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ABSTRACT

The purpose of this study was to assess the scapular dyskinesis, pain, neck and
shoulder disability, posture and quality of life in office workers in TRNC according
to ergonomic principles of participants and compare the differences between groups.
As a result of ergonomic risk assessment two groups have been determined that 1.
group not need to immediate change and 2. group need to further investigation and
changes of are required soon. Ergonomic risk assessment has been evaluated, Rapid
Upper Limb Assessment (RULA); for scapular dysfunction, Lateral Scapular Slide
Test (LSST); for the assessment of pain, Short Form of the McGill Pain
Questionnaire (SF-MPQ); for disability, Quick Disabilities of Arm, Shoulder &
Hand (Q- DASH) and Neck Disability Index (NDI); for posture analysis,
photographic method; and for quality of life ,The Short Form 36 Health Survey (SF-
36) were applied. According to the comparison between the groups, significant
differences were determined at pain, disability and quality of life in the 2. group
(p<0.05). Consequently, pre-determining the occupational risk factors that negatively
affect the musculoskeletal system, raising awareness, ergonomic training for the
correct working posture and proper body mechanics of office workers is important as

in all professions.
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0z

Calismanin amaci, KKTC’ de yasayan ve kamu dairelerinde calisan masa basi
bireylerde ergonomik prensipler dogrultusunda olusturulan gruplarda; skapular
diskinezi varligi, agri, boyun ve omuz disabilite, postural ve yasam kalitesi
degerlendirmesi ve gruplar aras1 farklarin belirlenmesidir. Ergonomik risk
degerlendirmesi sonucunda , acil miidahale edilmesi gerekmeyen birinci grup ile acil
degisime gidilmesi gereken ikinci grup olusturulmustur. Gii¢ analizi ile gruplara
alinan kisi sayis1 belirlenmistir. Ergonomik risk degerlendirmesi icin ‘Calisanin Ust
Ekstremitelerini Degerlendirme Formu’ (CUEDF) kullanilirken skapular diskinezi
varhigi i¢in ‘Lateral Skapular Kayma Testi’ (LSKT), agr1 varligi ig¢in ‘Kisa Form
McGill Agr1 Anketi’ (KF-MAA) ,disabilite degerlendirmesi i¢in ‘Hizli Kol Omuz El
Disabilite Anketi> (H-KOED) ve ‘Boyun Disabilite indeksi’, postiiral degerlendirme
icin fotograflama yontemi ve yasam kalitesi icin ise ‘KF-36" anketi kullanilmistir.
Tiim bu degerlendirmeler her iki grup i¢in de yapilmistir. Calismada elde edilen
verilere gore, ergonomik risk tasiyan ve acil miidehale edilmesi gereken masa basi
calisanlarda agr1 ve disabilite varlig1 ve yasam kalitesinin olumsuz sekilde etkilendigi
goriilmiistiir. Sonug olarak masa basi ¢alisanlarin kas-iskelet sistemini olumsuz
etkileyen mesleki risk faktorlerinin 6nceden belirlenmesi ve bireylerin bu konuda
bilinglendirilmesi, dogru c¢alisma postiirleri ve diizglin viicut mekanigi i¢in gerekli
olan postiiral egzersizleri igeren ergonomik egitimin, gerekli ve koruyucu
rehabilitasyon programlarinin fizyoterapist tarafindan planlanmasinin  6nemli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Ergonomi , Skapular diskinezi, Agri, Disabilite, Yasam Kalitesi



TESEKKUR

Tez konumun belirlenmesinde katki koyan, ¢alismanin planlanmasindan
sonuglandirilmasia kadar her tiirli bilimsel katkisini esirgemeyen degerli hocam
saym Yrd. Dog¢. Dr. Ender Angin’a, bizlerin gelisimi i¢in her tiirlii olanag1 saglayan
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekan1 sayin Prof. Dr. Mehtap Malkog¢’a, ¢alismamin
istatistiksel analizlerini gergeklestiren Sayin Sedat Yiice’ye, calisma grubumun
olusmasinda bana destek olan degerli teyzeme, anneme ve babama, calisma
grubumunda yer alan kamu daireleri ¢alisanlarina ve stresli giinlerimde yanimda olan
nisanlim Hiiseyin Yavuz’a, bana maddi ve manevi her tiirlii destegi veren, bu giinlere

gelmemi saglayan ¢ok degerli anneme, babama ve ¢ok sevdigim canim aileme en

derin ve i¢ten duygularimla tesekkiirlerimi sunarim.
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Boliim 1

GIRIS

Calisan niifus, toplumun 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Gelismekte
olan iilkelerdeki sanayilesme ve gelismis lilkelerdeki endiistriyel siireglerin artmasi
ile ig yerlerindeki psikososyal ortam ve calisanlarin reaksiyonlari hizla degisime
gitmistir (1).

Insan varligi, fiziksel ve mental olarak, yeni teknikler ile belirli problemleri
¢dzme yetenegine sahiptir. Insanlar cevresel uyaranlara kars1 adapte olmakta ve asir1
yiik altinda galisabilmektedir. Bu yiiklenme fiziksel veya mental olmakla birlikte
kisinin kendi iradesi veya is kaybetme korkusu sonucu meydana gelir. Bireyler, asir1
yiikkleme sonucu verilen isi yaparken viicudun maruz kaldigi stresin farkinda
olmamaktadir. Boylece, tekrarlanan yiiklerin etkisi geri doniisiimsiiz hale gelip
kalict saglik problemleri olugsmaktadir (2).

Mesleki kas iskelet hastaliklari (MKIH) Avrupa’da milyonlarca isgiyi
etkileyen en yaygin saglik problemidir. Avrupa’da 2005 yilinda sunulan bir rapora
gore mesleki hastaliklarin % 38,1 i kas iskelet hastaliklarindan (KiH) olustugu
bildirilmistir (3). Avrupali is¢ilerin % 25’1 bel agrisindan sikayet ederken %231 ise
kas agrisindan sikayet etmektedirler. Bati Avrupa iilkelerinde hastalik izninin esas
nedenini yine KiH kaynakli oldugu verilerde bildirilmistir (4). Ornegin ise bagh
olusan {ist ekstremite problemlerinin gériilme sikligi Norvegte %15, Finlandiya ve

Danimarkada %40, Isveg’te ise % 70 oraninda goriilmektedir (5).



MKIH dis hekimlerinde % 53, ofis ¢alisanlarinda % 84, posta calisanlarinda % 88,
fabrikala calisanlarda ise % 93 oraninda goriilmektedir (6). Alt ekstremite ve bel
problemleri genellikle kamyon, ving gibi biiyiik ara¢ s6forlerinde, depo isgilerinde,
havaalaninda bagaj tasiyicilarinda, insaat sektoriinde, hemsirelerde ve diger hasta-
bakim c¢alisanlarinda goriiliirken, {ist ekstremite problemleri ise daha c¢ok ofis
calisanlari, posta servisi, temizlik, endiistriyel denetim ve paketleme islerinde
calisanlarda goriilmektedir (7).

KiH olusumda bireysel, fiziksel, psikososyal veya ergonomik nedenlerden
olusan cesitli faktorler rol oynamaktadir. Calisma alanindaki masa, sandalye, ekran,
klavye ve ‘mouse’ yliksekliginin ve kullaniminin bireye 6zgii olmamasi, statik viicut
pozisyonlari, ¢aligma postiiriiniin kotii olmasi, tekrarlayan hareketler gibi ergonomik
ve fiziksel faktdrler sonucu MKIH olusmaktadir (8,9,10).

Ulkemizde ise MKIH sikligini ve risk faktorlerini inceleyen, bu
hastaliklardan korunmaya yonelik egitim ve ergonomik girisimlerin etkinligi
konusunda heniiz yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir.

Degismis skapular hareket ve pozisyon olarak bilinen skapular diskinezi, tist
ekstremiteyi ilgilendiren bir KIHdir. Primer olarak kassal, kemiksel, nérolojik
kaynakli ya da sekonder olarak omuzu ilgilendiren bir patoloji sonucunda
olusmaktadir (11).

Calisma, KKTC’de kamu dairelerinde masa bas1 calisanlarda kas iskelet
sistemiyle iligkili ergonomik prensiplerin  eksikliginden kaynakli skapula
pozisyonunun etkilenme olasiligi, agri, ekstremite fonksiyonelligi, postiiral
degisiklikler ve yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve ilerde yapilacak ¢alismalara

151k tutmasit amaciyla planlanmistir. Literatiirde bu calisma grubunda skapular



diskinezi varliina iliskin bir ¢alismaya rastlanmamis olup, elde edilen bilgiler ve
veriler dogrultusunda literatiire katki saglamak hedefimiz olmustur. Calisma
sonucumuzda verilecek Oneriler ile kamu dairelerinde ¢alisan bireylerin kas iskelet
sistemi ile iliskili ergonomik prensipler dogrultusunda verilecek bireysel oneriler ile

caligsanlara katki saglayacagimini diigtinmekteyiz.
1.1 Hipotez

HO1: Ergonomik risk tasiyan ve tasimayan bireyler arasinda skapular diskinezi
varhig1 agisindan fark yoktur.

HO2: Ergonomik risk tasiyan ve tasimayan bireyler arasinda agr1 varligi acisindan
fark yoktur.

HO3: Ergonomik risk tasiyan ve tasimayan bireyler arasinda boyun problemi
acisindan fark yoktur.

HOA4: Ergonomik risk tasiyan ve tasimayan bireyler arasinda iist ekstremite disabilite
acisindan fark yoktur.

HO5: Ergonomik risk tasiyan ve tagimayan bireyler arasinda postiiral problemler
acisindan fark yoktur.

HOG6: Ergonomik risk tagiyan ve tagimayan bireyler arasinda yagsam kalitesi agisindan

fark yoktur.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Skapulamin Anatomik Yapisi

2.1.1 Skapulanin Yeri ve Yapisi

Skapula, toraksin posterolateral yiliziinde bulunan 2. ile 7. kostalar arasinda
uzanan biiylk, ince ve tliggen seklinde bir kemiktir (12). Ayakta dik durus
pozisyonunda orta hatta yaklasik olarak 5-6 cm uzaklikta olup viicudun hem koronal
(30-40°) hem sagital diizleminde (10-20° 6ne dogru) oblik olarak bulunur (13).

Ventral ve dorsal olmak tizere iki yiizeyi, superior, aksillar ve vertebral olmak
lizere ii¢ kenari, superiomedial, inferiomedial ve lateral (glenoid) olmak {izere de ii¢
acis1 vardir (13,14).

Skapulanin spina, akromion, korokoid ve glenoid olmak tizere 4 adet dnemli
cikintis1 vardir. Akromion, Skapula spinasinin posterolateral uzantisinda, glenoidin
superiorunda ve omuzun posteriyorunda bulunan bir ¢ikintidir (15). Omuzun en
yiiksek noktasi olarak tanimlanir. Akromion, akromioklavikular eklemi olusturmak
i¢in klavikulanin distal ucuyla eklemlesir. M. Deltoideus igin kaldira¢ kolu olarak ve
rotator kilif kaslar1 i¢in ise ¢at1 gorevi olusturur (12,15). Skapulanin iist ¢ikintist olan
spina, M. Supraspinatus’u M. Infraspinatus’tan ayirarak akromionun tabanini
olusturmak i¢in laterale ve superiora dogru uzanir (12). Spina, skapulanin arka

yiiziinii iistte fossa supraspinata, altta fossa infraspinata olarak ikiye ayirmakta ve M.



Deltoideus’ un posteriyor pargasi i¢in origo, M. Trapezius i¢in insersio olarak gorev
yapar (12,16).

Korakoid ¢ikinti, skapulanin ist sinirindan baslayip, glenoidin medialine
dogru, yaklasitk 120-160° anterolateral tilt yaparak uzanmakta (14) M.
Coracobrachialis ve M. Biceps brachii’in kisa basi i¢in orijin olurken, M. Pektoralis
minor i¢in insersiyo gorevi goriir (12). Skapulanin glenoid kismi, humerus basiyla
eklem yapan, skapulanin lateral kdsesinde bulunan konkav bir ¢ikint1 olup humerus
basi ile eklemlesir (14).

2.1.2 Skapula ve Glenohumeral Eklem

Skapula, omuzun superiorundaki kompleks yapilarin bir pargasi olup aksiyel
iskelet ile baglanti yapar. Bu baglantilari akromioklavikular ligaman ve
korakoklavikular ligamanin konoid ve trapezoid komponentleri ile saglanmaktadir.
Ayrica, glenohumeral eklemdeki (GHE) humerus ve akromioklavikular eklemdeki
klavikula ile sinoviyal eklemlesme meydana getirir (13,17).

GHE, 4 omuz eklemin (sternoklavikular, akromiyoklavikular, glenohumeral
ve skapulatorasik eklem) hareketleriyle uyumlu kas yapisit ve ligamentdz yapilar
sayesinde, klavikula, humerus ve skapulanin birbirleriyle koordineli hareketine izin
veren viicudun en hareketli eklemidir (14).

Sternoklavikular eklem (SCE), iist ekstremite ve aksiyel iskelet arasinda
sinoviyal eklemlesmeyi meydana getiren tek eklemdir. Eklemdeki hareketler skapula
hareketlerinin gdgiis duvarinda iletilmesi ile olusturulup, li¢ diizlemde meydana
gelmektedir. Eklemin stabilitesi dort ayr1 ligamentin biitiinliigiine ve M. Subklavius’a
baghdir (18). Akromioklavikular eklem (ACE), klavikulanin lateral ucu ile

akromionun medial kisminin eklemlesmesi ile meydana gelir (19). GHE, humerus



bas1 ve skapulanin glenoid fossasinin sinoviyal top-soket seklinde eklemlesmesi
sonucu olusur. GHE stabilitesi kapsuloligamentéz yapilara ve muskulotendindz
kiliflara baghdir (16). Ust kismindaki supraglenoid tiiberkiil M. Biceps brakii’in
uzun basi i¢in origo noktasi olustururken , alt ucundaki infraglenoid tiiberkiil ise M.
triceps’in uzun basi i¢in origo noktasini olusturur (20).

Skapulatorasik eklem (STE), skapulanin torakal kafes iizerinde kas ve
ligamentlerle desteklenmesi sonucu meydana gelen fizyolojik bir eklemdir. Artikiiler
kartilaj, sinovyum veya kapsiil olmamasi ve kas ve bursa yiizeyleri sayesinde olusan
kayma hareketi ile omuz bolgesindeki diger ti¢ ekleme gore farklidir (14).

2.1.3 Skapula Stabilizasyonundan Sorumlu Yapilar

Skapula destek ve stabilitesi oncelikle ¢evresini saran kaslara dayanmaktadir
(13). Skapula, 17 tane kas i¢in yapisma yerine sahiptir. Skapula stabilizasyonu
skapula torasik hareketi diizenleyen skapulatorasik kaslar, GHE aktivitelerini kontrol
eden rotator kilif kaslar1 ve skapulohumeral kaslardan olusan 3 major kas grubu
tarafindan saglanir (20,21). M. Trapezius, M. Levator skapula, M. Rhomboideus
major ve minor, M. Serratus anterior, M. Pektoralis minor skapula torasik harekete
izin veren 6nemli kaslardandir (21). Rotator kas kilifi grubunu, M. Teres minor, M.
Infraspinatus, M. Subskapularis ve M. Supraspinatus (22) skapulohumeral kas
grubunu ise, M. Supraspinatus, M. Infraspinatus, M. Teres minor, M. Teres major,
M. Deltoideus, M. Biceps brachii’in uzun bas1 ve kisa bas1 ve M. Coracobrachialis
meydana getirir. Bu kaslar kolun uzaydaki pozisyonuna yardim etmektedir. Ayrica
klavikulaya yapisan kaslar da skapulanin fonksiyonunda 6nemli rol oynamaktadirlar

(14).



M. Serratus anterior énemli bir skapula stabilizatoriidiir. ilk dokuz kostadan
origin alarak skapulanin medial kosesinin kostal kismina yapisir (23). Ug fonksiyonel
parcadan meydana gelir. Superior parcast 1. ve 2. kostadan baslayip skapulanin
medial kosesinin superiorunda sonlanir. Bu kisim, kol bas tizerine kaldirildiginda
skapulanin rotasyon yapmasina izin verir. Orta pargast 3., 4. ve 5. Kostalardan
baslayarak skapulanin vertebral kosesine yapismakta ve skapulaya protraksiyon
hareketi yaptirir. Inferior pargasi ise 6.- 9. kostalardan baslayip skapulanin inferior
kosesine yapisip, protraksiyon hareketi ve skapulanin inferior kosesini yukar1 ve
laterale dogru dondiirme hareketi yaptirir. Sonug olarak M. Serratus anterior’un esas
gorevi, skapulaya protraksiyon ve rotasyon yaptirip, skapulayi torasik kafese karsi
yakin tutmak ve st ekstremite hareketinin maksimum etkinligi i¢in glenoid
pozisyonunu ayarlamaktir. Kasin inervasyonu 5., 6. ve 7. servikal Sinirlerin 6n
kokiinden baglayan n. Thoracalis longus tarafindan saglanir (24).

M. Trapezius superior nukhal hattan, eksternal oksipital ¢ikintidan, nukhal
ligametten ve 1. servikal vertebradan 12. torakal vertebraya kadar olan spindz
cikintilardan baglayip ve klavikula, akromion ve skapulanin spinasinda sonlanacak
sekilde 3 boliime ayrilir. Ust boliimii skapulaya elevasyon ve yukar rotasyon , orta
boliimii retraksiyon alt bolimii ise yukar1 rotasyon ve depresyon yaptirir.
M.Trapezius, 11. kranial sinir olan n. Axillaris tarafindan inerve edilir (23,24).

M. Rhomboideus minor ve major, skapulay1 retraksiyon ve elevasyonla
birlikte asagi rotasyon da yaptirirlar (24). M. Rhomboideus minor, C7 spintz
cikintidan ve T1 torasik vertebradan baslayip, skapulanin medial kosesine yapisir. M.

Romboideus major ise, T2-T5 vertebralardan baslayip, skapulanin medial kdsesine



yapisir. M. Rhomboideus minor ve major inervasyonu n. Skapula dorsalis tarafindan
yapilmaktadir (23).

