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Psikososyal Risklere Karsi Farkindahgin Belirlenmesi ve Psikososyal Risklerin Is
Kazalarna Etkisi Hakkinda Is Giivenligi Uzmanlarinin Tutumlarinin Incelenmesi

Investigation of Attitudes of Occupational Safety Experts on Determining Awareness
Against Psychosocial Risks and the Effect of Psychosocial Risks on Occupational
Accidents
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Amac: Calismada psikososyal risklere karsi farkindaligin belirlenmesi ve psikososyal risklerin ig
kazalarma etkisi hakkinda is giivenlig§i uzmanlarmin tutumlarinin incelenmesi amaciyla
gerceklestirilmistir.

Gerec ve yontemler: Calismada kullanilan veriler farkli alanlarda is sagligi ve giivenligi uzmani olarak
gorev yapan kisilerle yapilan goriismeler sonucu elde edilmistir.

Bulgular: Goriismelerden elde edilen bulgulara goére is giivenligi uzmanlarinin psikososyal risk
faktorlerinin is kazalarma etkileri farkindalik seviyeleri ile ilgili olarak teorikte belirtilen ile saha
uygulamalar1 arasinda fark oldugu gézlenmistir.

Sonug: Calismada elde edilen sonuglara gore is giivenligi uzmanlarinin konu ile ilgili bilgi sahibi
olmalarina ragmen farkindaliklarinin diisiik oldugu, is kazalariin temel sebepleri arasinda psikososyal
faktorlerin varligim1 kabul ettikleri ancak ¢ogu durumda kendilerini caresiz hissettikleri, ¢6ziimsiiz
kaldiklar1 sonuglarina varilmustir.

Anahtar Kelimeler: Farkindalik, is kazasi, psikososyal risk

ABSTRACT

Aim: This study is aimed in this study to "Determining Awareness Against Psychosocial Risks and
Examining the Attitudes of Occupational Safety Experts about the Effect of Psychosocial Risks on
Occupational Accidents".

Method: The data used in the study were obtained as a result of interviews with people working as
occupational health and safety specialists in different fields.

Results: According to the findings obtained from the interviews, it has been observed that there is a
difference between the occupational safety experts' awareness levels of the effects of psychosocial risk
factors on occupational accidents and the field practices.

Conclusion: According to the findings obtained from the interviews, it has been observed that there is
a difference between the occupational safety experts' awareness levels of the effects of psychosocial risk
factors on occupational accidents and the field practices.
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Giris

Insanlar yagamlarmi devam ettirebilmek adina
ilk caglardan beri siirekli olarak bir ¢aligma hali
icerisindedirler.  Avcilik-  toplayicilik ile
baslayan ¢alisma hayat1 seriiveni ilk baglarda
icerisinde modern anlamda fabrika ve calisma
yerleri bulundurmuyor iken giliniimiizdeki
calisma hayatinin karsiligi fabrikalar ¢aligma
yerleri barmdirmasi ile sanayi devriminin bir
{iriiniidiir. Iste bu sebeple is saglig1 ve giivenligi
biliminin dogmasi da yasamsal bir gereksinim
haline gelmistir. Is sagh@ ve giivenligi ¢ok
disiplinli bir bilimdir bu sebeple ne oldugu ve
uygulamalariin nasil yapilmasi gerektigi ¢ok
dikkatle belirlenmelidir. Diinya Saghk Orgii-
ti’nliin yapmis oldugu tamima goére saglik;
fiziksel, zihinsel ve sosyal agidan tam iyilik
halinin saglanmasi ve en iist diizeyde tutulma-
sin1 saglayan calismalari ifade etmektedir. s
giivenligi ise calisma ortaminda karsilasila-
bilecek tehlikelerin bertaraf edilmesi veya
azaltilmasi i¢in uygulanan dnlemlerle is kazasi
ve meslek hastaliklarini azaltilmasini hedefle-
mektedir. Is saglig1 ve giivenligi tip, psikoloji,
miihendislik, hukuk ve psikoloji gibi disiplinleri
icinde barindirdigi i¢in maruz kalinan riskler de
cesitlilik gostermektedir. Bu riskler, ergonomik,
kimyasal, biyolojik, fiziksel ve psikososyal
risklerdir (1). Kimyasallar ilk olarak hava
olmak tzere besinlerin, sularmn, atmosferin
kirlenmesine, dogal ortamin zarar gérmesine ve
ekosistemin degismesine, icinde bulundugumuz
cevrenin ve saglimizin olumsuz etkilenmesine
sebep olmaktadirlar (2). Biyolojik etkenler
insanlarda alerji, enfeksiyon veya zehirlenme
gibi rahatsizliklara yol agan mikroorganizma,
hiicre kiiltiirii ve insan endoparazitleridir.
Calisanlar, ¢alisma ortami-nin dogasi geregi en
¢ok fiziksel risklere maruz kalirlar. Fiziksel
risklere hava sicakligi, nem, titresim, giiriilti,
aydinlatma ve termal konfor 6rnek gosterilebilir
(3).

“Psiko” kelimesi "ruhsal ve zihinsel
biitiinliik" anlamina gelirken “sosyal” kelimesi
kisilerle olan karsilikli iletisimlerini ve
iligkilerini ifade etmektedir. Calisanlarin bilgi,
kabiliyet ve zorunlu gereksinimleri ¢atistiginda,
isleri lizerindeki kontrolleri degersizlestiginde
ve igleri ile ilgili sosyal destek yetersizligi
ortaya ciktiginda bu faktdrler psikososyal
riskleri meydana getirir. Psikososyal risk fak-
torleri caligma kosullar1 ve ig yerindeki iletisim
sekillerinden kaynaklanabilir. Psikososyal fak-
torler aynm1 zamanda stres yapict faktorleri
beraberinde getirir, saghg kotii
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sekilde etkiler, calisanlarmm yasam Kkalitesini
diistiriir ve birgok kazaya sebebiyet verebilir.
Giliniimiizdeki hizh teknolojik gelisimler, esnek
caligma sekilleri ile ilgili olan iiretim baskisi,
verimlilik istenmesi sebebiyle daha az ¢aliganin
daha ¢ok is tamamlamak zorunda kalmasi is
yasamindaki tehlikeleri arttirmaktadir. Son
yillarda c¢aliganlarin  genelinde is  stresi
sebebiyle tiikenmislik, anksiyete bozuklugu ve
tikenmiglik gibi bir¢cok psikososyal sorun
ortaya ¢itkmaktadir. Tim bu sorunlar
beraberinde is kazalarini ve meslek hastalilarini
getirmektedir. 6331 sayih Is Saghg ve
Gilvenligi kanununa gore is kazasi, igyerinde
veya isin yapilisi nedeniyle meydana gelen, can
kayiplar1 ile sonuglanabilen veya viicudu
mental olarak ya da fiziki zarara ugratan
olaylarm tamamudir. s kazalar1 calisma yasami-
nin kaginilmaz bir olgusudur. Demografik,
sosyolojik ve psikolojik birgok sebeple yani
insan faktoriiyle meydana gelebilecekleri gibi
makine ve dis ortam sartlar1 sebebiyle de
meydana gelebilirler. Insanlar fiziksel, sosyal
ve psikolojik 6zellikleriyle bir biitiin olarak ele
almmal1 ve buna uygun olarak davranilmahdir.

