonomik statüdür.  

Genellikle kadınlarda erkeklere kıyasla işe bağlı kas iskelet hastalığının 

görülme oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Ayrıca İKSH prevalansının yaş 

artışı ile pozitif yönde ilişkili olduğu, diş hekimliği uygulamaları ve klinik deneyimi 

yıllarıyla ise negatif ilişkili olduğu rapor edilmiştir (49). 

2.2.3. Hastalıklar 

Diş hekimlerinin çalışma koşulları, mesleki birçok hastalığı da beraberinde 

getirmektedir. Bunlar arasında hepatit, tüberküloz gibi enfeksiyon hastalıkları; 

alerjiler, yaralanmalar, toksisite, işitme,  görme kayıpları, psikolojik bozukluları ve kas 

iskelet hastalıkları vardır.  

Kas iskelet hastalıkları diş hekimlerinde verimliliği etkileyen en  önemli sağlık 

sorunu olarak kabul edilmektedir (50). Boyun, omuz, sırt, bel ve el bilekleri en sık 

etkilenen bölgelerdir (51). Etkilenmeler genellikle yavaş bir seyir izler. İlk etapta 

kişide yorgunluk ve ağrı oluşur. Gerekli önlemlerin alınmaması ve tekrarlanan hatalar 

kas iskelet sisteminde geri dönüşü olmayan zararlara yol açar (44). Bu hastalıklar, 

Birikimsel Travma Hastalıkları (BTH) olarak tanımlanır. BTH’ ler 3 evrede görülür. 

Evre 1: Bu evrede şikayetler ve ağrı çalışma esnasında görülür. Mesai 

bitiminden sonra ve istirahat halinde sıkıntı yaşanmaz. Sorunlar geri dönüşümlüdür. 

Evre 2:  Ağrı ve yorgunluk iş bittikten sonra eve gidince de devam eder. Uyku 

düzeni bozulabilir. 

Evre 3:  Şikayetler süreklilik kazanmıştır. Ağrı ve yorgunluk istirahat halinde 

de kendini gösterir. Bu evre uzun yıllar devam eder (52). 

Diş hekimlerinde en sık görülen işe bağlı hastalıklar şunlardır: 
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Bel Ağrısı 

Bel ağrısı birçok ülkede en sık rastlanan işe bağlı kas-iskelet sistemi 

hastalıklarındandır (53). Diş hekimleri de uzun süre ayakta veya oturarak çalışmak 

zorunda kalırlar. Bu süreçte de kötü postürlerde çalıştıkları ve tekrarlayan hareketler 

yaptıkları için bele binen yük artar. Bir çalışma, oturma sırasında lumbal erektör spinal 

kaslarda oluşan uzun süreli kasılmaların kastaki oksijenlenme seviyesini ciddi 

seviyede azalttığını göstermiştir (5). Kas yorgunluğu ve dengesizliği oluşur. Bel ağrısı 

riski artar (54).        

Sistematik bir derlemede, hekimlerde ağrının çoğunlukla bel bölgesinde (% 

36,3-60,1) olduğu bildirilmiştir (55). Gelişen teknolojiye rağmen, Orta Doğu başta 

olmak üzere dünya genelindeki diş hekimleri bel ağrısı açısından yüksek risk 

altındadır. Gaowgzehet ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışma, koruyucu 

yaklaşımlar ve bel ağrısı prevalansı arasında negatif bir korelasyon olduğunu ortaya 

koymuştur. Uygun gevşeme ve germe egzersizleri, uygun ekipman kullanımı, asistanla 

çalışma, doğru postür gibi koruyucu yaklaşımlara dikkat etmeyen diş hekimleri daha 

fazla bel ağrısından muzdariptir.  

İlerleyen yaşlardaki hekimler, özellikle 41-50 yaş ve sonrası bel ağrısından 

daha fazla şikayetçi olmaktadır (53). Güney Afrika'da yapılan bir çalışmada, 40 yaş 

üzerinde olan kadın hekimlerin, gençlere göre daha fazla bel ağrısı yaşadığını ortaya 

koymuştur (56).    

Gergin Boyun Sendromu 

Gergin boynu sendromu boyun ve trapez kaslarında ağrı, sertlik ve hassasiyet 

ile seyreder. Beraberinde kas spazmları ve tetik nokta oluşumu da gözlenir. Bu 

semptomlar sadece boyun bölgesinde değildir, omuzlardan kollara ve ellere doğru 

yayılan ağrıya da neden olabilir. Baş ağrısı da çok sık görülür. 

Daha iyi görüş sağlamak için boynun uzun süre fleksiyonda tutulması, diş 

hekimlerinde gergin boyun sendromu görülmesinin en önemli sebebidir. Boynu 

stabilize eden kasların zayıf olması bu ağrıyı daha da arttırmaktadır (57). 
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Servikal İnstabilite  

Başın öne eğik çalışıldığı postürde, servikal omurgada instabilite oluşur ve 

servikal lordoz düzleşme eğilimi gösterir. Bu pozisyona uyum sağlamak için kaslar, 

bağlar ve tendonlar gerilip zayıflar. Disklerde kompresyon artar, disk hasarı veya 

herniasyon oluşur. Başın ağılığını taşımak için uzun süre kasılı kalan servikal kaslar 

spazma girerler. Tedavi edilmediği taktirde servikal spondiloz oluşma ihtimali 

yüksektir. Servikal instabilite, diş hekimlerinde elde ağrı ve uyuşmaya neden olan 

etkenlerdendir (57, 58). 

Kas İmbalansı 

Diş hekimleri genellikle boynun öne eğik olduğu yuvarlak omuz postüründe 

çalışırlar. Bu durum, Gergin Boyun Sendromu, Torasik Outlet Sendromu (TOS) ve 

birçok miyofasial ağrı sendromuna sebep olabilir. Boyun ve omuz bölgesinde 

stabilizasyon ve hareket sağlayan kaslar arasında kas dengesizliği gelişebilir. Kaslar 

arasında oluşan bu dengesizlik; güçlü kasların daha güçlü, zayıf kasların daha zayıf 

hale gelmesine neden olur (58). 

Trapezius Miyaljisi 

Trapezius kası, çalışma sırasında diş hekimleri tarafından en fazla kullanılan 

kaslardan biridir. Diş hekimlerinde omuzların uzun saatler boyunca yukarıda 

tutulması, başın aşırı fleksiyonu, mental stres gibi nedenler, trapezius kasına bağlı ağrı 

yakınmalarına yol açmaktadır (59).  Trapezius miyaljisi,  trapezius kasında oluşan ağrı, 

spazm, hassasiyet veya tetik nokta ile karakterize bir tablodur. Dinlenme sürelerinin 

az olması ve kasın uzun süre kasılı durumda kalması da ağrıyı arttırmaktadır (57). 

Lateral Epikondilit 

Dirsek epikondillerindeki ekstansör kasların aşırı gerilmesi ve zorlanması 

sonucu oluşur. Dirsek dış yüzeyinde ağrı ve şişlik görülür. Diş hekimlerinde 

tekrarlanan hareketler, dirseğin aşırı supinasyon ve pronasyonu sonucu oluşur (52). 
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Karpal Tünel Sendromu  

Diş hekimlerinde el, bilek ve kol ağrısı diğer mesleklerle kıyaslandığında çok 

yaygındır. Üst ekstremiteye ait en sık görülen hastalıklardan biri Karpal Tünel 

Sendromu (KTS)’dir. KTS median sinirin el bileğinde karpal tünelde sıkışması 

sonucunda ortaya çıkar. Baş parmak, işaret parmağı, orta parmak ve yüzük parmağının 

yarısında ağrı, uyuşma ve karıncalanma görülür. El bileğinin aşırı fleksiyonu karpal 

tüneldeki basıncı arttırır ve hastalığı tetikler. Karpal tüneldeki basıncın en az olduğu 

pozisyon el bileğinin nötral pozisyonudur (60). 

Prevelansı yüksek olmasına rağmen, bir çalışmada, diş hekimlerinin %71'inde 

bir veya daha fazla KTS semptomu bulunurken, sadece %7' sinin KTS tanısı aldığı 

belirtilmektedir. Bu durum, diş hekimlerinin KTS bulguları konusunda 

bilinçlendirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır (61). 

2.4. Diş Hekimlerinde İKSH’ye Yönelik Genel Yaklaşımlar 

2.4.1. Koruyucu Yaklaşımlar ve Tedavi 

Diş hekimliğinde koruyucu yaklaşımlar oldukça önemlidir. Bu yaklaşımlara 

dikkat ederek işe bağlı kas iskelet hastalıklarından kaçınılabilir veya olumsuz etkileri 

azaltılabilir. Yapılan çalışmalarda, ergonomik teknikleri benimseyen hekimlerde kas 

iskelet hastalıklarına bağlı ağrı şiddeti daha az bulunmuştur. Ergonomik olarak 

tasarlanmış sandalye ve diş ekipmanlarının kullanılması da oldukça önemlidir.(50) 

2.4.2. Dento-Ergonomik Yaklaşımlar 

Ergonomi kelimesi, ergos (iş) ve nomos (bilim) sözcüklerinin birleşmesinden 

oluşmuştur. Türk Dil Kurumu (TDK) tarafından ‘’iş bilimi’’ olarak tanımlanmaktadır 

(13). Ergonomi, kişi ve çalışılan yer arasındaki ilişkiyi bilimsel olarak inceleyen ve 

çalışılan yeri kişisel özelliklere göre tasarlamayı amaçlayan disiplindir. Ergonominin 

hedefi çalışılan yeri kişisel özelliklere uygun hale getirmek, mesleki verimi arttırmak 

ve mesleki riskleri azaltmaktır (62). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 1977 senesinde diş hekimliği 

tedavilerine uluslararası ergonomik bir standart getirilmiştir. Bu standarda göre en 

önemli şey doğru çalışma postürünün öğrenilmesi ve klinikte uygulanmasıdır (63).  
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Oturma Postürü 

İnsan omurgası servikal lordoz, torasik kifoz, lumbal lordoz ve sakral kifozdan 

oluşur. Bu yapıların herhangi birinde oluşan eğim artışı ya da düzleşme disk basıncını 

arttırır ve ağrıya yol açar. Disk basıncı özellikle desteksiz oturma pozisyonunda artar. 

Desteksiz oturma pozisyonu da diş hekimleri arasında oldukça yaygındır. Hekim, 

tedavi etmek için hastaya eğildiği zaman lumbal lordoz düzleşir ve disk basıncı artar. 

Uyluklar yere paralel olacak şekilde oturmak da hekim hastaya eğilirken,  pelvisin 

geriye doğru dönmesine, lumbal lordozun düzleştirmesine, kas gerginliğine ve disk 

basıncını arttırmasına neden olur. Uylukların aşağı doğru eğimlendirilmesi ise lumbal 

lordoz açısını korur ve bel ağrısını azaltır. Otururken vücut ağırlığının büyük bir kısmı 

koltuğa aktarılmalıdır. Bir miktar ağırlık da zemine, kol desteğine ve bel desteğine 

aktarılmalıdır. Ağırlığın doğru aktarılmasında koltuk tasarımı çok önemlidir. Uygun 

destek sağlanmadığında bütün gün oturmak belde istenmeyen basınç artışına ve ağrıya 

sebep olur (64).  

Lumbal bölgede disk basıncını düşürmek için bel desteği kullanmak çok 

önemlidir. Koltuğun arkaya 120 derece eğimli olması ve 5 cm lumbal destek sahasına 

sahip olması gerekir (14). 

Baş Postürü 

İdeal baş postürü, yandan bakıldığında kulağın omuz hizasından yukarda 

olduğu postürdür. Çalışmalar boyun fleksiyonun 20 dereceyi aştığı postürleri boyun 

ağrısıyla ilişkili bulmuş ve ideal postürde boyun fleksiyonun 20 dereceyi geçmemesi 

gerektiğini bildirmiştir. Diş hekimleri eğer büyüteç gözlük kullanmıyorlarsa görüş 

alanını arttırmak için başlarını öne eğerek çalışır bu nedenle ideal postürü sağlamak 

onlar için oldukça zor olur. Büyüteç gözlük (LOOP) kullanımının hekimlerinin 

duruşunu düzelttiği görülmüştür. Büyüteç gözlükler, çalışma koşullarına uygun olacak 

şekilde titizlikle seçilmelidir. Diş hekimlerinde yaş ilerledikçe başın öne eğik olduğu 

postür daha fazla görülmekte ve ideal postürü sağlamak zorlaşmaktadır (57). Hastanın 

koltukta horizontal biçimde konumlandırılması önemlidir. Bu şekilde hekim, 

ergonomik bir duruş ile hasta ağzını rahatça görebilir (65). 

Postür egzersizleri ve Chin Tuck egzersizleri ideal postürü sağlamak açısından 

çok önemlidir. Özellikle Chin Tuck egzersizleri derin servikal fleksör kasların 
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enduransının artmasını sağlar bu da uzun çalışma saatleri düşünüldüğünde hekimler 

için oldukça önemlidir (57). Fonksiyonelliği sürdürmek ve yaralanmaları engellemek 

için baş-boyun ve omuz bölgesine germe egzersizleri ihmal edilmemelidir (64). 

Omuz Postürü ve Hasta Yüksekliği 

Nötral omuz postürü omuzların rahat, dirseklerin iki yanda ve ön kolların yere 

paralel olduğu postür olarak tanımlanır. Bu postürü sağlamak hekimler için oldukça 

zor olsa da en azından güvenli omuz çalışma aralığında çalışmaları gerekir. Bu aralıkta 

omuz abduksiyonu 20 dereceden fazla olmamalı ve öne uzanma derecesi 25’i 

geçmemelidir. Oklüzal yüzey, dirsek seviyesinde veya 4 cm altında olmalıdır (57).  

Diş Hekimi Koltuğu Ergonomisi 

Dental koltuk üreticileri genellikle hasta konforunu düşünerek koltuk 

üretmektedir. Yıllardır hastaların rahat etmesi amacıyla lüks, geniş ve kaliteli 

kumaştan koltuk üretilmiştir. Ancak hastaların diş hekimliği kliniğinde geçirdiği 

saatler diş hekimlerine kıyasla çok kısıtlı sürelerdir. Bir hekim yılda 2000 saatten fazla 

klinikte vakit geçirmektedir. Dolayısıyla koltuk tasarımında diş hekimin ihtiyaçları 

göz önünde bulundurulmalıdır (66). 

Diş hekimi koltuğu, hekimin hareketini kısıtlamayacak ve hastaya kolay 

ulaşabilmesini sağlayacak şekilde tasarlanmalıdır. Farklı beden boyutları göz önüne 

alınarak kişiye özel tasarımlar yapılmalıdır. Doğru tasarlanmış bir diş hekimi koltuğu 

aşağıdaki özelliklere sahip olmalıdır. 

-Stabil olmalı 

-Ayarlanabilir bel desteği bulunmalı 

-Eller-serbest koltuk yüksekliği olmalı 

-Ayarlanabilir ayak desteği bulunmalı 

-Dikişsiz döşeme kullanılmalı  

- Hidrolik kontrolleri yapılmış olmalı 

- Doğru tekerlek tipi seçilmeli 

- Kol desteği bulunmalıdır (64). 

Yapılan bir çalışmada ergonomik olarak tasarlanan diş hekimi koltuğu ile 

standart diş hekimi koltuğu karşılaştırılmıştır. Her iki koltuğu kullanan hekimlerin 
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klinik çalışmaları sırasında EMG kas aktiviteleri değerlendirilmiş ve ergonomik koltuk 

kullanan hekimlerin kas aktivasyonları daha iyi bulunmuştur (7). 