M. Levator skapula, C1-C4 transvers ¢ikintilarindan baslayip , skapulanin
medial kisminda sonlanir. Bu kas skapular elevasyon ve asagi rotasyon yaptirarak
glenoid kaviteyi yukari kaldirir. Kasin inervasyonu, (C3-C4) servikal pleksusdan
c¢ikan n. Skapula dorsalis ile saglanir (23).

M. Pektoralis minor, 2.-6. kostalardan baslayip skapulanin medialine yapisir.
Gorevi ise skapulaya depresyon, asagi rotasyon ve yukari tilt yaptirmak olup
inervasyonu n. Pektoralis medialis ve lateralis tarafindan saglanir (25).

M. Latissimus dorsi, torakolumbal faysa, T7-T12 spinéz ¢ikintilar, lumbar
vertebralarin supraspindz ligamentleri, sakral vertebra ve skapulanin ucundan
baslayip, humerusun intertiiberkiiler oluguna yapisir. Humerusa ekstansiyon,
adduksiyon, i¢ rotasyon yaptirir. N. Torakadorsalis tarafindan inerve edilir.

2.1.4 Skapula Biyomekanigi

Dinleme pozisyonunda skapulanin goévdeye goére 30° anteriora dogru
rotasyonu ve sagital diizlemde 20° 6ne tilt yaptig1 statik pozisyon skapulanin diizlemi
olarak ifade edilir (21). Skapulanin dorso-ventral eksen etrafinda dénmesi sonucunda
glenoid kavitede yukar1 ve asagi rotasyon (abduksiyon/ adduksiyon) hareketi goriiliir.
Horizontal eksen etrafinda skapulanin dénme hareketi ile anterior veya posterior tilt
hareketi olusur. Longitudinal eksen etrafindaki skapula hareketi sonucunda ise
internal ve eksternal rotasyon hareketi meydana gelir (26).

Kol hareketleri sirasinda skapula ile humerus arasindaki koordineli hareket
skapulohumeral ritm olarak adlandirilir. Bu ritm, kol elevasyonu sirasinda GH

hareketin ST harekete oran1 olarak tanimlanarak toplam kol elevasyonunun skapular



yukar1 rotasyon degerine bolinmesi ile elde edilir (26). Inman ve ark.
skapulohumeral ritmi meydana getiren GH elevasyonun ve skapular yukari rotasyon
oranin 2:1 oldugunu bulmusturlar. Kol elevasyonu sirasinda skapulanin yukari
rotasyon, posterior tilt, eksternal rotasyon hareketi ile klavikulanin elevasyon ve
retraksiyon ile birlikte oldugu patern goriilse de skapulahumeral ritmde baskin olarak
skapular yukari rotasyon hareketi vardir (23,25).

GHE’deki hareket sirasinda skapula hareketi degismekte, glenoid kavite ve
GHE’nin hareketliligi etkilenmektedir. Omuz internal rotasyonu hareketi biiyiik
oranda GHE’de olusmakta, STE’de 15° lik bir internal rotasyon olmaktadir. Omuz
ekleminin ilk 30° abduksiyonunda skapulada hareket olusmamakta, hareket eklem ile
olusmaktadir. Abduksiyon devam ettik¢e, SCE ile skapula ve klavikula saat yoniiniin
tersine rotasyon yapmaktadir. 100° abduksiyona gelindiginde, SCE rijit hale gelir ve
ek 20° abduksiyonda skapula ACE tarafindan laterale rotasyon yapar. Tam
abduksiyona hareketinde ise trapezoid ligament rijit bir hale gelir ve ACE etrafindaki
rotasyonu durdurur (14).

2.1.5 Skapulanin Ust Ekstremite Fonksiyonlarindaki Rolii

Skapulanin normal omuz fonksiyonunda 3 6nemli rolii bulunmaktadir. Bu
roller GH iliskinin devam etmesi ve kas fonksiyonu ig¢in bir temel saglamaktadir.
Skapulanin birinci rolii dinamik stabiliteyi saglayarak GHE mobilitesini kontrol
etmektir. GH fonksiyonu igin stabil bir platform olusturulabilmesi i¢in skapula
humerus ile koordineli bir sekilde hareket etmeli boylece humerus bagi omuzun tiim
eklem hareketi boyunca glenoid ile temas halinde olacaktir. Dinamik stabilite

saglanirken, ayn1 zamanda skapular kas sistemi kontrollii hareket saglamaktadir.



Skapulanin ikinci gorevi kaslar i¢in yapisma yeri olusturmaktir. Skapulay1
stabilize eden kaslar medial kosesine yapismakta ve pozisyonu kontrol etmektedir.
Bu kas sistemi, skapula hareketini sinerjistik ko-kontraksiyon ve kuvvet gii¢leri
araciligiyla kontrol etmektedir. Kuvvet giiclerinin esas gorevi glenoid fossa ile
humerus basi arasinda maksimal denge , dinamik GH stabilite ve optimal uzunluk-
gerilim iligkisini saglamaktir.

Skapulanin {igiincii rolii ise, uygun omuz pozisyonu i¢in proksimalden distale
enerji transferini saglamasidir. Skapula, bacak ve govde gibi major kaynaklardan
saglanan biiylik kuvvet ve yliksek enerjilerin, kol ve el gibi dagitim mekanizmasina
dagitimi i¢in 6nemlidir. Proksimal segmentlerde iiretilen kuvvetler (omuzdan ele
dogru) etkili sekilde transfer edilmelidir. Bu olaylar skapulanin stabil ve kontrol
platformu sayesinde yapilabilir boylece STE ve GHE’ler tarafindan saglanan stabil

zemin etrafinda kol donebilir (24,25).
2.2 Skapular Diskinezi

2.2.1 Tanim

Degismis skapular hareket ve pozisyon, skapular diskinezi olarak adlandirilir.
‘Dis’ degisiklik , ‘kinezi’ ise hareket anlaminda olup skapular hareketin normal
kontroliiniin kaybolmasini anlatan genel bir terimi olustururarak normal skapula
kinematiklerinin degismesi olarak tanimlanir (27).
2.2.2 Neden Olan Faktorler

Diskinezinin olusumuna neden bir¢ok faktor bulunmaktadir. Torasik kifoz,
klavikula kiriginin kaynamamasi ya da yanlis kaynamasi gibi kemiksel nedenler , AC
instabilitesi, AC artroz ve GHE i¢i dengesizlik gibi ekleme bagli sebepler veya

servikal radikulopati, n. Thoracalis longus ve n. Accessorius paralizi gibi norolojik
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sebepler sonucu diskinezi goriiliir. Skapular diskineziye en sik neden olan
mekanizma, gerginlik veya intrinsik kas patolojisi gibi yumusak dokulardaki
degisikliklerdir. Ornegin, M. Pektoralis minor ve M. Biceps brachii’in kisa basinin
sert ve gergin olmasi, korakoidi ¢ekmesi sonucu anterior tilt ve protraksiyon
meydana gelir.

En ¢ok karsilagilan yumusak doku problemi ise kolun internal rotasyonu ve
horizontal abduksiyonu ile skapulanin toraksta kanatlasmasina neden olan GH
internal rotasyon eksikligidir.

Bu nedensel faktorlerin sonucunda skapula, kol dinlenme pozisyonda iken
protrakte olmakta veya kol hareketi ile asir1 protrakte olmaktadir. Olusan
protraksiyon agirlik kaldirma pozisyonu disinda omuz fonksiyonunu etkileyip
sonucunda subakromial bosluk azalmakta, sikisma semptomlar1 artmakta, rotator
kilif kuvveti azalmakta, anterior GH ligamentte ve skapulanin stabilizor kaslarindaki
gerilim artmakta, retraksiyon kapasitesi azalmaktadir (28).

2.2.3 Skapular Diskinezi Stmiflandirilmasi

Skapulanin 3-D biyomekanik analizi sonucunda ayn1 anda 3 eksen etrafinda
hareket ettigi goriiliir. Skapular diskinezideki anormal hareket paternleri, en iyi kollar
dinlenme pozisyonunda iken daha sonra kollar skapular planda kaldirilip indirilirken
gozlemlenir. Bu diskinetik paternler elipsoid toraks iizerindeki ii¢ diizleme karsilik
gelen ti¢ kategoriye ayrilmaktadir (29).

Skapular diskinezi temel olarak 4 tip olarak siniflandirilir: (30)

Tip 1, kol dinlenme pozisyonunda iken, skapulanin inferior agisi posteriora

dogru yer degistirmektedir. Kol elevasyonu sirasinda ise skapulanin inferior agisi

posteriora dogru yer degistirirken akromiyon toraks tizerinde anteriora dogru yon
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degistirmektedir. Elevasyonda inferiomedial aginin belirginlesmesi artmakla birlikte
akromial elevasyon ve skapulanin tam retraksiyonunda eksiklik goriilmektedir. Bu
durum M. Pektoralis minér ve major kisaligi ve M. Trapezius’un alt pargas: ve M.
Serratus anterior’daki zayiflik ile iliskili bulunmustur. Bu tip izole olarak
gorildiiglinde diger skapula kars1 tarafa gore daha asagida olmaktadir.

Tip 2, kol dinlenme pozisyonunda iken, medial kenar1 posteriora dogru yer
degistirir. Kol elevasyonu sirasinda ise skapulanin medial kenar1 ile inferior agi
posteriora dogru yer degistirmektedir. Bu durum M. Trapezius’un st ve alt pargalari,
M. Rhomboideus minor ve major’deki gii¢siizliik ile iliskilendirilir.

Ik 2 tip, siiperior labrum yaralanmalari ile iligkili olabilmektedir. Her iki
paternde dinlenme pozisyonunda asir1 protraksiyon ve kolun elevasyonu sirasinda
azalmis skapular retraksiyon ve akromial elevasyona neden olacak anormal
pozisyonlar goriiliir.

Tip 3, kol dinlenme pozisyonunda iken, skapulanin inferior agisi, medial
kenar1 ve superior agist posteriora dogru, akromiyon ise anteriora dogru yer
degistirmektedir. Bu tipte, skapulanin asir1 yukar: hareketi goriilmekte ve sagital
eksen etrafinda kontrol kaybi1 olmaktadir. Bu diskinezi bozuklugu, superior labrum
lezyonlar ile iligkili degil iken sikisma veya rotator manget yaralanmalari ile iliskili
olabilir.

Tip 4 ise, kol dinlenme pozisyonunda iken, skapulalar arasi nerdeyde
simetrik ve dominant taraf skapula biraz asagida olabilmektedir. Kol elevasyonu
sirasinda ise skapulalar simetrik sekilde yukari rotasyon yapmaktadir ve inferior
acilar orta hattan uzaga laterale donmektedir. Skapulalarin medial sinir1 gogiis

duvarina kars1 ayn1 seviyede kalmaktadir (30,31,32).

12



Tablo 1. Skapular Diskinezi Siniflandirmasi

Kol Dinlenmede Kol Elevasyonu Sirasinda

Tip | Inferior aginin posteriora dogru yer Inferior ~ acmin  dorsale,
degistirmesi akromionun  ventrale tilt

yapmasi

Tip 1l Medial kenarin posteriora dogru yer | Medial kenarmn  torakstan
degistirmesi dorsale dogru tilt yapmasi

Tip 11 Superiyor kenarin elevasyonu ve | Onemli kanatlasma goriilmez
akromionun anteriora yer degistirmesi

Tip IV Skapula pozisyonlar1 simetrik Simetrik yukar1 rotasyon

2.2.4. Skapular Diskinezi ve iliskili Patolojiler

Kassal, norolojik, kemiksel, kapali kinetik temelli problemler sonucu primer
skapular patolojiler goriilmekle birlikte omuz problemleri ile birlikte de skapular
diskinezi goriilebilmektedir.
2.2.4.1 Primer Skapular Patolojiler

Norolojik temelli skapular kanatlagsma, snapping skapula, kinetik zincir
temelli skapular diskinezi, skapular kaslarin dengesizligi ile ilgili problemler birincil
skapular patolojiler arasinda yer almaktadir (28).
2.2.4.1.1 Skapular Kanatlasma

Kanatlagma primer, sekonder veya volunter seklinde goriilmektedir.

Primer skapular kanatlasma STE’yi etkileyen norolojik, kassal, kemiksel veya
bursal nedenlerden kaynakli anatomik yaralanmalar sonucunda olusur. Norolojik

yaralanmalar, M. Serratus anterior ve M. Trapezius kaslarini inerve eden n.
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Thoracalis longus ve n. Accessorius lezyonu sebep olmaktadir. Nadiren de M.
Rhomboideus major ve minor’ii inerve eden n. Skapula dorsalis’in lezyonu sonucu
olusur. M. Serratus anterior paralizinde skapula gogiis duvarinda mediale, M.
Trapezius ve M. Rhomboideus paralizinde ise skapula laterale dogru hareket
etmektedir. Kassal orijinli kanatlasma ise, skapula ¢evresi kaslarin travmatik riiptiirii
veya konjenital yoklugu sonucunda olusmaktadir. Bursal kanatlagsma ise genel olarak
subskapular bursit sonucu goriilmekte ve bursitin tedavisi ile diizeldigi
gorilmektedir.

Sekonder skapular kanatlagsma, anormal ST dinamigine sebep olan GHE
bozuklugu ile goriilmekte, volunter tipi ise psikolojik durumlar altinda volunter omuz
subluksasyonu ile olusup olduk¢a nadir goriiliir (33).
2.2.4.1.2 Skapulotorasik Bursit ve Snapping Skapula

Snapping skapula, palpe edilebilen, sesli ve bazen de agrili ST krepitasyon ile
skapulanin normal kaymasinin bozulmasi sonucu olusur. Belirtileri yaygin olarak
skapulanin inferiyor ve superiyomedial agisi etrafinda goriilmektedir. Etyolojisinde
kemik, yumusak doku ve kas anormallikleri ve bursit yer almaktadir. Superiomedial
skapula agisinin asir1 6ne egriligi, bu acidaki herhangi bir kemik ¢ikinti, gogiis
duvarina karsi anterior egriligi olan M. Teres major ¢ikintisi shapping skapulaya
sebep olan en 6nemli kemik varvasyonlaridir. Medial skapular sinirin varlig kassal
eksiklik ile iligkili olup, snapping meydana getiren anormal skapular harekete yol
acmaktadir (34).
2.2.4.1.3 Kapal Kinetik Sebepli Skapular Diskinezi

Skapular biyomekaniginin bozulmasina sebep olan en onemli nedenlerden

biri kinetik zincirdeki baglanti fonksiyonunun kaybidir. Eger skapular hareket zarar
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gorirse , alt ekstremite ve govdeden olusan kuvetlerin iist ekstremiteye etkili sekilde
iletilmez (29). Omuzda subakromial sikisma sendromu, rotator kilif yaralanmalar1 ve
instabilite sirasinda Kinetik zincir degismektedir (32).

2.2.3.2 Sekonder Skapular Patolojiler

Subakromial sikisma, rotator kilif yaralanmalari, kronik 3. derece AC
dislokasyonlari, labrum yaralanmalari, klavikula kiriklari, ¢ok yonlii instabilite gibi
durumlarda skapular diskinezi goriilebilmektedir.
2.2.3.2.1 Subakromial Impingment

Subakromial sikisma sendromu, agr1 ve fonksiyon Kaybi ile karakterize olup
omuz ile ilgili bir patolojidir. Akromion sekli , korokoakromial ligament, glenoid
fossanin superior kismi, GHE’nin hipermobilitesi ve instabilitesi , GH Kkapsiiler
kontraksiyon, rotator kilif tendiniti gibi yapilar ve faktorler sonucu olusabilmektedir
(35).

Subakromial bosluktaki dokularin yaralanma derecelerine bagli olarak 1983
yilinda bu sendrom Neer tarafindan, 6ddem ve hemoraj evresi, tendon ve bursanin
bozuldugu evre ve kemir spurleri ve kismi veya tam kat tendon kopmasinin oldugu
evre olacak sekilde tig ilerleyici evrede siiflandirilir (36).