Is yasamu, kurumda c¢ahisan kisilerin
saglik ve gilivenligi iizerinde etkiler yapar.
Psikososyal riskler de bu etkilerde 6nemli yere
sahiptir (4). Psikososyal faktorler, ¢alisanlarin
karsilastiklar1 risklerin buz daginin su altinda
kalan kismini olustururken ayn1 zamanda
fiziksel riskleri olusturan baslica unsurlar olarak
da nitelendirilebilmektedirler (5). Calisanlarin
sagliklarinin iyi ya da kotii olma durumlari
icerisinde bulunduklar1 psikososyal kosullara
bagldir (6). Is saglhig1 ve giivenligi denildiginde
calisanlarin sagliginin korunmasi ve galigtiklari
ortamin sagliga zarara ugratacak etkenler
bulundurmuyor olmasi anlagilmalidir. Bu se-
beple c¢alisma ortaminda calisan psikolojisini
bozabilecek risklerin tespit edilmesi ve en az
diizeye indirilmesi hatta ortadan kaldirilmasi
gerekmektedir. Is iceriginin kisiye psikososyal
olarak zarar veren bircok ozelligi vardir. Iste
degisim yoklugu, vasiflarin kullanilamamasi,
anlamsiz ve parcalanmis isler, belirsizlik gibi
tehlikeler bunlardan birkacidir. Ayni tiir isi
yapma, gesitligin oldukca az olmasi, ¢ok fazla
detayli isler ve o islerin detay kisimlarinin ayni
isciye verilmesi kisinin yeteneginden bagimsiz
rol dagilimi olmasi, is yerinde rol belirsiz-
liklerinin  olmasi, yeteri kadar kaynak
bulunmayisi gibi tehlikeli olan pek ¢ok boyut
vardir. Ayrica igin monoton olarak goriil-
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mesinde sosyodemografik ozellikler de etkili
olabilmektedir. Calisanin bilgi ve kiiltiir
diizeyinin yeterli olmamasi da is temposunu
arttiran ya da azaltan etkenler arasinda
sayilabilmektedir. Isinin monoton oldugunu
diisiinen ¢aligsanlarda ilgi kayb1 ve agresiflik
gibi  sorunlar meydana  gelebilmektedir.
Bununla birlikte ¢alisamin kendi yeteneklerini
gosterebilecegi isleri yapamamasi duygusal
tikenmeye ve yabancilasmaya yol acar. Ilk
bakista is yiikii kavramm psikososyal tehlike
olarak degerlendirilmese de ¢alisanin kendi i
tanimi ve gorevi disinda g¢alismak zorunda
kalmasi veya mevzuatta belirlenen g¢aligma
saatlerine uygun calisamamasi asir1 is yuki
kavramimi karsilamaktadir ki bu durumlar
psikososyal riskleri de meydana getirmek-
tedirler. Kisinin is yerinde gorevli oldugu isini
basarmak i¢in calisirken ekstra is fazlalig
eklendiginde normalin iistiinde etki eden baski
durumu is yiikii olarak tanimlanir (7). Caligma
ortamindaki sesler, is arkadaslarindan ve
amirlerden gelen talimatlar, duygusal stres,
kaygi ve sahip olunan roliin gerektirdigi risk,
net olmayan talimatlar ¢alisanin iistiine diisen
yiikiin  faktorleridir  (8). Sanayilesme ile
calisanlar makine kullanmayi 6grenmek ve
onun islem hizina uygun g¢alismak zorunda
kalmislardir. Ayni sektorde ¢alisan birgok firma
bulunmas1 rekabet ortaminin artmasi calisan-
larin tizerinde zaman baskis1 olusturmustur.
Calisma hizi calisamin  kendisi tarafindan
belirlenmediginde strese neden olup psiko-
sosyal riskleri tetiklemektedir (9). Makine
calisma hizina bagli olmayan kosularda da
durum benzerdir. Mesai bitimine yaklasil-
diginda calisanlar is tempolarini arttirir ve is
kazalarma maruz kalma ihtimalleri artig gosterir
(10). Vardiyali ¢alisma birgok Orgiitsel
problemlere neden olabilir. Bunlar vardiyalar
arasi iletisim kopuklugu, isin orgiitlenmesinde
yasanan zorluklar motivasyonun azalmasi, is
kazalarm artmasi gibi sorunlar olarak siralana-
bilir. Gece yapilan calismalarda kaygi ve
depresyon durumlar1 gozlemlenmektedir. Bu
durumun meydana gelmesinin temel nedeni ise,
calisanin  mesai  saatlerindeki  biyolojik
dengesinin bozulmasidir. Biyolojik saat gece
hiicre yenileyici etkilere sahiptir fakat gece
calisma sitemi bu durumu tersine g¢evirir ve
hiicreler gece yapmasi gereken islevleri viicut
uyanik halde oldugundan yerine getiremez bu
durum psikolojik rahatsizliklarin ortaya ¢ikma-
sma sebebiyet verir (11). Ekonomik krizlerin
yasanmasi, yeni nesil makinalarin iiretilmesi ile
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igsizlik faktorliniin 6n plana ¢ikmasi tiim
diinyay1 ilgilendiren ortak konularin artmasi,
ozellikle teknolojik gelismelerin hizli bir artisa
geemesi, calisanlarin yasadiklar1 kusak catis-
masi, kadinlarin eskisinden daha ¢ok ¢aligma
hayatinda bulunmasi, esnekligi ve esnek
caligmay1 gerekli kilmistir (12). Aile yasanti-
smin getirdigi sorumluluklara sahip olan
calisanlar i¢in bu durum, is hayat1 ve 6zel hayat
dengesini saglamada biiylik rol oynamaktir.
Elde edilen bilgilere gore tiikenmislik, is tatmini
ve esnek calisma saatleri arasinda anlamli bir
iligki mevcuttur. Calisma saatlerinin bireylere
Ozgirliik taninmasi dnemlidir. Gergeklestirilen
diizenlemelerin  yardimiyla yar1 zamanh
calisma sartlar1 kolaylastirilarak ek gelire
ihtiyact olan kigilerin ¢aligma azminden
yararlanilmasi miimkiin kilinmigtir (13). Bu
calismada psikososyal risklere karsi farkin-
daligin belirlenmesi ve psikososyal risklerin is
kazalarina etkisi hakkinda is gilivenligi
uzmanlarinin tutumlarinin incelenmesi amacg-
lanmus, ¢alismanin ilerleyen boliimlerinde yon-
tem, bulgular, tartisma ve sonu¢ kismu yer
almustir.

Gerec ve Yontem

Caligmanin konusu “Psikososyal Risklere Karsi
Farkindaligin Belirlenmesi ve Psikososyal
Risklerin Is Kazalarina Etkisinin Olgiim-
lenmesi” oldugundan arastirma evrenini olustu-
ran katihmeilar is saghgt ve gilivenligi
uzmanlarindan  olusmaktadir.  Arastirmaya
farkli ¢aligma kollarinda ¢alisan yedi erkek ve
bes kadin is saghgi ve giivenligi uzmani
katilmigtir. Yar1 yapilandirilmig onam formlari
ile katilimcilara sorular yoneltilmis, goriismeler
kayit altina alinmistir. Gortismelerin igerikleri
katilmcilarm kimlik bilgileri gizli tutularak
desifre edilmis ve veriler elde edilmistir.
Psikososyal risklere kars1 farkindaligin belirlen-
mesi ve psikososyal risklerin is kazalarina
etkisinin  Ol¢iimlenmesi amaciyla yapilan
calismada elde edilen bulgular paylasiimis ve
sonuglar degerlendirilmistir.

Bulgular

SORU 1. Caliganlar psikososyal riskler
hakkinda bilgi sahibi mi? Onlara psikososyal
riskler konusunda (nasil basa ¢ikabilirler,
mental olarak hissettikleri degisimlerle nasil
basa cikabilirler vb.) bilgi veriliyor mu?

K1: “Evet, hizmet verdigim calisanlara is
saghgi ve glivenligi temel egitimleri
kapsaminda psikososyal riskler hakkinda
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bilgiler veriyorum. Personellerin psikososyal
durumlan kisilikleri bireyden bireye farklilik
gosteriyor.  Yiiksek basart  giidiisii  olan
caliganda isle ilgili gerilimler onun basari
glidiisiinii kamgilarken baska bir calisan bu
durumdan yetersiz olarak etkilenebiliyor, bunun
icin personelden oOncelikle i¢inde bulundugu
durumu saglikli bir sekilde degerlendirmesi
istiyorum.

K2: “Temel ISG Egitimlerinde ¢alisanlara
psikososyal riskler konusunda bilgilendirme
yapiliyor. Kurumsal firmalarda ¢aliganlara 6zel
saglik sigortasi kapsaminda psikolog hizmetleri
sunuluyor. Bunun diginda reelde tiim ¢aliganlar
bulundugu ortamu is kaybetme kaygisi
sebebiyle susup devam ediyor. Kisacasi herkes
is akigini oldugu gibi kabul etmek durumunda
kaliyor.”

K3: “Caliganlarm is saghgt ve giivenligi
noktasinda oOzellikle is giivenligi  kiltiirii
edinmesi noktasinda o kadar ¢ok yetersizlikler
var ki hakikaten psikososyal riskler ile ilgili
onlara ¢ok fazla bilgi verdigimizi sdyleyemem
acikgasi. Aynmi zamanda bu bazi isletmeler
icinde sorunlara neden oluyor birazcik kigkirtici
oluyor tabii ki isletme yonetimine karsi hani
seffaf bir sekilde rahatca c¢alistigimizi
sOyleyemem ama son donemlerde oOzellikle
meslegimin son yillarinda bu konuda biraz daha
cesaretliyim calisanlara bu risklerle ile ilgili
daha fazla bilgi veriyorum. Ozellikle nasil basa
cikabilecekleri konusunda haklarmi nasil
arayabilecekleri noktasinda yasadiklar1 seylerin
hangisinin  psikososyal tehdit oldugunu,
yildirma politikas1 olsun rol belirsizlikleri, rol
catigmalari, is yiikiiniin artmasi gibi bir¢ok
baslik altinda farkindaliklarini —arttirmaya
calistyorum. Hani malum saglikla alakali bir
durum bu igyeri hekiminin bu konuyu daha ¢ok
islemesi gerekir. Ama malum Tiirkiye'de is yeri
hekimleri ¢ok fazla egitim vermiyorlar maalesef
calisanlarla yiiz yilize ¢ok fazla karsilasmyor bu
nedenle bizler is giivenligi sifatindan Gte
calisanlart bir arkadas bir dost kendilerini
gelistirmeleri gereken yasadiklart bu igyeri
ortaminin igerisinde haklarini daha ¢ok savunup
is saghig1 ve giivenligine daha c¢ok sahip ¢iksin
diye onlar1 bu tarz bilgilerle donatiyorum. Tabi
belli bir sinirin igerisinde ¢ok fazla kigkirtici
olmuyor bunu sdyleyebilirim.”