Hasta Koltuğu Ergonomisi 

Hasta koltuğu tasarlanmasında en önemli nokta hastaya kolay ulaşılabilmesi ve 

hastanın rahat etmesidir. Doğru tasarlanmış bir hasta koltuğu aşağıdaki özelliklere 

sahip olmalıdır. 

-Stabil olmalı 

- Hekim için el bileği/ön kol desteği bulunmalı 

-Ayarlanabilir baş desteği bulunmalı 

-Baş desteği küçük ve ince olmalı  

-Sırt desteği dar olmalı  

-Dönme özelliği bulunmalı  

-Kol desteği çok yüksek olmamalı 

-Eller kullanılmadan ayarlama yapılabilmeli 

-Koltuk boyu ve eğimi ayarlanabilir olmalıdır (65). 

Koltuk Yüksekliği 

Koltuk yüksekliği ayarlanırken diş hekimi önce kendi koltuk yüksekliğini 

ayarlamalı daha sonra hasta koltuğunu kendi koltuğuna göre ayarlanmalıdır. Koltuk 

yüksekliğinin alçak olmamasına özen gösterilmelidir. Doktor koltuğu çok alçak 

ayarlanmış olursa, kalça ve diz açısı keskin hale gelir, ağırlık oturan kemiklere 

aktarılır. Karın bölgesindeki organlarda sıkışma ve omurgada düzleşme meydana gelir. 

Bu durum da bel ağrısına neden olur (64).  

Kol Desteklerinin Kullanılması 

Kol desteklerinin kullanılması özellikle trapez kasına binen basıncı azaltmak 

için oldukça önemlidir. Kol desteklerinin kullanılmasında doğru ayarlamaları yapmak 

çok önemlidir. Kol desteklerini çok yüksek bir seviyede ayarlamak, boyun ve omuzda 

ağrı ve spazma neden olabilir. Çift taraflı destek kullanımı hekimin hareket alanını 

kısıtlıyorsa tek taraflı kol destekleri de kullanılabilir (57). Kol desteği kullanan 

hekimlerin hiç destek kullanmayanlara göre daha az ağrısı olduğu görülmüştür. Çocuk 
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hastaların tedavisi esnasında pedodontik koltuk desteği kullanılırsa diş hekimi hem 

ergonomik duruşu sürdürebilir hem de tedavi alanına erişimi daha kolay olur (66). 

Ayna Kullanımı 

Düzenli ayna kullanımı, doğru boyun ve sırt postürünün sağlanmasında çok 

yararlı etkilere sahiptir. Düzenli ayna kullanan diş hekimlerin daha az baş ağrısına, 

boyun ve omuz hastalıklarına sahip oldukları görülmüştür. Aydınlatılmış  ve çift taraflı 

aynalar kullanım kolaylığı açısından daha yararlı olabilir (57). 

Çalışma Mesafesi 

Çalışma mesafesi, doktorun gözü ile hastanın oklüzal yüzeyi arasındaki 

mesafedir. Çalışma mesafesinin çok kısa olması önerilmemektedir. Hasta çok yüksek 

pozisyonlanırsa veya diş hekimi öne doğru çok fazla eğilirse bel ağrısı meydana gelir. 

Bu yanlış pozisyonlardan kaçınmak için indirekt görüş kullanılması tavsiye 

edilmektedir (64). 

Alet Seçimi 

Diş hekimliğinde kullanılan aletlerin seçimi oldukça önemlidir. Doğru alet 

kullanılması fazla kuvvet uygulanmasını ve el bileğinin yanlış pozisyonlanmasını 

engeller. Son zamanlarda kullanım kolaylığı sağlayan ergonomik tasarımlı aletler 

üretilmektedir. Dominant ele göre sağ ya da sol tasarımlı aletler bulunmaktadır. Alet 

seçimi yaparken ağırlığı, çapı, kullanım kolaylığı, dengeli olması ve ışık kaynağı 

içermesi gibi faktörler göz önüne alınarak seçim yapılmalıdır. 10 mm çap ve 15 gram 

ağırlık ideal kabul edilmektedir (63). 

Büyütme ve Aydınlatma Sistemleri  

Büyütme sistemlerinin kullanımının temel amacı düzgün bir boyun postürü 

sağlamak ve ne bir görüş elde etmektir. Büyütme sistemleri satın alırken; çalışma 

mesafesi, alan derinliği, yakınsaklık açısı, büyütme faktörü ve aydınlatma ihtiyaçları 

dikkate alınarak seçim yapılmalıdır (64). Aydınlatma sistemi için yukarıdan 

aydınlatma önerilir. Böylece çalışma alanında yoğunlaşmış, gölgesiz, renk düzeltmeli 

aydınlatma sağlanabilir (67).    
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Eldiven Kullanımı 

Diş hekimleri kendilerine uygun boyuttaki eldivenleri kullanmalıdırlar. Yanlış 

eldiven kullanımının dolaylı olarak KTS’ ye neden olmaktadır (67). Standart 

eldivenlerden ziyade ele özel tasarlanmış eldivenler kullanılmalıdır. Eldiven, baş  

parmağın gerilmesine neden olmamalı ve avuç içinde baskı oluşturmamalıdır. 

Eldivenin bilek kısmı da yeterli genişlikte olmalıdır (24). 

Dört Elli Diş Hekimliği 

Dört elli diş hekimliği terimi ilk olarak 1960 yılında Alabama Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi'ndeki bir konferansta sunulmuştur. Bu yöntemde, hekimler, 

asistanla birlikte çalışır. Diş hekiminin iki eli ve asistanın iki eli olmak üzere toplamda 

dört el çalışma sahasında kullanılır (44). Diş hekiminin konumu hastaya göre 

standardize edilirken, asistan çalışma alanını temiz tutar, aletleri uygun şekilde uzatır 

böylece hekimin doğru postürü korumasına olanak sağlar. Mesleki yorgunluk en aza 

indirilirken, verimliliğin arttırılması hedeflenmiştir (68). Ellis Paul tarafından 

tasarlanan bu ergonomik çalışma biçimi, ‘’Takım Diş Hekimliği’’nin de başlangıcı 

olmuştur (69). Dört elle çalışan diş hekimliği kavramını etkin bir şekilde uygulamak 

için ekibin her bir üyesinin hem bireysel hem de takım sorumlulukları üstlenmesi 

gerekir. Ekip, diğerlerinin ihtiyaçlarının farkında olmalı, stresi azaltmak, erişimi ve 

görünürlüğü artırmak ve sadece aktarma bölgesi içerisindeki aletleri aktararak gereksiz 

hareketi azaltmak için çaba sarf etmelidir (70). Yapılan çalışmalar, asistanla çalışan 

diş hekimlerinin, tek başına çalışanlara oranla daha fazla hasta tedavi ettiğini ve daha 

iyi sonuçlar aldığını göstermektedir. 

Dört elli diş hekimliğinde dört etkin bölge bulunmaktadır. Bu bölgeler: Diş 

hekiminin çalışma bölgesi, asistanın çalışma bölgesi, statik bölge ve transfer bölgesidir 

(44). 
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Şekil 2.2. Sağ elle çalışan diş hekimleri için dört elli yaklaşımda etkin bölgeler (71)  

 

2.5. Diş Hekimlerinde İKSH’ye Yönelik Fizyoterapi Yaklaşımları 

2.5.1. Egzersiz Yaklaşımları 

Çalışmalar, 1960’dan bu yana diş hekimlerinde artan kas iskelet ağrısının uzun 

çalışma saatleri ve yeterli mola verilmemesiyle ilişkili olduğunu söylemektedir. 

Hekimlerin sıkça mola verilmesi ve çalışma postürlerini düzeltilmesi, etkin bir 

yaralanma önleme programının ayrılmaz bir parçasıdır. 

Germe Egzersizleri  

Hekimler, uzun süreli statik postürde çalışmak durumunda kalırlar. Molalarda 

yapılan germe egzersizleri,  ağrı ve İKSH’ye neden olan kas dengesizliklerini önleme 

konusunda etkilidir. Bu egzersizler klinikte veya klinik dışında yapılabilir, hekimin 

günlük yaşamının bir parçası haline gelmelidir. Germeler, çalışılan yönün tersi 

yönünde yapılmalıdır bu sayede kas dengesizliklerinin oluşması önlenebilir. 

Germe egzersizleri,  iskemi, kas dengesizlikleri, eklem hipomobilitesi, sinir 

sıkıştırması ve disk dejenerasyonu gibi zararlı fizyolojik değişiklerin oluşumunu 

engeller. Ayrıca, 
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    -Kaslara kan akışını arttırır 

   -Tetik nokta oluşumunu azaltır. 

   -Normal hareket açıklığını korur. 

   -Çalışmaya başlamadan önce ısınma egzersizleri yerine geçer ve yaralanmayı 

önler. 

Germe egzersizlerinin yaralanmaya sebep olmaması için, egzersize 

başlamadan önce derin bir nefes alınması ve egzersiz sırasında bu nefesin verilmesi 

gerekir. Hareket ağrı sınırları içinde yapılmalı ve kişi kendini çok zorlamamalıdır. 

Egzersizler, çalışma ortamına göre düzenlenebilir bu sayede hekimler egzersizleri 

oturdukları yerden kolayca yapabilirler. Uzun molalarda germe egzersizlerine ek 

olarak yürüyüş yapmaları da diş hekimlerine verilen tavsiyelerdendir .   

Kuvvetlendirme Egzersizleri         

Diş hekimlerine gereme egzersizlerine ek olarak kuvvetlendirme egzersizleri 

de önerilmektedir. Özellikle gövde ve omuza yönelik kuvvetlendirme egzersizleri hem  

omuriliğe binen yükü azaltır hem de iyi bir çalışma postürü sağlar. 

Diğer egzersizler gibi kuvvetlendirme egzersizlerini yaparken uyulması 

gereken belli kurallar vardır. 

-Egzersize başlamadan önce fizyoterapisten görüş alınmalı ve kişiye özel 

egzersiz reçetesi uygulanmalıdır. 

-Egzersiz kademeli ilerlemeli, tekrar sayıları zamanla arttırılmalıdır. 

-Uyuşma, baş dönmesi veya nefes darlığı gibi şikayetlerde derhal egzersiz 

sonlandırılmalıdır. 

-Kuvvetlendirme egzersizlerinin haftada 3-4 kez, germe egzersizlerinin her gün 

yapılması tavsiye edilmektedir. 

-Egzersizler ağrı sınırında yapılmalıdır. 

Aerobik Egzersizler 

Aerobik egzersizler haftada 3-4 kez en az 20 dakika süreyle yapılan 

egzersizlerdir. İKSH’ nin en kötü etkilerinden biri dokulara giden kan akışını 

azaltmasıdır Aerobik egzersiz, hem vücutta kan akışını arttırır hem de oksijen 
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kullanma kapasitesini geliştirir. Ayrıca stres toleransını ve uyku kalitesini de arttırır. 

Aerobik egzersizler çok çeşitlidir,  kişiye en uygun olan egzersiz seçilmelidir. 

Diş hekimlerinin kas-iskelet sistemi semptomlarını değerlendiren bir çalışma, 

fiziksel egzersizin kas-iskelet sistemi hastalıklarına ve strese karşı bir tampon 

olabileceğini belirtmiştir (14). 

Talpos- Niculescu ve arkadaşları ağrı şikayetinin diş hekimlerinde sık 

görüldüğünü, ancak şikayetlerin çoğunun düzenli fiziksel aktivite göstermeyen diş 

hekimleri tarafından yaşandığını belirtmiştir (72). 

Gövde Stabilizasyon Egzersizleri 

Gövde stabilizasyon egzersizleri diş hekimleri için özellikle önemlidir çünkü 

distal mobilite için proksimal stabilite sağlar (73). 

Diş hekimleri, bel ağrısından korunmak için gövdeyi stabilize eden kasların 

kuvvetini ve dayanıklılığını geliştirmeye odaklanmalıdır. Bu kaslar; M. Transversus 

abdominis, M. Erector spina, M. Obliquus externus abdominis ve M. Obliquus 

internus abdoministur. Bu kasların kuvvetlendirilmesi gövde stabilizasyon 

egzersizleriyle sağlanır. Gövde stabilizasyon egzersizleri nöromuskuler kontrolü 

geliştirmeyi ve spinal stabiliteyi devam ettiren kasları kuvvetlendirmeyi amaçlar. 

Cordo ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, kuvvetli üst ekstremite hareketleri için 

gövde stabilitesinin önemli olduğunu vurgulamışlardır (74). 

Yaralanma önlenmesinde kullanılacak gövde stabilizasyon egzersizlerini 

belirlemek için gövde stabilizasyonunun fonksiyonel anatomisini bilmek çok 

önemlidir.  

2.6. Gövde Stabilizasyonunun Tanımı 

Gövde Stabilizasyon terimi ilk olarak 1970’li yıllarda ortaya atılmıştır (75). 

Gövdenin pelvis üzerindeki konumunu ve hareketini, optimum kuvvet üretimi, 

transferi ve ekstremitelerin hareketine izin verecek şekilde kontrol etme yeteneği 

olarak tanımlanır (76). Fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak kabul edilir (46).  

Distal bölümlerin hareketi için anatomik bir zemin görevi görür. Bu, "distal 

hareketlilik için proksimal stabilite" olarak kabul edilir (77). Tüm ekstremite 

hareketinin temeli ve motoru olarak “güç merkezi” ya da ‘’güç evi’’ olarak anılır (46). 
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Ekstremite hareketlerinin hızlı ve kuvvetli olabilmesi için gövde stabilizasyonu 

gereklidir. Ekstremite ne kadar kuvvetli olursa olsun, gövde stabilizasyonu yetersizse 

gerekli verim alınamaz (78). 

Gövde stabilizasyon kasları yukarda Diyafram, ön-yanda Abdominal ve oblik 

kaslar, arkada Paraspinal ve Gluteal kaslar, aşağıda pelvik taban ve kalça kuşağı olacak 

şekilde belirlenmiştir. Bu kas sınırlarının kendine özgü yapısı gövde ve omurlar 

üzerinde korse benzeri bir stabilizasyon etkisi yaratır. 

Stabilite kavramı hem statik hem de dinamik stabilizasyonu kapsar. Bu durum, 

nöromüsküler sistemin, gövdeyi dik konumda tutması (statik) ve gövde hareketlerini 

(dinamik) kontrol etmesini içerir. Ağırlıklı olarak, nöromusküler sistemin, hem iç hem 

de dış pertürbasyonlara (beklenen veya beklenmeyen) hızlı postüral yanıtları ile 

sağlanır (79). 

Panjabi model gövde stabilizasyonun birbiriyle bağımsız 3 alt sistemden 

oluştuğunu açıklamıştır. Bu sistemler; pasif, aktif ve nörol kontrol olmak üzere 

isimlendirilir.3 alt sistem birbirinden ayrı biçimde hareket etmekte ve çalışmaktadır. 

Stabilitenin sağlanması ancak 3 alt sistemin sürekli etkileşimiyle sağlanır (80). 

 

 

Şekil 2.3. Gövde stabilizasyonundan sorumlu alt sistemler (81)    
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2.6.1. Pasif Alt Sistem 

Pasif Alt Sistem; omurga,  intervertebral diskler, bağlar ve eklem kapsülleri ve 

kasların mekanik özelliklerini içerir. Primer işlevi, çekme kuvveti arttıkça ve harekete 

karşı mekanik direnç üretildikçe yük bilgilerini, mekanik denetleyiciler aracılığıyla 

nöral kontrol alt sisteme iletmektir. Omurga nötral konumdayken işlevi yoktur ancak 

omurga hareketin son aralığında stabilizasyon sağlar (76). Bu alt sistem kendi başına 

omurga hareketleri üretmediği için pasif olsa da sinyalleri izlemede dinamik olarak 

etkindir (81). 