Skapular diskinezisi olan bircok kisi subakromial sikisma sendromu ile
karsilasmaktadir. Skapulanin dinlenmedeki pozisyonunda, Subakromial sikisma
sendromlu bireyler ile yaralanmamis bireyler arasinda fark bulunmazken, kolun
elevasyonu sirasinda, skapulanin yukari rotasyonu azalmasi ve anterior tiltinin artmasi
akromionun 6n boliimiinlin 6ne ve asagiya dogru hareket etmesine neden olmakta

bdylece subakromial bosluk azalmaktadir (26,37)
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2.2.3.2.2 Rotator Kilif Yaralanmalan

Skapula stabilizor kaslarin yorgunlugunda skapulohumeral ritm bozulmakta ve
rotator kilif kuvvetinde bir azalma goriilmektedir (38). Skapular diskinezi varliginda,
skapular yukar1 rotasyon ve posterior tilt azalarak , korakoakromial ark altinda rotator
kilif agikligini degistirmekte, mekanik asmmma ve yliklenme olusmakta, azalan
eksternal rotasyon hareketi sirasinda anterior glenoid tilt olusturmakta ve bdylece
internal sikisma veya rotator kilif tendonlarda gerilim artmaktadir (27).
2.2.3.2.3 Kronik AC dislokasyonlari

Akromioklavikular eklem, korokoklavikular ve AC ligamentler araciligiyla,
skapuloklavikular kinematigi koordine etmek i¢in kritik rol oynamaktadir. Akromion
ve klavikula baglantisinin kesilmesi veya yaralanmasi ile omuz kompleksindeki
bozukluk sonucu normal skapular ritm bozulabilmektedir. Omuz i¢in destek noktasi
olan ACE’inin fonksiyonel kayb1 veya seperasyon nedeniyle olusan superior omuz
agrist skapular diskineziye neden olabilmektedir (26,37).
2.2.3.2.4 Labrum Yaralanmalari

Skapular diskinezi ile labrum yaralanmalar1 arasinda yiiksek oranda iliski
bulunmustur. Internal rotasyon ve anterior tilt hareketlerinin bozulmasi, GH uyumunu
degistirip, anterior ligamentler lizerinde gerginligi artirmakta, internal sikigmaya neden
olmakta ve rotator kilif ko-kontraksiyon kuvvetini zayiflatmaktadir. Labrum
yaralanmasindan siiphelenilen hastalarda diskinezinin degerlendirilmesi rehabilitasyon
icin 6nemlidir (26).
2.2.3.2.5 Klavikula Kirig

Kirik sonucunda skapula ve aksiyal iskelet arasindaki iliski bozulup,

skapulohumeral kinematik etkilenmektedir. Fragmanlarin {ist iiste cakigsmasi, anterior/

16



posterior veya superior/inferior agilasma veya distal fragmanin eksternal rotasyonu
klavikular anatomide degisiklige neden olmaktadir. Skapular protraksiyon ve tilt,
skapular mekanigi bozmaktadir. Klavikula kirig1 olan hastada skapulanin medial
kenarinin belirginlesmesi beklenir (27).
2.2.3.2.6 Cok Yonlii Instabilite

Glenohumeral eklem fonksiyonel stabilitesi, skapula ve humerusun pozisyon
iliskisine ve kas aktivasyonlar1 ile saglanir. Skapular diskinezi ¢ok yonlii instabilite
gibi mikrotravmatik veya non-travmatik tip instabilitelerde goriilmektedir. Cok yonlii
instabilite, GHE dizilimindeki kompresyonun ve kas aktivasyonunun 6nemli rol
oynadig1 ve Kkapsiiloligamentéz kisitlamanin 6nemli oldugu GH hareketinin orta
kisminda olusmaktadir. M. Subskapularis, M. Trapezius’un alt parcasi ve M. Serratus
anterior inhibisyonu ile M. Pektoralis mindr ve M. Latissimus dorsi kaslarimin
aktivasyonunda artis skapular protraksiyona neden olmaktadir. Ayrica rotator kilif
kaslarmin ve M. Biceps brakii aktivasyonunun artis1 skapulahumeral ritmi bozarak,
humerus baginin dislokasyonuna neden olmaktadir (26).
2.3 Masa Bas1 Cahisanlarda Ergonomi

Ergonomi, isci ve is yeri arasindaki uyumluluk bilimi ya da c¢aligma olarak
bilinmekte, kas-iskelet sistemi problemlerine yol agacak risklerini inceleyerek, bu
problemlerin goriilme sikligini azaltma ya da c¢oziimlenmesinde etkili yollar
sunmaktadir (29). Ergonomi, bireyin fiziksel 6zellikleri ve antropometrisi ve is yeri
boyutlar1 diizenlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu diizenlemeler ile kisinin is
alani, isteki fonksiyonu icin gerekli postiir kontrolii ve yeterliligi, gerekli tiim ¢alisma

Ogelerini gérme ve ulagsma imkani saglanmaktadir (40). Boylece, is¢i verimliligini

17



artarak bireye fiziksel ve mental iyi olma, i memnuniyeti ve isteki giivenligi saglanir
(41).

Ofis ergonomisi ergonominin uygulamali bir dalidir. Temelininde
antropometri, biomekanik, is piskolojisi, ¢evre bilimi (oda igindeki havanin kalitesi
veya kisisel bosluk gibi), bireysel farkliliklar, gorsel ve isitsel algi, zihinsel is ytikii,
ve kisinin motivasyonunu i¢ermektedir. Ofis ergonomisi, insan viicudunu dinamik
biomekanik sistem olarak ele alir. Ornegin, bilek postiirii dirsekten bagimsiz ele
alinmamakta bu nedenle klavye veya mouse tasarimi, onkol veya bilek destegi
tasarimi olmadan uygun hale gelmemektedir. Yine destek ylizeyinin veya cihaz
yiiksekliginin optimal olabilmesi i¢in koltuk yiiksekligi veya tabaninin agisi
bilinmelidir. Herhangi bir ekstremitenin veya viicut segmentinin nétral durusu
saglanirken, viicudun diger boliimlerinin durusuna da dikkat edilmelidir. Nétral
durusun ve yliklenmenin saglanmasi i¢in ¢evrenin fiziksel birlesimi, birbirleri ile
mekansal iligkileri, her bilesenle kullanicinin davranigsal etkilesimi ve gorev
gereksinimlerinin ayni anda tasarlanmasi gerekmektedir (42).

Is, giinliik yasam ve rekreasyon aktiviteleri sirasinda yumusak dokunun
mekanik limitine yaklasildig1 hatta bazi kisilerde bu limitin ge¢ildigi goriilmiistiir.
Belli sinirlara kadar kas dokusu yiiklenmeye karsi koyabilirken sinir dokusunun bu
duruma adaptasyonu daha az olmaktadir. Is ortaminda gerekli gérevlerin yerine
getirilebilmesi i¢in vuciidun efor harcamasi ve pozisyonlanmasi gerekmektedir. Efor,
postiir, temas gerilimi, titresim, degisen sicaklik gibi dis etkenlere kars1 viicudun efor
harcamas: ile alttaki dokulara gerilimler iletilecektir. Ornegin eger iste kullanilan
cihaz titrerse titresim viicuda iletilecektir. Iste kullanilan nesnenin agirligi, direnci,

siirtiinmesi ve reaksiyon kuvveti sonucu gerilim yogunlugu; is yeri geometrisi
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sonucu postiir, temas stresi, temasin alan1 ve kuvvetine bagli vibrasyon ve hava
sicakligina bagli degisimler bireyin is ortaminda karsilastigi etkenlerdir (43).
Giliniimiizde bilgisayar faaliyetleri de ¢alisma siiresinin énemli bir parg¢asini
olusturmaktadir. Uygun kosullar altinda olmayan bilgisayar kullanimi ise saglik
problemlerine yol a¢maktadir. Ayrica ¢alisma alanlarinin da multifonksiyonel
olmamasindan dolay1 6zellikle kas iskelet sistemi etkilenmektedir. Uygun ¢alisma
pozisyonu kol ve bacak kaslara binecek statik yiikiin en aza indigi ve servikal
vertebralara binen yiikiin az oldugu uygun bir bas durusu ile saglanir fakat bu postiir
uzun bir siire devam edememektedir. Ofiste kullanilan c¢esitli bilgisayar cihazlari,
evraklar, ofis makineleri gibi araclarin yanlis diizenlenmesi veya kullanilmasi da kisa
ve uzun siireli saglik problemlerine yol agmaktadir. Kisiler is ortaminin
diizenlenmesine genellikle 6nem vermemekte ancak kisa siirede yanlig ergonominin
belirtileri olmasa da, is ortamindaki ergonomik diizenlemelerin eksikligi gelecekte

ciddi saglik problemlerine yol agmaktadir (2).
2.4 Mesleki Kas Iskelet Hastaliklar

KIH, gelismis veya gelismekte olan iilkelerde mesleki yaralanmalar igerisinde
ilk siralarda yer almaktadir (44). KIH, kas, kemik, sinir, tendon, bag, eklem,
kikirdak, spinal disk, periferel disk veya kan damarlarini etkileyen inflamatuar veya
dejeneratif durumlari icermektedir (45,46,47). Karpal tiinel sendromu veya siyatik
gibi sinir sikigma sendromlari, tendon inflamasyonlar1 sonucunda olusan tenosinovit,
epikondilit, bursit gibi durumlar veya miyalji, bel agrisi ve diger agrili durumlar bu
problemler igerisinde goriilmektedir (7).

Diinya Saglik Orgiitii, ‘ise bagl® hastaliklar terimini , hastaliga sebep olan

risk faktorlerini (Ornegin, fiziksel, isten kaynakli, psikososyal, bireysel,
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sosyokiiltiirel) belirlemek icin kullanmaktadir (48). Ise bagh KIH veya mesleki KiH,
literatiirde tekrarli gerilme yaralanmalari, kiimiilatif travma rahatsizliklart (US),
servikobrakial sendrom (Japonya), overuse sendrom, bolgesel kas-iskelet hastaligi
olarak da adlandirilabilmektedir (49,50).

MKIH, fiziksel, psikososyal ve bireysel risk faktdrleri sonucu meydana
gelmektedir. Fiziksel faktorier ; is yerinde yapilan tekrarlama, uygulanan kuvvet ,
postiir, titresim, asir1 sicaklik ve statik postiir , psikososyal faktérler ; is igerigi
(6rnegin, is yiikli, gérev monotonlugu ), is yerinde kisilerarasi iliskiler, finansal /
ekonomik yonler (6rnegin, maas, esitlik) ve sosyal yonler (6rn, prestij ve toplumdaki
durumu) bireysel faktorler ise yas cinsiyet antropometri, alkol / sigara tiikketimi,
kuvvet, fiziksel aktivite,isteki ve evdeki faaliyetler, eglence etkinlikleri, dnceden
gecirilmis KIH ve dejeneratif eklem hastaliklarindan olusmaktadir (8).

Yine artan is talepleri, bilgisayar basinda calisma saatlerinin artmasi, is
yerlerinde ve bilgisayar karsisinda uzun siireli oturma , mouse ya da klavye kullanimi
sirasinda tekrarlayan hareketler, klavye, masa, sandalye yiiksekligi gibi ergonomik

diizenlemelerin eksikligi de KiH igin risk olusturmaktadir (9,10).

20



Tablo 2. MKIH risk faktorleri

MESLEKI KAS iSKELET HASTALIKLARI
RiSK FAKTORLERI

BIiREYSEL FAKTORLER Yas

Cinsiyet

Antropometri

Alkol / sigara tiiketimi
Kuvvet

Fiziksel aktivite

Isteki ve evdeki faaliyetler
Eglence etkinlikleri

Onceden gegirilmis KIH
Dejeneratif eklem hastaliklari
PSIKOSOSYAL Is memnuniyetsizligi
FAKTORLER Agir is yiikii, sorumlulugu ve baskisi

Is yerinde kisileraras iliskiler
Finansal / ekonomik yonler
Sosyal yonler

FiZIKSEL FAKTORLER Satik postiir
Tekrarli hareketler
Uygulanan kuvvet
Postiir

Titresim

Sicaklik

ERGONOMIK FAKTORLER Caliyma saatleri

Uzun siireli oturma

Bilgisayar, mouse, klavye kullanimi
Masa, sandalye yliksekligi

2.4.1 Masa Basinda Cahisanlarda Postiir ve Skapula Fonksiyonun Miskisi

Masa basi calisanlarda genellikle alt servikal fleksiyon, {ist servikal
ekstansiyon ve yuvarlak omuz durumunun bir arada bulundugu basin 6ne postiirii ile
karsilasilir. Servikal omurganin one fleksiyonu ile servikal vertebralardaki
yiklenmede artis ve dokularda siirtinme artmaktadir. Basin One gittigi postiir
sonucunda servikal omurganin eklem ve boyun stabilizor kaslardaki yiliklenmedeki
artisa bagli olarak masa basi calisanlarda boyun ve iist ekstremite problemleri
goriilmektedir (51,52). Basin one postiirii ve govde fleksiyonu gevsek oturmanin
komponentlerinden olmaktadir. Bu oturusta servikal bolge dizilimi bozulmakta ve
bas ve govde lumbopelvik govdeye gore onde kalmaktadir (52). Pelvisin posteriora

rotasyonu, orta ve alt torasik bolgenin son hareket araligina kadar fleksiyonu, iist
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torasik ve lumbal bolgenin ise orta derece fleksiyonu goriliir (53). Fleksiyondaki
omurga servikal erektér spinalar, M. Trapezius ve torasik erektor spinalardaki
aktivasyonu artirmaktadir (54). Bu oturma postiiriiniin, degismis skapula pozisyonu,
kinematigi ve kas aktivitesi ile iligkili oldugu goriilmiistiir (55). Postiirden kaynakli
omuz abduksiyon hareketinde azalma, horizontal abduksiyon kuvveti zayifligi, 0-90°
arasi aktif kol abduksiyonunda ise skapulanin daha fazla elevasyonu goriilmektedir
(56).

Basin 6ne gitmesi ve yuvarlak omuz postiirii ile pektoral kaslar kisalmakta ve
skapula retratorleri uzayip daha zayif olmaktadir (56). M. Pektoralis mindr’iin asir1
aktif ve pasif gerilim kolun elevasyonunda olmasi gereken skapula hareketlerine
(yukar1 dogru rotasyon, eksternal rotaston, posterior tilt) engel olmakta ve sonucunda
subakromial bosluk azaltmakta ve omuz agris1 goriilmektedir. (55,57,58).

Yine masa basi ¢alisanlarda goriilen lumbo-pelvik fleksiyon, torasik fleksiyon
ve servikal omurganin ve basin protraksiyona gitmesi ile olusan kambur oturma
postiirii gelisir. Bu oturma pozisyonunda kollar kaldirildiginda, skapulanin yukari
rotasyonu ve posterior tilti azalmakta, skapular internal rotasyon ve skapular
elevasyonun artmaktadir (57,59). Ayrica torasik egri artmakta ve kol
abduksiyonunun hareket araligi azalmaktadir. Kas kuvveti, kollar notral pozisyonda
iken etkilenmemekte ancak kambur postiirde skapula kinematigindeki degisiklikten
dolayr 90°” lik kol abduksiyonunda kuvvet ve M. Trapezius’un iist pargasinin boyu
kisaldigindan gerilime karst gelme yetenegi azalmaktadir. Skapula bu postiirde
anterior tilt yapip GH agi1y1 da etkilemektedir. Kambur postiirde, skapulanin nétral ve

90° kol abduksiyonu arasinda daha fazla superior translasyon yaptigi, 90-180°
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abduksiyon aras1 daha az yukari rotasyon ve posterior tilt yaptig1 ve abduksiyonun
her araliginda daha fazla internal rotasyon yaptig1 gériilmiistiir (60).

2.4.2 Masa Basinda Cahsanlarda Boyun , Ust Ekstremite Agris1 ve Skapula
Fonksiyonunun iliskisi

Boyun ve omuz problemleri hem kadin hem de erkeklerde yaygin olarak
gorilmektedir. Fiziksel ve psikososyal faktorler yani sira yasam tarzi faktorleri bu
problemler ile iligkili olabilmektedir. Tekrarli el ve parmak hareketleri, monoton
calisma kosullar1 , kotii postlir, oturma siiresi ,govdenin egilme ve donmesi, is
yerindeki olumsuz psikososyal durumlar ve sigara i¢cmek gibi faktorler bu
problemlere yol acan etkenler arasindadir. Giiniimiizde hizla degisen yasam tarzi ve
is¢ilerin hareketliligin artmasi1 boyun ve omuz agrist riskini artirmakta ve yeni
sorunlara sebep olabilmektedir (61).

Bireyler tarafindan masa basi ¢aligmaya bagl olarak 6zellikle boyun, sirt ve
list ektremite bolgelerinde KiH belirti ve semptomlari rapor edilmektedir (39).

Boyun ve omuz bolgesinde KIH olusmasinda ¢esitli mekanizmalar
bulunmaktadir. Is aktivitelerinin olusturdugu viicut dokularini etkileyen i¢ kuvvetler
viicut iginde sirkiilasyon, lokal kas yorgunlugu gibi sonuglarin meydana gelmesine
neden olup hastaliklarin olusumuna yol agmaktadir.

Viicut dokusu kapasitesinin yeniden olusturulmasina izin verecek yeterli
zaman yok ise kumulatif dongii, agri, hareket kisitliligi, sisme gibi bazi doku
deformasyonlari olusana kadar devam etmektedir.

Doku kapasite ve is aktivitesi arasinda iligskili mekanizmalar bulunmaktadir.
Is aktivitesi, viicutta internal kuvvete neden olacak hareketler ve uygulanan kuvvetler

olarak tanimlanabilmektedir. Calisma durumu, is organizasyonu ve psikosoyal is
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faktorlerden etkilenmekte ve bu durum boyun ve iist ekstremite KIH problemleri ile
iliskilendirilmektedir. Psikososyal faktorler ,biyomekanik yiik ya da isyeri stresini
etkilemektedir. Yine antropometri, fiziksel aktivite, yas, cinsiyet, tibbi ge¢cmis gibi
bireysel faktorler yapilan is aktivitesini etkilemektedir. Is postiiriinde kalinan
maruziyetin siiresi ve siklig1 ise bu faktorler ile etkilenmektedir. Bu faktorler
hormonal sistem degisikligi sonucunda dokularda degisime veya agri olusumunu
tetikleyecek fizyolojik degisikliklere (adrenalin ve nonadrenalin gibi) yol agmaktadir.
Olumsuz is faktorleri, inflamatuar kimyasallarin ve metabolitlerin olusumuna yol
acmakta ve kas igciklerinin afferent aktivitelerinin artisa neden olmaktadir. Bu
olaylar sonucunda kasta gerginlik ve agr1 olusmakta ayrica mesleki kas agrisi ve kas-
iskelet agr1 sendromlar1 meydana gelmektedir (5).

Ayrica bilgisayar kullanma saatlerinin artirilmasi ve c¢aligma-dinlenme
dongiisii kontroliiniin eksikligi, 6zellikle klavye ve mouse kullanimi, omuz- boyun ve
list ekstremite bolgelerindeki KIH ile iliskili olmaktadir. Boyun rotasyonu ve omuz
abduksiyonu gibi siirekli ndtral olmayan pozisyonda bilgisayar kullanimi ekran,
klavye ve mouse yerlerinin yanlisligi gibi kotii isyeri ergonomigi, postiiral strese
neden olmakta ve boyun-omuz semptomlari igin risk faktorii olusturmaktadir (62).

Boyuna binen yiliklenme, gévde ve basin pozisyonu ile baglantilidir. Bu yiik
momenti kas kuvvetleri ve pasif konnektif dokularin gerilimi ile dengelenmektedir.
Asint fleksiyon ve ekstansiyon postiirlerindeki kas aktivasyonun az olmasi, eklem
kapsiilii ve ligamentler gibi yumusak dokular tarafindan dengelenen yiiklenme
momentini gostermektedir. Basi normal dik bir durusta tutabilmek icin ¢ok az bir kas
aktivasyonuna ihtiyag vardir. One egilme hareketinde, servikal erektdr spinal kaslarin

diisiik bir akvitesine ihtiya¢ vardir. Basin 6ne fleksiyon pozisyonunda esas yiik C7-

24



T1 ekleminden tasinmakta, nomal dik durus ile karsilastirildiginda bu pozisyonda 3-4
kat daha fazla yiik olusmaktadir (63).