K4: “Tabi is saghigi ve giivenligi egitimleri
icerisinde yer alan bagliklardan bir tanesi zaten
psikososyal risk etmenleri. Biz de egitim-
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lerimizde bu konuya deginiyoruz, bilgi vermeye
calisiyoruz, farkindalik yaratmaya c¢alistyoruz
zaten giivenlik kiiltiirini olusturabilmemiz igin
de ozellikle egildigimiz konulardan ama geri
doniis alamadigimiz konulardan bir tanesi
aslinda psikososyal risk etmenleri.”

K5: “Benim sbyle giizel bir avantajim var
oncelikli onu belirtmek istiyorum ben hem
akademik anlamda is saghig1 ve giivenligi ile
ilgili ¢alisma yapiyorum hem de sahada yani
isin saha kisminda gorev aliyorum A smifi
uzmani olarak birgok is yerine birgok statiide ve
birgok kademedeki is yerine farkli is
kollarindaki  farkli isyerlerine gidiyorum.
Buralarda ozellikle beyaz yakali miihendisler,
yiiksek lisans mezunlari, iiniversite mezunu,
lisans mezunu caliganlarla bir araya geldigimiz
kadar egitim seviyesi olarak ilkogretim,
ortadgretim hatta hi¢ okuma yazmasi olmayan
okula hi¢ gitmemis c¢alisanlarla da bir araya
gelme sansim oluyor. Simdi bu anlamda
bakildiginda tabi sizin soylediginiz bu
psikososyal riskler konusundaki farkindaligin
ne Olgiide oldugunu saptamak benim a¢imdan
¢ok daha kolay hale geliyor egitim durumu ve
statiisline bakilmaksizin bu konuda yeni yeni bir
kavrayisin s6z konusu oldugunu séyleyebilirim.
Bu da tabii ki kafa karigikligim beraberinde
getiriyor. Yani psiko-sosyal riskler konusunda
psikososyal isleyis konusunda ¢ok bilgi sahibi
oldugunu sdyleyemem insanlarin ancak bu
konuda yeni bir a¢ilim oldugu i¢in bazen
acikcas1t calisanlar tarafindan olumsuz ve
kullanma anlaminda da isledigini de
gozlemledigim oluyor. Genel anlamda soyleye-
cegim bu konuda biiylik bir eksik oldugu kafa
karigikligr oldugu yani biz is saghg ve
giivenligi uzmani (is giivenlik uzmani) olarak
bu olgiide neler yapabiliriz, bireysel anlamda
ben biraz bunun pesindeyim ve acikcasi is
yerlerine gittigimde bu konuya da miimkiin
mertebe zaman ayirmaya ¢alisiyorum.”

K6: “Bunlarmn hakkinda bilgi veriliyor tabii ki.
Mesela ne sdyleyebilirim 6zellikle, zaman
baskisi diyoruz. Ne oluyor? Bir isi hani "Su siire
icerisinde bitirmen gerekiyor." tarzinda bir
yaklasim ile yaklastigin zaman calisan ister
istemez kaza yapmaya daha meyilli oluyor.
Ciinkii bir zaman baskisi var ve o isi glivenli mi
yapmast gerekiyor, yoksa hizli m1 yapmasi
gerekiyor? Tabi biz her zaman giivenli tarafta
kalmasmi ve zamanm 6nemli olmadigini ona
hatirlatmaya caligsak bile ne yazik ki
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{ilkemizde, sektdr buna miisaade etmiyor. Once
is giivenligi diyoruz ama ne yazik ki Once
tiretim, Once isletme oluyor bu zaman baskisi
dedigim olaydan dolay1 veya monoton is,
stirekli ayni isi yapmasi veya igsinden memnun
olmamasi, yani bazi sirket ile alakali sikintilar
olusmasi mesela. Bu durum is memnuni-
yetsizligi getirebiliyor veya ¢aligma arkadasinin
ona yeterli destegi vermemesi, ¢caligma alaninda
veya calisanin dinlenme molalarinin
eksikliginin mevcut olmast yani yeterli
dinlenme olmadigi zaman ¢alisan siirekli
calistiginda bu sefer hem mental hem viicut
anlaminda bir yorgunluk yastyor ve devaminda
ne yazik ki isin sonunda bir kaza gegirmesine
sebebiyet verebiliyor. Is kazalarmin ¢cogunlugu
ya caligma saatlerinin basinda ya ¢alisma
saatlerinin sonunda yasaniyor, bunun yasanma-
siin en biiyiik sebebi ¢alisanin ilk ise bagladigi
zaman adapte olamamasi veya aksam is bitimi
diyor ki hani artik isimi bitireyim de eve
gideyim veya su proje bitsin ki evime gideyim
0 yiizden her projenin her isin basi ve sonu ¢ok
tehlikelidir. Bu ylizden de kaza meydana
gelebiliyor.

K7: “Bu psikososyal riskler hakkinda bilgileri
var mi elbette var her ne kadar egitimleri siiresi
geregince veremesek de verdigimiz egitimler
icerisinde bunun da basliklarma deginiyoruz
nasil basa ¢ikabilirler ile ilgili ¢ok detaya
girmiyoruz ama konular hakkinda basliklari
sunuyoruz en azindan bilgi sahibi olsunlar
diye.”

K8: “Bilgi sahibiler mi evet bilgi sahibiler.
Nasil bilgi sahibi oluyorlar? Gerek ise giris, is
saglhigt ve giivenligi egitimlerinde olsun.
Gerekse tamamlamaya  degici  dinleme
egitimlerinde olsun. Bu siiregte verdigimiz
egitimlerde bilgilendiriyorlar komu ile ilgili.
Nasil basa cikacaklar1 ile ilgili de ozellikle
saglik kisminda yani igyeri hekimimiz
tarafindan bilgi sahibi oluyorlar diyebilirim.”

K9: “Psikososyal riskler hakkinda en basta
calistigim yerde ise girerken dahil olmak {izere
bircok araliklarla egitimler veriliyor ve bu
konuda, mesela bir baski hissedildiginde ya da
herhangi bir psikososyal etmeni {izerinde
hissettiginde calisan rahatlikla gelip is sagligi
ve giivenligi uzmanlar1 da basta olmak tiizere
bunu paylasabiliyorlar. Nasil basa g¢ikacaklar
hakkinda ya da iste mental olarak nasil
hissettiklerinde bununla nasil basa
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cikabilecekleri hakkinda da genellikle isyeri
hekimi ya da is saghigi glivenligi uzmani ile
konusuyorlar. Rahat bir ortam var yani insanlar
¢cekinmeden sorunlarimi paylagabiliyor ¢linkii
¢Oziim odakli caligtyoruz genelde. Tabii ¢ok
biiyiik bir problem olmadig siirece hallediliyor.
Genelde egitimler veriliyor en basta ise giriste
veriliyor zaten. Sonra diizenli araliklarla
seminerler adi altinda da. Bu konulara ¢ok
deginiyorlar.”

K10: “Aslinda bu soruya evet diyebilirim bilgi
sahibi olmak egitimlerle baslhiyor egitimler de
iki asamada firma belirliyor. Bu egitimlerden
birincisi yasal temel egitimler tehlike sinifi
boyutuna gore bir yilda iki yilda ya da ii¢ yilda
bir verilen bizimkisi iki yilda bir verilen tehlike
smiftaki on iki saatlik egitimler bunlarm i¢inde
ii¢ parcadan ayrilmis genelde psikososyal risk
etmenleri aslinda is yeri hekimi konusu ¢iinkii
isin saglik boyutunda kaldigi i¢in burada
birazcik is saghgi egitimleri konusuna giriyor.
Burada is yeri hekimlerimize bayagi is diisiiyor
tabi egitimlerin igerigini bildigim i¢in burada en
¢ok iste mobbing olsun, stres etmenleri olsun
bunlar anlatiliyor uzun uzun ve hani detaylari
etmenleri is iste is kazasi boyutlar1 ise etkileri
diger yandan ikinci bir egitim olarak hani bizim
de verdigimiz firma {izerinde anlatilan iste
teknik ¢alisma birinci firmamn is giivenligi
politikasi ve ona bagl olarak bir el kitab1 var.
[1k basta tabi ise baslayan her kisiye bu el kitab
dogrultusunda egitimler veriliyor burada tabi
direk bu egitimleri sdyle sdyleyebiliriz.
“Psikososyal risk etmenleri baslig1 altinda bir
konu var m1?” derseniz hayir bdyle bir konu
olarak anlatilmiyor ama yani o risklere vurgu
yapacak sekilde mesela en ¢ok karsilagilan nedir
calisanlarin is ile ilgili ekipmanlari olmamasi
uzun calisma saatleri is bitim tarihleri isi
bitirmesi konusunda baski, riskler bunlar ig¢in bu
el kitabinda nelerden bahsediliyor. Is
giivenliginin  6ncelikli oldugundan bahse-
diliyor.