2.6.2. Aktif Alt Sistem  

Aktif alt sistem omurgayı çevreleyen kaslar ve tendonlardan oluşur. Omurgada 

kuvvet oluşturulmasında ve sağlam bir stabilite sağlanmasında rol oynar (81). Kaslar 

yalnızca kuvvet üretimini sağlamaz aynı zamanda hareket sırasında omurganın 

yerçekimine karşı koymasında da görev alır (82). Aktif alt sistemin işlevsiz olduğu 

durumda omurga 90 Newton (N) ve üzeri dış yüklenmelere dayanıksız hale gelir (9). 

Aktif Alt Sistem, omurganın ve proksimal apendiküler iskeletin dinamik 

stabilizasyonunu sağladığı gibi nöral kontrol alt sisteme hareket bilgisi de iletmektedir 

(81). 

2.6.3. Nöral Kontrol Alt Sistem  

Nöral Kontrol Sistem, gövde stabilitesini sağlayan ve devam ettiren gelen, 

giden sinyallerin merkezidir (76).  

Gövde stabilitesi için iyi performans gösteren bir nöromusküler sistem 

gereklidir. Nöromuskuler sistem,  mevcut duyusal bilgileri (konum, hız, kuvvet) 

merkezi sinir sistemine (MSS) ileterek uygun kas sistemini hızlı ve doğru bir şekilde 

güç üretmek için harekete geçirir ve stabilite sağlar. 
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Şekil 2.4. İyi işleyen bir nöromüsküler sistemin bileşenlerinin şeması (79) 

 

Kas kapasitesini ve nöromusküler kontrolü temsil eden kutular, bu bileşenleri 

değerlendirmek için ölçülebilen parametre örnekleri içerir. Merkezi sinir sistemi 

(MSS) duyusal bilginin entegrasyonunu (Σ) ve motor komutunun belirlenmesini içerir. 

Bu sistem, gövde stabilitesinin, duyusal bilgiyi hızlı bir şekilde 

bütünleştirebilen, gelen ve giden bilgiye göre motor tepkilerini değiştirebilen optimal 

kas kapasitesi (kuvvet, dayanıklılık, güç) ve nöromusküler kontrol (doğru eklem ve 

kas reseptörleri ve sinir yolları) gerektiren dinamik bir işlem olduğunu belirtir (79). 

2.7. Gövde stabilizasyon Kaslarının Fonksiyonel Anatomisi 

Gövde stabilizasyonunu oluşturan kaslar bir kutuya benzetilebilir. Bu kutuda; 

önde abdominal kaslar, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, yukarıda diyafram ve 

aşağıda pelvik taban kasları bulunur. Bu kutuda, fonksiyonel hareketler sırasında 

omurgada,  pelvis ve kinetik zinciri stabilize etmeye yardım eden 29 çift kas vardır 

(73). 

Gövde stabilizasyonunun artan popülasyonuyla birlikte dinamik stabilizasyon 

için gövde kas fonksiyonlarını tanımlayan birçok sınıflandırma yöntemi ortaya 

çıkmıştır.  

İlk sınıflandırma sistemleri kasları, lokal stabilizatörler ve global 

mobilizatörler olarak sınıflandırıldı. Lokal stabilizatör kaslar, hareketi kontrol etmek 
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ve statik stabilizasyonu sağlamak için eksentrik olarak çalışan omurların üzerinde 

bulunan monoartiküler derin kaslardır. Buna karşılık; global mobilizatör kaslar, 

gövdeyi ekstremitelere bağlayan, hareket ve güç için büyük torklar üretmek üzere eş 

merkezli olarak görev yapan biartüküler yüzeyel kaslardır. Birçok çevrede kabul gören 

bu yaklaşım, çoğu gövde stabilizasyon egzersiz programının temelini oluşturur. 

Ancak, Gibbons, Comerford, Behm ve arkadaşları ilgili kaslarının işlevinin daha 

karışık olduğunu iddia etmektedir (76). 

Gibbions ve Comeford yeni bir fonksiyonel model önermiştir. Bu model, lokal 

stabilizatörler konusunda önceki maddeye katılmakta ancak global kasları 

stabilizatörler (internal ve eksternal oblikler) ve mobilizatörler ( rectus abdominus, 

iliocostalis) olmak üzere 2’ye ayırmaktadır. Stabilizatörler, hareketi kontrol etmek için 

eksentrik olarak kasılırken; mobilizatörler hareket açıklığı boyunca konsantrik olarak 

kasılırlar ve sagital düzlemde şok absorbe etme görevini üstlenirler (83). 

Behm ve arkadaşları ise global kasları mobilizatörler ve transfer yük 

kategorilerine ayırdı. Transfer yük grubu gluteus maximus, gluteus medius, kalça 

adduktörleri, rectus femoris, iliopsoas, trapezius, latissumus dorsi, deltoid, pectoralis 

majör gibi aksiyel apendiküler kasları temsil eder. Bu kaslar, kinetik zincir boyunca 

gövde ve ekstremiteler arasında güç ve momentum transferi sağlar (84). 

Bergmark'ın çalışmasının ardından Comerford ve Mottram ayrıca kas 

fonksiyonu için bir sınıflandırma sistemi önerdiler. Kasları lokal stabilizatörler, global 

stabilizatörler ve global mobilizatörler olarak ayırdılar. Lokal kas sisteminin işlevi, 

omurga için yeterli segmental stabilite sağlamaktır, oysa global kas sistemi, genel 

gövde stabilizasyonu sağlar ve günlük yaşam ve spor aktiviteleri için gereken statik ve 

dinamik stabiliteyi sağlar. Multifidus,, transversus abdominisin ve internal obliklerin 

lokal stabilizasyon sisteminin bir parçası olduğu, longissimus thoracis, rectus 

abdominisin ve eksternak obliklerin ise global stabilizasyon sisteminin bir parçasını 

oluşturduğu belirlenmiştir (76)  . 

Ebenbichler ve arkadaşları, omurganın postüral stabilizasyonuna farklı 

mekanizmalar yoluyla katkıda bulunan dört ana fonksiyonel kas grubunu 

tanımlamaktadır: (i) Omurga bölümlerini doğrudan stabilize eden lokal, paravertebral 

kaslar, (ii) Omurgaya binen yükleri en aza indirmek için dış kuvvetleri dengeleyen 

global, çok segmentli, paravertebral kaslar (iii) intraabdominal basıncı arttırarak, 
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omurga stabilizasyonunu sağlayan kaslar (iv) Torakalumbal fasyadaki basıncı arttıran 

kaslar (46). 

Sınıflandırma sistemlerinin hepsinin yararı vardır. Ancak bazıları kas 

fonksiyonunda daha fazla ayrıntı ve farklılık içerir, diğerleri ise klinisyenlerin istenilen 

fonksiyon ve görevden ziyade belirli kaslara ve kas gruplarına odaklanmasın neden 

olabilecek aşırı basitliktedir (76). 

2.7.1. Abdominal Kaslar 

Gövde stabilizasyonunu oluşturan abdominal kaslar; transversus abdominus, 

rectus abdominus, eksternal ve internal oblik kaslardan oluşur. Abdominal kaslar, 

gövde stabilizasyonunun hayati bir bileşeni olarak görev yapar. Özellikle TA bu kaslar 

içerisinde önemli bir yere sahiptir. TA’ nın kasılması intraabdominal basıncı arttırır ve 

torakolomber fasyayı gerer. Artan basınçla beraber omurga sertlik kazanır (73). 

İntraabdominal basıncı artıran kasılmalar, üst ekstremite hareketi başlamadan önce 

meydana gelir. Bu şekilde, omurgaya, ekstremitelerin hareket ve kas aktivasyonu için 

stabil bir destek yüzeyi sağlanır (72).  

Klinik olarak, stabilizasyon için abdominallerin aktivasyonunda sadece çok 

küçük bir artışın yeterli olduğu gösterilmiştir. Bu artış, günlük yaşam aktiviteleri için 

gereken maksimum istemli kasılmaların %5'i ve şiddetli aktiviteler için gereken 

maksimum istemli kasılmaların %10’una tekabül etmektedir (77).   

2.7.2. Posterior Kaslar  

Gövde stabilizasyonunun posterior kaslarını Erektör Spinalar (M. 

Longissiums, M. İliocostalis, M. Spinalis) ve İntrinsik Kaslar (M. Rotatores, M. 

İntertransversi, M. Multifidus) oluşturur (11). 

Ebenbichler ve arkadaşlarına göre sırt kasları iki ana gruba ayrılır: (i) lumbal 

omurganın derin kasları, multifidus, musculi rotatores lumborum, musculi 

interspinales ve musculi intertransversarii mediales ve laterales bir veya birkaç 

segmente yayılır. (ii)  erektör spinal kaslar ise birçok segmente yayılır. Bu iki farklı 

fonksiyonel kas grubu, inervasyonda, önemli fonksiyonel farklılıklar gösterir. 

Paravertebral kasların stabilize edici rolü, esas olarak eklem yapılarını, diskleri ve 

ligamanları aşırı bükülme, gerilme ve yaralanmalardan korumaya yöneliktir  (46). 
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Multifidus kası segmental stabilite sağlar. Multifidus kas kasılmasıyla beraber 

torakalumbal fasya gerilir ve stabilizasyon artış gösterir. Bel ağrılı bireylerde 

Multifidus atrofiye uğrar. Bu kas tonik kasılması açısından TA ile benzerlik 

göstermektedir (85). M. Erector spina, geriye doğru uzanmayı sağlar ve desteksiz 

oturma durumunda sürekli stres altındadır. 

Quadratus Lumborum ve Latissimus Dorsi posterior kısımda yer alan büyük 

kas gruplarıdır. Quadratus Lumborum, dış yükleri dengeleyebilmek için izometrik 

stabilizasyon sağlar (86).Vücudun lateral fleksiyonuna yardımcı olur (73). Latissimus 

Dorsi, torakolumbar fasyayı gererek gövdenin posterior stabilizasyonunu 

gerçekleştirir (86).       

2.7.3. Diyafram ve Pelvik Taban  

Diyafram, gövde stabilizasyon kas yapısının çatısını oluşturmaktadır. 

Diyaframın, pelvik taban ve abdominal kasların eş zamanlı kasılması intraabdominal 

basıncın arttırılması için gereklidir. Diyafram, ekstremite hareketlerinin 

başlamasından önce intraabdominal basıncın arttırılmasını sağlar ve gövde 

stabilitesine yardımcı olur (87). Diyaframda meydana gelen bir problem sonucu 

lumbal omurgaya binen yük artar (88). Gövde stabilizasyon kas yapısının tabanında 

ise pelvik taban kasları bulunur. Bu kaslar, doğrudan değerlendirmedeki zorluk 

nedeniyle, kas-iskelet sistemi rehabilitasyonu açısından sıklıkla ihmal veya göz ardı 

edilir (77). Ancak bu kasların TA ile sinerjist çalışması gövde stabilitasyonu açısından 

çok önemlidir (11). Son çalışmalar sakroiliak ağrısı olan kişilerin, diyafram ve pelvik 

taban kuvvetinde azalma olduğunu göstermiştir (89)              

2.7.4. Torakolumbar Fasya 

Torakolumbar fasya genellikle sırt kemeri olarak adlandırılır (90). Alt 

ekstremiteyi üst ekstremiteye gluteus maximus ve latissimus dorsi yoluyla bağlayan 

önemli bir yapıdır. Multifidus da dahil olmak üzere sırt ve gövde derin kaslarını 

çevreler. İnternal obliklere ve TA kaslarına olan bağlantısı sayesinde lumbal omurgaya 

üç boyutlu destek sağlar ve gövde stabilitesine yardımcı olur (77). 
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2.8. Gövde Stabilizasyon Eğitim Prensipleri ve İlerleme Modeli 

Gövde stabilizasyon eğitim programı, hem gövdenin esneklik, güç, denge ve 

dayanıklılık gibi ihtiyaçlarına hem de ekstremite fonksiyonu ile ilgili işlevine 

yoğunlaşmalıdır (77). 

Yaralanma oranlarını etkili biçimde azaltan önleme programı için görüşler 

farklılık göstermektedir. İdeal yaralanma önleme programı bileşenleri 

belirlenememiştir, ancak gövde stabilizasyon egzersizleri kuvvet egzersizlerinden çok 

daha fazlasıdır. Yaralanma oranlarını azaltmak için, dayanıklılık, denge, duruş ve 

nöromusküler kontrolü içeren çok yönlü programlara ihtiyaç duyulduğu 

anlaşılmaktadır.   

Eğitim programından önce esneme hareketleri ve kısa bir aerobik program 

içeren bir ısınma fazı uygulanmalıdır. Gövde stabilizasyon eğitimi, nötral omurga 

pozisyonunda başlamalıdır. Bu pozisyon, ağrının en az hissedildiği pozisyon ve 

egzersiz aktiviteleri için güç ve denge pozisyonudur. Dolayısıyla gövde stabilizasyon 

eğitimini başlatmak için en güvenli pozisyondur. Katılımcılar öne ve arkaya lumbal 

tilt yaparak nötral pozisyonu bulurlar ve zamanla nötral pozisyon için propriyoseptif 

ve kinestetik farkındalık kazanırlar. 

Çekirdek kas sisteminin fonksiyonel sınıflandırmasına dayanarak;  lokal 

stabilizatörler global stabilizatörler ve mobilizatörlerden önce çalıştırılmalıdır. 

Gövde stabilizasyonu için tavsiye edilen ilerleme programları; stabilizasyon 

egzersizleri sırasındaki ekstremite hareketlerini, stabil olmayan yüzeyleri ve istenilen 

harekete yönelik fonksiyonel eğitimi içerir (73).     

2.9. Gövde Stabilizasyon Eğitiminin Etkileri  

Gelişmiş gövde stabilizasyon eğitiminin amacı, bireysel kaslardan ziyade 

fonksiyonel hareketleri eğitmektir. Fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak görev 

yaptığı için gövde stabilizasyon eğitimi önemlidir (46) . 

Vücudun merkezi, etkili vücut ağırlığı dağılımı ve şok emilimine uygun şekilde 

kuvvetlendirilmelidir.  Belli bir süre boyunca sabit bir fiziksel pozisyonda olan diş 

hekimlerinde vücudun merkezi kaslarının güçlendirilmesinin mesleki 

komplikasyonlarını kontrol etmede ve önlemede yardımcı olabileceği görülmektedir 

(91). 
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2.9.1. Kuvvet ve Endurans  

Gövde stabilitesi ve gövde kuvveti terimleri bazen birbirlerinin yerine 

kullanılsa da, gövde kuvveti, stabilite kavramının bir parçasıdır. Kuvvetin yetersiz 

olduğu durumda iyi bir stabiliteden bahsedilemez (46). 

Cholewicki ve McGill, çoğu insanda lumbal omurganın yeterli stabilitesinin, 

paraspinal ve abdominalde düşük kontraksiyon seviyeleriyle sağlandığını gösterdi. 

Gövde kaslarındaki istemli izometrik kasılmanın küçük bir yüzdesi günlük hareketler 

sırasında omurgayı dengelemeye yeter. Bu, kas gücünün yanı sıra, kas enduransının 

ve özellikle nöral motor kontrolünün, yeterli gövde stabilitesini sağlamada önemli 

olduğunu ortaya koyar (88). 