Boyun problemleri ile statik boyun ve {ist ekstremite postiirii, oturma siiresi,
igyeri dizayni, yiiksek is talepleri, sinirli dinlenme molalar1 gibi is ile ilgili risk
faktorleri arasinda pozitif iliski bulunmustur (62). Diger risk faktorleri ile iliskiye
bakildiginda, isin igerigi, organizasyon, is yerindeki kisileraras1 iliskiler, finans ve
ekonomi gibi ise baglh psikososyal faktorler major rol oynamaktadir. Bireysel ve
fiziksel faktorler ile de boyun agri olusumu iliskilendirilmistir (62,64). Masa
basindaki ¢alisma pozisyonuna ek olarak yogun bilgisayar kullanim1 boyun agrisi
problemini artirmaktadir (64).

Sonu¢ olarak masa bas1 calisanlardaki basin 6ne dogru gitmesi ile torasik
kifoz agis1 artmakta skapula yonii degismekte ve skapulanin asagiya rotasyonu ile
aksiyoskapular kaslara (M. Trapezius’un {ist pargasi, M. Levator skapula) binen yiik,
aktif boyun hareketleri ile servikal omurgaya iletilir ve olusan tekrarli travmalar
sonucunda boyun agris1 goriilmektedir (65).

Omuz agris1 ¢alisan popiilasyonda goriilen dnemli saglik problemlerindendir.
Masa bast calisanlarda omuz agrisi, 60° omuz elevasyonu {izerinde tekrarl
hareketler, siirekli bas iistii is yapmak ve omuz seviyesi lizerinde agir kaldirmak,
yiiksek seviyede statik kontraksiyon, uzun siireli statik yiikler gibi ekstrinsik
faktorler ve basin One gitmesi, yuvarlak omuz, 60° den fazla fleksiyon ve
abduksiyonda bulunan omuz postiirii, degismis skapula kinematigi ve kas aktivitesi
gibi intrinsik faktorler sonucu meydana gelmektedir (55,66).

Ozellikle elin omuz seviyesi veya iizerinde pozisyonlandigi ve kolun

desteklenmedigi calisma pozisyonlarinda kolu elevasyonda tutmak i¢in fazla kas
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aktivasyonuna ihtiya¢ vardir. Devamli kol hareketlerine ihtiya¢ duyulan islerde,
omuz ekleminin statik komponenetlerinde yiik artis1 olugsmaktadir. Optimal postiir,
omurganin dikey veya biraz geriye egimli pozisyonu, iist ekstremitenin vertikal
pozisyonu ve yapilan isin dirsek seviyesinde olmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu
pozisyonda, M. Trapezius’un iist parcasi, M. Supraspinatus ve M. Infraspinatus’taki
intramuskuler basing sifira yakin olup, bu kaslardaki kan akimi normaldir. Kolun
vertikal pozisyondan sapmasi M. Trapezius’un {ist pargasinda ve rotator kilif
kaslarindaki yiiklenmeyi artirmaktadir (63).

Omuz agrist olan kisilerde M. Serratus anterior aktivasyonu ve Kkuvveti
azalmakta ve skapulanin posterior tilt ve yukar1 rotasyon kaybi ile diskinezi
goriilebilmektedir. Ayrica M. Trapezius’un iist ve alt parcalarinin olusturdugu kuvvet
cifti degisebilmekte ve M. Trapezius’un alt parcasinin aktivasyonundaki gecikme
skapulanin yukariya rotasyon ve posterior tiltini degistirmektedir (9).

Kronik boyun ve omuz agrisi ile skapula disfonksiyonu arasinda kuvvetli bir
iliski bulunmaktadir. Skapula, omuz kompleksi ve servikal omurga arasinda bir
koprii gorevi goriirken, boyun/ omuz bdlgesinin mobilite ve stabilitesinde 6nemli rol

oynamaktadir (67).
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem

Calisma KKTC’de Gazimagusa’ya bagli kamu dairelerinde masa basi
caliganlarda Kasim 2015-Subat 2016 tarihleri arasinda yapildi. Dogu Akdeniz
Universitesi Saglik Alt Etik Kurulundan onay alindi (ETKO00-2016-0020).
Katilimcilar ¢aligmanin amaci ve uygulanacak degerlendirmeler hakkinda yazili ve
sozlii olarak bilgilendirilip, aydmlatilmis onam formu imzalatildi. Calismaya
almacak orneklem sayisinin belirlenmesi igin istatiksel giic analizi yapildi. Giig
analizi sonucuna gore ¢alismaya toplam 183 birey dahil edildi (o =0.05,1-p =0.98).
Calismaya Alinma Kriterleri:

e Enazl yildir kamu dairelerinde ¢alisanlar
e Haftada en az 20 saat ¢alisanlar
e Ust ekstremitelerinde; nétral pozisyonda, 45° ve 90° abduksiyonda, tam
internal rotasyon eklem hareketlilige sahip bireyler
e (GOniilli olarak aydinlatilmis onam formunu imzalayan bireyler
Calismaya Alinmama Kriterleri:
e Boyun ve omuz cerrahisi gegirmis olan bireyler
e Obez bireyler ( Beden Kitle indeksi (BKI) >39 kg/cm?)

e Son 3 ay i¢inde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon almig bireyler
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e Yapisal skolyoz, norolojik veya sistemik hastaligi olan bireyler

Calismaya alinan bireyler c¢alisanin {ist ekstremitelerinidegerlendirme formu
(CUEDF) ile degerlendirildi. Degerlendirme sonucuna gére 1,2,3,4 puan alanlar ve
5,6,7 puan alanlar olacak sekilde 2 grup olusturuldu. Yapilan tiim degerlendirmelerde

dominant iist ekstremite referans olarak alindi.
3.2 Bireylere Yapilan Degerlendirmeler

3.2.1 Sosyo-demografik Degerlendirme

Hastanin yas, cinsiyet, beden kiitle indeksi (BKI), egitim durumu, mesleki
calisma saatleri ve bilgisayar kullanma siiresi gibi sosyodemografik degiskenleri
kaydedildi.

3.2.2 Calisanin Ust Ekstremitelerini Degerlendirme Formu (CUEDF)

Bireylerin caligma postiiriindeki ergonomik riskleri 6lgmek i¢in dominant
taraftan gozlenecek sekilde CUEDF &lgegi kullanildi.

Bu olgek, {iist ekstremitelerle ilgili durus bozukluklarin1 degerlendirmek
amactyla 1993 yilinda Nottingham Universitesi, Mesleki Ergonomi Enstitiisii’nden
Lynn McAtamney ve E Nigel Corlett tarafindan gelistirildi. Bu degerlendirme 6lcegi
ile herhangi bir ara¢ gere¢ kullanilmadan sadece gozlem ile bireyin boyun, gévde ve
st ekstremiteleri ile ilgili riskleri belirlendi (68). Postiiral yiiklenme siddetini
degerlendirmek i¢in tasarlanip Gzellikle sedanter islere uygulanabilmektedir (69).
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 Oztiirk ve Esin tarafindan 2007 yilinda
yapilmistir (70).

A ve B olmak iizere iki boliimden olusmaktadir. A boliimi kol ve bilek, B

boliimii boyun, gévde ve bacaklarin degerlendirilmesi ile ilgili adimlar1 igerir. Her
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bir viicut parcasinin (bas, govde, kol, onkol, bilek) hareket alani ile ilgili sayilar
verilmektedir. Viicut segmentlerine yiik binmesine sebep olan risk faktorlerinin
minimal oldugu calisma postiirii ve hareket acgikligina 1 sayist verilirken, daha
yiiksek sayilar asir1 eklem hareketi ve postiire verilmektedir. Eger abduksiyon veya
rotasyon var ise diagramin yaninda skorlama bulunmaktadir. Ornegin kollar yanda
dirsek yaklasik olarak 90°, bilek nétral pozisyonda, 6nkol orta pozisyon, boyun 10°
fleksiyon, govde ve bacaklar otururken ve destekli oldugunda ‘1’ puan alinarak ‘en
iyi” durus olarak tamimlanirken, omuz 90° ’den fazla fleksiyonda veya 45-90° arasi
fleksiyon ve abduksiyonda oldugunda ise ‘4’ puan alinan pozisyon ‘en kotii’ durus
olarak tanimlanmaktadir (69,71).

A ve B bdliimlerinin puanlar1 Tablo C’de degerlendirilir ve sonug¢ puan elde
edilir. 1 veya 2 ise kabul edilebilir diizeyde yanlis davranis ve kullanim, 3 veya 4
daha ileri derecede arastirma gerektiren diizey yanlis davranis ve kullanim, 5 veya 6
ileri aragtirma ve kisa siirede degisim (miidahale) gerektiren diizey yanlis davranis ve
kullanim, 7 ve {izerinde ise ileri arastirma ve acilen degisim ve miidahale gerektiren
yanlig davranig ve kullanim olarak kategorize edilir (69,71,72)
3.2.3 Skapular Diskinezi Varh@inin Degerlendirilmesi

Skapular diskineziyi degerlendirmek amaciyla 1991 yilinda Kibler tarafindan
tasarlanan Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) kullanildi. Test, kollar yanda nétral
pozisyonda, eller belde bagparmaklar arkaya bakarken ve omuzlar 90° abdiiksiyonda
kollar maksimum internal rotasyonda olacak sekilde ii¢ pozisyonu igerir. Skapulanin
pozisyonu, 3 sekilde de skapulanin alt agisi ile torasik vertebralarin spin6z ¢ikintilari

arasindaki mesafenin bilateral olarak dl¢iilmesi ile yapilmaktadir.
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Bilateral skapulalar arasi mesafenin 1,5 cm’den biiyiik olmasi, pozitif LSKT’yi
belirtmektedir. LSKT, Klinik olarak kullanilabilirligi yiiksek ve test- tekrar test
giivenilirligi 0,84 ile 0.88 arasinda, Olclimciiler arasi giivenilirligi ise 0,77 ile 0,85

arasinda degisebilen bir testtir (73,74,75)

Sékil 1. Lateral Skapular Kayma Testi 1. Pozisyon

Sekil 2. Lateral Skapular Kayma Testi 2. Pozisyon
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Sekil 3. Lateral Skapular Kayma Testi 3. Pozisyon

3.2.4 Agnn1 Degerlendirmesi

Kisinin boyun, iist ekstremite ve sirt bolgeleri i¢in agr1 degerlendirmesinde
Tiirkge gecerlilik ve gilivenirligi 2007 yilinda Yakut ve ark. tarafindan yapilan Kisa
Form McGill Agri Anketi (KF-MAA) kullanildi. Bu anket, agr1 algilamasinda
algisal, duyusal ve siddet boliimleri hakkinda bilgi vermektedir. Asil boliimiinde agri
algilanmasi i¢in 15 tanimlayici sifat kullanilmaktadir. Hastanin hissettigi siddet
seviyesi ise sayr deger skalasi (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli) ile
degerlendirilmektedir.

Agr1 siddetini O6lgmek i¢in 10 cm’lik viziiel analog skalast (VAS)
kullanilmaktadir. Degerlendirme sirasinda hissedilen agri1 10 cm’lik skala {izerinde
‘X’ isareti ile belirtilir. Bu skalaya gore ‘0’ degeri agrinin hi¢ olmadigini, ‘10” degeri
ise en siddetli agriy1 gostermektedir. Isaret konulan nokta ile baslangic noktasi
arasindaki mesafe ol¢iiliir. Hastanin toplam agr1 siddeti ise 6 puanlik likert tipi 6lgek
ile (O=agn yok, 1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=sikint1 verici, 4=berbat, 5=dayanilmaz)

degerlendirilmektedir (76,77,78).
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Ayrica, ¢alismada bag, boyun, iist ekstremite ve omuz bolgelerini igeren viicut
diyagrami kullanilip, mevcut olan agri1 lokalizasyonun sekil iizerinde isaretlenmesi
istenildi (79).

3.2.5 Hizh Kol-omuz-el Disabilite Anketi (H-KOED)

Ust ekstremite fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 dlgmek igin Tiirkge
gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilmis Quick- Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (Q-DASH)/Hizl1 Kol Omuz El Disabilite anketi (H-KOED) kullanild: (80).
Bu anket, uzun KOED anketinden ¢ikarilan 11 bashigi icerir. Hizli formu uzun
formunun igerdigi cevaplara dayanarak gegerli ve giivenilir bulunmustur (81). H-
KOED skorunun hesaplanabilmesi i¢in 11 bagliktan en az 10’u yanitlanmis olmalidir.
Her soru 5 puanli skalada skorlanir. Toplam puan [ (n yanitlarinin toplami) / n - 1]
x25 formiilii ile hesaplanmakta, n= cevap verilen toplam soru sayisini
gostermektedir. Toplam puan O (disabilite yok) ile 100 (ciddi disabilite) arasinda
degismektedir (82). 0- 15: ‘problem yok’, 1640 : ‘problem var fakat caligabilir’ ,40
ve lizeri : ‘calisamaycak durumda’ olarak siniflandirilabilir (83). H-KOED anketinin
1s modiilii boliimii de verilen cevaplarin toplaminin 4’e boliiniip, 1 ¢ikartilmas: ve 25
ile ¢arpilmasi sonucu bulunmakta ve toplam skor 100 puanlik bir 6lgek iizerinden
bulunmaktadir (84).

3.2.6 Boyun Disabilite indeksi (BDI)

Bireylerin boyun disabilitesi, Vernon ve Minor tarafindan Oswestry bel agris1
ve disabilite anketinin modifiye edilmesi sonucu gelistirilmis bir fonksiyonel
degerlendirme formu olan boyun disabilite indeksi (BDI) ile degerlendirildi. Her soru
igin 6 adet cevap segenegi olan 10 maddeden olusur. Puanlama 0-5 arasinda yapilir.

En yiiksek 50 ve en az ise 0 puan alinabilir. Toplam puanlar; 0-4: kisitlilik yok, 5-
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14: hafif kisithilik 15-24, orta derece kisithilik 25-34, ciddi kasithilik, 34 ve isti,
tamamen kisitli olarak siniflandirilmaktadir (85, 86, 87). Anketin Tiirk¢e versiyonun
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Biger ve ark. tarafindan yapildi (87).

3.2.7 Postiiral Problemlerin Degerlendirilmesi

Servikal ve tist torasik postiir lateralden yapilan fotograflama yontemi ile
degerlendirildi (88,89). Birey ayakta diiz dururken tripod ve fotograf makinasi
(Canon EOS Rebel T5i, 18.0 megapiksel) bireyden 0,8m uzaga ve kameranin lensi
kisinin sagital diizlemine vertikal gelecek sekilde C7 hizasina yerlestirildi (90,91).

Kisilere fotograflama oncesi agisal hesaplamalar i¢cin g6z kantusu, tragus, C7
spindz cikinti, T4 spindz cikinti anatomik noktalarina yansitici belirte¢ yapistirildi.
Postiir analizi degerlendirmesinde (Markus Bader- MB Software Solutions,
triangular screen ruler) bilgisayar programi kullanilarak agisal hesaplamalar yapildi.

Bas tilt agisi: Kulak tragusu hizasinda vertikal ¢izgi ile gbz kontusu ile
tragusu birlestiren ¢izgi arasindaki acidir. Ust servikal bolge ekstansiyonu ve basin
tilti hakkinda bilgi verir (92).

Kraniovertebral agi: C7 den gegen horizontal ¢izgi ile C7-tragusu birlestiren
¢izgi arasindaki acidir. Boyun acist ve basin one pozisyonu hakkinda bilgi verir
(93,51).

Serviktorakal agi: tragus-C7 spinoz ¢ikintisini birlestiren ¢izgi ile C7-T4

spindz ¢ikintilarindan gegen ¢izginin arasinda kalan agidir (94).
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Sekil 3. Bas Tilt Agis1 (A) Sekil 4. Servikotorakal A¢1
Kraniovertebral Aci(B)

Sekil 5. MB-Ru rogram1 ile agisal degerlendirme

Akromial uzunluk: Akromionun posteriorundan duvara olan mesafe bilateral
olarak ol¢iildii. Kisi sirt1 duvara doniik, gogiis ve ayaklarini duvara yaslayip rahat bir

sekilde dururken mezura ile 6lgtim alind1 (95).
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Sekil 7. Akromial uzunluk degerleﬁdimlqesi

Pektoralis minér uzunlugu: Kisi dik sekilde dururken, test edilcek kol rahat
sekilde desteklenir. Linear uzunlugu 6lgmek i¢in kasin origo ve insersiyo arasindaki
mesafe mezura ile 6l¢iildii. Origo yeri, sternokostal kavsagmn bir parmak lateralinde
4. kostanin inferior kismi, insersiyo ise korakoid ¢ikintinin medio-inferior kismi
olarak tanimlanir (95,96). Origo ve insersiyo arasindaki mesafenin bireyin boyuna
boliimiiniin 100 ile carpilmas1 ise pektoralis mindr uzunluk indeksi (PMI)
vermektedir. PMI, her &él¢iimiin kisinin boyuna normalize olmasina izin verir bdylece
bireyin dinlenmedeki rélatif pektoralis mindr uzunlugu elde edilir. PMI’ nin 7.44
veya daha az olmas1 pektoralis mindr kisaligin1 gostermektedir. Pektoralis mindr
uzunluk dl¢timii igin yapilan intratester giivenilirligi iyi (sinifigi kolerasyon katsayisi
[ICC]= 0.85 ve standart sapma= 0,26) bulunmakta ayrica bu teknik 3 boyutlu

elekromagnetik sistem ile karsilastirildiginda iyi gegerlilik (ICC = 0.96) gostermistir

97).
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Sekﬂ 8. Pektoralis mindr uzunluk Olciimii

3.2.8 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Bireylerin yasam kalitesi, 1987 yilinda Ware tarafindan gelistirilen ve
tilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan yapilmis olan Kisa Form 36 (KF-36) 6lgegi ile degerlendirildi. Bu 6lgek,
fiziksel fonksiyon, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel
rol giigligii, enerji, agr1 ve genel saglik algisindan olusan sekiz alt 6lgekten olusup
fiziksel ve mental saghg Ozetlemektedir. Genel ve 06zel popiilasyonlari
kargilagtirmakta  kullanighdir. 36 madde ile genel saghk durumunu
degerlendirmektedir. Her bir alt olgek i¢in 0-100 arasinda ayr1 ayri puan
verilmektedir. 100 puan yasam kalitesinin iyi olma durumunu gosterirken, 0 puan
yasam kalitesinin kotli olma durumu gostermektedir (98 ,99).
3.2.9 istatiksel Analiz Yontemi

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan soru formundan elde edilen
veriler elektronik ortama aktarildiktan sonra istatistiksel ¢6ziimlemelerde Statistical
Package for Social Science (SPSS) 21.0 istatistiksel veri analizi paket programi
kullanilmustir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri, sigara-

alkol kullanma durumlari, egzersiz yapma durumlart ve calisma durumlarinin
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saptanmasinda frekans analizi kullanilmis ve sonuglar frekans dagilim tablolar ile
sunulmustur.