KI11: “Simdi sOyle insaat sektorii sizin de
tahmin  edebileceginiz gibi ¢ok farkli
seviyelerdeki insanlardan olusuyor yani ilkokul
diizeyinden tutun teknik personel tabi ki isci
icin bu cok miimkiin olmuyor. Tahmin edersiniz
ki ama teknik personel daha bilingli insanlar
oldugu i¢cin daha miidahale edilebilir
diyebilirim.”
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K12: “Simdi soyle calisanlar genelde psiko-
sosyal riskler hakkinda ¢ok fazla detaya kadar
bilgi sahibi degil yani ¢ok fazla bilimsel olarak
bilgi sahibi degiller fakat onlar baz1 onlar bazi
psikososyal sikintilar yasiyorlar fakat onlari
tamimlamakta tabii ki zorlamyorlar hani bu
“hangi tamima girer, hangi psikososyal risktir?”
diye tamimlayamazlar yasadiklari bazi durumlar
var ama onlar1 tammladiklarini sdyleyemem
acikcasi. Ev ile ilgili sikintilart olabiliyor, is ile
ilgili psikososyal riskleri sikintilar1 olabiliyor
ama bunlar1 ¢ok fazla ifade edemiyorlar
oncelikle onu sdyleyeyim”.

SORU 2. Kaza sonrasi kok neden analizi
yaparken c¢alisanin mental durumunu goz
oniinde bulunduruyor musunuz? Karsilastiginiz
psikososyal risk etmenleri nelerdir ¢aliganlar bu
risklere maruz kaldiklarmi fark edip size bu
konuda damsiyorlar mi?

K1: “Evet bu konuyu gb6z Oniinde
bulunduruyoruz; ¢aligma ortami, ¢alisma siiresi,
licret, yonetsel ve ¢aligsanlar ile ilgili faktorler,
tacizler, stres, ayrimcilik ve baski gibi faktor-
lerle karsilagiyoruz. Genel olarak ¢alisanlar bu
konular1 damsiyorlar ama is kaybi vb.
durumlardan dolayr iist kademeye bunu
iletmememizi soyliiyorlar.”

K2: “Is kazas1 sonrasi, kaza bélgesi ve calisan
icin kdk neden analizi yapiliyor. Risk analizi
gbzden gegiriliyor, ilave tedbirler gelistiriliyor,
calisanlarm saglhik durumlarindaki ciddi
sonuclar is yeri hekimince onaylandiginda
uzman olarak isverenden calisanin is yeri
degisikligi isteniyor. Ozellikle sanayide, vardi-
yal1 calisma neticesinde uyku ve yasam kalitesi
etkilendiginden calisanlarin ruhsal dengesiz-
likleri oluyor. Calisanlar rahatsiz oldugu her
konuyu sahada uzmanlara bildiriyor. Bir nevi
calisan ve igveren arasmnda koprii gorevi
kuruyorsunuz.”

K3: “Maalesef aslinda farkindalar baz1 seylerin
ama ismini koyamiyorlar. Kavramsal olarak iste
benim yasadigim olay sudur, ben rol ¢atigsmasi
yastyorum veya efendime sOyleyeyim isyerinde
yapilan ise gore bir zaman etiidii, bir is etidii
olmadig1 i¢cin ben daha fazla c¢alismak
zorundayim; dinlenme siirelerini  verimli
kullanamiyorum gibi birtakim analizleri yapa-
muiyorlar. Biz kaza analizleri yaparken kok
neden analizleri 6zellikle mental yorgunlukla
ilgili son donemde raporlarma sunlar
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yaziyoruz: Bu insan en son ne zaman hafta
tatilini kullandi, son bir ay igerisinde ne kadar
fazla mesai yapt1 gibi. Ozellikle bedenen ve
ruhen kendisini yoracak durumlari da analiz
etmeye calisiyoruz. Yavas yavas tabii bizim ne
kadar psikososyal risk etmenleriyle ilgili bilgi
verdigimize bagli olarak da daha ¢ok farkinda
olan, anlatilanlar1 dzellikle dinleyen is sagligi
ve giivenligine merakli calisanlarimiz gelip
bunlarla ilgili danigtyorlar.

K4: “Is kazasi sonrasi yaptigimiz kaza kok
neden analizlerinde 6zellikle tehlikeli hareket-
lerde elbette cikiyor, insanlar farkinda degil
ama biz iizerine gittigimiz zaman iste evde
yasadiklar1 bir sorundan dolayr duygusal
durumlari, mental durumlarindan kaynakli bazi
sonuglara varabiliyoruz. Bunlar arasinda isi tam
olarak bilmeme ya da ise uygun olmamasi,
yanlis se¢im yapilmis olmasi, heyecan gibi
faktorler yer alabiliyor. Bununla ilgili de
igveren ile konusup bu konuda neler yapilabilir
diye goriismeler yapiyoruz. Ornegin vardiya
sistemi veya ¢ok fazla caligmanin, ¢alisanlar
tizerinde is ylkiiniin is kazasma yol agan
sebeplerden bir tanesi yine son zamanlarda
yasamig oldugu bir is kazasi vardi. Bununla
ilgili fazla mesai saatlerinden dolay1
¢alisanlarin yorgun olmasi, bundan dolay1 is
kazas1 gorilmiistii”.

KS5: “Is kazalarim incelerken, ozellikle
dediginiz gibi kdk neden analizleri yapildiginda
acikcast bircok ig kazasmin ya da ramak kala
olaymin yani kazanin yaninda ramak kala
olaymin da psiko-sosyal risklere bagli olarak
gelistigini sOylemek miimkiin. Ciinkii en basta
hepimiz biliyoruz ki acikcast Maslow’un
Ihtiyaclar Hiyerarsisinde 6ncelikle biliyorsunuz
en alt kademede fizyolojik, daha sonra biyolojik
ihtiyaclar yer almakta. Bu anlamda ¢alisanlarin
ozellikle fizyolojik, biyolojik ihtiyaglar1 yani
beslenmeye kadar inebilecegimiz hayati ihti-
yaclarinin karsilanmamasi, buna baglantili
olarak da ilerleyen donemde ya da o giin iginde,
belki kisa siire sonrasinda is kazalarma ramak
kala olaylara bir hale getirdigini sdyleyebiliriz
cahsanlarm. Ozellikle dediginiz gibi kaza
analizleri yapilirken c¢ok derinlemesine bir
arastirma yapilmasi tabii ki cok gerekli olan bir
durum, c¢alisanlarla bu konudaki karsilikli
bireysel goriismelerinizdeki  tepki  nedir
derseniz: Acikeasi herkes size hak verebiliyor,
sOylediginiz seylerin dogru olduguna inani-
yorlar; ancak uygulamaya gelindiginde bu
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kadar olumlu oldugunu sdylemem miimkiin
degil. Hatanin nerede oldugu biliniyor ama
¢Oziim noktasinda, yani tam bir sistematik
¢Ozlimiin ortaya konuldugunu sdylemem
miimkiin degil.”

K6: “Danisiyorlar tabii ki ama bazen soOyle
seyler de olabiliyor: Yakin zamanda boyle bir
kaza yasadim. Mesela calisanin bir tanesi
gbziine kaynak almisti ve uzun siire bu
calismay1 gerceklestirmis ve bu caligma alani
icerisinde bes kisi birbirinden etkilenebilecek
sekilde calisma yapiyorlar. Ve ben caliganin
orada saghgimni, gilivenligini diisliniirken
calisganin bana vermis oldugu cevap su
sekildeydi: simdi ben ona sunu sordum. "Kag
saat calistyorsun?" "Saat sabah 8'de girdim
dedi, aksam 12'de ¢iktim isten dedi alt1 giindiir"
"Bu sekilde ¢alistyorum" dedi. Dedim ki "Zaten
yasal siirenin lizerinde calistyorsun." bu bir,
tabii bu senin elinde olan bir sey degil ama senin
yoneticilerin bu sekilde calismani soyliiyor.
Ikincisi belki sen burada calismak istiyorsun ki
calisan da aynen sunu sOyledi: "Ben zaten
buraya ¢alismaya geldim ve tabii ki gerekirse 48
saat de olsa hi¢ durmadan ¢alismam da gerekse
para ic¢in geldigimden dolayr ve bir ailem
oldugundan burada ¢alismak durumundayim."
dedi. Yani c¢alisan kesinlikle kendini hig
diisinmedi bile orada. Psikososyal risk
etmenlerini ben kendisine anlattim. Yogun is
baskisini anlattim. Calisanlarin kaza kok neden
analizi yaptik. Neden bu kazaya maruz kaldigini
anlattik. Tabii ki ¢alisanin bir KKD kullan-
mama durumu da vardi. Mesela normalde isi
yapan kisi o degil ama kaynak yapan kisinin
yaninda bulundugundan dolay1 normalde onun
da bir kaynak maskesi, vizord, yani kendini
koruyabilecegi bir KKD kullanmasi gerekirken
bunu kullanmayip kendi eliyle goéziinii tutarak
bu sekilde bir koruma yapabilecegini diisiiniip,
uzun siire kaynagin yaninda kalip goziiniin
kaynak almasina sebebiyet verdi ve bu, goziinii
acamayacak sekilde bizim yanmimiza geldi.
Isverene sorsan der ki: "Ben de ¢alisanin boyle
calismasini istemiyorum ama yapacagim bir sey
yok”. Bu sekilde ne yazik ki sahada cok
karsilagiyoruz ve karsilasacagiz da bununla.
Kaza kok neden analizini yaparken ben once
mental durumunu, yani fiziki ve psikososyal
durumunu degerlendiriyorum ama dedigim gibi
calisanlar bazen buna gerek olmadigini, zaten
para kazanmasi i¢in bu isi yaptigimi anlatiyor.
Ama bizim tabii oncelikle calisganin kendi
saghigini, giivenligini diisiinmemiz lazim. Yine
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konu dedigim gibi seye geliyor. Once iiretim
mi, once is giivenligi mi? Tabii ki Once is
giivenligi.”