Gövde stabilizatörlerinin istemli kasılması ve proprioseptif farkındalık 

sağlandıktan sonra stabilizasyon egzersizleri kas kuvvetini, enduransı ve 

nöromuskuler kontrolü geliştirmeye odaklanır. İzometrik kontraksiyondan, ekstremite 

hareketlerine uzanan stabilizasyon programı kas kuvvetini arttırır. Stabil olmayan 

yüzeylerin kullanımı, gövde stabilizasyon kuvvetini ve nöromusküler  kontrolü 

arttırmada etkilidir. Geleneksel kuvvetlendirme egzersizlerinin sağlık topu üzerinde 

yapılması lokal stabilizatörlerin kuvvetini ve gövde stabilizasyon kuvvetini arttırır 

(76).  

2.9.2. Denge ve Postüral Kontrol 

Denge, vücudun dinlenirken ve hareket ederken gravite merkezini destek 

yüzeyi  içinde tutma becerisi olarak ifade edilmektedir. Bir cismin kütlesinin 

yoğunlaştığı  yer o cismin gravite merkezi olarak tanımlanır. Bu noktada yerçekimine 

etki eden toplam kuvvet sıfırdır. Gravite merkezi, çoğunlukla ikinci sakral vertebranın 

önünde bulunmaktadır (92). 

Postüral kontrol; ağırlık merkezini, dengede herhangi bir bozukluk olmaksızın  

destek yüzeyi içinde tutabilme becerisidir. Bu süreç; görme, vestibüler ve periferik 

duyum, merkezi koordinasyon ve nöromüsküler cevabın, özellikle kas gücü ve 

reaksiyon sürelerinin entegrasyonuna bağlıdır ve oldukça karmaşıktır (93). Postüral 

kontrolün tüm motor becerilerin ayrılmaz bir parçası olduğu göz önüne alındığında, 

postüral problemler günlük yaşam aktivitelerini önemli ölçüde etkiler. 
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Vücudumuzun merkezi olan gövde, postüral kontrolde ve denge 

reaksiyonlarının organizasyonunda çok önemli bir rol oynar. Fonksiyonel faaliyetlerin 

başarılı bir şekilde yürütülmesi için büyük önem taşır. Ekstremite hareketleri sırasında 

sabit bir destek yüzeyi sağlamak için de gövde kontrolü gereklidir (94). 

Petrofsky ve arkadaşları, gövde stabilizasyon eğitim programlarının statik 

dengeyi önemli ölçüde etkileyebileceğini bildirdi. Johnson ve arkadaşları, dört haftalık 

gövde stabilizasyon eğitim programının, sağlıklı insanların dengesi üzerindeki  olumlu 

etkilerini ortaya koymuşlardır (95).  

Abdominal Hollowing ve Abdominal Bracing egzersizleri genellikle lokal 

stabilizatörlerin nöromuskuler kontrolünü geliştirmek için kullanılmaktadır. Yapılan 

çalışmalar, gövde stabilizasyon disfonksiyonun bir güç probleminden ziyade bir 

nöromusküler kontrol problemi olabileceğini gösterir (76). 

2.9.3. Üst Ekstremite İşlevselliği  

Bazı çalışmalarda, gövde stabilizasyonu ‘’güç evi’’ olarak adlandırılır ve tüm 

ekstremite hareketinin temeli olarak kabul edilir (46). 

Gövde stabilitesindeki zayıflığın omuz veya dirsek yaralanmalarına yol açtığı 

öne sürülmüştür (79). Hızlı ekstremite hareketleri, hem reaktif kuvvetlerin oluşması 

hem de kütle merkezinin yer değiştirmesi nedeniyle omurga dahil tüm vücudu etkiler 

(96). 

Fiziksel aktivitelerin gerçekleştirilmesi için en önemli bileşenlerden biri motor 

yeterliliktir. Motor yeterlilik, terimi içerisinde kaba ve ince motor gelişim yer 

almaktadır (97). Postüral kontrol ve gövde stabilitesinin ince motor beceri  üzerinde 

etkisi olduğu bilinmektedir. Postüral sistem, pratik olarak tonusu kontrol eden, duyusal 

bilgileri işleyen ve motor yanıtları koordine eden MSS ile yakından bağlantılıdır. Bu 

sistem, hem postürü hem de kol, el ve parmakların çeşitli yönlere olan manevralarını 

kontrol eder.  Postüral kontrol ve ince motor beceriler arasında güçlü bir ilişki olduğu 

varsayımı iş uğraşı terapisi ve fizyoterapide tedavi prosedürlerini de etkilemiştir. 

Gövde stabilizasyonunun gelişiminin, üst ekstremite fonksiyonları ve el becerileri 

gelişimi için ön koşul olduğu kabul edilir. Proksimal stabilitenin, kolların ve ellerin 

istemli, bağımsız hareketlerine temel oluşturduğu varsayılmaktadır. 
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Postür ve ince motor beceriler arasındaki karşılıklı ilişkiler, hareket kontrolü 

kazanma gelişim şeması ile ilgili açıklamalarda ortaya konmuştur. Motor gelişim ile 

ilgili çalışmalar, çocukların önce omuz hareketleri üzerinde kontrol sahibi olduklarını 

ve ardından dirsek, el bileği ve parmakların ince hareketlerini koordine etmeyi 

öğrendiğini gösteriyor. Bahsedilen sıralamaya göre, hareket becerisi erken yaşlarda 

elde edilen motor kalıplara dayanan karmaşık kas koordinasyon kalıpları gerektirir. El 

becerisinin gelişim sırasını ve onu etkileyen değişkenleri anlamak önemlidir, çünkü el 

becerisi işlevinde kısıtlamalar günlük hayatta zorluklara neden olabilir. Nesnelere 

ulaşmak, kavramak ve kuvvet uygulamak gibi üst ekstremite fonksiyonları omzun 

gövde üzerinde stabil olmasını, baş ve kolların omuzdan bağımsız bir şekilde hareket 

etmesini gerektirir (98). 

İnsanların günlük faaliyetlerini gerçekleştirmek içi ellerini kullanma kabiliyeti, 

anatomik bütünlük, duyu, koordinasyon, el gücü ve el becerisine bağlıdır. ’’El 

becerisi’’ terimi Latash and Turrey tarafından ‘’hareketlerde uyum’’ olarak 

tanımlanmıştır (99). Beceri genelde üst ekstremite fonksiyonlarında görülen bir tür 

ince koordinasyondur. Literatürde, bazı yazarlar el becerisini, özel bir tanımlama 

yapmadan pegboard ve benzeri testlerle ölçülen performans olarak kabul ederler. 

Diğerleri el becerisi ve ince motor koordinasyonu arasında bir bağlantı kurar ve ince 

motor koordinasyonun, istenen hareketi üretmek için birlikte çalışan kas gruplarının 

düzgün ve uyumlu olması olarak tanımlanabileceğini öne sürerler (98). 

Stabilite mekanizması ile elin fonksiyonelliği arasındaki ilişkiyi inceleyen 

Amiel-Tisson ve Grenier yeni doğanlar için sağlanan uygun postür ve desteğin daha 

geniş hareket yüzeyi sağladığını gözlemlemiştir (100). Samson ve De-Groot, zayıf 

postüral kontrolün el fonksiyonu da dahil olmak üzere çeşitli gelişim alanları üzerinde 

önemli bir etkiye sahip olduğunu belirtti (101). Tedavi etkinliğinin 

değerlendirilmesine odaklanan bir çalışmada Tojo, üst ekstremite tedavisinin bir 

sonucu olarak duruş değişikliği meydana geldiğini göstermiştir. Postüral kontrol ile 

ince motor el becerisi arasında bir ilişki olduğu varsayımı, değerlendirme ve tedavi 

prosedürleri sırasında ergoterapistler ve fizyoterapistler tarafından dikkate alınmalıdır 

(98).      
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2.9.4. Çalışma Performansı ve Yaşam Kalitesi 

Günlük fiziksel aktiviteler, postüral kontrol ve belirli hareketleri yapabilmeyi 

gerektirir. Postüral kontrol ve denge, günlük aktivitelerdeki bağımsızlığı değerlendiren 

göstergelerdir. Araştırmalar, gövde stabilizasyonunu arttırmanın fonksiyonel 

yeteneklere yardımcı olduğunu göstermiştir. Clark ve arkadaşları, gövde stabilitesinin   

fonksiyonel aktivite sırasında postural uyumun korunmasını desteklediğini, bunun da 

performansın iyileştirilmesini sağladığını ileri sürmüşlerdir (95). 

Fonksiyonel hareket, temel vücut hareketleri gerçekleştirilirken kinetik zincir 

boyunca mobilite ve stabilite arasında denge sağlama becerisidir. Kas gücü, esneklik, 

dayanıklılık, koordinasyon, denge ve hareket verimliliği, performans ve çalışma ilgili 

becerilerin ayrılmaz bir parçası olan fonksiyonel hareketi sağlamak için gerekli 

bileşenlerdir (102). 

Bu bağlamda yola çıktığımız çalışmamızda amacımız gövde stabilizasyon 

egzersizlerinin diş hekimlerinde etkinliğini araştırmaktır.       
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Diş hekimlerinde gövde stabilizasyon eğitiminin postüral kontrol, üst 

ekstremite işlevselliği, çalışma performansı ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

araştırmak amacıyla yapılan bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesinde görev yapan akademisyenlerin katılımıyla Hacettepe Üniversitesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesinde 

gerçekleştirildi. Çalışma için gerekli ekipmanlar,  Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Fakültesinden sağlandı. GO 15/232 kayıt numaralı çalışmamız,  

29.04.2015 tarihinde Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından değerlendirildi ve etik açıdan uygun olduğuna karar verildi. 

Çalışmadan önce, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Anabilim Dalı 

başkanlarının da katılımıyla Hacettepe Üniversitesinde görev yapan öğretim 

elemanlarına anabilim dalına ait seminer salonunda seminer verilerek çalışma 

hakkında bilgi verildi. Seminerde, diş hekimlerinde görülen kas iskelet 

hastalıklarından bahsedildi, ergonominin ve egzersizin önemi üzerinde duruldu. 

Uyulması gereken dento-ergonomik yaklaşımlar ve doğru postür yöntemleri anlatıldı. 

Seminerin ardından yapılacak çalışma anlatıldı ve eğitime katılmak isteyen diş 

hekimlerinin telefon numaraları daha sonra kendilerine ulaşılmak üzere not edildi. 

Bu çalışmaya, Hacettepe Üniversitesinde görev yapan 24-50  yaşları arasındaki 

diş hekimleri gönüllülük esasına göre dahil edildi. 

Dahil Edilme Kriterleri 

• Diş hekimi olmak 

• En az bir yıldır aktif olarak mesleğini yapıyor olmak 

• Yakın zamanda geçirilmiş majör operasyon ve yaralanma olmaması  

• Vertigo gibi dengeyle ilgili bir probleme sahip olmamak 

• Üst ekstremitede katılımcının performansını etkileyecek düzeyde sinir sıkışma 

semptomları ve benzeri rahatsızlıkların bulunmaması 

 Vertebral kolonda katılımcının performansını etkileyecek seviyede disk 

patolojisine ait semptomların bulunmaması  
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Güç analizine göre %80 güç ve %5 tip I hata düzeyini yakalayabilmek için her 

bir gruba 13 kişi olmak üzere toplam 26 kişinin çalışmaya alınması gerektiği belirlendi 

. Katılımcılarının dahil olacağı gruplarının seçiminde basit randomizasyon yöntemi 

kullanıldı. Bu yöntemde, güç analizinde belirlenen sayıda kart çalışma ve kontrol 

olarak iki gruba ayrıldı ve bir mektup zarfı içine yerleştirildi. Değerlendirmeden önce 

çalışmadan bağımsız bir kişiden kart seçmesi istendi. Katılımcının grubu, seçilen karta 

göre belirlendi. Çalışmanın dahil edilme kriterlerini sağlayan 44 diş hekimi 

değerlendirmeye alındı. Çalışma programına dahil edilen katılımcılardan 15’i farklı 

sebeplerden dolayı çalışma dışı bırakıldı. Kontrol grubundan 1 katılımcı şehir 

değişikliği sebebi ile çalışmaya devam edemedi, 1 kişi ile iletişim sağlanamadı, 3 kişi 

düzenli egzersiz yapmadığı için çalışmadan çıkartıldı. Çalışma grubunda ise 9 kişi 

verilen egzersizleri düzenli yapmadığı için çalışmaya dahil edilmedi. Bu sebeple 

çalışma grubunda 15, kontrol grubunda 15 diş hekimi olacak şekilde çalışmaya devam 

edildi. Çalışma düzeni ve olgu akış şeması Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

Değerlendirmeler yapılmadan önce tüm katılımcılara aydınlatılmış onam 

formu imzalatıldı. 

                

 

Şekil 3.1. Çalışma düzeni ve olgu akış şeması 
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya alınacak katılımcıların, demografik verileri kaydedildikten sonra 

postüral kontrol değerlendirilmesi için stabilometre denge cihazı, üst ekstremite 

işlevlerinin değerlendirilmesi için;  'Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi, Disabilities of 

the Arm Shoulder and Hand, (DASH) anketi ve Purdue Pegboard El Fonksiyon Testi 

kullanıldı. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Kısa Form-12 (Short Form-12, SF-

12) çalışma performansının değerlendirilmesinde ise Work Role Functioning 

Questionnaire (WRFQ) - Çalışma Rolü İşlevselliği Anketi (ÇRİA) kullanıldı. 

Gövde stabilizasyonunu sağlayan derin gövde kaslarının stabilizasyon 

kuvvetinin ölçülmesinde basınçlı biofeedback aleti (Chattanooga Basınçlı 

Biofeedback) kullanıldı (103). 

Katılımcılar, çalışma grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki eşit gruba 

ayrıldıktan sonra çalışma grubuna gövde stabilizasyon egzersizleri ve postür 

egzersizleri, kontrol grubuna ise sadece postür egzersizleri verildi. Her iki grubun 

egzersizleri de fizyoterapist tarafından katılımcılara bire bir anlatıldıktan sonra haftalık 

takip çizelgesi verilerek haftada bir yüz yüze görüşüldü. Bu sayede katılımcıların 

egzersizleri hem düzenli ve hem de doğru yapıp yapmadıkları kontrol edildi. Altı 

haftalık egzersiz eğitim programının öncesinde ve sonrasında değerlendirmeler 

tekrarlandı. 

Demografik Bilgiler Formu  

Demografik bilgiler formu, aydınlatılmış onam formu imzalandıktan sonra 

katılımcılara doldurtuldu. Formda katılımcıların fiziksel özellikleri (yaş, boy, kilo, 

cinsiyet, dominant el) klinik deneyimleri, günlük/haftalık çalışma saatleri, ortalama 

seans süreleri sorgulandı. Ayrıca sigara, alkol kullanımı ve egzersiz alışkanlıklarına da 

formda yer verildi. 

Postüral Kontrolün Değerlendirilmesi 

Postüral stabilitenin değerlendirilmesinde,  SportKat, LLC- VISTA CA 92083 

Kinesthetic Ability Trainer © aletinin 3. 1 sürümü kullanıldı. Bu cihaz, monitör ve 
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basınç ayarlı stabilometrik bir kuvvet platformundan oluşmaktadır. İnvaziv olmaması 

ve kolay kullanımı nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir. 

Değerlendirme için statik test formatı seçildi. Basınç torbası 4 PSI’ ya 

ayarlandı ve katılımcılardan cihazın kuvvet platformuna çıkıp kollar iki yanda olacak 

şekilde desteksiz ayakta durmaları istendi. Tüm katılımcılar için standart duruşu 

sağlamak amacıyla her bir katılımcının ayakları arasında 15 cm aralık bırakıldı. Bu 

pozisyonda iken katılımcıların önüne sabit bir masa konuldu ve üzerine Purdue 

Pegboard El Fonksiyon Test tahtası yerleştirildi. 30 saniye süre tutularak bu süre içinde 

katılımcılardan metal çubukları iki elleriyle tahta üzerindeki deliklere yerleştirmeleri 

istendi. Bu sırada ön-arka ve sağ-sol postüral salınımlar değerlendirildi. 