Arastirmada kullanilacak hipotez testlerine karar vermek icin, veri setinin
normal dagilima uyumu Kolmogrov-Smirnov testi, ¢arpiklik-basiklik degerleri ve Q-
Q plot kullanilarak incelenmis ve veri setinin normal dagilima uydugu saptanmustir.
Ayrica varyanslarin homojenliginin saptanmasinda Levene testi kullanilmis ve
varyanslarin homojen oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢lar dogrultusunda, ¢alismada
bagimli ve bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasinda parametrik hipotez testleri
kullanilmustir.

Arastirmaya dahil edilen I. ve II. grup katilimcilarin antropometrik
Olctimlerinin, KF-MAA puanlarinin, iist ekstremite ve boyun disabilite skorlarinin,
H-KOED skorlarinin, yasam kalitesi skorlarnin, postiiral ag1 degerlerinin, lateral
skapular kayma testi degerlerinin, akromial ve PMI degerlerinin ve ¢alisanin ist
ekstremitelerini degerlendirme formu A,B,C skorlarinin bagimsiz 6rneklem t testi ile
karsilagtirilmasinda bagimsiz degisken 1. ve II. grup olmak ftizere iki kategoriden
olustugundan dolay1 bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir.

Katilmeilarin - agr1 varligt ve LSKT skorlarina iliskin = smiflarinin
karsilagtirllmasinda bagimli ve bagimsiz degisekenlerin kategorik olmasindan dolay1

Ki kare analizi kullanilmustir.
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Boliim 4

ARASTIRMA BULGULARI

Calismaya toplam 183 birey katildi. Arastirma kapsamina alinan I. ve IL
gruptaki bireylerin ¢alisanin st ekstremitelerini degerlendirme formu A,B,C
skorlarinin karsilastirilmasindaki sonuglar tablo 3’de verilmektedir. CUEDF A, B ve
C skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (tiim

p'ler<0.05)

Tablo 3. Katilimcilarin CUEDF- A,B,C skorlarinin karsilastirilmasi

I. Grup (n=87) Il. Grup (n=96) t P
X+SS X+£SS
CUEDEF- SkorA
3,52+0,64 4,20+0,91 -5,77  0,00*
CUEDF- SkorB
3,71+0,99 5,80+1,29 -12,23 0,00*
CUEDF -SkorC 3,68+0,58 5,72+0,72 -20,95 0,00*

*p<0,05 ,CUEDF: Calisamin Ust Ekstremitelerini Degerlendirme Formu, bagimsiz orneklem t testi
SkorA: Kol ve bilek degerlendirme puani

SkorB: Boyun, gévde ve bacak degerlendirme puani

Skor C- Sonug¢ puani

Tablo 4’te arastirmaya dahil edilen gruplarin sosyodemografik bilgilerinin

dagilim1 verilmektedir.
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Tablo 4. Gruplarin sosyodemografik bilgilerinin dagilimi

I. Grup (n=87) II. Grup(n=96) Toplam

n % n % N %
Cinsiyet
Kadin 49 56,32 60 62,50 109 59,56
Erkek 38 43,68 36 37,50 74 40,44
Yas grubu
35 yas ve alt1 25 28,74 22 22,92 47 25,68
36-45 yas arast 30 34,48 46 47,92 76 41,53
46 yas ve lizeri 32 36,78 28 29,17 60 32,79
Ogrenim durumu
Lise 42 48,28 50 52,08 92 50,27
Onlisans 0 0,00 2 2,08 2 1,09
Lisans 39 44,83 38 39,58 77 42,08
Lisansiistii 6 6,90 6 6,25 12 6,56
Toplam 87 100,00 96 100,00 183 100,00

Tablo 5’de arastirma kapsamina alinan I. ve II. gruptaki katilimcilarina yas ve

fiziksel Ozelliklerinin karsilagtirilmasina iligkin sonuglar verilmektedir. Sonuglar

incelendiginde aragtirma kapsamina alinan 1. ve II. gruptaki bireylerin yas ve fiziksel

Ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05). .

grup ve ll. gruptaki bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve BKI degerleri

benzerdir.
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Tablo 5. Katilimcilarin yas ve fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

I. Grup (n=87) 1. Grup (n=96) T p
X+£SS X+£SS
Yas(yil) 41,3248,17 41,35+7,99 -0,03 0,98
Boy uzunlugu (cm) 167,92+9,72 167,69+8,73 0,17 0,87
Viicut agirlign (kg) 74+17,42 70,68+14,36 141 0,16
BK1i (kg/m?) 26,05+4,67 24,99+3.79 1,69 0,09

BKI: beden kiitle indeksi, bagimsiz érneklem t testi

I. ve Il. gruptaki bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore

dagilimi tablo 6°da verilmektedir.

Tablo 6. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanma durumlariin dagilimi

I. Grup (n=87) Il. Grup(n=96) Toplam

n % n % N %
Sigara kullanma Durumu
Kullanan 17 19,54 36 37,50 53 28,96
Kullanmayan 70 80,46 60 62,50 130 71,04
Alkol kullanma Durumu
Kullanan 14 16,09 17 17,71 31 16,94
Kullanmayan 73 83,91 79 82,29 152 83,06
Toplam 87 100,00 96 100,00 183 100,00
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Tablo 7’de arastirmaya katilan 1. ve II. gruptaki bireylerin egzersiz yapma
durumlarina gore dagilimi verilmektedir. Egzersiz yapan bireylerin haftalik ortalama

egzersiz siireleri (dk) ise tablo 8’de yer almaktadir.

Tablo 7. Katilimcilarin egzersiz yapma durumlarinin dagilimi

I. Grup (n=87) II. Grup(n=96) Toplam

n % n % N %
Egzersiz aliskanh@1
Olan 38 43,68 28 29,17 66 36,07
Olmayan 49 56,32 68 70,83 117 63,93

Tablo 8. Katilimcilar1 haftalik egzersiz siirelerinin (dk) karsilagtirilmasi

Gruplar N X+SS T p
I. Grup 38 375,56+190,54 1,17 0,25
1. Grup 28 328,32+112,15

bagimsiz érneklem t testi

Aragtirmaya katilan 1. ve II. gruptaki bireylerin ¢aligma durumlarina gore

dagilimi tablo 9’de verilmektedir.
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Tablo 9. Katilimcilarin ¢alisma durumlarimin dagilimi

I. Grup (n=87) II. Grup(n=96) Toplam

n % n % N %
Calisma siiresi
10 y1l ve alt1 11 12,64 5 521 16 8,74
11-19 yil aras1 33 37,93 40 41,67 73 39,89
20 y1l ve tizeri 43 49,43 51 53,13 94 51,37
Masa basi calisma siiresi
10 y1l ve alt1 26 29,89 21 21,88 47 25,68
11-19 yil aras1 32 36,78 43 44,79 75 40,98
20 y1l ve tizeri 29 33,33 32 33,33 61 33,33
Bilgisayar basinda calisma siiresi
Caligma siiresinin tamami 18 20,69 20 20,83 38 20,77
Caligma siiresinin 2/3" 30 34,48 41 4271 71 38,80
Caligsma siiresinin yarisi 11 12,64 16 16,67 27 14,75
Caligma siiresinin 1/3" 17 19,54 14 1458 31 16,94
Bilgisayar kullanmiyor 11 12,64 5 521 16 8,74

Tablo 10°da arastirma kapsamina alman I. ve II. gruptaki katilimcilarin

boyun, sirt ve list ekstremite bolgesi agri durumlarinin karsilastirilmasia iliskin

sonuglar verilmektedir. I. ve Il. gruptaki bireylerin agr1 durumlart arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 10. Katilimcilarin boyun, sirt, st ekstremite bolgesindeki agri durumlarinin

karsilastirilmast
I. Grup (n=87) Il. Grup (n=96) Toplam
X? p
N % N % N %
Agn Varhg
Var 12 13,79 57 59,38 69 37,70
40,37 0,00*
Yok 75 86,21 39 40,63 114 62,30
Agr Bolgesi
Boyun 4 33,33 23 40,35 27 39,13
Sirt 5 41,67 23 40,35 28 40,58
Omuz.kol ve el bilegi 3 25 11 19,30 14 20,29
*p<0,05, Ki kare analizi
%40,35
%40,35
%19,30

Sekil 9. Agr1 Lokalizasyonu
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Tablo 11’da arastirma kapsaminda alinan 1. ve II. gruptaki bireylerin KF-

MAA puanlarinin karsilastirilma sonuglar1 verilmektedir. Duyusal, afektif, toplam,

VAS, total agr1 siddeti puan ortalamalari gruplar aras1 farkin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 11. Katilimcilarin KF-MAA puanlarinin karsilastirilmasi

I. Grup (n=87) Il. Grup (n=96) t p

X+SS X+£SS
Duyusal Agr1 (0-33) 0,33+0,98 3,57+4,22 -6,99 0,00*
Afektif Agr1 (0-12) 0+0 0,4+0,9 -4,10 0,00*
Toplam (0-45) 0,33+0,98 3,99+4,82 -6,94 0,00*
VAS (0-10) 0,43+1,17 2,93+2.,97 -7,33 0,00*
Total Agr Siddeti (0-5) 0,18+0,49 1,44+1,36 -8,12 0,00*

*n<0,05 VAS: Viziiel analog skalasi, bagimsiz orneklem t testi

I. ve Il. gruptaki katilimcilarin st ekstremite ve boyun disabilite skorlarinin

karsilagtirilmasina iliskin sonuglar tablo 12°de verilmektedir. Gruplar arasi bireylerin

H-KOED, H-KOED IS ve BDI skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

diizeyde oldugu saptandi (p<0,05). Il. gruptaki katilimcilarin skorlart 1. grupta yer

alan katilimcilara gore daha yiiksektir.

44



Tablo 12. Katilimcilarin disabilite skorlariin karsilastirilmasi

I. Grup (n=87) Il. Grup (n=96) t p
X+£SS X+£SS
H-KOED (puan) 6,14+7,76 13,69+13,61 -4,55  0,00*
H-KOED is (puan) 2,35+7,63 11,20+18,02 -4,25  0,00*
BDI (puan) 4,26+3,56 6,7344,60 -4,02  0,00*

*p<0,05, H-KOED :Hizli Kol-omuz-el Disabilite Anketi, BDI: Boyun Disabilite Indeksi, bagimsiz

orneklem t testi

Tablo 13’de arastirmaya katilan 1. ve II. gruptaki bireylerin KF-36 6lgeginde

yer alan alt boyutlardan aldiklar1 skorlarin karsilastirilmasina iligkin sonuglar

incelendiginde, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, mental

saglik ve mental komponent 6zeti alt boyutlarina ait skorlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p>0,05). I. ve Il. grupta yer alan

katilimcilarin bu alt boyutlardan aldiklart skorlar benzerdir. Yasam kalitesi 6lgeginin

fiziksel rol glgligii, agri, genel saglik, enerji, fiziksel komponent 6zeti skorlart

arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi

(p<0,05).
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Tablo 13. Katilimcilarin yasam kalitesi skorlarinin karsilagtirilmasi

I. Grup (n=87) Il. Grup (n=96) t p
X+£SS X+£SS

Fiziksel Fonksiyon 52,76+4,87 52,01+3,88 1,16 0,25
Fiziksel Rol Giigliiliigi 52,15+9,29 45,62+12,82 3,91 0,00*
Agn 51,31+£8,92 45,484+9,36 2,72 0,01*
Genel Saglik 46,95+7,36 44,36+8,11 2,25 0,03*
Enerji 55,57+8,19 52,37+£10,87 2,24 0,03*
Sosyal Fonksiyon 53,11+6,44 51,24+8,19 1,71 0,09
Emosyonel Rol Giigliigi 42,14+15,44 43,12+15,23 -0,43 0,67
Mental Saglik 48,95+6,36 48,90+7,14 0,05 0,96
Fiziksel Komponent Ozeti 51,68+7,78 46,14+7,78 4,81 0,00*
Mental Komponent Ozeti 47,76+9,08 48,66+9,94 -0,64 0,52
*9<0,05, bagimsiz Grneklem t testi

Tablo 14’te 1. ve Il. gruptaki bireylerin postiiral agi degerlerinin

karsilastirilmasina iliskin sonuglar verilmektedir. Sonuglara bakildiginda, arastirmaya
katilan I. ve II. grup bireylerin postiiral a¢1 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p>0,05). Calismaya katilan bireyler benzer

postiiral ac1 degerlerine sahiptir.
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Tablo 14. Katilimcilarin postiiral a¢1 degerlerinin karsilastirilmasi

I. Grup (n=87) Il. Grup (n=96) t p
X+£SS X+£SS
Bas tilt Acisi (%) 68,00+5,11 68,02+5,76 -0,03 0,98
Kraniovertebral A¢1 (%) 47,76£7,81 47,68+6,07 0,09 0,93
Servikotorakal A¢1 (%) 168,00+5,16 167,48+9,78 0,44 0,66

Bagimsiz 6rneklem t testi

Tablo 15 incelendiginde arastirmaya dahil edilen 1. ve II. gruptaki
katilimecilarin LSKT 1 ortalama degerinin istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig: saptandi (p<0,05). LSKT 2 ve 3 degerlerinin ortalamalart gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). II. grup katilimcilarin LSKT 2 ve 3

degerleri 1. grupta yer alan katilimcilara gore daha yiiksektir.

Tablo 15. Katilimcilarin LSKT degerlerinin karsilastiriimasi

I. Grup (n=87) 1. Grup (n=96) T p
X+£SS X+£SS
LSKT 1 (cm) 0,97+0,59 1,15+0,76 -1,76 0,08
LSKT 2 (cm) 0,89+0,64 1,09+0,69 2,01 0,05*
LSKT 3 (cm) 0,71£0,45 0,94+0,69 -2,59 0,01*

*n<0,05, bagimsiz orneklem t testi

Tablo 16°te verilen I. ve Il. gruptaki katilimcilarin Lateral Skapular Kayma

Testi sonuglar1 incelendiginde, gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptandi

47



(p<0,05). II. grupta yer alan katilimcilarda skapular harekette bozukluk daha sik

gorilmektedir.

Tablo 16. Katilimcilarin LSKT sonuglarinin karsilastirilmasi

I. Grup(n=87) Il. Grup(n=96) Toplam

X2 p
n % n % N %
Var 24 27,59 54 56,25 78 42,62 15,33 0,00*
Yok 63 72,41 42 43,75 105 57,38

*p<0,05, Ki kare analizi

Tablo 17°da I. ve II. grupta yer alan katilimcilarin akromial uzunluk ve PMi

degerlerinin karsilagtirilmasi verilmektedir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig: saptandi.
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Tablo 17. Katilimcilarin akromial uzunluk ve PMI degerlerinin karsilastiriimasi

I. Grup(n=87) Il. Grup(n=96)

t p
X£SS X£SS

Dominant ekstremite akromion-

9,52+1,99 9,90+1,77 -1,37 0,17
duvar arasindaki uzaklik (cm)
Nondominant ekstremite
akromion-duvar arasindaki 8,55+2,06 8,67+1,83 -0,40 0,69
uzaklik (cm)
Iki ekstremite arasindaki

1,22+0,79 1,36+0,83 -1,21 0,23
akromial fark (cm)
Dominant ekstremite PMI 9,49+1,43 9,30+1,29 0,95 0,34
Non-dominant ekstremite PMI 9,80+1,46 9,93+1,34 -0,63 0,53
Iki ekstremite arasinda

0,74+0,49 0,88+0,51 -1,82 0,07

pektoralis PMI farki

PMI: pektoralis minér uzunluk indeksi, bagimsiz 6rneklem t testi
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Bolim S

TARTISMA

Calisma siiresinin ve sartlarinin her gegen giin zorlagsmasiyla masa basi
calisanlarin calisma postiirii etkilenmekte, kas iskelet hastaliklaria (KiH) neden
olabilmektedir. Ust ve alt ekstremite KIiH ilgili olusabilecek riskleri belirlemek
toplum saglig1 ve saglikla ilgili yasam kalitelesi agisindan 6nemlidir.

Masa basi calisanlarda KiH prevalans calismalarma sik¢a rastlanmaktadir
(100,101,102). ise bagli olarak goriilen KIH semptomlar: ile karsilasma oranimin
yillik prevelanst % 63 verilmektedir (103). Masa bas1 calisanlarda bir yil iginde
viicudun herhangi bir bolgesinde KiH problemi yasayan bireynin %84 oldugu
bildirilmigtir (104). Tirkiye’de, aynm1 meslek grubu igin kas iskelet sistemi
rahatsizliklarmin en sik sirt (%69,6), bel (%68,4), boyun (%67,1) ve sag omuzda
(%50,6) oldugu literatiirde belirlenmistir (105). KKTC’de ise bu alanda prevelans
belirlemeye yonelik herhangi bir ¢alisma heniiz yapilmamustir.