K7: “Yani kok neden analizi yaparken ozel
sektoriin geneli itibar1 ile oldugu igin, gogu
zaman da psikososyal riskler yOnetim
tarafindan cok 6nem arz etmeyen konular olarak
goriildigii icin ¢ok {lizerinde durulan seyler
degil. Yasadigimiz bu psikososyal riskler
nelerdir derseniz: Bunlar genelde ¢aligma siire-
lerinin uzun olmasindan, iicret politikalarimin
esit iste esit {icret alamamalarindan, yoneti-
cilerin bir kisimlarinin c¢aliganlar1 gereksiz
hissettirmelerinden dolayr maruz kaldiklari
oluyor. Biz bunu risk analizinde stres basligi ile
tek bir ¢at1 altinda toplayip yaziyoruz.

K8: “Danigtyorlar. Kaza sonrast kok neden
analizi yaparken de gbz Oniinde bulunduru-
yoruz. Bulundurmamamiz gibi zaten bir duru-
mu yok, lojistik sektoriinde calisiyoruz ve
ozellikle meydana gelen is kazalarinin biiyiik
bir ¢ogunlugu ya saglik sorunlarindan dolay1
oluyor ya da psikososyal risk etmenlerinden
dolay1 oluyor. Ne olabiliyor? Personelin iste
zaman baskisi oluyor, ilizerinde ¢ok fazla is
baskisi oluyor, iste kisa zamanda ¢ok is yapmasi
isteniyor, iste bir yere yetistirilmesi isteniyor
isin. Hep aymi isi yapiyor kisi. Vardiyali
calisiyor ya da c¢ok fazla galisabiliyor. Bundan
dolay1 olabiliyor. Iste gece calismast olabiliyor.
Kisinin uzun siireli ya da o anda iste uygun
olmayan kisinin gece ¢aligmasi yapmasi, bu da
bir faktor olabiliyor. Tek basina ¢alismasi bazen
olabiliyor. lletisim sorunlarndan  dolay1
olabiliyor. Bagka hani aklima gelenler bu
sekilde; aslinda ¢ok faktor var ama en 6nemlisi
baski, is baskisi olabiliyor kazalar ile ilgili.”

K9: “Kazada insan odakli diisiinmek yerine;
mesela hani o insanin ne gibi bir sikintist
oldugu, mental olarak ne durum i¢inde oldugu
da cok onemli. Kazada bir analiz yapilirken,
mutlaka caliganin mental durumu géz Oniine
alimyor. Oncelikle yani isyerimizde tabii ki her
igsyerinde oldugu gibi bazi sorunlar tabii ki var.
Bu cogunlukla yani bu kazalardaki neden de
cogunlukla iizerinde fazla baski hissetmesi ya
da nasil diyeyim, roliiniin belirsizligi diyeyim,
hani isinin belirsizligi olabiliyor. Genellikle bu
tarz bir sikintiyla karsilasiyoruz, yani isi
olmayan bir sey yapmak zorunda kaldig: igin
kazaya sebebiyet veriyor. Uzerinde bdyle bir
bask1 olugsmus oluyor yani”.
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K10: “Evet, Ornegin bir calisan diyor ki ise
baslamadan 6nce bayramdan dnceki is mesaisi
caligmas1 fazla mesai durumunda ¢aligirken ig
kazas1 gerceklesiyor, bu kaza sonucunda analiz
yaptigimizda diyor ki ben ogluma bayram
aligverisi yapacaktim ve onu diisiiniiyordum.
Onu diistindiigiim i¢in diyor dalginlik olustu bir
an, sonrasinda da tabii kazaya sebebiyet veriyor.
Ashinda insan faktorii kaza sebeplerinin yan
sebepleri arasinda sonu¢ olarak cikiyor kok
sebep analizlerinde. O yiizden mental durumda
bizim sadece sdyledigimiz genelge prose-
diirlere, egitimlere goére bir kaza bir ise
baslarken o tehlike her zaman orada mevcut, biz
size o tehlikeyle alakali risk analizlerini
prosediirlerini veriyoruz. Sizin yapacagmiz is
basit, bunlar1 takip etmek ve ise konsantre
olmak.

K11: “Dikkat ediyoruz tabii ki, ¢ok rahat bir
ortam diyemem, tabii ki de insaat sektorii ¢ok
yogun c¢alisma saatlerine, ¢aligma temposuna
maruz kalan bir sektor. Iscisinden teknik
personele kendi isi olmayan bagka isleri yapmak
zorunda kaliyorsun. Cok fazla karsilastigimiz
seyler.”

K12: “Evet simdi calisanlarin  kaza
durumlarinda psikososyal risk durumlarini tabii
ki degerlendiriyoruz ¢ilinkii kazada kazanin
olmasinda tehlikeli durum ve tehlikeli
davramislar etkendir zaten. Simdi tehlikeli
davranislarin da biiyiik bir kisminda aslinda
psikososyal risklerin  etkisinin  oldugunu
gozlemliyoruz. Biitiin istatistikler aslinda onu
gosteriyor. Kazalarin genelde iste konsantre
bozuklugundan  oldugu, vardiyanin ilk
baslangic saatlerinde oldugu gibi istatistikler
her zaman yayinlantyor SGK tarafindan da.
Bunlar1 bildigimiz i¢in tabi biz de bu konuyla
ilgili degerlendirme kok neden analizinde
detayina iniyoruz olayin. “Acaba ortada bir
tehlikeli durum mu var yoksa c¢aligandan
kaynakli bir tehlikeli davranig mi1 var” diye isin
kokenine iniyoruz. Tabi kdkenine iniyoruz,
detaya inip “psikososyal risk olarak hangisi
etkilidir” gibi tespitini de yapabiliyoruz, mesela
ornek veriyorum belki fazla mesai yapmistir
fazla bir yorgunlugu olmustur gibi durumlar da
tespit edilebiliyor ama bunlarin ¢éziim
noktasinda tabii ki biraz caresiz kaldigimiz
oluyor. Calisanlarin fikirlerini beyan etmesi,
sikintilarini giindeme getirmesi su sartlarda ¢ok
kolay degil. Yani ¢alisan temsilcisi kavrami
olmasina ragmen c¢ok da fazla kolaylikla dile
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getiremiyorlar yasadiklar1 psikososyal riskler
olsun veya herhangi diger riskleri bile ¢ok fazla
kolay giindeme getiremiyorlar agikgasi.

SORU 3. Calisan temsilcisi/calisan ile diizenli
toplanti yapip c¢alisanlarin genel durum
degerlendirmesinde bulundunuz mu? Eger
bulunduysaniz gozlemlediginiz mental sikinti-
lar nelerdir? Sizce bu durumun sebebi nedir ve
nasil basa ¢ikilabilir?

KI1: “Calisanlar genel durumlan ile ilgili
bilgileri sahada Ogreniyoruz; Fazla mesai,
gerekli i ekipmanlarmin tedarik edilmeme-
sinden kaynakli kaza riski yasama korkusu,
igyeri ve ortamin termal konfor sartlarina
uymamasi vb. Caliganlar ile ara egitimlerde bu
konular1 dile getiriyorlar ancak az Once de
bahsettigim gibi Calisanlar is kaybi stresi
yiiziinden bu sorunlarin ¢6ziimii genel olarak
eksik kaliyor.”

K2: “Calisan temsilcisi, eger isyerinde ISG
kurulu var ise aktif rol aliyor. Uzman olarak
calisan temsilcisi ve destek eleman ile siirekli
irtibatta olunmalidir. Sahada yazili toplantilar
hari¢ siirekli iletisimde olunuyor. Cogunlukla
calisanlardaki mental sikintilar, is yerinde stres
ve kaygidir. Onlem olarak, ¢alisanlara huzurlu
bir calisma ortamu olusturulmaly, tenkit ve tehdit
ile degil severek is yapabilme gelistirilmeli,
kisisel gelisim ve motivasyon konusunda is yeri
disindan ek egitimler hizmetler alinmali
Firmalarda calisgana deger verildigi hissettiril-
meli.”