Katılımcılardan 3 tekrar yapmaları istendi ve bu üç tekrarın ortalaması alındı. Gövde 

gravite merkezinin birim zamanda ön-arka ve sağ-sol yönde yaptığı sapmalar postüral 

stabilite puanı olarak hesaplandı. Puan aralığı 0-6000 arasında olup puanların 

yükselmesi, dengenin bozulduğu lehine yorumlndı (104). 

 

 

Şekil 3.2. SportKat, LLC- VISTA CA 92083 Kinesthetic Ability Trainer ile postüral 

kontrol değerlendirilmesi 
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Üst Ekstremite İşlevselliği 

Diş hekimlerinde üst ekstremite işlevselliği DASH Anketi ve Purdue Pegboard 

El Fonksiyon Testi ile değerlendirildi. 

DASH Anketi 

1994 yılında, Amerikan Akademi Ortopedik Cerrahları tarafından geliştirilen 

DASH Anketi, üst ekstremite yaralanmalarında fonksiyonelliği ve özür durumunu 

sorgulayan bir ankettir. Anket, katılımcı tarafından doldurulduğu için katılımcının 

fonksiyonel durumu ve semptomları kendi bakış açısından ankete yansır. Anket, üst 

ekstremite yaralanmasıyla ortaya çıkan aktivite kısıtlanması, özür gibi durumların yanı 

sıra boş zaman aktiviteleri ve mesleki kısıtlamaları da değerlendirilir. DASH anketin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Düger ve arkadaşları tarafından 2006 yılında 

yapılmıştır (105). 

Anket, toplamda 3 bölümden oluşmaktadır. İlk bölüm 30 sorudan oluşur ve 

katılımcının fonksiyon/ semptom skorunu belirler. İş Modeli olarak adlandırılan ikinci 

bölüm ise 4 sorudan oluşur ve katılımcının mesleki kısıtlılığını belirler. Üçüncü bölüm 

de 4 sorudan oluşmaktadır, bu bölümde yüksek performans isteyen spor ve müzikle 

uğraşan katılımcılarının özür durumu değerlendirilir.   

Çalışmamızda, DASH anketinin ilk iki bölümü kullanıldı. Katılımcı, 5 puanlı 

Likert sisteminde kendine uygun gördüğü cevabı seçti. (1:zorluk yok, 2:hafif derece 

zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4:aşırı zorluk, 5:hiç yapamama) Anket sonuçları 0-100 

puan aralığında değişmektedir. En az özürlülük durumu 0 değeri ile gösterilir. 

Purdue Pegboard El Fonksiyon Testi   

Purdue Pegboard El Fonksiyon Testi, 1948 yılında Purdue Üniversitesinde 

Endüstriyel Fizyoloji alanında çalışan Joseph Tiffin tarafından geliştirilmiştir. İlk 

olarak, endüstriyel alanda istihdam edecek kişileri seçmek için kullanılan test, zamanla 

fizyoterapistler ve ergoterapistler tarafından yaralanma rehabilitasyonunda 

kullanılmaya başlanmıştır. Unilateral ve bilateral ince motor becerilerin 

değerlendirilmesinde kullanılan zaman limitli bir testtir. 

Puanlamasında 5 alt skala kullanılır. 
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1) Sağ el testi (30 saniye) 

2) Sol el testi (30 saniye) 

3) Her iki el (30 saniye) 

4) Sağ el+ Sol el+ her iki el (gerçek bir test değil, matematiksel bir 

hesaplamadır) 

5) Toplama/bir araya getirme (60 saniye)  

Çalışmamızda sadece her iki el alt skalası kullanıldı.  

Stabilometre cihazı üzerinde desteksiz ayakta duran katılımcıların önüne sabit 

bir masa ve üzerine Purdue Pegboard El Fonksiyon Test tahtası yerleştirildi. Tahta 

üzerindeki oyukların sağ ve sol tarafına 30 tane metal çubuk yerleştirildi. 

Katılımcılardan sağ elleriyle sağ taraftaki, sol elleriyle sol taraftaki çubukları alarak en 

üstteki delikten başlayarak aşağı doğru yerleştirmeleri istendi. Teste başlamadan önce 

nasıl yapılacağı fizyoterapist tarafından gösterildi ve katılımcılara aynı anda birden 

fazla çubuk almamaları gerektiği hatırlatıldı. Katılımcılara başlamadan önce 

olabildiğince fazla çubuğu doğru bir şekilde yerleştirmeleri yönünde komut verildi. 

Toplam 30 saniye tutuldu ve yerleştirilen çubuk sayısı kaydedildi. Her test 3 defa 

yapıldı ve ortalaması alındı (106). 

 

 

Şekil 3.3. Purdue Pegboard El Fonksiyon Testi 
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Derin Gövde Kaslarının Stabilizasyon Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Derin gövde kas aktivasyonunun ve enduransının değerlendirilmesinde 

Basınçlı Biofeedback Aleti (BBA) (Stabilizer Pressure Biofeedback Unit, Chattanooga 

Group Inc, Hixcon, USA) kullanıldı (103) (Şekil 3.4). 

BBA, Avusturalyalı bir fizyoterapist olan Jull tarafından tasarlanmıştır. Bir 

basınç göstergesi ve ona basınç göstergesine bağlı şişirilebilir 3 bölmeli bir basınç 

pedinden oluşan bu alet, hem derin gövde kaslarının stabilizasyon kuvvetinin 

değerlendirilmesinde hem de derin kas eğitiminde kullanılmaktadır. Maliyetinin düşük 

olması ve uygulanmasının açısından avantajlıdır (107, 108) .  

Çalışmamızda, değerlendirme yapılmadan önce tüm katılımcılara Transversus 

Abdominus ve Multifidus kaslarının anatomileri ve fonksiyonları hakkında genel 

bilgiler verildi. Doğru hareketin açığa çıkması için bu kasları nasıl kasacakları görsel 

imgeleme metoduyla öğretildi. BBA ile ilgili bilgi verildi ve denemeler yapıldı. 

Kas kuvveti, pedlerdeki basınç değişimi hesaplanarak mmHg cinsinden 

kaydedildi. Katılımcıların kasılmayı devam ettirebildiği süre kronometre yardımıyla 

ölçüldü ve saniye (sn) cinsinden belirlendi. 

 

 

Şekil 3.4. Basınçlı Biofeedback Aleti (BBA) (103) 

 

Transversus Abdominus Stabilizasyon Kuvvetinin Değerlendirilmesi  

Katılımcılar başlarını bir tarafa çevirerek, kollar gövdenin iki yanında kalacak 

şekilde yüz üstü pozisyonlandırıldı. Bu pozisyondayken BBA, spina iliaca anterior 
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superior (SİAS) ve umbilikus arasına yerleştirildi. Aletin basıncı 70 milimetre-civa 

(mmHg)’ya ayarlandı ve katılımcıdan nefesini tutmadan öğretilen şekilde Transversus 

Abdominus kasını kasması ve mümkün olduğu kadar uzun süre bu kasılmayı devam 

ettirmesi istendi. Bu sırada pelvis ve omurgada hareket açığa çıkmamasına özen 

gösterildi. 

Değerlendirilme sonunda basınç değişimi mmHg, kasılmayı koruyabildiği süre 

sn olarak belirlendi. Tüm değerlendirmeler 3 defa yapıldı ve ortalaması alındı. 

Ölçümün başarılı kabul edilebilmesi için basınç değişiminin 4-10 mmHg 

aralığında olması gerekir. Bu aralığın altındaki basınç değişimi ölçümün başarısız 

olduğunu gösterir (109). 

 

 

Şekil 3.5. Transversus Abdominus Kasının Değerlendirilmesi  

 

Abdominal Draw-in (Karın duvarını yukarı ve içeri çekme) Hareketinin 

Enduransının Değerlendirmesi 

Katılımcılar, dizleri 90 derece fleksiyonda olacak şekilde sırt üstü 

pozisyonlandırıldı. Bu pozisyondayken BBA, lumbal omurgaların alt kısmına, spina 

iliaca posterior superior (SİPS)’lerin ortasına yerleştirildi. Aletin basıncı 40 mmHg’ 

ya ayarlandı ve katılımcıdan nefesini tutmadan öğretilen şekilde abdominal duvarı 
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içine doğru çekmesi ve mümkün olduğu kadar uzun süre bu pozisyonu koruması 

istendi. Bu sırada pelvis ve omurgada hareket açığa çıkmamasına özen gösterildi.       

Değerlendirme sonunda katılımcının 40 mmHg’da kasılmayı koruyabildiği 

süre sn olarak belirlendi. Tüm değerlendirmeler 3 defa yapıldı ve ortalaması alındı 

(110). 

 

 

Şekil 3.6. Abdominal Draw-in (Karın duvarını yukarı ve içeri çekme) Hareketinin 

Enduransının Değerlendirmesi 

 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde SF-12 kullanılmıştır. SF-12, Kısa 

Form-36 (Short Form-36/ SF- 36) ‘nın kısaltılmasıyla oluşturulan bir ankettir. SF-

36’nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından 

1999 yılında tarafından yapılmıştır (10). 

SF-12, 12 madden oluşan ve 8 alanda ölçüm yapan bir ankettir. Bu alanlar: 

Fiziksel işlev (2), sosyal işlev (1), fiziksel problemlerden kaynaklı kısıtlılıklar (2), 

emosyonel problemlerden kaynaklanan kısıtlılıklar (2), ruhsal durum (2), yorgunluk 

(2), ağrı (1) ve genel sağlık durumu (1) olarak belirlemiştir. Puanlaması, fiziksel ve 

mental bileşenlerin değerlendirildiği 2 alt başlıktan oluşur. Puanların yükselmesi, 

yaşam kalitesinin artması lehine yorumlanır (111).   
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Yapılan çalışmalar, kolay uygulanması ve çok zaman almaması açısından SF-

12’yi, SF-36 ‘ya göre daha avantajlı bulmuştur (112). 

Çalışma Performansının Değerlendirilmesi  

Çalışma performansının değerlendirilmesinde, Çalışma Rolü İşlevselliği 

Anketi (ÇRİA) kullanıldı. ABD’de geliştirilen bu anket mesleki aktiviteler sırasında 

kişinin ne kadar zorlandığını zaman yüzdesi olarak ölçer. İş yeri düzeni, çalışma 

verimi, fiziksel, sosyal ve mental durumu sorgulayan 5 alt skaladan oluşan anket 

toplamda 27 soru içermektedir.     

Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Irmak ve arkadaşları 

tarafından 2011 yılında yapılmıştır (113). 

3.3. Tedavi Programı 

Tedavi programında, çalışma grubuna 6 hafta süreyle gövde stabilizasyon 

egzersizleri ve postür egzersizleri, kontrol grubuna ise sadece postür egzersizleri 

verildi. Tedaviye katılan tüm diş hekimlerine egzersiz programı öncesinde eğitim 

semineri verildi. Seminerde, katılımcılara İKSH prevalansı ve oluşma mekanizması 

hakkında bilgi verildi, doğru postür ve İKSH’ den korunma yolları, dento-ergonomik 

yaklaşımlar, kullanılan ekipmanların ergonomisi görseller kullanılarak anlatıldı. 

Çalışma Grubu Egzersiz Eğitimi  

Çalışma grubuna, postür egzersizleri ve gövde stabilizasyon egzersizleri 

verildi. Gövde stabilizasyon eğitiminin ilk seansında katılımcılara gövde 

stabilizasyonunun önemi, gövde stabilizasyonunu sağlayan kaslar ve bu kasların 

zayıflaması durumundaki olası problemler anlatıldı. Gövde stabilizasyonunu sağlayan 

kaslar önce resimli bir broşürle ardından da katılımcının kendi üzerinde gösterildi. Bu 

kasları nasıl kasmaları gerektiği de görsel imgeleme yöntemiyle ve BBA kullanılarak 

tüm katılımcılara öğretildi. Kasların birbirleriyle olan ilişkisi, egzersizi doğru 

yapmanın önemi ve solunum kontrolü hakkında bilgi verildi. Nötral omurga duruşu, 

sırt üstü pozisyonda dizler fleksiyondayken öğretildi. Katılımcılar bu pozisyondayken 

elleri SİAS ’ların üzerine yerleştirildi ve pelvisin öne arkaya tilti ile en rahat pozisyonu 

bulmaları sağlandı. Bu pozisyonu korurken omuzları geriye ve aşağıya almaları, kürek 
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kemiklerini fiyonkla bağlanmışçasına birbirine yaklaştırmaları, çeneyi içe çekmeleri 

istendi. Nötral omurga duruşu sağlandıktan sonra katılımcılardan göbek deliğini sırta 

yapıştırır gibi karnı içeri ve yukarı çekmeleri (dar bir pantolonun içine girer gibi) 

istendi. Kasılmanın doğru yapılıp yapılmadığı hem fizyoterapistin palpasyonu ile 

kontrol edildi hem de BBA kullanılarak katılımcılara geribildirim verildi bu şekilde 

kasılmanın öğrenilmesi ve kontrol edilmesi kolaylaştı. Servikal Stabilizasyon eğitimi 

için de aynı şekilde nötral omurga duruşu sağlandıktan sonra katılımcılara yavaş ve 

kontrollü biçimde çenelerini göğse yaklaştırmaları talimati verildi. Katılımcıların 

hareketi doğru anlayabilmeleri için ‘’başı yukarı doğru sanki bir balon 

çekiyormuşçasına yükseltin’’ ve ‘’evet der gibi çeneyi içeri çekin’’ gibi görsel 

imgelemelerde bulunuldu. Hareketin doğru yapılıp yapılmadığı BBA ile kontrol edildi 

cihazın geribildirimleri doğrultusunda kasılmanın öğrenilmesi ve kontrolü kolaylaştı. 

Yan yatış, yüzükoyun, oturma ve köprü kurma pozisyonlarında da çalışmalar yapıldı. 

Egzersizlerin kontrollü solunum ile yapılmasına özen gösterildi.  

Katılımcılara verilen gövde stabilizasyon egzersizleri 6 haftalık bir periyodu 

içerdi ve 2 haftada bir aşamalı olarak zorluk seviyesi arttırılacak şekilde hazırlandı. 2 

haftada bir değişen egzersizler katılımcılara birebir anlatıldı ve her iki haftada bir ilk 

gün egzersizleri fizyoterapist gözetiminde yapıldı,  diğer gün egzersizleri ev programı 

olarak verildi. Ev programı için tüm egzersizlerin yer aldığı görsel ve yazılı bir broşür 

hazırlandı.  Egzersiz takipleri haftalık yüz yüze görüşmelerle ve haftalık egzersiz takip 

çizelgesiyle yapıldı. Bu görüşmeler sırasında hem egzersiz takibi hem de egzersizlerin 

doğru yapılıp yapılmadığı kontrol edildi. Öğretilen doğru duruş tekniklerinin gün 

içinde devamlılığı istendi. Düzenli egzersiz yapmadığı fark edilen katılımcılar 

çalışmadan çıkartıldı. Çalışma Grubundaki katılımcılara verilen egzersizler: 

1) Abdominal Hallowing Egzersizleri: Sırt üstü, çengel pozisyonda başlatılan 

abdominal hallowing hareketinin öğretilmesiyle başlayan egzersiz, ilerleyen haftalara 

ekstremite hareketlerinin eklenmesiyle zorlaştırıldı (Şekil 3.7), (Şekil 3.8), (Şekil 3.9). 