Calismada, hizli bir degerlendirme yoéntemi olan CUEDF metodundan
yararlanilarak alinan puanlar sonucunda bireyler iki ayr1 grupta kategorize edildi.
Grup 1 5 puan alt1, grup 2 ise 5 puan ve lizeri alan bireyler olarak ayrildi. Gruplar
arasi yas, boy, viicut agirligi, BKI degerlerinde anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Bu
durum KiH’na neden olan bireysel ve antropometrik faktdrleri esit duruma getirip

gruplar arasi karsilagtirma yapmamiza yardimer oldu.
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Kadinlarin erkeklere gére hem boy uzunlugunda hemde kas kiitlesi agisindan
farkli yapilara sahip olmalarindan ve bunlara ek olarak kadinlarin giinliikk yasam
aktivitelerinde ev isleri ve ¢ocuk bakimi yiikiimliiliigiinii daha fazla olmas1 KIH
riskini artirmaktadir (106,107). Calisma alanlarinin bireyin antropometrik 6lgiilerine
gore ayarlanmamasi, sabit yiikseklikte masa veya sandalye kullanimi, ¢alisanlarin
one dogru egilmis pozisyonda, kollarin omuz hizasindan yukarida kalan poziyonda
olmalar1 tekrarli hareketlere maruz kalmalarina sebep olabilmektedir. Calismamiza
katilan bireylerin %59,5’1 kadin, %40,4’1i erkek bireyden olusmaktadir. Genel olarak
calisan kadinlarin masa basi islerde erkeklerin ise daha c¢ok gii¢ istenen islerde
caligmas1 bu orana sebep olabilmekle birlikte kadinlarin ¢ogunlukta oldugu bu
calisma grubunda KIH goriilmesi beklenmektedir.

Sigara kullaniminin kas iskelet sistemi iizerine olumsuz etkilerini gosteren
caligmalar bulunmaktadir (12,108). Sigaranin bel problemleri, siyatalji ve
intervertebral disk hernisi ile iliskisi oldugu saptanmistir. Hatta sigaranin sebep
oldugu oksiiriigiin bile bel agrisina yol agtigina dair hipotezler mevcuttur (108).
Caligmamizda sigara kullanan birey sayist toplam bireylerin % 28,9’unu
olusturmaktaydi. Sigara igen grup {izerinde ayrica KIH detayli olarak
degerlendirilmelidir. Her hafta alkol kullananlarin hi¢ ya da arada sirada alkol
kullanan kisilere gore daha iyi saglik profili oldugunu goriillmesine karsin (109),
uzun sireli alkol kullanimi kronik agriya yol agarak kas iskelet sistemini
etkileyebilmektedir (110). Calismamizdaki bireylerin %16°s1 alkol kullanirken %
83’linde ise alkol kullanimi yoktur. Sigara kullanimina paralel olarak alkol

kullaniminin da detayl etkileri sonraki ¢alismalarda incelenmelidir.
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Literatiire bakildiginda fiziksel aktive ve egzersiz yapan masa basi
calisanlarin daha az KIH ile kars1 karsiya kaldiklar1 bir cok calismada belirtilmistir
(111,112). Gelismis iilkelerde, is yerlerinde fiziksel aktiviteyi artirmaya yonelik
birgok farkli miidahale bulunmaktadir (113). Bizim c¢alismamizda bireylerin
%?36’sinin diizenli fiziksel aktivite yaparken, % 63,9’unun ise yapmadig: saptandi.
Yapilan is geregi, bireyler araliksiz oturma pozisyonlari ile inaktiveteye yonelmekte
ayrica is disinda da diizenli bir fiziksel aktivitenin olmamasi bu meslek grubu i¢in
KiH karsilasma riskini artirmaktadur.

2009 yilinda Rahman ve ark., is periyodunda giinde en az 5 saat ve tlizeri
bilgisayar kullanan kisilerde KIH gériilme riskinin 7.5 kat daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (101). Bir diger ¢alismada 6 saat ve iizeri bilgisayar kullaniminin
boyun agrisina sebep olabildigi gosterilmistir (114). Calismamizdaki bireylerin
%20,7°si 8 saatlik ¢aligma periyodunda bilgisayar kullanirken %38,8’i en az 5 saat,
%14,7’si 4 saat ve %16,4’0 ise 2-3 saat calisma siiresini bilgisayar basinda
gecmekteydi. % 8,7 kisi ise calisirken hig bilgisayar kullanmamaktaydi. Bilgisayar
basinda gecirilen siirenin, masi1 bas1 ¢alisanlarda goriilen agri, yorgunluk, kas
zayiflig1 gibi kas iskelet sistemi semptomlarinin varligi agisindan degerlendirilmesi
onem kazanmaktadir.

Noroozi ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 10 yildan uzun siire masa
basi ¢alisanlarin daha az yil calisanlara gore 1,85 kat daha fazla bel ve 2,33 kat
boyun problemleri ile karsilastiklarini  belirtmislerdir (115) Calismamizdaki
bireylerin %25,6’s1 10 y1l ve alti, %40,9’u 11-19 yil aras1 ve % 33,3’ ise 20 yil ve
tizeri olacak sekilde masa basinda c¢alismaktaydi. Calisma yilinin artmasi ile

bireylerde fiziksel fonksiyonlarda etkilenim olusmakta ve sonucunda KIH
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olusabilmektedir. Bireylerin uzun meslek hayatlar1 siiresince en azindan g¢aligsma
alanmnin ergonomik prensipler cergevesinde diizenlenmeye gidilmesi ve ¢alisma
sirasindaki postiire dikkat ederek viicudu olumsuz yonde etkileyecek fiziksel
kuvvetleri azaltmak belki de bu semptomlarin olusumunu yavaglatmak i¢in ¢oziim
olacaktir.

Bireysel ve gevresel faktorlerin disinda tekrarli ve gii¢ gerektiren hareketlerin,
ergonomik olmayan c¢alisma ortamlar1 ve c¢alisma postiirleri, uzun siire ayni
pozisyonda kalma, bilgisayar ekran ag¢isinin, masa ve sandalye pozisyonunun bireye
Ozgii ayarlanmamis olmasi, klavye yiiksekligi ve mouse kullanma siiresinin 4 saatten
fazla olmasi agriya neden olabilmektedir (116,117). 2009 yilinda Janwantanakul ve
ark. yaptiklar1 calismada 1185 masa bas1 calisaninin boyun, sirt ve bel agris1 KiH ile
bireysel, psikososyal ve is ile ilgili fiziksel risk faktorlerinin iliskileri arastirilmis,
bas/boyun bolgesindeki problemlerin kétii postiirde ¢alisilmasindan, sirt bolgesindeki
problemlerin galisma sirasinda asir1 gévde fleksiyonundan ve bel problemlerinin ise
giinde 8 saat ve lizeri ¢alismayla iliskili bulmusglardir (118). 2012 yilinda Cho ve ark.
yaptiklar1 bir calismada risk faktdrlerinin KiH olusumuna etkisi ve uzun siire
bilgisayar kullanan kisilerde bu semptomlarin prevelansina bakilmis, semptomlarin
en ¢ok omuz (73%), boyun (71%) ve sirt (60%) bolgelerinde goriildiigli ve artmis
psikolojik sikintilarin omuz ve sirt problemlerine, artmis is yikiiniin ise bel
problemlerine yol acabilecegi belirtilmistir. Boyun, sirt, omuz ve dirsek bolgesinde
kotii postiir ve onkol, bilek ve parmak bolgesinde ise siirekli tekrarli kullanim sonucu
KIH meydana gelebilmektedir (119). Bizim calismamizda bireylerin % 40,3’ii
boyun, %40,3’i sirt ve % 19.371 ise iist ekstremite bolgelerinde agr1 problemi vardir.

Bu nedenle sonuglar literatiirle benzerlik gostermektedir. Calisanlarin  agri
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sikayetlerinin  bliyiik ¢ogunlugu herhangi bir ergonomik egitim almaksizin uzun
siireli bilgisayar ve klavye kullanimi, yazma gibi tekrarli hareketler, calisma
sirasinda  dinlenme molalarinin  verilmemesi, ¢alisma yerlerindeki ergonomik
diizenlemelerdeki eksiklik sonucu meydana gelmis olabilir.

Masa basi calisanlarin ¢ogunlukla gevsek oturma pozisyonda ¢alistiklar:
bilinmektedir. Gevsek oturma pozisyonu iizerinde yapilan ¢alismalar incelendiginde
bu pozisyonun artmis bas/boyun fleksiyonu ve basin 6ne translasyonu ile iligkili
oldugu ve basin 6ne pozisyonunda bas/boyun agirliginin desteklenebilmesi igin
servikal ve torasik erektor spinalardaki kas aktivasyonundaki artis ile servikal
vertebralardaki stresin artmasi ve postiiral problemlere bagli agrinin olugsmasina
neden oldugu bulunmustur (120). 2005 yilinda Bullock ve ark. tarafindan yapilan
caligmada omuz sikisma sendromu nedeniyle omuz agrisi olan kisilerde kambur ve
dik durus pozisyonlarinin omuz fleksiyon hareket agikligina ve agri siddeti iizerine
etkinligi incelenmistir. Iki farkli postiir arasinda agr1 siddeti degerlendirmesinde
anlaml fark bulunmamais, kambur postiiriinde omuz fleksiyon hareket agikliginin 17°
azaldigin1 bulmuglardir. Her iki postiirde de uzun siire ayni pozisyonda kalmanin
omuz agrisini artirabilecegi, ROM kisithiliginin ise artmug torasik kifoz ile skapulanin
anteriora tilti ve artan boyun fleksiyonu ile M. Levator skapula geriliminin artmasi
sonucu meydana gelmis olabilecegi diistiniilmiistiir. Ayrica 17° normal eklem hareket
acikliginin azalmasi giinliik yasamdaki aktiviteleri ve isle ilgili gorevleri yapmakta
giiclik yaratabilmektedir (121). 2009 yilinda Weon ve ark. tarafindan yapilan
caligmada 21 saglikli bireyin oturma pozisyonunda basin 6ne pozisyonunda agirlik
ile farkli agilarda yapilan izometrik omuz fleksiyonu sirasinda elektromyografi

yontemi ile skapulanin yukari rotatorlerinin aktiviteleri incelenmistir. Bu pozisyonda
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M. Levator skapula uzunlugunun bozulup geriliminin arttigini, M. Trapezius’un
aktivasyonunda artma, skapular veya torakoskapular pozisyonda meydana gelen
degisiklik sonucunda servikal vertebra diziliminin bozulmasi ve skapulanin
istirahattaki pozisyonunun degismesi, servikal ekstansor kaslariin aktivasyonunda
artis, kol hareketlerinde 6nemli bir stabilizor kas olarak ¢alisan M. Serratus anterior
aktivasyonunun azalarak skapulanin abduksiyonunun yetersizligi ile glenohumeral
kinematikde bozulma ve kol elevasyonu sirasinda skapular kanatlasma goriilmiistiir
(122). Basin artmus One tilti ile boyun ve sirt bélgesindeki kas aktivasyonu degiserek,
bas istli aktivitelerin artmasi bireylerde omuz ve boyun agrisina neden
olabilmektedir.  Literatiirle uyumlu olarak  bizim ¢alismamizda  agr
degerlendirmesinde gruplar aras1 anlaml fark bulundu (p<0.05).

Bireylerde olusan agr1 varligi ve lokalizasyonu is aliskanliklari, is yerindeki
calisma postiirii veya antropometrik Olciimlerine bagli degiskenlik gosterse de
caligma performansini ve isleri yapma yetenegini hatta gilinlilk yasam aktivitelerini
etkileyebilmektedir. Ergonomik veya postiiral egitimin agr1 faktorii lizerinde etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Disabilite, 1965 yilinda Nagi tarafindan, sosyo-kiiltiirel ve fiziksel ¢evre
igerisinde bireyin sosyal roliinliin ve gorevin kisitlanmasi olarak tanimlanmistir.
Fonksiyonlara Gore Uluslararast Siniflama Sistemi’ne (ICF) gore; disabilite, yasam
boyunca bireylerin gilinlik yasam aktivitelerindeki katilmimi engelleyecek
problemler olarak tanimlanmaktadir (123).

2008 yilinda Jonstona ve ark. 333 kadin masa basi c¢alisanlarinda yaptiklar
caligmada, bireysel ve is yeri faktorleri ile boyun agrisi ve disabilite iligkisi

incelendiginde BDI ile degerlendirilen boyun agris1 ve disabilitesinin 6 saatten fazla
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mouse kullanimi, emosyonel durumun olumsuz yonde etkilenmesi, artan yas ve
caligma alami ile etkilenebilecegini belirtmislerdir. Calisma ergonomisinin katii
olmasi, viicudun belli boliimlerinin kotii ve statik pozisyonda kalmasi sonucu
meydana gelen agri, onkolun yere paralel olmamasi ve bilegin notral olmayan
pozisyonunda klavyenin kullanilmasinin boyun disabilitesine yol actig1 saptanmistir
(124).

Calismamizda ergonomik risk tasiyan bireylerde agri problemlerinin yanisira
boyun disabilite problemleri gruplar arasi belirgin bir fark bulundu (p<0.05). II.
Gruptaki bireylerde BDI skoru 6,73 + 4,60 puan olarak elde edildi. Grup igerisindeki
analize gore bireylerin % 56,2’si boyun hareketlerinde hafif kisitlilik yasarken, %
7,29’u orta derecede kisithilik yasamaktaydi. Calisma sirasinda boyun ve gévdenin
asir1 fleksiyon, rotasyon ve yanlara egilimini 6nleyecek ergonomik diizenlemelerin
erken donemde yapilmast boyun sagliginin korunmasinda ileri donemlerde de etkili
olacaktir.

Omuz, kol ve el disabilitesi omuz veya boyun agrisina sekonder olarak
goriilebilmektedir. 2013 yilinda Osborn ve ark. 103 omuz agris1 olan bireylerde
yaptiklart calismada, BDI indeksi ile KOED anketi sonuglarmin orta diizeyde
kolerasyon gosterdigini bulmuslar ve sonucunda iist ekstremite fonksiyonunun boyun
agrisia baglh olarak etkilenebilecegi ortaya koymuslardir (125). Hunsaker ve ark.
2002 yilindaki yaptiklari c¢alismada bizim c¢alismamizda kullandigimiz KOED
anketini kullanmiglardir. Normatif degerlere bakildiginda iist ekstremite fonksiyonu
icin 10,1 &+ 14,7 puan ve {ist ekstremite is modiilii i¢in 8,81 + 18,37 puan degerleri
elde edilmistir (126). Bizim c¢alismamizda ise ergonomik risk tasiyan grupta iist

ekstremite fonksiyonu 13,69 + 13,61 puan ve iist ekstremite is modiili 11,20 + 18,02
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puan olarak elde edilmisti. Sonuglara bakildiginda ergonomik bozuklugun iist
ekstremite  fonksiyonunu  etkiledigini  desteklemektedir.  Ust  ekstremite
fonksiyonlarinin etkilenmesiyle sosyal yasamda omuz, kol ve el hareket fonksiyonun
bozulmasina hatta ig performansina yansimaktadir.

Masa bas1 c¢alisanlarda iist ektremite ve boyun bolgesinde disabilitenin
meydana gelmesine neden olan etkenlerden biri skapula hareketinin bozulmasidir.
Kronik boyun agrisi olan kisilerde M. Trapezius’un alt pargasinda hareket bozuklugu
ve aksiyoskapular kaslarda fonksiyon bozuklugu goriilmekte buna bagli olarak viicut
segmentlerinde kinematigin degismesi sonucu skapula kontrolii ve hareketi
bozulmaktadir (127). Literatiirde bas stii aktivitelerin yapildigi spor dallarinda
skapular diskinezi varligini1 arastiran ve sedanterlerle karsilastiran ¢alismalara sik¢a
rastlanilmaktadir (74,128,129). Kibler ve ark. yaptiklari ¢alismada, bireylerin
skapular diskinezi degerlendirmesinde, LSKT 2. ve 3. 6l¢iimiinde elde edilen farkin
1.5 cm den fazla olmasini agri ve omuz fonksiyonunda azalma ile iligkili
bulmuslardir (130). Bizim g¢alismamizda gruplar arasi karsilastirmada, ergonomik
risk tagiyan grupta, iist ekstremite dinlenme pozisyonunda (0° abduksiyonda) elde
edilen degerler arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05), LSKT 2. pozisyon (iist
ekstremite 45° abdukisyonda) ve LSKT 3. pozisyon (90° abduksiyon pozisyonunda)
elde edilen degerler arasinda anlaml fark saptandi (p<0,05). LSKT 2. ve 3. pozisyon
skapulanin hareket ve yiiklenme ile hareket paternindeki bozulmay1 gostermekte ve
masa bas1 bireylerde gorilen KIH &nem kazanmaktadir. Calismamizda bu
pozisyonlarda gruplar arasi farkin olmasi, uygun ¢alisma postiiriine sahip olmayan
bireylerdeki omuz, boyun agr1 ve disabilitesine paralel olarak skapular diskinezinin

goriilmesi Kibler’in sonucunu destekler niteliktedir. Skapular diskineziyi belirlemek
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icin kullandigimiz metodun giivenilirligini tartisan bir ¢ok ¢alisma vardir.
(128,131,132,133,137). Bu c¢alismalarda mezura ile yapilan (132,137) ol¢iimlerin
daha disiik giivenilirlige sahipken, kaliper ile (128,133) yapilan ¢alismalarda yiiksek
giivenilirlik belirlendigi literatiirde yer almaktadir. Ayrica bu calismalara gore 3
farkli poziyonda Olgiilen referans noktalarini belirlemede giigliik yasanabildiginden
hata pay1 olabilecegi literatiirde yer almaktadir (128). Dahiya ve ark. yaptiklari
calismada boyun agrist olan ve olmayan bilgisayar kullanan bireylerde skapular
diskinezi varligin1 arastirmiglardir. Her 3 pozisyonda da skapular diskinezi
degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli fark bulmuslardir (65). Literatiire
bakildiginda ise masa basi calisanlarda skapular diskinezi degerlendirilmesi yapan
calismaya rastlanmadigi i¢in elde ettigimiz verileri karsilastirma imkani1 olamamustir.
Bununla birlikte skapular diskinezi varliginin degerlendirilmesi bakimindan masa
basi ¢alisan bireylerde olusabilecek KIH icin skapular diskinezi bir neden
olabileceginin farkindalig1 yaratilmistir.