K3: “Simdi calisan temsilcileriyle ve calisanlar
ile tabi su pandemi doneminde diizenli bir
toplant1 yaptigimizi sdyleyemem. fakat suan
icinde bulundugum fabrika ic¢in konusmak
gerekirse burada bir sendika var sendikanin
temsilcileriyle zaman zaman bu konulari
konusuyoruz tirnak igerisinde neler yapmasi
gerektigi ile ilgili sendikanin temsilcilerinin
sendika tarafindan Is Saghgi ve Giivenligi
egitimleri alip almadig bu konular1 ¢aliganla
alakali bu aldiklar1 egitimleri daha fazla
kullanmalar1 gerektigi noktasinda kendilerine
salik veriyoruz tabi burada asil sikint1 su oluyor
ozellikle ig¢i yetersizliginden dolay1 ¢alisanlar
cok fazla mesai yapmak zorunda kaliyorlar tabi
is kanunu geregi bunun riza gozetilmesi
gerekiyor fakat maalesef dort-bes kisiyle Is
goren Dbirimlerde dogal olarak kendi is
arkadaslariyla yiiz ylize calistiklart igin bir
miiddet sonra bunu reddedemiyorlar ve dogal
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olarak bu ciddi bir mental sikinti ve stres
yapiyor. Insanlar arkadaslarmin yalmz kalma-
masi i¢in birtakim fedakarliklarda bulunurlar.
Tabi bu da ¢ok yipratict oluyor uzun vadede su
an i¢in o tarz sorunlar yasiyoruz', hele de bir
Covid vakasi olursa, arkadaslar1 on giin on dort
glin iste negatif ¢ikana kadar eger karantinada
kalirsa ¢ok daha yipratict sonuglarla karsilaga
biliyorlar”.

K4: “Calisan temsilcileriyle ile bir goriisme
olarak degil de daha ¢ok is basi konusmasi ya
da toplantilar saha ¢aligmalar1 esnasinda
caliganlarla bir araya geldigimizde goriigsmeler,
konusmalar yapmaya calistyorum. Orada da
calisanlarm sikintilar1 var mi yok mu isle ilgili,
diisinceleri  nelerdir  onlar1  §grenmeye
calistyorum. Mental olarak baktigimiz zaman
calisanlarda genelde is ile ilgili tam olarak
doyuma ulasamama ya da maddi olarak
calistiklarinin ~ karsiliklarii  alamadiklarini
diislindiiklerinden bazi sikintilar gozlemleye-
biliyorum. Bunlari séyleyebilirim aslinda”.

K5: “Genel anlamda bakildiginda ¢alisan
temsilcisi ya da destek eleman1 segimleri yasal
anlamda boyle bir zorunluluk oldugu igin
gerceklesen se¢imler hatta o kadar ilging
ornekleri var ki bunun bir¢ok isyerinde
calisanin ¢alisan temsilcisi oldugundan dahi
haberi olmayabiliyor. Ancak bazi1 kurumlar var
ki bu kurumlarda tam tersi ¢alisan temsilcisi ve
destek elemanlarmin istlendikleri gorevi aktif
sekilde yaptiklarini sdyleyebilirim. Bizim daha
cok karsilikli olarak goriisiip fikir aligverisinde
bulundugumuz kesim de bu kesim. Simdi
pandemi dolayisiyla ¢cok zor bir donem geciri-
yoruz, hepimiz de bunu yasiyoruz. Agikcast
bircok uygulamanin igyerlerinde ortaya
konulmas1 gercgeklestirilebilmesi i¢in sizin
eliniz ayaginiz diyebilecegimiz kisiler calisan
temsilcileri ¢iinkii isi durdurup her an her
dakika caligana bir seyler sdylemeniz uyarilarda
bulunmaniz fikir vermeniz miimkiin degil.
Bunu temsilciler yoluyla yiiriitmeniz ¢ok daha
kolay bu anlamda ancak ¢aligan temsilcilerinin
de tabi ki psikososyal riskler ve mental
konularda ¢ok bilgi sahibi oldugunu sdyleme-
miz mimkiin degil, calisan temsilcileriyle
calisanlar arasindaki bag da maalesef ¢ok boyle
sistematik planli bir bag olmadig1 icin biraz
ahbap cavus iliskisi ya da abi kardes iliskisi
iistiinden yiiriitiilen bir iliski oldugundan siz ne
kadar ¢alisan temsilcisi ile bu tip konular1 ¢ok
ciddi bir sekilde masaya yatirarak konugsaniz
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iletmeniz  gerekenleri onlarin  iizerinden
iletmeye aligsamiz da karsi taraf yani ¢alisan
tarafim ¢alisan temsilcisine karst tutumu
belirleyici oluyor. Her seyde oldugu gibi iste is
saghigr giivenligi kiiltiirliniin olusturulmasi da
maalesef biraz zaman alan ve sistematik bir olay
bu sekilde olusturulmasi lazzim maalesef bu
konuda tam anlammyla Dbir kararhiligin
oldugundan bahsetmek miimkiin degil.”

K6: “Calisanlari egitimlere dahil etmeye ¢aligan
bir uzmanim ve onlar da zaman zaman kendi
tecriibelerini paylagsmalarina miisaade ederim.
Isterim ki onlar da bir seyler anlatsinlar ki
egitim sikici hale gelmesin. Mental sikintilar
genelde sunlar oluyor. Caligsanlarin Once
refahim saglamamiz gerekiyor ki daha sonra is
giivenligini konusmamiz gerekiyor. Mesela;
calisana  diyoruz ki KKD'ni  neden
kullanmiyorsun. Ama adam bize sundan
bahsediyor. “Sefim peki kampla alakali
sikinttyt  biliyor musunuz” diyor mesela.
“Kampta diyor bizim mesela sicak suyumuz
yok” diyor veya “kampta yemekler giizel
¢ikmyor” diyor. Bundan su nu anliyoruz demek
ki benim sahada c¢alisana is giivenligi
uygulamalariyla alakali vereceklerim haricinde
oncelikle  ¢alisanin  refahini,  yemegini
saglamam lazzim ki daha sonra ondan bunu
istemem lazim. Bunlar1 yaparsaniz ¢alisan der
ki “isveren benim yemegimi sagliyor, kampimi
sagliyor, parami diizglin bir sekilde veriyor.
Benden istedigi ne, sadece is glivenligi
kurallarina diizgiin bir sekilde uymak”. “Ha
demek ki ben bunu yapmaliyim”.

K7: “Az d6ncede bahsettigim gibi bir cerceve var
bu cercevenin ¢ok da digina ¢ikamiyorsunuz biz
genelde bu ozel sektére hizmet verirken
psikososyal riskler ile ilgili ¢ok tizerinde
durmaktan ziyade yoneticilerin bir kismina belli
konular1 paylasabiliyoruz ama bunu uygulayan
kisi o kurumda yetkili ise ya da calisan
temsilcisi ise onu direk sdylemeniz ¢ok da
¢Oziim olmayabiliyor bu konularm {izeri
kapatilabiliyor o yiizden ¢ok da ise yaradigini
sOyleyemem”.

K8: “Kurul toplantilarinda c¢aligan temsilci-
lerinde de dahil ediyoruz. Toplant1 6ncesinde
veya toplant1 sonrasinda herkes ¢iktiktan sonra
calisan  temsilcileriyle de bas  basa
goriigebiliyoruz. O zaman gerek diger calisan-
lardan aldiklar1 bazi geri bildirimler olsun gerek
kendi gozlemleri olsun konularla aktariyorlar
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yasadiklar1 sikintilari. Is yerinde karsilastiklar
problemleri aktariyorlar. Nasil basa ¢ikila-
cagiyla ilgili de dedigim gibi yoOnetimsel
sorunlar oldugu i¢in genellikle bir {ist yonetimi
devreye sokarak yapabiliyoruz yani her tiirlii
durumu degerlendiriyoruz. Yonetimi zorluyo-
ruz diyebilirim yani”.

K9: “Genellikle toplantilar yapiliyor calisan
temsilcileriyle ve en biiyiikk sikinti bir rol
karmasasi var istlerinde yani insanlar gorev
tanimlarini tam olarak bilemedigi igin bir baski
altinda hissediyorlar. Bir klinik, psikolog var
bizim komple calistigimiz yer ile ilgilenen.
Ayda bir bize i hayatinda nasil davranmamiz
gerektigini, ya da liderlik ile ilgili, rol karmasas1
ile ilgili diizenli araliklarla belli konu baslik-
larinda seminerler veriyor. Yani bunun iyi bir
yontem oldugunu diisiiniyorum en azindan
klinik bir psikologla bunu goriisiilebiliyor ve
bunun ¢éziimlerine varabiliyoruz.”

K10: “Calisan temsilcileri ile goriisme tabi
calisanlarla ara ara goriisme oluyor genelde en
¢ok karsilagilan durum miisteri dedigimiz
hizmet verdigimiz firmanin baskis1 c¢alisanlar
iizerinde aslinda burada”.

K11: “Diizenli toplantilar ¢ok yapiliyor diye-
mem ama yapilmaya c¢alisiliyor diyebilirim
bulunmadim o yiizden bu soruya bir cevabim
yok”.