2) Hundred Egzersizleri: Sırt üstü, dizler 90 derece fleksiyon pozisyonunda 

başlayan egzersiz ilerleyen haftalarda baş ve üst ekstremite hareketinin eklenmesiyle 

zorlaştırıldı (Şekil 3.10), (Şekil 3.11), (Şekil 3.12) 
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3) Shoulder Bridge Egzersizleri (Üst ekstremite hareketleriyle kombine 

edilmiş): İki ayak üzerinde köprü kurmayla başlayan egzersiz, ilerleyen haftalarda tek 

ayak ve sağlık topu eklenerek yaptırıldı (Şekil 3.13), (Şekil 3.14), (Şekil 3.15). 

4) Swimming Egzersizleri: Yüz üstü resiprokal kol ve bacak hareketiyle 

başlayan egzersiz, ilerleyen haftalarda zorlaştırılarak ve dirençli bant eklenerek devam 

ettirildi (Şekil 3.16), (Şekil 3.17), (Şekil 3.18). 

5) Arm Opening Egzersizleri: Yan yatışta omzun 90 derece fleksiyonuyla 

başlayan egzersiz, ilerleyen haftalarda derecenin arttırılmasıyla devam ettirildi (Şekil 

3.19), (Şekil 3.20), (Şekil 3.21). 

6) Plank Egzersizleri: Yüz üstü pozisyonda başlatılan egzersiz, zamanla destek 

yüzeyinin azaltılmasıyla zorlaştırıldı (Şekil 3.22), (Şekil 3.23), (Şekil 3.24). 

7)Soğuma Egzersizleri: Egzersizler, ağırlık ve sağlık top eklenerek zamanla 

zorlaştırıldı (Şekil 3.25), (Şekil 3.26), (Şekil 3.27). 
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Abdominal Hallowing Egzersizleri 

    

Şekil 3.7. 0-2 Hafta                 Şekil 3.8. 2-4 Hafta                      Şekil 3.9. 4-6 Hafta 

Hundred Egzersizleri                             

      

 Şekil 3.10. 0-2 Hafta           Şekil 3.11. 2-4 Hafta                Şekil 3.12. 4-6 Hafta     

Shoulder Bridge Egzersizleri (Üst ekstremite hareketleriyle kombine edilmiş)   

          

Şekil 3.13. 0-2 Hafta            Şekil 3.14. 2-4 Hafta            Şekil 3.15. 4-6 Hafta                                                                                                                                                                                                                                      
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Swimming Egzersizleri  

   

Şekil 3.16. 0-2 Hafta           Şekil 3.17. 2-4 Hafta            Şekil 3.18. 4-6 Hafta  

Arm Opening Egzersizleri        

    

Şekil 3.19. 0-2 Hafta             Şekil 3.20. 2-4 Hafta              Şekil 3.21. 4-6 Hafta 

Plank Egzersizleri  

       

Şekil 3.22. 0-2 Hafta               Şekil 3.23. 2-4 Hafta              Şekil 3.24. 4-6 Hafta 
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Soğuma Egzersizleri 

                           

Şekil 3.25. 0-2 Hafta       Şekil 3.26. 2-4 Hafta            Şekil 3.27. 4-6 Hafta 

 

Kontrol Grubu Egzersiz Eğitimi 

Kontrol grubuna, germe ve postür egzersizlerinden oluşan 6 haftalık bir eğitim 

programı verildi. Tüm katılımcılara, vücut sağlığının korunması için doğru ve düzenli 

yapılan egzersizin önemi hakkında bilgi verildi. Egzersizlerin düzenli yapılması 

konusunda katılımcılar bilinçlendirildi. Egzersizlerin mümkün olduğunca ayna 

karşısında yapılması önerildi. Egzersiz programı oluşturulurken diş hekimlerinin iki 

hasta arasındaki molada kolayca yapabilecekleri, ekstra ekipman gerektirmeyen 

egzersizler seçildi. Bu egzersizler, çalışırken uzun süre kasılı kalan kaslar için germe 

egzersizlerini içerdi. Ayrıca öne eğik baş postürününü düzeltmek de hedeflendi. 

Egzersizler, katılımcılara uygulamalı olarak gösterildi ve öğretildi. Tüm 

egzersizlerin yer aldığı görsel ve yazılı bir broşür katılımcılara verildi. Bu broşürdeki 

talimatların açık ve anlaşılır olmasına özen gösterildi. Egzersizlerin günde 3 kez 10 

tekrar yapılması istendi. Tekrar sayısı zamanla arttırıldı. Egzersiz takibi haftalık yüz 

yüze görüşmelerle ve egzersiz takip çizelgesiyle yapıldı. Bu grupta yer alan egzersizler 

aşağıdaki şekillerde gösterilmiştir. 
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Şekil 3.28. Chin Tuck ( Çene Sıkıştırma) Egzersizi 

 

  

  

  

Şekil 3.29. Servikal Mobilite Egzersizleri 
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Şekil 3.30. Omuzların önden arkaya doğru dairesel hareketi 

 

  

Şekil 3.31. Eller arkada kenetli skapula adduksiyonu 

 

 

Şekil 3.32. Eller belde skapula adduksiyonu 
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Şekil 3.33 Trapez üst parça germe   

 

3.4. İstatistiksel Yöntem  

Bu çalışmada, çalışma ve kontrol gruplarının farklı ölçümlerden elde ettikleri 

veriler karşılaştırıldı. Grupların kendi içindeki önce ve sonra karşılaştırmalarında 

bağımlı gruplarda t-testi kullanılırken, gruplar arası karşılaştırmalarda bağımsız 

gruplarda t-testi kullanıldı. Normallik ve varyans homojenliği varsayımlarının 

incelenmesi sırasıyla Shapiro-Wilk ve Levene testleriyle incelendi. Test sonuçlarında 

varsayımların sağlandığı görüldü. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkinin 

incelenmesinde ise ki-kare testi uygulandı. Analizlerin elde edilmesinde IBM SPSS 

v22 kullanıldı ve testlerde anlamlılık için üst sınır 0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışma sonucunda, Çalışma Grubu (n=15) ve Kontrol Grubu (n=15)’ ndan 

elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz edildi. Sonuçlar 

aşağıda belirtilmiştir. 

4.1. Bireylerin Fiziksel Özellikleri 

Çalışmaya alınan grupların fiziksel özellikleri karşılaştırıldığında, grupların 

boy, kilo ve yaş ortalaması açısından benzer olduğu saptandı (p>0,05). Bireylerin 

fiziksel özelliklerinin gruplara göre dağılımı Tablo 4.1’ de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özellikleri 

Fiziksel Özellikler  Çalışma 

Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

p* 

Yaş (yıl) 29,80±6,88 28,73±6,31 0,661 

Boy (cm) 164,57±8,78 163,00±7,28 0,599 

Vücut ağırlığı (kg) 56,13±10,79 59,87±8,67 0,305 
* Bağımsız gruplar t-testi 

 

4.2. Bireylerin Çalışma Profiline ait Özellikleri 

Her iki grup, mesleki deneyim, haftalık çalışma süresi ve seans süresi açısından 

karşılaştırıldığında gruplar arası farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). Bireylerin 

çalışma profiline ait bulgular Tablo 4.2 ’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Bireylerin çalışma profiline ait özellikler 

 Çalışma 

Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

p* 

 Mesleki deneyim (yıl)  6,64±7,04 5,33±6,24 0,600 

Haftalık çalışma süresi (saat) 34,00±3,87 33,67±3,99 0,818 

Seans süresi (dakika) 35,33±17,57      39,00±19,47 0,593 
* Bağımsız gruplar t-testi 
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4.3. Grupların Eğitim Öncesi Değerlendirme Verilerinin 

Karşılaştırılması 

Çalışma ve kontrol grupları çalışma öncesi Postüral Salınım değerleri, Purdue 

Pegboard El Fonksiyon Testi, DASH (FS-W) sonuçları, derin gövde kas aktivasyon 

ve endurans sonuçları, SF-12 (MCS, PCS) ve Çalışma Rolü İşlevselliği Anket 

sonuçları açısından karşılaştırıldığında her iki grubun benzer olduğu görülmüştür 

(p˃0,05). Sonuçlar Tablo 4.3 ’de verilmiştir. 

Tablo 4.3. Diş hekimlerinde eğitim öncesi değerlerin gruplara göre karşılaştırılması 

 

Eğitim Öncesi Değerler 

 

Çalışma 

Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

p* 

R-LPostürSalınım 0,83±0,24 0,89±0,11 0,365 

F-RPostürSalınım 0,83±0,16 0,83±0,12 0,991 

Purdue Pegboard 27,60±3,54 26,91±3,41 0,592 

DASH(FS) 19,00±14,46 13,50±10,17 0,238 

DASH(W) 12,25±15,44 13,81±21,32 0,820 

SF-12 MCS 50,01±7,48 45,35±7,74 0,105 

SF-12 PCS 45,68±10,18 47,11±8,43 0,678 

ÇRİA 72,36±8,73 78,31±12,04 0,132 

TrAEndurans(sn) 20,47±15,11 14,99±7,48 0,219 

TrABasınç(mm-Hg) -3,51±1,69 -2,78±1,82  

0,263 

Abd.Draw-in Endurans(sn) 36,43±25,74 24,41±15,77 0,134 
* Bağımsız gruplar t-testi 

 

4.4. Postüral Kontrol Değerlendirmesine ait Sonuçlar 

Eğitim sonunda, sağ-sol postüral salınım değerleri açısından gruplar kendi 

içinde karşılaştırıldığında kontrol grubunda gelişim görülürken (p<0,05), çalışma 

grubunda fark bulunmamıştır (p>0,05). Egzersiz eğitimi sonunda gruplar 

karşılaştırıldığında aradaki farkın anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05). Sonuçlar 

Tablo 4.4 ’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.4. Sağ-Sol postüral salınım değerlerinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
0,83±0,24 0,75±0,18 0,259 

0,037 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

0,89±0,11 0,87±0,12 0,029 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi    

  P<0,05      

  P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 

 

Başlangıç ve 6 haftalık egzersiz eğitimi sonrasında ön-arka postüral salınım 

değerleri incelendiğinde hem kontrol grubunda hem de çalışma grubunda gelişme 

görülmemiştir (p>0,05). Egzersiz eğitim programı sonunda gruplar karşılaştırıldığında 

aradaki farkın anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05), (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Ön-Arka postüral salınım değerlerinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması  

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
0,83±0,16 0,79±0,22        0,520 

0,545 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

0,83±0,12 0,83±0,11 0,836 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi 

 P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 

 

4.5. Purdue Pegboard El Fonksiyon Testine ait Sonuçlar  

Eğitim sonunda Purdue Pegboard El Fonksiyon testi sonuçları incelendiğinde 

çalışma grubunda gelişim görülürken (p<0,05), kontrol grubundaki değişim anlamlı 

değildir. Başlangıç ve 6 haftalık egzersiz eğitimi bitiminde gruplar kendi içerisinde 

karşılaştırıldığında çalışma grubu lehine anlamlı bir fark görülmüştür (p<0,05) , (Tablo 

4.6.). 



55 

 

Tablo 4.6. Purdue Pegboard El Fonksiyon değerlerinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
27,60±3,54 29,80±2,75        <0,001 

0,013 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

26,91±3,41 26,78±3,42   0,212 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi  

   P<0,05 

   P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 

 

4.6. DASH Anketine ait Sonuçlar   

Eğitim sonunda DASH Anketi Fonksiyon/Semptom sonuçları incelendiğinde 

çalışma grubunda artış görülürken (p<0,05), kontrol grubunda anlamlı bir değişim 

bulunmamıştır (p>0,05). Başlangıç ve 6 haftalık egzersiz programı bitiminde gruplar 

kendi içerisinde karşılaştırıldığında anlamlı bir fark görülmemiştir (p >0,05) (Tablo 

4.7). 

Tablo 4.7. DASH Anketi Fonksiyon/Semptom değerlerinin grup içi ve gruplar 

arasında karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
19,00±14,46 12,90±15,84 0,006 

0,987 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

13,50±10,17 12,99±13,10 0,689 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi   

   P<0,05 

P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 

 

Egzersiz eğitimi sonunda DASH Anketi İş Modeli sonuçları incelendiğinde 

çalışma grubunda gelişme görülürken (p<0,05), kontrol grubunda herhangi bir fark 

yoktur (p>0,05). Başlangıç ve 6 haftalık egzersiz programı bitiminde gruplar kendi 

içerisinde karşılaştırıldığında anlamlı bir fark görülmemektedir (p<0,05), (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. DASH Anketi İş Modeli değerlerinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
12,25±15,44 7,92±14,65 0,022 

0,656 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

13,81±21,32 10,43±15,79 0,127 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi  

  P<0,05 

  P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir 

 

4.7. Derin Gövde Kaslarının Stabilizasyonuna ait Sonuçlar 

Yüzüstü pozisyondayken değerlendirilen Transversus Abdominus kas 

aktivasyonunda meydana gelen basınç değişimi, 6 haftalık egzersiz programı 

bitiminde çalışma grubunda artarken (p<0,05), kontrol grubunda bir değişim elde 

edilememiştir (p>0,05). Egzersiz eğitimi başlangıcında ve bitiminde gruplar kendi 

arasında karşılaştırıldığında çalışma grubu lehine anlamlı bir fark olduğu görülmüştür 

(p<0,05) , ( Tablo 4.9). 

  



57 

 

Tablo 4.9. M. Transversus Abdominus kas aktivasyon kapasitesinin (mm/Hg) grup 

içi ve gruplar arasında karşılaştırılması  

Gruplar EÖ 

X±SS 

        (mm-Hg) 

ES 

X±SS 

       (mm-Hg) 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
-3,51±1,69 -5,33±1,98 0,009 

<0,001 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

-2,78±1,82 -2,29±2,01 0,052 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi  

  P<0,05 

  P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 

 

Yüzüstü pozisyondayken değerlendirilen Transversus Abdominus kas 

enduransında meydana gelen değişim 6 haftalık egzersiz eğitimi sonrasında çalışma 

grubunda gelişme göstermişken (p<0,05), kontrol grubunda anlamlı bir değişim 

bulunmamıştır (p>0,05). 6 haftalık egzersiz eğitimi başlangıcında ve sonunda gruplar 

kendi arasında karşılaştırıldığında çalışma grubu lehine anlamlı bir fark olduğu 

görülmüştür (p<0,05), (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Transversus Abdominus kas aktivasyon enduransının (sn) grup içi ve 

gruplar arasında karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

(sn) 

ES 

X±SS 

(sn) 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu 

(n=15) 

20,47±15,11 96,70±59,20 <0,001 

<0,001 
Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

14,99±7,48 15,29±7,68 0,415 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi   

 P<0.05 

 P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 
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Başlangıç ve 6 haftalık egzersiz programı sonunda, sırt üstü pozisyonda 

Abdominal Draw-in (Karın duvarını yukarı ve içeri çekme) enduransı çalışma 

grubunda gelişme gösterirken (p<0,05) kontrol grubunda bir değişim bulunmamıştır  

(p>0,05). Gruplar birbiriyle kıyaslandığında değişimin çalışma grubu lehine anlamlı 

olduğu görülmüştür (p<0,05), (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Sırt üstü pozisyonda Abdominal Draw-in (Karın duvarını yukarı ve içeri 

çekme) enduransının grup içi ve gruplar arasında karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu 

(n=15) 

36,43±25,74 74,60±51,87 0,006 

<0,001 
Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

24,41±15,77 24,80±16,43 0,229 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi   

  P<0.05 

  P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 

 

4.8. Kısa Form 12 Yaşam Kalitesi Ölçeği’ ne ait Sonuçlar 

Başlangıç ve 6 haftalık egzersiz eğitimi sonrasında SF-12 Anketinin Fiziksel 

Komponent Skoruna ait değerler incelendiğinde çalışma grubunda gelişme görülürken 

(p<0,05), kontrol grubunda anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0,05). Gruplar kendi 

arasında değerlendirildiğinde anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05),  (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.12. SF-12 Fiziksel Komponent Skorunun grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
45,68±10,18 50,88±7,06 0,024 

0,251 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 47,11±8.43 47,62±8,13 0,100 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi  

  P<0,05 

  P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir 

 

Egzersiz eğitimi sonrasında SF-12 Anketinin Mental Komponent Skoruna ait 

değerler kontrol grubunda gelişme göstermiştir (p<0,05). Çalışma grubunda ise 

herhangi bir değişim görülmemiştir (p>0,05). Gruplar kendi arasında 

değerlendirildiğinde anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05), (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. SF-12 Mental Komponent Skorunun grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Gruplar TÖ 

X±SS 

TS 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu (n=15) 
50,01±7,48 50,97±7,64 0,245 

0,075 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

45,35±7,74 45,76±7,78 0,033 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi  

   P<0.05 

   P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 
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4.9. Çalışma Rolü İşlevselliği Anketine ait Sonuçlar 

Çalışma Rolü İşlevselliği değerleri açısından gruplar kendi içinde 

karşılaştırıldığında başlangıç ve 6 haftalık egzersiz programının sonunda çalışma 

grubunda gelişme görülürken (p<0,05), kontrol grubunda fark görülmemiştir (p>0,05). 