Postiir viicut segmentlerinin belirli bir zamanda birbiri ile uyumu olarak
tanimlanmakta ve onemli bir saglik gostergesi olarak bildirilmektedir. Bagin 6ne
dogru tilt pozisyonu servikal kokenli boyun ve sirt agrisi sendromlarinin baglamasina
ve ilerlemesine neden olabilmektedir. Bas ve boyun postiir degerlendirmesi bizim de
calismamizda kullandigimiz fotograflama yontemi ile giivenilir ve siirdiirebilir olarak
literatiirde ¢aligmalarda yer almaktadir (134). Postiiral problemlerin belirlenmesinde
kullanilan bas tilt agist basin pozisyonu hakkinda bilgi vermektedir. Bazi
kaynaklarda bu a¢1 ayni referans noktalarina gore farkli agi araliklarinin
hesaplanmasiyla farkli isimlendirilebilmektedir (94,135). Silva ve ark. 2009 yilinda

yaptig1 calismada boyun agris1 olan ve olmayan bireylerde kraniohorizontal aci
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degerlerinde gruplar arasi anlamli fark bulunmamistir (136). Calismamizda iki grup
arasinda bas tilt ag1 degerlendirmesinde anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Bireylerde
oOlusabilecek boyun agrilarmin sadece postiire bagli degil kisinin bireysel ve
ergonomik risk faktorlerinden etkilenmis olabilecegi diisiiniilebilir. Calisma
gruplardaki bas tilt a¢isinin ortalama degeri sirastyla 68,00 + 5,11 ve 68,02 + 5,76
olarak saptandi. Gruplar aras1 fark olmamasi ile beraber gruplarin her ikisinde de bas
tilt acis1 literatiirle uyumlu olarak postiiral problemlere neden olacak degerlerdeydi.
Ancak bu agilarla ilgili normal deger araliklar1 olmadigindan dolay1 sadece gruplar
aras1 farklar yorumlanabildi. Calismamizda postiiral problemlerin belirlenmesinde
kullanilan diger degerlendirmeler kraniovertebral ve servikotorakal agilardir. Her iKi
ac1 da boyun fleksiyon ve ekstansiyon degerleri hakkinda bilgi vererek postiir analizi
hakkinda bilgi sahibi olmamiz1 sagladi. 2007 yilinda Edmondston ve ark. yaptigi
calismada, postiiral boyun agrisi olan ve olmayan bireylerin karsilastirildig
calismada agrist olmayan grupta bas tilt ag1 degeri 64.4°, servikotorakal ag1 151.5°
olarak belirlemislerdi (94). Bizim ¢alismamizda kraniovertebral ag1 ve servikotorakal
ac1 degerleri; I. grupta 47,76+7,81° ve 168,00 + 5,16° 2. grupta ise 47,68+6,07° ve
167,48+9,78° olarak bulundu. Yine sonuglarimiz literatiirdeki degerlerle paralel
olmakla beraber her 3 a¢inin da degerlendirilmesinde gruplar arasi fark bulunmadi
(p<0.05). Kesim degerleri olmadigindan dolay1 karsilagtirma yapilamadi fakat basin
One pozisyonu ve omuz protraksiyonuna sahip bir postiirde bu agilarin artmasi
beklenmektedir.

Nijs ve ark. 2005 yilinda yaptig1 calismada omuz agris1 olan 29 bireyde
skapular pozisyonu incelemek amaciyla akromion masa uzakligi, skapula medial

kosesi- 4. torasik spinoz c¢ikinti arasindaki mesafe ve LSKT kullanmislardir.
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Akromion masa uzaklig1 kisi sirtiistii rahat sekilde yatarken akromionun posterior
kenarindan masaya olan mesafe mezura ile Olgiilerek, bireylerin omuz agris1 olan
tarafta ortalama 7.2 cm bulunmustur (137). Calismamizda ise akromion duvar arasi
mesafesi Glgiilerek 1. grupta ortalama mesafe 9,52 + 1,99 cm, II. grupta ise 9,90 +
1,77 cm olarak bulundu. Iki grup arasinda akromial uzaklik degerinde anlamli fark
bulunmasa da literatiirdeki degerlere uyumlu olarak omuzun protraksiyona gidisi
postural problemleri gosterebilmekte ileriki asamalarda ise kotli ¢alisma postiiriine
devam edildik¢e daha fazla artabilecegi soylenebilir. Akromial uzunlugun ayakta
durus yerine sirtiistii yatis pozisyonda giivenirligi daha yiiksek bulunmustur. Bunun
nedeni ise skapulanin dinlenmedeki pozisyonunun toraksin sekline gore degismesi ve
Olclim sirasindaki viicut salimimlarinin iyi bir gegerlilik ve gilivenirliligi etkiledigi
diistinilmiistiir (93). Ancak ¢alismamizdaki bireyleri is yerlerinde degerlendirmek
zorunda kalmamiz kisileri yatarak degerlendirmemize engel oldu. Pektoralis minor
indeksinin 7.44 veya daha az olmast M. Pektoralis minor’in kisaligini
gostermektedir (96). Juul-Kristensen ve ark. 2011 yilinda yaptiklari galigmada
normal skapular kinematigin boyun fleksiyonu ve omuz protraksiyonun oldugu
kambur olarak adlandirilan kotii is posturii ve M. Trapezius bolgesinde agrist olan
bilgisayar kullanan c¢alisanlarda bozulabilecegi belirtilmistir (129). Bizim
gruplarimizda her iki grubun ortalama degerleri bu degerin {lizerinde bulunmustu ve
gruplararasit anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Skapular diskinezide pektoralis
minor kisalig1 beklenen bir sonug olsa da skapulanin hareketlerine sadece bu kasin
etkisinin olmamas1 ve diger skapula mobilitesini saglayan kaslardan herhangi

birindeki aktivasyonu bozukluguna bagli olabilecegi de diisiiniilebilir.
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CUEDF, calisma sekline bagli olarak gelisebilecek KIH &nlenmesinde, riskli
viicut postiirlerini belirlemede gegerli ve giivenilir bir 6lgiim araci olup, bireylerin
risk puanlar1 ile KIH yakinmalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskilerin
saptanmasina imkan saglamaktadir (71). Ergonomik risk faktorleri bireysel ve
psikososyal faktorlerden etkilenerek KiH meydana gelme hizin1 artirmaktadr.
Yapilan ¢aligmalarda kotii ¢alisma postiirii tek bagina viicut mekanigini bozarak bu
problemlerin olusmasina neden olabilmektedir (138). Dabholkar ve ark. 2015 yilinda
yaptig1 calismada 250 dis hekimini calisma yerlerinde CUEDF, KOED ve BDI
indeksi kullanarak degerlendirmislerdir. Yapilan calisma sonucunda; CUEDF ve BDI
arasinda anlaml iliski saptamislardir. Calisma sonuglarindan yola ¢ikarak goriilen
boyun problemlerinin; dis hekimi ¢alisma grubunun, uzun siireli olarak statik boyun
fleksiyonuna, omuz ekleminin abduksiyon/ fleksiyona maruz kalmasindan ve is
molalarinin diizensizliginden kaynaklandigi diistiniilmiistiir (139). Calismamizda
ergonomik risk tasiyan grubun genel puami ortalama 5,72 + 0,72 puan olarak
saptand1. Literatiirdeki meslek gruplarina yonelik yapilan ¢aligmalara gore bizim
caligmamizda da masa basi c¢alisanlarin degerleri benzer nitelikteydi. Bizim
calismamizdaki calisanlarin genel olarak boyun ve gévde fleksiyonun hakim oldugu,
omuz ekleminde ise tekrarli hareketlerin oldugu bir postiirden bahsedilebilir. Yine
ayni grubun kol, el, bilek degerlendirme sonucu (Skor A) ortalama 4,20 + 0,91 puan
olarak elde edildi. Kol, el ve bilek bolgesi igin ¢alisma postiiriiniin uygun hareket
acikliginda tekrarh hareket, statik yiliklenme ya da kuvvet uygulanarak yapildigini ve
daha ileri diizeyde bu bolgenin degerlendirilmesinin gerekebilecegi sdylenebilir.
Boyun, govde ve bacak degerlendirilmesinde (Skor B) ise ortalama 5,80 = 1,29 puan

olarak elde edildi. CUEDF degerlendirmesi agisindan gruplar aras1 karsilastirmada,
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BDI, H-KOED ve agr1 parametrelerinde anlamli fark bulundu (p< 0,05). Ust
ekstremiteye gore daha yiiksek risk tasiyan galisma postiiriiniin beklenen normal
eklem hareketi icin uygun olmadigi, tekrarli hareketlerin ve statik kas
aktivasyonunun oldugu ve uygulanan kuvvetlerin azaltilmas1 gerektigi ayrica daha
ileri diizeyde ergonomik degerlendirmeler yapilip kisa siirede birey/calisma
kosullarina yonelik 6nlem alinmasi gerektigi sdylenebilir. Calismada elde edilen agri
bolgesi skorlarinin degerlerine gére boyun ve sirt bolgesinin iist ekstremiteye gore iki
kat daha fazla olmasi ¢alisma pozisyonlarindaki ergonomik risk degerlendirmesini
destekler nitelikte oldugunu diisiinmekteyiz. Masa basinda ¢alisan kisilerin
ergonomik farkindaliklarini incelemek ve bunun dogrultusunda ergonomik
egitimlerin planlanmasinda ¢alismamiz diger calismalara yol gosterici nitelikte
olacaktir.

Diinya Saglik Orgiitii, yasam kalitesini; “hedefleri, beklentileri, standartlari,
ilgileri ile baglantil1 olarak, kisilerin yasadiklar kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii
icinde durumlarini algilama bigimi” olarak tanimlanmistir (140).

Masa bas1 calisanlarda olusabilecek postiir bozukluklar1 KIH neden olmakta
ve agriyla beraber yasam kalitelerinde azalmaya sebep olmaktadir. Olusan agr1 ve
disabilite sonucu kisinin yasamini hem fiziksel hem de mental olarak
etkileyebilmektedir. Vural ve ark. 2010 yilinda masa bas1 ¢alisanlarda fiziksel
aktivite ve yasam kalitesi iligskisine bakmislardir. Calismanin sonucunda masa basi
calisanlarin fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik oldugu fakat yasam kalitesi ile
fiziksel aktivite diizeyi arasinda iliski olmadigini saptamislardi (140). Kim ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada, masa bas1 calisanlarda obezite diizeylerini, yasam

kalitelerini ve anksiyete diizeylerini degerlendirmislerdir. Saglikla ilgili yasam
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kalitelerini degerlendirmek i¢in bizim de ¢alismamizda kullandigimiz KF-36 anketini
kullanmislar ve BKI seviyelerine gére ayirdiklari gruplarda yasam Kkalitesinin
Ozellikle mental saglik ve toplam puaninda anlamli fark bulmuslardir (141).
Calismamizda goriildii ki ergonomik risk tagiyan bireylerin, fiziksel rol gii¢liigii, agri,
genel saglik, enerji yoniinden 1. gruba gére yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilendi.
Sonuglara gore; bireylerin, ¢alisma postiiriniin ve kosullarinin yasam kalitesinin
ozellikle fiziksel fonksiyonla, agr1 ve enerji ile ilgili parametrelerini etkileyebildigi
sOylenebilir. Bireylerin yasam kalitelerini artirmak is yeri hedefleri arasinda olmali
ve fiziksel etkilenimin azaltilmasi icin mutlaka ergonomik diizenlemelere
gidilmelidir.

Yapilan giincel arastirmalara bakildiginda masa basi ¢alisanlarda ergonomik
degerlendirmeler ile ilgili yapilan c¢alismalara rastlanirken, ergonomik risk
degerlendirmesi yapilan masa basi1 calisan bireylerde skapular diskinezi varligim
degerlendiren bir caligmaya rastlanmamustir. Literatiire bakildiginda skapular
diskinezi varhig1 ise genellikle yiiziiciilerde veya bas tstii aktiviteleri yapan elit
sporcularda incelendigi goriilmiis ancak masa basi calisanlarda olusan kas iskelet
sistemi problemlerin skapulaya bagli olacagi diisiiniilse de ¢alisanlarda skapular
diskineziyi arastiran bir ¢caligsmaya rastlanmamastir.

5.1 Limitasyon

Postiiral degisiklikler olabilmesi i¢in sadece yumusak doku degisiklikleri
degil iskelet sisteminde de degisiklik olmasi gerekir. Henliz iskelet de§isiminin
gerceklesmedigini, ancak ¢alismamizdaki agilarin klinik ya da saha arastirmalari igin

kullanilsa bile esas degisikligin X-ray ile tespit edilmesi gerektigini diisinmekteyiz.
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Boliim 6

SONUCLAR VE ONERILER

6.1 Sonuclar

KKTC’ de kamu dairelerinde masa bas1 ¢alisanlarda ergonomik yaklagimlar
ile birlikte kisilerin kas iskelet sistemi semptomlarini ve olusabilecek disabilitelerini
degerlendiren ve ergonomik diizenlemelerin eksiklikleri sonucu meydana gelebilecek
problemleri belirleme konusunda higbir ¢alisma yapilmamustir.

Calisanlarin ergonomik risk degerlendirmelerine gore Il. grup acil miidahale
gerektirecek derecede ergonomik risk tagimakta olup, gerekli ergonomik yaklagimlar
sayesinde c¢aligma alanlar1 ve bireyin calisma postiirii diizeltilip olusabilecek kas
iskelet sistemi problemlerinin olusma riski en aza indirilebilir.

Gruplar aras1 karsilastirmada skapular diskinezi goriilme varligi anlamli
bulunurken, 1. gruptaki bireylerin % 27,59 ’linde ve Il. grupta ise % 56,25’inde
skapular diskinezi varligi goriildii.

Agr1 degerlendirmesi, iki grup arasinda anlamli bulunmakla birlikte
ergonomik risk tasiyan bireylerin % 59,38’i viicudunun st bolgesinde agr sikayeti
oldugunu belirtmistir. Agr1 sikayetleri boyun ve sirt bolgesinde esit derecede ve en
fazla goriliirken, {ist ekstremitelerde daha az olacak sekilde goriildii.

Agr sonucu kisilerin iist ekstremitelerinde ve boyun bolgesinde disabilite
meydana gelmis ve Ozellikle ergonomik risk tasiyan grupta anlamh sekilde farkl
bulundu. Bu grubun % 56,25’inde boyun bolgesi hafif kisitli ve % 7,29 orta derece

kisitl oldugu saptandi.
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Yapilan postiiral degerlendirme sonucunda, iki grup arasinda akromial
uzaklik ve pektoralis minér indeksinde anlamli fark bulunmadi.

Yasam Kalitesi Anketine gore fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giigliigii, mental saglik, mental komponent 6zeti parametrelerinde
gruplararasi fark bulunmamasina ragmen ergonomik risk tasiyan grupta fiziksel rol
gicliiliigii, agri, genel saglik, enerji ve fiziksel komponent 6zeti anlamli sekilde
etkilendigi goriildii. Sonug¢ olarak c¢alisma ortami ve kosullarimin postiiral
problemlere neden olarak fiziksel rol gii¢siizliigii ile birlikte bireyin daha ¢ok enerji
sarfetmesi, genel sagligi etkilemekte bunun sonucunda ise bireyin yasam kalitesi

azalmaktadir.
6.2 Oneriler

Gergeklesen calisgma, KKTC’de kas iskelet sistemine yonelik ergonomik
prensipler dogrultusunda siniflandirilan gruplarda skapular diskinezi varliginin
arastirilmasina yonelik yapilan ilk ¢alisma niteligini tasimaktadir. Yapilan
degerlendirme ve analizler sonucunda elde edilen verilerin masa bas1 ¢alisanlarda
yapilacak olan arastirmalara 151k tutacagi diisiiniilmektedir.

Elde edilen sonucglar cercevesinde, ergonomik risk tagiyan masa basi
calisanlarda goriilen agri ve sonucunda olusabilecek boyun, omuz, kol ve el
disabilitesinin dnlemesinde kisinin antropometrik Sl¢iimlerine uygun ¢alisma alanlar
ve yapilan igse yonelik gesitli modifikasyonlar ile bu alanda yapilacak ergonomik
egitimlerin etkili olabilecegi goriisiindeyiz.

KKTC’ de c¢alisma yerlerinde ergonomik degerlendirmeler sonucu
miidahalelerde bulunan profesyonel bir ekip bulunmamaktadir. Bu ekip igerisinde

fizyoterapist de gorev alarak Oncelikle masa basi calisanlarda yapilacak cesitli
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seminer veya hazirlanacak bilgilendirici brostir ile bu konuda farkindalik yaratilarak
postiiral problemlerden ve ergonomik hatalardan kaynakli kas iskelet sistemi
problemlerinin 6niine gegilebilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda, gruplar arasi yasam kalitesi yoniinden de farklarin olmasi,
saglikli bireylerin de mesleki hayatlarinda veya giinliik yasam aktivitelerinde yasam
kalitelerini artirmak amaciyla ekip ¢alismasina ihtiyag¢ oldugu goériilmektedir.

Calisanlarin ergonomik risk ve fiziksel aktivite diizeyleri istenilen seviyede
olmadigi belirlenmistir. Bu meslek grubunda c¢alisma ortam ve kosullarinin
diizenlenmesine yonelik girisimlere ek olarak ¢alisanlar1 sedanter olmaya zorlayan is
kosullarinin yeniden gézden gegirilmesini dnermekteyiz.

Yaptigimiz ¢esitli degerlendirmeler sonucunda, masa basi ¢alisanlarin
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina gereksinim duyabilecegini ve bundan
sonraki hedefimiz ise bu meslek grubunda galisma sirasinda KiH azaltmaya yonelik
ergonomik yaklagimlart igeren bireysel egitim, grup egitimleri ve egzersiz
programlarinin etkinliklerini karsilastiran bir caligmanin yapilmasi yoniinde

olacaktir.
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DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLER FAKULTESI o
FizikK TEDA.Vi VE REHABiLiTASYON BOLUMU
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ !

Sizi Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii tarafindan yiiriitiilen ‘” Ergonomik Risk Tasiyan Masa Bagsit Calisanlarda Skapular
Diskinezi Varlig1” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararin1 vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin
icin a¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi b!ir anda calismadan ¢cikma hakkinda sahipsiniz.
Calismay1r _vanitlamamiz, _arastirmaya katihm _icin __onam _ verdiginiz Dbi¢iminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskist veya telkini
altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile
kullanilacaktir.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanmin Amaci: Ergonomik risk tagiyan masa basi ¢alisan
bireylerde skapular diskinezi varligini1 degerlendirmek ve ergonomik
risk tasimayan bireylerle karsilagtirmaktir.

b. Arastirmanin Nedeni: Yiksek Lisans Tez ¢alismasi

C. Arastirmamn Ongoriilen Siiresi: 30-45 dakika arasi

d. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Goniillii Sayisi: Masa
basinda ¢alisan ortalama 130 ¢alisan

e. Arastirmanmin Yapilacagi Yer(ler):

e Gazimagusa kamu ¢alisanlari

Gizlilik:
Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.




2. Cahsmaya Katihm Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen
sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda vazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin
edici_yanitlar aldim. Bana, calismanin _muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da
anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Katihhmcinin / Goniilliiniin
Adi-Soyadz:

Imzas:

Adresi:

Telefon No:

Tarih (glin/ay/yil): ......./eeeee oo

Aciklamalar1 Yapan Arastiricinin
Adi-Soyad:
Imzast:

Tarih (glin/ay/yil):..c......./ooeeid e

Onay Alma Islemine Tamkhk Eden Kisinin
Adi1-Soyadt:

Imzasi:

Gorevi:

Tarih (glin/ay/yil):........../oeecoooi/ o



DOGU AKDENiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLER FAKULTESI
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON BOLUMU
SOSYODEMOGRAFIK BiLGIi FORMU

Tarih:

Yas: Boy: Kilo: VKi: Cinsiyet: () Kadin ()
Erkek

Medeni durum: () Evli () Bekar () Diger

Meslek ( kamu masa basi ¢cahsan) :

() vergi dairesi () sosyal sigortalar dairesi () glimriik ve riisumat dairesi ( ) kaymakamlik ( )diger
Ogrenim durumunuz : () ilkégretim () Lise ( )Yiiksekokul ( ) Universite

Sigara Kullammm: () var () yok

Alkol kullanmmm: () var ( )yok

Dominant taraf: ( )sag () sol

Egzersiz Ahskanhg: : () Var () Yok

Egzersizin Tiirii/ Sikhgi: Haftada ............ kere ......... dakika

Ne kadar zamandir masa bagi iste calistyorsunuz :

()12 aydanaz () 13ay-5yil ()5-10yil () 10-15 y1l ()15-20 yil () 20 yildan fazla

Giinliik ¢alismamzin ka¢ saati masa basinda gegiriyor:

() 2 saatten az () 2 - 5 saat aras1 () 5 - 8 saat aras1 () 8 saatten fazla

Calisma siirenizin ne kadarim bilgisayar kullanarak geciriyorsunuz

() Tamamini () 2/3 nii () Yarisini () 1/3 veya daha az () kullanmiyor

LATERAL SKAPULAR KAYMA TESTI

KOLLAR DOMINANT TARAF (cm) NON-DOMINANT TARAF
(cm)
NOTRAL
45 ° ABDUKSIYON
90 ° ABDUKSIYON
DOMINANT TARAF (cm) NON-DOMINANT TARAF
(cm)
AKROMIAL
UZUNLUK
PEKTORALIS
MINOR UZUNLUK

POSTURAL ACI DEGERLERI

Bas Acqisi

Kraniovertebral A¢i

Servikotorakal A¢i




DOGU AKDENiZ UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLER FAKULTESI
FiziK TEDAVI VE REHABILITASYON BOLUMU
CALISANIN UST EKSTREMITELERiINi DEGERLENDIRME FORMU (CUEDF)

A. KOL & EL BiLEK DEGERLENDIRMESI

Adim 1: Kolun Durus Pozisyonunu Belirleme

20° 20
1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5
Adim 1a: Ek olarak: KOL SONUC
Eger omuz yukariya kalkiyor ise; +1 puan PUAN:
Eger kol yana dogru zorlanarak agiliyorsa;+1 puan :
Eger kol destekleniyor veya galisan bir yere yaslaniyor ise;-1 puan
Adim 2: On Kol Durus Pozisyonunu Belirleme
60° - 100° ° - 60°
1 2 | 2
Adim 2a:Ek olarak =
N KOL SON
Eger 6nkol ile viicut orta hattinin karsisinda galisiyorsa;+1 puan 0 OLSO UC
Eger 6nkol ile bedenden yana dogru acilarak calisiyorsa;+1 puan PUANI:
Adim 3: Bilek Pozisyonunun Belirlenme
15+
. A & 5 =
' 1518 \“”/4
1 | 2 | 3 | 3 | |
Adim 3a: Ek olarak
Eger bilek saga/sola egrilerek, kivrilarak, orta hattan uzaklasarak galisiyorsa;+1 puan X
BILEK SONUC

PUANI:



Adim 4: El Bileginde Bikilme Durusunun Belirlenmesi

BILEK BUKULME

PUANI:
1 l 2
Bilek orta alanda kendi ekseninde zorlanmadan biikillyor; +1 puan
Bilek bikilme sinirlarina yakin veya zorlanarak bikiliyorsa; +2 puan
ADIM 5: TABLO A DA DURUS PUANLARINI BELIRLEME
DURUS PUANI:

Adim 1,2,3,4 de bulmus oldugunuz puanlari kullanarak Tablo A’da durus puanini belirleyin.

ADIM 6: KAS KULLANIM PUANINI EKLEME
Vicut genellikle sabit duragan durusta(ayni pozisyonda kalis genellikle 1 dakikadan uzun suriyor ; 1 puan
Vicudun yaptigi hareket 1 dk da 4 kez veya daha fazla tekrarlaniyor ; 1 puan
KAS KULLANIM PUANI:
ADIM 7: GUC/YUKLENME PUANINI YUKLEME
0 puan:Kola binen yiik degeri/yiiklenme 2 kg dan daha az ve bu durum ara sira olusuyorsa
1 puan:Kola binen yiik degeri/yiiklenme 2-10 kg arasi ve bu durum ara sira olusuyorsa GUC/YUKLENME PUANI:
2 puan: Kola binen yik degeri/ytklenme 2-10 kg arasi ve bu durum surekli ise ve tekrarlaniyorsa
ADIM 8 : TABLO C DEKi SUTUNU BULMA
Tablo A dan elde edeceginiz durus puanina Adim 6 ve Adim 7 de belirlediginiz puanlari ekleyerek ‘ kol/ el bilegi sonug puani’ béliimine yaziniz ve Tablo C
sttunu bulmak igin kullaniniz.

Kol/ El bilegi Sonug Puani:

B- BOYUN , GOVDE & BACAK DEGERLENDIRMESi

Adim 9: Boyun Pozisyonunun Belirlenmesi

@ m n" )‘ﬂ g \f)\ BOYUN SONUG

PUANI:
Adim 9a ek olarak ; Eger boyun galisirken yana bikullyorsa ; +1 puan
Eger boyun galisirken geriye yana bikillyorsa ; +1 puan



Adim 10: Govde Pozisyonunun Belirlenmesi

g o Trunk is
twisting

SCULE TIPS UL WOSL TELIECLS YOUl WULKIE PUSIIOL.

Trunk is side-berding '

GOVDE SONUC
) o ) - PUANI :
Adim 10a ek olarak ; Govde bukulerek egiliyor ( bel ekseni etrafinda doniyor) ; +1 puan
Govde galisirken yana doniiyor , egiliyor ise ; +1 puan
Adim 11 : Bacaklar
| ] |
§ I %
1 2
BACAK SONUC
. ; A 0 Lo . PUANI:
1 puan ; Bacaklar destekli ve dengede ( vicut agirligi her iki ayakta esit sekilde dagitiimig
2 puan ; Bacaklar desteklenmemis ve agirhgin dagihmi dengesiz
ADIM 12: TABLO A DA DURUS PUANLARINI BELIRLEME DURUS PUANI:

Adim 9,10, 11 de bulmus oldugunuz puanlari kullanarak Tablo B “de durus puanini belirleyin.

ADIM 13: KAS KULLANIM PUANINI EKLEME

Vicut genellikle sabit duragan durusta (ayni pozisyonda kalis genellikle 1 dakikadan uzun siirtiyor); 1 puan KAS KULLANIM
Viicudun yaptigi hareket 1 dk da 4 kez veya daha fazla tekrarlaniyor ;1 puan PUANI:

ADIM 14: GUG/YUKLENME PUANINI YUKLEME

0 puan: Gévdeye binen yiik degeri/ytklenme 2 kg dan daha az ve bu durum ara sira olusuyorsa

GUC/YUKLENME

2 puan: Gévdeye binen yiik degeri/yiklenme 2-10 kg arasi ve bu durum surekli ise ve tekrarlaniyorsa PUANI:

1 puan: Gévdeye binen yik degeri/yiklenme 2-10 kg arasi ve bu durum ara sira olusuyorsa

ADIM 15: TABLO C DEKi SUTUNU BULMA

Tablo B dan elde edeceginiz durus puanina Adim 13 ve Adim 14 de belirlediginiz puanlari ekleyerek ‘ Boyun, gévde ve bacak sonug puani’ bolimiine
yaziniz ve Tablo C situnu bulmak igin kullaniniz.

BOYUN, GOVDE ve
BACAK SONUC PUANI:
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DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI

: 8l SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI

o " FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
= KISA FORM MCGILL AGRI ANKETI

Asagidaki kelimeler agrinizi tanimlamaktadir. Liitfen HERBIR KELIMENIN KARSILIGINA sizin
icin en uygun olan agri derecesini ilgili kutuya (x) isareti koyarak belirtiniz:

I.AGRI DEGERLENDIRME iNDEKSI

Hic Yok Hafif Orta Siddetli
Derecede
Zonklayici 0 1 2 3
Belirli bir yer boyunca|O 1 2 3
yayilan
Batici (Bicak batar tarzda) 0 1 2 3
Keskin (siddetli) 0 1 2 3
Kasici (kramp seklinde) 0 1 2 3
a. Kemirici 0 1 2 3
Yanici 0 1 2 3
Sizlayicl 0 1 2 3
Sikinti verici (Ezici-sikici) 0 1 2 3
Asiri hassas, duyarli 0 1 2 3
Siddetli ayrilir gibi 0 1 2 3
Biktirici-yorucu-usandirici 0 1 2 3
Mide bulandirici 0 1 2 3
b. | Korkung 0 1 2 3
Cezalandirici-dayanilmaz aci | O 1 2 3

Il. SU ANDAKi AGRI SiDDETi

Su andaki agn yakinmanizi asagidaki gizgi lzerinde isaretleyiniz. Cizginin en sol tarafi hig
agrinin olmadigini, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agriy1 gostermektedir. (VAS)

Olabilecek en
siddetli Agri

Agri yok

IIl. TOPLAM AGRI SiDDETi DEGERLENDIRMENIZi iLGiLi SUTUNA (X ) iSARETi KOYARAK
BELIRTINiZ (PRESENT PAIN iNDEX)

Agri yok

Hafif

Rahatsiz edici

Zorlayici, gerginlik yaratan
Korkung, dehset verici
Dayanilmaz

O ooooad



DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI

SAGLIK BiLIMLER FAKULTESI
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON BOLUMU
HIZLI KOL OMUZ EL SAKATLIK ANKETI (Q-DASH)

Lutfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki

numarayi daire igine aliniz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hig
Yok Derecede | Derecede| Zorluk | Yapamama
Zorluk Zorluk
1-Siki kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak | 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer 1 2 3 4 5
silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Alisveris cantasi yada evrak ¢antasi tasimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden giic | 1 2 3 4 5
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler (6nlintzde yerde bulunan bir
konserve kutusu veya kii¢lik bir tasa iki elinizle
kavradiginizbir sopayla yandan vurmak,tenis
oynamak,pinpon oynamak )
Engel | Azengel Orta Bir Hayli Asir
Yok Derecede
7-Son hafta sliresince kol omuz vyada el|l 2 3 4 5
probleminiz aile arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne
Olclide engel oldu
Hic kisitlanmis | Hafif Orta Cok |Bedensel
hissetmiyorum |derecede |derecede |kisith |etkinlik
kisith kisitli yapamiyorum
8-Son hafta siliresince kol omuz yadael |1 2 3 4 5
sorununuz nedeniyle isinizde yada diger
glinliik etkinliklerde kisitlandiniz mi?




Yok Hafif Orta Bir Asiri
Derece | Hayli
9-El, omuz ya da kol agriniz 1 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki 1 2 3 4 5
karincalanma(ignelenme)
Zorluk Hafif Orta Asiri | O kadar zorluk
Yok Derecede | Derecede | Zorluk var ki
Zorluk Zorluk uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol | 1 2 3 4 5
agriniz nedeniyle uyumada ne kadar
zorlandiniz

IS MODELI (iSTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz

Uzerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi iseniz sorulari ev islerini sorulari ev islerini

duslnerek cevaplayiniz.)

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Lutfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak icine aliniz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hig
Yok Derecede | Derecede | Zorluk| Yapamama
Zorluk Zorluk
1-Isinizi  yaparken eski  tekniginizi |1 2 3 4 5
kullanmada zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omzunuz veya el agriniz|1 2 3 4 5
nedeniyle isinizi eskisi gibi yapmada
zorlugunuz oldu mu ?
3- isinizi caninizin istedigi 6lciide yapmada |1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5




DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI

SAGLIK BiLIMLER FAKULTESI

G _M,i FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON BOLUMU
BOYUN DiSABILITE iNDEKSI

1) Agri Duyarhhg

O

O O O O

O

Su anda agrim yok.

Su anda hafif siddette agrim var.

Su anda orta siddette agrim var.

Su anda siddetli agrim var.

Su anda ¢ok siddetli agrim var

Su anda dayanilmaz derecede agrim var.

2) Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )

O O O O O

Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.

Kendime bakim aktiviteleri ¢ok agrili, bu ylizden yavas ve dikkatli hareket ediyorum.

Hemen hemen btiin kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardima ihtiyacim var.
Kendime bakim aktivitelerinin bircogunda her giin yardima ihtiyacim var.

Kendi basima giyinemiyorum, zorlukla elimi-ylzimi yikayabiliyorum, vyatak disina
¢ctkamiyorum.

3) Agirlik Kaldirma

o Agrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.

o Agir cisimleri kaldirabiliyorum ama agri meydana geliyor.

o Agri agir cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun yerlestirilmislerse (6rn:
masa Ustindeyse ) kaldirabiliyorum.

o Agn agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve orta agirliktaki
cisimleri kaldirabiliyorum.

o Sadece gok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.

o Higbir sey kaldiramiyorum / taglyamiyorum.

4) Okuma

o Boynumda agri olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

o Boynumda ¢ok hafif bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

o Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

o Boynumdaki orta derecedeki agri ylziinden istedigim kadar kitap okuyamiyorum.

o Boynumdaki siddetli agri nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

o Higbir sekilde kitap okuyamiyorum.



5) Bas Agrilar

Hi¢ bas agrim yok.

Ara sira hafif bas agrim oluyor.

Ara sira orta derecede bas agrim oluyor.
Sik sik orta derecede bas agrim oluyor.

o O O O

Sik sik siddetli bas agrim oluyor.

o Hemen hemen her zaman bas agrim var
6) Konsantrasyon
istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.
istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum.
Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlaniyorum.
Konsantre olmak istedigimde orta oldukca zorlaniyorum.

O O O O

Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlaniyorum.
o Higbir sekilde konsantre olamiyorum.
7) Galisma / is
istedigim kadar cok calisabiliyorum.
Gunlik islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
Gunlik islerimin bircogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
Gunlik islerimi yapamiyorum.
Herhangi bir isi ¢ok gliglikle yapabiliyorum.
o Higbir is yapamiyorum.

O O O O

8) Araba Kullanma

Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
Boynumdaki orta derecedeki agri nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.

O O O O

Boynumdaki siddetli agri nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.
o Boyun agrim nedeniyle higbir sekilde araba kullanamiyorum.
9) Uyku
Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)
Uykuda ¢ok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )
Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykusuzluk )
Orta derecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykusuzluk)

O O O O

Cok fazla uyku sorunum var. ( 3-5 saat uykusuzluk)
o Uykum tamamiyla etkilenmis durumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )
10) Sosyal Aktivite ( Eglence, Hobi, vb. )
Boyun agrim olmadan tiim sosyal aktivitelere katilabiliyorum.
Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.
Sosyal aktivitelerin coguna katilabiliyorum fakat rutin eglence aktivitelerinin
Boynumdaki agri nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkacina katilabiliyorum.
Boynumdaki agri nedeniyle sosyal aktivitelere gliglikle katilabiliyorum.

o O O O O

Neredeyse hicbir sosyal aktiviteye katilamiyorum
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1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

DOGU AKDENiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLER FAKULTESI
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON BOLUMU
YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Koti

1

2
3
4
5

2. Gegen yil ile karsilastirldiginda, sagliginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gecgen seneden biraz daha koti
Gegen seneden ¢ok daha kotii

1

2
3
4
5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmstir.
Sagliginiz bunlar yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok

kisithiyor

Evet, cok az

kisitliyor

Hayir, hig

kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
esyalari kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masayi oynatmak,
elektrik stipurgesi ile stiplirmek, bowling,golf

=

N

w

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kati ¢ikmak

e. Tek kati ctkmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla ylriyebilmek

h. Pek cok mahalle arasi yliriyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine ylriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

[HEY) [YNEN) [FEEN) (RN [ SN [ SR (YR (SN

NINININININININ
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mm ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas: 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldumu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az
Orta
Cok
ileri derecede
Cok siddetli
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Hig

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede

1

2
3
4
5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini

varlak icine aliniz

Her

Cogu

Zaman | Zaman

Kisim

Bir Bazen | Cok

Nadir

Higbir
Zaman

a. Kendinizi capcanl hissediyormusunuz?
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b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

¢. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar
batmis hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var mi?

f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranms hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydinmz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?
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10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

1

2
3
4
5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen |Cogunlukla Bilmiyorum |Gogunlukla| Tamamen
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 7 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghigimin kotiilesmesini 1 2 3 4 5
d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5