K12: “Calisan temsilcisi ile toplantilarda kurul
toplantilarinda tabii ki ¢alisan temsilcileri ile de
yasal olarak mevzuata da var zaten toplanti
yapiyoruz. Yani calisan temsilcileri geliyor ama
derseniz ki hani isin dogru tarafin1 konusmak
gerekirse calisan temsilcileri bu toplantilarda
her seyi rahatlikla sdyleyebiliyor mu? Tabii ki
sOyleyemiyor. Ciinkii is korkusu olsun, isten
cikarilma tehdidi ile karsi karsiya kaldig: igin
toplantida igveren ve igveren vekilleri de oldugu
icin calisan temsilcileri genel olarak kurulda
sikintilari1  hele de psikososyal sikintilarini
kesinlikle glindeme getiremiyorlar Oncelikle
onu sOyleyeyim. Getiren yerler var mu? Var
tabi. Mesela bir tane igyerimde c¢alisan
temsilcilerine biz defter verdik. Giizel bir
uygulama oldu. O deftere isimsiz sekilde sikin-
tilarim1 yazabiliyorlar o yazdiklar1 sikintilar
giindeme getiriyorlar. Kurulda gelip mesela biz
0 defterleri inceliyoruz kurul olarak. Dola-
yisiyla bu sekilde bir caligma yapiyoruz. Orada
bile inanin yine baz1i seyleri giindeme
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getirmekten yine cekindikleri halde boyle bir
uygulama giizel oluyor”.

SORU 4. Tirkiye’de yiiksek is kazasi
oranlarinin verilen isg egitimleri igindeki
fiziksel kimyasal biyolojik ergonomik risklerin
yaninda verilecek psikososyal risklerle alakali
egitimlerle  azaltilabilecegini  diisiiniiyor
musunuz?

K1: “Evet kesinlikle diisliniiyorum ¢iinkii; eger
caliganin psikososyal sartlar1 gerektigi gibi
bilirse ve de uygulanirsa bu hem ¢alisanin isine
daha verimli yapmasmin yaninda kafasi rahat
olan personelin is kazas1 gecirme olasiliginin da
diismesine neden olabilecegi bununla beraber
Isveren kisminda ¢alisanindan daha iist diizey
bir performans alpp kendi agisindan da
iretiminde daha fazla kazanmasini
saglayacaktir.” K2: “Olabilir. Calisanin iizerin-
de stres ve kaygi ne kadar aza indirilirse ¢aligan
dikkatini bir o kadar isine verebilir.”

K3: “Kisa ve orta vadede olacagini diisiin-
milyorum.

K4: “Tabii diislinliyorum hatta su anda yeterli
seviyede egitim verildigini diistinmiyorum.
Oncesinde bizlerin de aslinda yeterli egitim
alarak bilinglenmesi gerekiyor. Yani bizler
derken yonetim de dahil buna. Ciinki is
yerlerinde tam olarak ise alim esnasinda isin
calisan1 ya da calisanin ise uygunlugunun
denetlendigini, bu konuda bir kontrol
mekanizmasinin olustugunu ¢ok fazla diisiin-
milyorum.

KS5: “Kesinlikle diistiniiyorum. Bu anlamda is
kazalarmin azaltilmasi noktasinda psikososyal
risklerin anlatilmasi bunlarin 6gretilmesi bu
konularin masaya yatirilmas: tartisilmasinin
cok biiyiik bir 6nemi oldugunu diisiiniiyorum.

K6: “Tabii ki diistiniiyorum. Psikososyal riskler
ile alakali egitimlerle azaltilabilir ki sizin bu
sOylemis oldugunuz yani ¢ok giizel konuya
deginmissiniz. Psikososyal riskler ile alakali bir
egitim var mu yok. Biz calisanlara KKD
anlatiyoruz yani fiziksel risk etmenlerini
anlatiyoruz aslinda kimyasal risk etmenlerini
anlatiyoruz. Is memnuniyetsizligi, ¢alisan bu
isten memnun mu degil mi bunu hig
degerlendiriyor muyuz? Isveren degerlendiriyor
mu, degerlendirmiyor. Ciinkii biliyor ki bu
giderse bir baskasi1 gelir zaten diyor veya bu su
paray1 istemezse daha az paraya disarida
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calisacak bir siirdi, insan var ne yazik ki yani biz
bu durumdayiz, bu durumda olmamamiz lazim.

K7: “is kazalarinin temel nedenlerini anlattigi-
mizda %2 si mukadderattir 6nlenmez diye
bakiyoruz bunun %88 1 tehlikeli durum ve
davramslardan olur bunu %10 u ise tehlikeli
ortamlardan olusur simdi %88’lik kisminin
insan davranigindan olustugunu goéze alirsak o
zaman 1§ kazalarmin temel sebebinin de
egitimsizlik  oldugunu  gbérmiis  oluruz.
Bunlarinda  tabi ki egitim  verilerek
azalabilecegini diiglinliyorum.”

K8: “Hig¢ diisiinmiiyorum ¢iinkii, uygulamada
biraz daha farkli olabiliyor. Yani psikososyal
kismi1 biraz daha farkli bir boyut. Yani,
aliabilecek 6nlemler daha ¢ok kisisel olmuyor
biraz daha, ¢alisma kosullariyla ilgili oluyor.
Kigilerin  psikolojik  durumlariyla  ilgili
olabiliyor, egitim veriyoruz ama azalabilecegini
diisinmiiyorum o daha ¢ok yonetimsel olarak
alinabilecek Onlemlerden dolay1 azaltilabilir
bence.”

K9: “Bence kesinlikle saglayabilir ve onun daha
¢ok Tstlinde durulmasi gereken bir konu
oldugunu disiinliyorum. Ciinkii  genelde
insanlar psikososyal etmenlerinden dolay1
kazaya daha miisait oluyor.”

K10: “Tiirkiye giivenlik kiiltiiriiniin ¢ok diistik
oldugunu diisiiniiyorum 6zellikle bu patroncu
zihniyet i¢inde olan ¢ok fazla firmalar mevcut
ben riizgar sektoriinde calisiyorum ve uluslar-
aras1 sirketler isg politikasi ve vardir hem
entegre yonetim sistemine iiyedirler hem de
globalde bir ¢ok federasyona bagl galisma ve
isg Oncelikli firmalardir bu firmalarda bir ¢ok
risk etmeni proaktif olarak degerlendiriliyor
hem igveren hem is gilivenligi boliimiinde de
degerlendiriliyor ama Tiirkiye’de durum nedir
diye sorarsanmiz patroncu zihniyet olan
firmalarda ne kadar egitim verirseniz verin
egitimden sonra igveren aksiyom almaz ise
hicbir faydasi yok egitimlerin.”

K11: “Tabi ki, kesinlikle.”

K12: “Bir nebze azaltilabilecegini diisiinii-
yorum, i§ giivenligi egitimleri de zaten
isyerlerinde verilirken yine isin yavaslamasi
olsun isle ilgili aksamalar yasanmasi
korkusuyla tabii ki igsverenler bu egitimlere ¢ok

J Health Pro Res 2021; 3(3):114-128

fazla zaman ayarlamiyorlar ISG egitimleri ile
ilgili bu tarz sikintilar olabiliyor”.

SORU 5. Risk analizi yaparken kullandiginiz
yontemde psikososyal tehlikeleri dikkate aliyor
musunuz/ aliyorsaniz  ne tiir Onlemler
gelistiriyorsunuz?

K1: “Evet, risk analizini olustururken psikosos-
yal tehlikeleri de g6z oniinde bulunduruyoruz.
Bunlar i¢in alinacak 6nlemler en basta is veren
yonetimi Oncelikle ¢alisanlar1 bu tiir tehlikelere
stiriikleyen kaynaklart buluyor. Her is yerinin
yapisi, kiiltiirii ve 6zellikleri farkli olacagindan
bu tiir tehlikelerin de kaynaklar1 da kendi
icerisinde farkhilik gosterebiliyor. Is yeri,
psikososyal riskleri azaltmak ve yok etmek
konusunda kendi gelistirdigi yoOntemleri ve
stratejileri calisanlarla paylasiliyor”.

K2: “Fine Kinney metodu kullaniyoruz. Risk;
olasilik, frekans ve etki degerlerinin toplamu.
Psikososyal tehlikeleri sOyle yer veriyoruz:
Ornegin, personelin ¢alisma ortami ona uygun
mu? Uygun degilse zaten psikososyal risk
etmenlerini ¢alisanda gérmek sans degil. Buna
gore galisan personel analizi, tiim etmenler goz
oniinde bulundurularak en dogru sekilde
yapilmali.”

K3: “ben dikkate almiyorum. Ciinkii bu isi
yaparken risk degerlendirmesinde maalesef is
givenligi uzmanlar1 olarak bizler yalniz
kaliyoruz. Is yeri hekimi ya sen yaz bir seyler,
ben imza atarim noktasinda bir yaklagim
sergiliyorlar ve giiniin sonunda yazdiginiz
seyler eger is yeri hekiminin hosuna da
gitmezse, yonetimle karsi karsiya kalacagini
diistiniirse bunlar1 yazmasak nasil olur falan gibi
cekimser davramyorlar ve dogal olarak cogu
zaman imza atmayacagim diislinerek bunlar
cikartiliyorlar”.