Gruplar birbirleriyle karşılaştırıldığında ise aradaki farkın anlamlı olmadığı 

görülmüştür (p>0,05), (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Çalışma Rolü İşlevselliği Anketinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Gruplar EÖ 

X±SS 

ES 

X±SS 

p1* p2** 

Çalışma 

Grubu 

(n=15) 

72,36±8,73 83,24±6,20 <0,001 

0,828 
Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

78,31±12,04 82,48±11,86 0,108 

* Bağımlı gruplarda t-testi; ** Bağımsız gruplarda t-testi   

  P<0,05 

  P1: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin grupların kendi içinde karşılaştırılmasına ait p 

değeridir; P2: Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasına ait p 

değeridir. 

  



61 

 

5. TARTIŞMA  

Diş hekimlerinde gövde stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğinin araştırıldığı 

bu çalışmada, standart postür egzersizleri ile buna ek olarak verilen gövde 

stabilizasyon egzersizlerinin postüral kontrol, üst ekstremite işlevselliği, çalışma 

performansı ve yaşam kalitesi üzerine etkileri iki grup diş hekimi üzerinde incelendi. 

Diş hekimlerinde standart postür egzersizlerine eklenen gövde stabilizasyon 

egzersizlerinin, 6 haftalık eğitim programının sonunda gövde stabilizasyonunu 

sağlayan kasların kuvvetini, enduransını, SF-12 anketinin fiziksel komponentini, 

çalışma performansını, üst ekstremite işlevselliğini ve ince motor becerileri arttığı 

ancak postüral kontrole ve SF-12 anketinin mental komponent skoruna ek bir katkı 

sağlamadığı görüldü.  

Çalışmaya 24-50 yaşları arasında en az bir yıldır aktif olarak mesleğini yapan 

gönüllü 30 diş hekimi katıldı. Tedavi öncesinde, çalışma ve kontrol grubundaki diş 

hekimlerinin yaş, vücut ağırlığı, boy uzunluğu iki grup arasında karşılaştırıldı ve 

anlamlı bir fark bulunmadı. Fiziksel özelliklere ek olarak katılımcılara ait çalışma yılı, 

haftalık çalışma saati ve bir seansta geçirilen süre de iki grup arasında benzerlik 

gösterdi. Dolayısıyla hem fiziksel özellikler hem de çalışma profilleri göz önüne 

alındığında benzer iki grupla çalışıldı. Diş hekimlerinde İKSH en fazla üst ekstremite 

ve gövdede görüldüğünden değerlendirmeler bu bölgelere yönelik olarak yapıldı. Alt 

ekstremite fonksiyonları değerlendirilmedi. 

Çalışmaya katılan diş hekimleri Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi, Endodonti, 

Pedodonti ve Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalları’ndan gönüllü olarak katılan 

kişilerden oluşmuştur. Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesinde branş dağılımı 

açısından incelendiğinde grupların benzer olduğu görüldü. Pilates, yoga ve benzeri 

tarzda sporlarla ilgilenen diş hekimleri sonuçları etkileyeceği düşünülerek 

çalışmamaya dahil edilmedi. 

Diş hekimleri mesleklerini icra ederken dar bir alanda çalışmalarına bağlı 

olarak bölgeyi daha net görebilmek için çoğunlukla ayakta duruş pozisyonunu tercih 

etmektedirler (13). Bu duruş sırasında, vücut sürekli, yavaş salınımlı ve tüm vücut 

hareketleri ile karakterize edilen postüral değişimler gösterir. Bu postüral değişimler 

özellikle mesleki aktivitelerde önemlidir. Yapılan işin en az efor ile 

gerçekleştirilebilmesi için, devam eden duruş sırasında postüral değişimler ve vücut 
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salınımındaki artışa en etkili yanıtın verilmesi gerekmektedir. Bu yanıt ise postural 

kontrol sisteminin devreye girmesi ile gerçekleşmektedir (114). Dolayısıyla diş 

hekimlerinde iyi bir postüral kontrol uzun süreli meslek yaşantıları içerisinde İKSH 

den korunmak için de oldukça önemlidir. 

Çalışmamızda postüral kontrol, stabilometre üzerinde değerlendirildi. Postüral 

kontrol, platform üstünde duran bireyin o anki postüral salınımının bilgisayar 

sistemlerine aktarılması sonucu ölçülür. Postüral stabilite indeksi; ön-arka stabilite 

indeksi ve sağ-sol stabilite indeksini içermektedir. Çalışmamızda 6 haftalık gövde 

stabilizasyon egzersiz eğitimi sonrasında katılımcıların stabiometre üzerinde sağ-sol 

ve ön-arka postüral salınımları değerlendirilmiştir. Diş hekimleri tedavi sırasında öne, 

hastaya doğru eğilirler ve ağız içinde ince motor beceri gerektiren çalışmalar yaparlar. 

Bu pozisyonda postural kontrolün sağlanması az enerji harcanması açısından 

önemlidir. Bu nedenle çalışmamızda postüral salınımlar, Purdue Pegboard El 

Fonksiyon Testi sırasında değerlendirildi. Bu şekilde sanal bir çalışma ortamı 

oluşturuldu. Miyake ve ark. (12) bu yöntemi sağlıklı bireylerde uygulamış ve geçerli 

bir yöntem olduğunu ifade etmişlerdir. Çalışmamız sonucunda,  stabilometre kullanımı 

noninvaziv bir cihaz olması ve sonuçların monitörden takip edilebilmesi nedeniyle 

ölçüm kolaylığı sağlasa da taşınabilir bir cihaz olmadığı ve kolay ulaşılamadığı için 

çalışmamızı zorlaştırdı. 

Literatür incelendiğinde, gövde stabilizasyon egzersizlerinin postüral kontrol 

üzerinde etkin olduğunu gösteren çalışmalar bulunmakla beraber (115, 116), Tomruk 

ve ark. MS’ li hastalarda pilates egzersizlerinin postüral kontrol üzerine etkisini 

değerlendirmişler ve anlamlı bir gelişme görememişlerdir. Çalışmamızda sağ-sol, ön-

arka postüral salınım değerleri açısından gövde stabilizasyon egzersizlerinin standart 

postür egzersizlerine ek bir katkısı olmadığı görüldü. Bu durum literatürdeki bazı 

çalışmalarla çelişki gösterse de postüral kontrolün birçok parametreye bağlı olması 

nedeniyle bu sonucun değişebileceği göz önüne alınmalıdır. 

Çalışmamızdan elde edilen bir diğer sonuç da kontrol grubunda sağ-sol 

postüral salınım değerinin tedavi sonrasında anlamlı çıkmasıdır. Yapılan çalışmalar 

göstermiştir ki postüral kontrolü sağlayan kaslar sadece abdominal kaslar ve sırt 

ekstansörleri değildir. Alt ekstremite kasları da postüral kontrolün sağlanmasında 

önemli rol oynamaktadır (117, 118). Çalışmamızda üst ekstremite ve gövde kaslarına 
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odaklı değerlendirme ve tedaviler uygulandığı için alt ekstremiteye ait 

değerlendirmeler yapılmamıştır. Bu nedenle grupların alt ekstremiteleri açısından 

benzer olup olmadığı bilinmediğinden, bu fark ortaya çıkmış olabilir. 

Üst ekstremite fonksiyonlarında gövde stabilitesi kilit rol oynar. Fonksiyonel 

kinetik zincirin merkezi olarak görev yapan gövde stabilizasyon kasları, tüm 

ekstremite hareketlerinin kökenini oluşturur. Proksimal mobilite için distal stabilite 

ilkesini düşündüğümüz zaman gövde stabilitesi ile üst ekstremite hareketleri 

arasındaki ilişki göz ardı edilemeyecek kadar önemlidir (46). Shinkle ve ark. (119) 

yaptıkları çalışmada, gövde stabilizasyonu ile ekstremite kuvveti arasındaki ilişkiyi 

incelemişler ve kuvvetli bir gövde stabilizasyonunun distal segmentlere enerji 

transferini kolaylaştırdığını ve ekstremiterdeki kuvvet ve enduransı arttırdığını ortaya 

koymuşlardır. Tarnanen, ve arkadaşları (120) yaptıkları çalışmada, üst ekstremite 

egzersizleri sırasında gövde stabilizasyon kaslarının aktivasyonunu incelemişlerdir. 

Yirmi sağlıklı kadının, omuz egzersizleri sırasındaki rectus abdominis, obliquus 

externus abdominis, longissimus, and multifidus kas aktivasyonunu EMG kullanılarak 

değerlendirilmişlerdir ve üst ekstremite egzersizleri ile bu kasların aktivasyonunun 

ilişkili olduğu belirlenmiştir. Hodges ve Ricardson (121) gövde stabilizasyon 

kaslarının üst ekstremite hareketleri esnasında kas aktivasyon sırasını incelemişlerdir. 

Transversus abdominus kasının üst ekstremitede hareket başlamadan önce yön 

bilgisine bağlı olmaksızın aktive olduğunu, multifidus, rektus abdominis ve oblik 

abdominallerin ise yön bilgisine bağlı olarak aktive olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Miyake ve ark. (12) sağlıklı bireylerde gövde stabilizasyon egzersizlerinin ince motor 

beceriler üzerine etkisini araştırmışlardır. Değerlendirmeyi bizim çalışmamızda 

olduğu gibi bireyler stabilometre üzerindeyken Purdue Pegboard El Fonksiyon Testi 

ile yapmışlar ve tedavi grubunda, çalışma grubuna göre anlamlı farklılık bulmuşlardır.  

Rosenblum ve Josman da postüral kontrol ve ince motor beceriler arasında kuvvetli 

bir ilişki olduğunu ortaya koymuşlardır (98).  

Çalışmanın sonuçları değerlendirildiğinde, kontrol grubunda anlamlı bir 

farklılık görülmezken, 6 haftalık gövde stabilizasyon eğitimi verilen çalışma grubunda 

üst ekstremite işlevselliğinin ve ince motor becerilerin arttığı görülmüştür. 

Çalışmamızın sonucu mevcut literatürle paralellik gösteren niteliktedir. Üst ekstremite 
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işlevselliğinin diş hekimleri için önemini düşünürsek bu sonuç bizim için oldukça 

değerlidir. 

Çalışmamızda üst ekstremite işlevselliğinin değerlendirilmesinde DASH 

Anketi ve Perdue Pegboard El Fonksiyon Testi kullanılmıştır. Kol, Omuz ve El 

Sorunlarının belirlenmesinde geçerli ve güvenilir olan DASH anketi,  hem 

uygulanmasının kolay oluşu hem de iş modeliyle ilgili bir alt başlık içermesi nedeniyle 

çalışmamız için tercih edilmiştir. Perdue Pegboard El Fonksiyon testi de zaman limitli, 

güvenilirliği yüksek bir testtir. Diş hekimlerinin kısıtlı sürelerde bir işi bitirme 

zorunluluğu göz önüne alınarak zaman limitli bir test tercih edilmiştir. Testin birçok 

alt skalası bulunmakla birlikte çalışmamızda her iki elin birlikte değerlendirildiği alt 

skalası kullanılmıştır. Bunun nedeni diş hekimlerinin tedavi sırasında bilateral el 

kullanmalarıdır. Bu açıdan bu yöntemlerin kullanılmasını tavsiye ederiz. 

Gövde stabilizasyonunu sağlayan kaslar arasında Transversus Abdominus kası 

oldukça önemlidir. Kasılmasıyla intraabdominal basıncı arttırır ve omurgaya hareket 

için stabil bir destek yüzeyi sağlar. Selkow ve ark. (122) 4 haftalık stabilizasyon 

eğitiminin etkinliğini araştırdıkları çalışmada eğitim sonunda Transversus Abdominus 

kas aktivasyonunda artış olduğunu ortaya koymuşlardır. Mills ve ark. (123) 30 kadın 

voleybol ve basketbol oyuncusuyla yaptıkları çalışmada katılımcılara 10 haftalık 

stabilizasyon egzersizi vermişler ve sonuçta Transversus Abdominus kas 

aktivasyonunda anlamlı bir artış olduğunu görmüşlerdir. Puntumetakul ve ark.(124) 

yaptıkları çalışmada, gövde stabilizasyon egzersizlerinin derin abdominal kas 

aktivitesi  üzerine etkisini EMG ile ölçmüşler ve anlamlı bir farklılık olduğunu 

görmüşlerdir. 

Çalışmamızda 6 haftalık gövde stabilizasyon eğitimi sonrasında yüzükoyun 

pozisyonda Transversus Abdominus kas aktivasyon kapasitesi ve enduransı BBA 

kullanılarak ölçüldü. Literatürde BBA’ nın derin gövde kaslarının stabilizasyonunu 

ölçmek amacıyla kullanıldığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (107). Sırt üstü 

pozisyonda ise Abdominal Draw-in hareketinin enduransına bakıldı. Katılımcılardan 

basıncı 40 mmHg seviyesinde mümkün olduğu kadar uzun süre tutmaları istenmiştir. 

BBA’ da  katılımcının basıncı 40-42 mmHg basınç aralığında tutması, diğer kasların 

aktivitesinin azaldığı Transversus Abdominus aktivitesinin arttığı lehine yorumlanır 

(125).Yapılan bir çalışma basınçta 5 mmHg ve fazla sapma olduğu durumlarda Rectus 
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Abdominus ve Eksternal oblik kaslar da aktive olacağından Transversus Abdominus 

kasının izole olarak ölçülemeyeceği sonucuna varmıştır  (126). Çalışmamızda da 

basınçta sapma olmamasına dikkat edilmiştir. Tedavide katılımcılara abdominal draw-

in hareketi ayrıntılı olarak anlatılmış ve kişilerin öğrendiğinden emin olunmuştur. 

Dolayısıyla çalışmamızda abdominal draw-in hareketi tüm katılımcılar tarafından 

başarılı olarak yapıldığından enduransının değerlendirilmesi daha anlamlı olmuştur. 

Sonuçlar değerlendirildiğinde, tüm parametrelerde hem sırt üstü hem de 

yüzükoyun ölçümlerde çalışma grubunda anlamlı farklılık görülürken, kontrol 

grubunda değişim olmadı. Elde ettiğimiz bu sonuç mevcut literatürle uyum 

göstermektedir. Egzersizlerin öğretilmesi sırasında BBA kullanımının etkili olduğu 

hem çalışmaya katılan diş hekimlerinin geribildirimiyle hem de fizyoterapist 

gözlemiyle tespit edildi. Mills ve ark. da egzersiz eğitimi sırasında BBA kullanımının 

etkili olduğunu vurgulamışlardır. 

Diş hekimlerinde çalışma performansı çeşitli faktörden etkilenmekle beraber 

en fazla İKSH varlığında sekteye uğramaktadır. Son dönemde özellikle kamu 

kurumlarında uygulanan performansa dayalı çalışma şekli göz önüne alınırsa, diş 

hekimlerinde çalışma performansının etkilenmesi beraberinde birçok soruna sebep 

olmaktadır. Gövde stabilizatörlerinin, gövdenin pelvis üzerindeki hareketlerini kontrol 

ettiği ve distal eklemlere kuvvet transferi sağladığı bilinmektedir. Son veriler, gövde 

stabilitesinin performansı arttırmaktaki rolünü açıkça ortaya koymaktadır. Yapılan bir 

çalışma, gövde stabilitesinin fonksiyonel aktiviteler sırasında postüral kontrolü 

dolayısıyla performansı arttırdığını belirtmektedir. Bu bağlamda, diş hekimlerinde 

vücudun merkezi kaslarının güçlendirilmesinin mesleki komplikasyonlarını kontrol 

etmede ve önlemede yardımcı olabileceği düşünülmektedir. Rajabi ve ark  (91),  40 

kadın diş hekiminde ev programı olarak verilen core stabilizasyon egzersizlerinin 

etkinliğini araştırmışlar ve sonuçta diş hekimlerinde bu egzersizlerin fonksiyonel 

becerileri dolayısıyla çalışma performansını arttırdığını görmüşlerdir. 

Sonuçlar incelendiğinde çalışma grubunda, çalışma performansı artış 

görülürken kontrol grubunda anlamlı bir değişim olmamıştır. Yapılan diğer çalışmalar 

ışığında çalışma performansında meydana gelen bu gelişimin, üst ekstremite 

fonksiyonlarındaki gelişimle ve gövde stabilizasyon kas kuvvetinde oluşan artışla 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 
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Çalışma performansının işle ilgili verimlilik ve üretkenlik kaybının temel 

nedeni olduğu düşünülürse elde edilen bu sonuç, hem bireysel bazda hem de ülke 

ekonomisi açısından oldukça önemlidir. 

Çalışmamızda, diş hekimlerinde 6 haftalık gövde stabilizasyon egzersizlerinin 

çalışma performansına olan etkisine bakmak amacıyla Çalışma Rolü İşlevselliği anketi 

kullanılmıştır. Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliliği bulunmaktadır (112). 

Katılımcılar ankette yer alan soruları kolayca anlayabilmiş ve kısa sürede 

cevaplandırmıştır. Bu açıdan uygulanması kolay bir ankettir. 

Yaşam kalitesi ve sağlık durumu sıklıkla birbirleri yerine kullanılan 

terimlerdir. Yaşam kalitesinin iyi olması, mental ve fiziksel sağlık halinin iyi olmasıyla 

ifade edilir. Düzenli egzersiz yapmanın genel sağlık, mental sağlık ve mutluluk hali 

üzerinde olumlu etkileri olduğu bilinmektedir. Düzenli egzersiz yapmanın genel 

sağlık, mental sağlık ve mutluluk hali üzerinde olumlu etkileri olduğu bilinmektedir. 

McAuley ve ark.(127) gövde stabilizasyon egzersizlerinin  fiziksel ve mental 

aktivitenin pulmoner sistem ile kombine edildiği bir yaklaşım olduğunu 

söylemektedir. Pourvaghar ve ark. (128) yapmış olduğu çalışmada pilates egzersizleri, 

genel sağlık durumunu iyileştirmede başarılı bulunmuştur. Yıldırım ve ark. (129) 

tarafından yapılan çalışmada sağlık çalışanlarında fiziksel aktivite ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişki SF-36 ölçeği kullanılarak incelenmiş ve artan fiziksel aktivite ile SF-

36’nın alt ölçeklerinden Fiziksel Fonksiyon ve Genel Sağlık Algısı skorlarının ilişkili 

olduğu görülmüştür. 

Yaşam kalitesi ve sağlık sonuçlarını değerlendirilmek üzere en sık kullanılan 

ölçek, 1993 yılında Ware ve ark. (130) tarafından geliştirilen SF-36’ dır. SF-36’nın 8 

farklı alt başlığından 12 madde alınarak daha kısa bir form olan SF-12 oluşturulmuştur. 

Çalışmamızda diş hekimlerinin yoğun çalışma saatleri göz önüne alınarak SF-36’nın 

kısaltılmışı olan SF-12 anketi kullanılmıştır. SF-12, sağlığı fiziksel ve mental yönden 

değerlendiren bir ölçektir.  

Çalışmamızda 6 haftalık gövde stabilizasyon eğitimi sonrasında SF-12 

anketinin fiziksel komponent skorunda, çalışma grubunda tedavi grubuna göre anlamlı 

bir artış görülürken, kontrol grubunda gelişim görülmemiştir. Üst ekstremite 

fonksiyonlarında meydana gelen gelişme ile diş hekimlerinin aktivite sırasında daha 

az zorluk çekiyor olmaları SF-12 ölçeğinin fiziksel komponent skoruna yansımış 
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olabilir. Gatti ve ark.(131) 79 bel ağrılı hastayla yaptıkları çalışmada gövde 

stabilizasyon egzersizlerinin yaşam kalitesi üzerine etkisine SF-12 ile bakmışlar ve 

SF-12’nin yalnızca fiziksel alt parametresinde anlamlı gelişme görmüşlerdir. 

SF-12 Anketinin mental komponent alt skoru değerlendirildiğinde ise çalışma 

grubunda anlamlı bir fark bulunmazken, kontrol grubunda anlamlı bir gelişme 

görülmüştür. Bu sonucun sebebi olarak mental durumun dış etkenler dahil olmak üzere 

birçok değişkenden etkilenmesi gösterilebilir. 

Çalışmamızın sonucunda:  

Diş hekimlerinde standart postür egzersizlerine ek olarak verilen lumbo-pelvik 

ve servikal stabilizasyon eğitiminin, postüral kontrol (denge) ve üst ekstremite işlevleri  

üzerine etkisi yoktur yönünde olan hipotezimiz (H0 1) postüral kontrol açısından kabul 

edilirken, üst ekstremite işlevleri açısından reddilmiştir. 

Diş hekimlerinde standart postür egzersizlerine ek olarak verilen lumbo-pelvik 

ve servikal stabilizasyon eğitiminin, çalışma performansı ve yaşam kalitesi sonuçları 

üzerine etkisi yoktur şeklinde olan hipotezimiz (H0 2)  ise çalışma performansı 

açısından reddedilmiştir. Bununla beraber yaşam kalitesine yönelik anketin fiziksel 

komponenti açısında reddedilmiş, mental komponenti açısından kabul edilmiştir. 

Çalışmamızda, diş hekimleri maruz kaldıkları işe bağlı kas iskelet 

hastalıklarından dolayı tedavi programına katılmaya oldukça istekli olsalar da yoğun 

çalışma saatlerinden dolayı yeteri katılımı gösterememişlerdir. Tedaviye katılan diş 

hekimleri de hem klinik çalışmaları hem de akademik çalışmalarından dolayı egzersiz 

programına uymakta zorlanmışlardır. Tüm bu nedenlerden dolayı çalışmamız 

beklenen süreden daha uzun sürede tamamlanmıştır. Diş hekimlerine yönelik 

planlanacak ileriki çalışmalarda bu detayların göz önünde bulundurulmasını tavsiye 

ederiz. 

Çalışmanın Limitasyonları  

1) Egzersizlerin fizyoterapist gözetiminde yapılmaması ve ev programı olarak 

verilmesi 

2) Egzersiz takiplerinin katılımcıların haftalık egzersiz takip çizelgelerini 

işaretlemesiyle izlenmesi ve günlük egzersiz takibi yapılamaması   
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3) Postüral kontrol üzerinde etkili olan alt ekstremite fonksiyonlarının 

değerlendirilmemesi 

4) Çalışma sırasında, kontrol grubunda egzersiz katılımı yüksekken çalışma 

grubunda aynı oranın sağlanamaması ve çalışmadan ayrılan kişi sayısının fazla olması  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Diş hekimlerinde standart postür egzersizlerine eklenen gövde stabilizasyon 

eğitiminin postüral kontrol, üst ekstremite işlevselliği, çalışma performansı ve yaşam 

kalitesi üzerine etkilerini araştırmak için yapılan bu çalışmada elde edilen sonuçlar 

şöyledir: 

1) Çalışmada, postüral kontrolü değerlendirmek için sağ-sol, ön-arka postüral 

salınım değerlerine bakıldı. Ön-arka postüral salınım değeri iki grupta da farklılık 

göstermedi. Sağ-sol postüral salınım değeri kontrol grubunda gelişme gösterdi.   

2)  Gövde stabilizasyon eğitimine alınan grubun 6 haftalık eğitim sonrasında 

derin gövde stabilizasyon kaslarının aktivasyon kuvveti ve enduransı eğitim öncesine 

göre gelişim gösterirken, kontrol grubunda eğitim sonrasında herhangi bir gelişim 

görülmedi. Diş hekimlerinin egzersiz protokollerine eklenen gövde stabilizasyon 

egzersizlerinin derin gövde kas kuvvet ve enduransına katkı sağlayabileceği 

düşülmektedir. İlerleyen çalışmalarda EMG gibi daha objektif ölçümler kullanılarak 

bu varsayım takip edilebilir. 

3) Postür egzersizlerine ek olarak verilen gövde stabilizasyon egzersizleri, 

DASH fiziksel/semptom skoru, DASH iş modeli ve Purdue Pegboard El Fonksiyon 

Testi sonuçlarında artış sağlarken, kontrol grubunda tedavi öncesine göre herhangi bir 

farklılık görülmedi. Bu gelişmenin, gövde stabilizasyon kuvvet ve enduransındaki 

artıştan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

4) Her iki grup, SF-12 Anket Sonuçlarına göre karşılaştırıldığında, SF-12’nin 

Fiziksel Komponent Skorunda çalışma grubunda gelişme görülürken, SF-12 Mental 

Komponent Skorunda kontrol grubunda herhangi bir fark görülmedi. 

5) Postür Egzersizlerine ek olarak gövde stabilizasyon eğitimine alınan çalışma 

grubunun Çalışma Rolü İşlevselliği Anketine göre çalışma performansı artarken, 

kontrol grubunun çalışma performansında gelişim görülmedi. 

Son dönemde yapılan birçok çalışma gövde stabilizasyon eğitiminin etkinliğini 

açıkça ortaya koymuşken diş hekimlerinde gövde stabilizasyon eğitimi göz ardı 

edilmiştir. Yaptığımız çalışma, literatürde diş hekimlerinin egzersiz protokollerine 

gövde stabilizasyon egzersizlerini ekleyen az sayıda çalışmadan biri olması nedeniyle 

önem taşımaktadır. Literatürde diş hekimlerine gövde stabilizasyon eğitimi verilerek 

yapılan çalışmalar genellikle fonksiyonel performansı incelemiştir. Yaptığımız 
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çalışma özellikle ince motor becerilerin incelenmesi açısından yenilikçi bir 

araştırmadır.  

Bununla birlikte verilen eğitimle diş hekimlerine, İKSH’ den korunma ve 

önlemede fizyoterapistin bakış açısı anlatılmış, egzersiz programının oluşturulması ve 

sürdürülmesinde de fizyoterapistin yeri ve önemi gösterilmiştir. Diş hekimlerine İKSH  

konusunda farkındalık yaratılmıştır. 

Bu çalışma ile diş hekimlerinde üst ekstremite işlevselliği, çalışma performansı 

ve derin kaslarının stabilizasyonunun arttırılmasında gövde stabilizasyon egzersizinin 

önemi ortaya koyuldu. Çalışmamız, diş hekimlerine önerilen egzersiz protokollerine 

gövde stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi yönünden literatüre katkı 

sağlamaktadır. Çalışma sonuçları, klinisyen ve araştırmacılara yeni bir bakış açısı 

kazandırması açısından da önemlidir. Daha fazla diş hekiminin katıldığı ve mesleki 

çalışma alanlarına göre ayrımın göz önüne alındığı ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı 

 

  



 

 

 

Ek 2. DASH (Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi)  

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

Ek 3. SF 12 Yaşam kalitesi Anketi 

 

  



 

 

 

Ek 4. Çalışma Rolü İşlevselliği Anketi (Work Role Functioning 

Questionnaire) 

ZORLUK 
Her 

zaman 
(100%) 

Çoğu 
zaman 

Zamanın 
Yarısında 

(50%) 

Ara 
sıra 

Hiçbir 
zaman 
(0%) 

Benim 
Mesleğime 

Uygun 
Değildir 

İşimin gerektirdiği saatlerde 
çalışmada zorlandım 

      

Çalışma gününün 
başında işe kolaylıkla 
adapte olmada 
zorlandım 

      

İş yerine varır varmaz 
Çalışmaya başlamada 
zorlandım 

      

Ara vermeden ya da ekstra 
mola olmadan 
işime devam etmede 
zorlandım 

      

Bir rutine ya da çalışma 
Programına bağlı kalmada 
zorlandım 

      

  İş Yoğunluğunun 
üstesinden gelmede 
zorlandım 

      

Yeterince hızlı 
Çalışmada zorlandım 

      

İşi zamanında 
Tamamlamada zorlandım 

      
 
 

İşimi hatasız yapmada 
zorlandım 

      

İşimi değerlendiren 
kişileri tatmin 
etmede zorlandım 

      

İşimde başarılı 
Olduğumu hissetmede 
zorlandım 

      

Elimden geleni 
Yaptığımı hissetmede 
zorlandım 

      

İşimi yaparken oda içinde 
dolaşma ve 
farklı mekanlara 
gitmede zorlandım. 
(örneğin, toplantıya 
gitme) 

      

İşimi yaparken 4,5 
kilodan daha ağır nesneleri 
kaldırma, 
taşıma ya da hareket 
ettirmede zorlandım 

      



 

 

 

Çalışırken 15 
Dakikadan fazla oturma, 
ayakta durma 
ya da belirli bir 
pozisyonda kalmada 
zorlandım. 

      

Çalışırken aynı 
Hareketleri defalarca 
Yapmada zorlandım 

      

Çalışırken eğilme, 
dönme ya da uzanmada 
zorlandım 

      

El aletleri ya da malzemeleri 
kullanmada 
zorlandım. 
(örneğin, telefon, 
kalem, klavye, 
bilgisayar faresi, 
matkap, saç kurutma 
makinesi ya da zımpara 
makinesi) 

      

Aklımı işe vermede 
zorlandım 

      

Çalışırken net bir şekilde 
düşünmede 
zorlandım 

      

İşimi dikkatli bir şekilde 
Yapmada zorlandım 

      

Çalışırken işime 
odaklanmada 
zorlandım 

      

Düşünce akışını 
Kaçırmadan çalışmada 
zorlandım. 

      

Çalışırken kolay okuma 
ya da gözlerimi 
kullanmada zorlandım 

      

İnsanlarla yüz 
yüze, toplantıda ya 
da telefonda konuşmada 
zorlandım 

      

Çalışırken etrafımdaki 
İnsanlara karşı 
Sinirlerime hakim olmada 
zorlandım 

      

İşin bitmesi için diğer 
Kişilere yardımcı 
Olmada zorlandım 

      

 

  



 

 

 

Ek 5. Poster Sunumu 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

Ek 6. Orjinallik Ekran Çıktısı 

 

  



 

 

 

Ek 7. Dijital Makbuz 
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