K4: “Genelde is boliimi maddemiz bizim
oluyor. Calisanla is arasindaki uyumla alakali,
secimiyle alakali bir maddemiz oluyor veya
vardiya saatlerinin ¢aligma saatlerinin yeterli
olmasi, lcretin calisana tam olarak veriliyor
olmasi, fazla mesai saatlerini karsiliyor sekilde
diizenlemelerin yapiliyor olmasi; dinlenme
saatleri, mola saatleri bunlar ile ilgili
maddelerimiz oluyor. Uzerlerinde bir zaman
sonra baski olusturup stres yaratabiliyor. Bu
stresler de i3 kazasma yol acabiliyor. Ondan
dolay1 bunu risk analizine isliyoruz tabii ki.”
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K5: “Kesinlikle aliyoruz, alinmasi da gerekiyor
zaten. Clinkii biliyorsunuz ki Artik fiziksel giice
dayali is kollarinin giin gectikge azaldigim
sOyleyebiliriz. Daha ¢ok beyinsel, zihinsel giice
dayali is kollarm gelistigini sdylememiz
miimkiin, ozellikle igyerlerinde artik zihinsel
gliciin, zihinsel kapasitenin ¢ok daha fazla
zorlandigimin i diinyasinda zihinsel giiclin
zihinsel kapasitenin para kazandirdigi ya da bu
konuda gii¢ kazandirdigi bir dénemi yasiyoruz.
Bu anlamda da sorunlarimiz sikintilarimizi
fiziksel, kimyasal, biyolojik risklerin yaninda
psiko-sosyal riskleri de on plana ¢ikartiyor hatta
cok ¢ok On plana cikartiyor. Caliganlarla bu
konuda yaptigimiz goriismelerde aslinda birgok
fiziksel sikintinin  da  psikolojik  tabanl
oldugunu, psiko-sosyal tabanli oldugunu
sOylememiz miimkiin. Bu anlamda risk
analizlerinde tabii ki yer veriyoruz, hem de
ayrintil bir sekilde yer veriliyor.”

K6: “Risk analizi yaparken psikososyal risk
faktorlerini  kesinlikle dikkate aliyoruz ve
bunlarla alakali onlemler gelistirirken de soyle
onlemler gelistirebiliriz mesela: Bu isi yaparken
once dedigim gibi mental risk analizi yani o
anlik, sadece gorsel 5 tane madde; dur, diisiin,
ne yapman gerekiyor ona bak, o anin tehlikesini
degerlendir, daha sonra caligmaya basla. Bu
bizim icin 6ncelik arkadaslar.”

K7: “Bizler genelde hazirlarken L matris
yontemiyle risk degerlendirme raporlar
hazirliyoruz. Bu gozlemle bakabilirsek cok
kisith olsa da elbette yazabiliyoruz. Coziim
olarak da sadece Oneride bulunuyoruz, bundan
oteye gidilmiyor.”

K8: “Aliyoruz. Ornegin, fazla calismayla ilgili
kisilerin durumlarmi dikkate alabiliyoruz. Fazla
calisma siirelerinin 4857 sayili is kanununda
belirtilen, yani kanun cgergevesinde belirtilen
sinirlarda olmasini istiyoruz. Genel olarak, rutin
olarak bunlari ele aliyoruz.”

K9: “Evet, genellikle risk analizi yaparken
psikososyal tehlikeleri de ele aliyoruz. Yani
aklima bir ¢6ziim olarak ne kullandigimiz su an
gelmiyor ama risk faktorleri yani psikososyal
faktorlerini g6z oniinde bulunduruyoruz.”

K10: “Temelde tabii ki yasal mevzuati da
geciyor ve genelde uluslararas: sozlesmelerde
de bu madde var. Risk analizi yaparken
psikososyal risk etmenleri degerlendirilir, evet
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biz de bu tehlikeleri dikkate aliyoruz ve kontrol
onlemlerini de belirliyoruz.”

K11: “Risk analizi yaparken biitiin etmenleri
diistinmek gerekir, dolayisiyla psikososyal
etmenleri de diigiiniiyoruz.”

K12: “Yani psikososyal riskler tabii ki dedigim
gibi kazalarda da etken oldugu icin dikkate
aliyoruz ama bunlara oOnlemler olarak iste
psikososyal riskleri yazdigimiz zaman genel
olarak &nlem olarak ne yapabiliyoruz? “Iste
calisan temsilcisi kavraminin aktif olarak
islemesi “diyoruz ¢alisan temsilcisine daha gok
bagvurulmasinit Oneriyoruz iletisim ile ilgili
egitimler  verilmesini  Oneriyoruz =~ ama
bunlarinda dedigim gibi uygulamada ¢ok fazla
olumlu geri doniislinii alamiyoruz”.

Goriismelerde katilimcilara daha 6nce
hi¢ psikososyal tehlikelerin analizini yapip
yapmadiklari, bu analizin is kazalarmi
onlemedeki rolii, is yerinde hakim olan
psikososyal faktorler ve bunlarin ise etkileri de
sorulmugtur. Ayrica katilimcilara g¢alisanlarin
psikososyal riskler anlaminda gdzlemlenen
algilariin nasil oldugu ve bu konudaki fikirleri
de sorulmustur. Konunun O©nemine binaen
katilimcilara farkindaliklarimi  6lgme  adina
yonetmeliklerde belirlenen riskler disinda
kendilerinin tespit edebildigi psikososyal risk
olup olmadig1 ve ¢aligmalarmdan nasil doniitler
aldiklar1 da sorulmustur. Bu sorulara alinan
cevaplar ve yapilan degerlendirmeler tartisma
boliimiinde paylasilmstir.

Tartisma

Calismadan edinilen bilgilere goére psikososyal
faktorler hakkinda dort uzman verilen bilgilerin
yeterli olmadigin1 belirtirken sekiz uzman
verilen bilgilerin yeterli oldugunu belirtmistir.
Calismada on bir uzman kok neden analizinde
calisanin mental durumunu g6z Oniinde
bulundurdugunu  sdylerken  bir  uzman
bulundurmadigim belirtmistir. En fazla maruz
kalman risk etmeni c¢alisma siireleri olarak
belirlenmigken verilen diger cevaplar arasinda
iicret yetersizligi, is yiikii ve i temposu, baski
hissetme ve rol belirsizligi olarak belirlenmistir.
Yedi uzman calisanlarin onlara psikososyal
faktorler hakkinda danistigim soylerken iic
katihme1  ise  damigsmadigimi  ¢alisanlarin
cekimser davrandigimi ve biri de gerekli
egitimlerin hepsi saglandiktan sonra danisilip
danigilmamasini caligsanin inisiyatifine
biraktiklari1 sOylemistir. Bu noktada eger

Saglik Profesyonelleri Arastirma Dergisi / Journal of Health Professions Research 125



Tantan, Mutaf ve Tepe

calisanlarla diizglin bir iletisim kurulur ve
sorunlart1  dinlenirse meydana gelebilecek
sorunlarin  6nlenmesi konusunda daha 1iyi
ilerleme kaydedilecegi kanisina varilmstir. Bu
sebeple caligsanlarla iletisim kurulmasi gerekli
rahatlama alanlar1 ve sosyal alanlar saglanmasi
caliganin mental durumunu yiikseltecegi i¢in is
kazalarinin azalmasinda da 6nem arz edecegi
diisiiniilmektedir. Katilimcilardan on tanesinin
cevaplari ¢alisan /galisan temsilcisi ile diizenli
toplant1 yapip degerlendirmelerde bulundugunu
gosterir niteliktedir. Bir katilime1 ise bu durumu
sahada gozlemledigini belirtmigtir. Diger bir
katilime1 ise boyle bir degerlendirmede
bulunmadigimi net bir sekilde belirtmistir.
Alman cevaplar dogrultusunda ¢alisan/ ¢alisan
temsilcisi ile etkili bir iletisim halinde olmanin
yasanacak olumsuz durumlar1 6nlemek adina
kolaylik saglayacagi diisliniilmektedir.
Katilimeilardan biri isten ¢ikarilma korkusunun
Oniine gecebilmek i¢in dilek\sikayet\istek
kutular1 kullandiklarini belirtmistir. Psikososyal
risklerle alakali egitimlerin i kazalarini
azaltmadaki etkisi hakkinda sekiz uzman
egitimlerin etkisi olacagim disiindiigiinii ifade
ederken ii¢ uzman etkisi olmayacagini bir
uzman ise ¢ok az etkisi olacagini soylemistir.
Iyi bir giivenlik kiiltiirii olmas1 halinde ise
yarayabilecegini dile getirmislerdir.
Uzmanlarla paralel olarak egitimlerin is
kazalarmi 6nlemede rolii oldugu disiiniilse de
giivenlik kiiltiirliniin rolii yadsinmamalidir bu
sebeple kurumlarda bir giivenlik kiiltiirii

olusturulmali  ve  kurumlarin  giivenlik
kiiltiiriiniin kabullenilmesini saglamast
noktasinda  adimlar  atilmast  gerektigi

diistiniilmektedir. Uzmanlardan alinan bilgilere
gore on bir uzman risk analizi yaparken
kullandiklar1 yontemde psikososyal tehlikeleri
dikkate aliyorken bir uzman dikkate almadigini
belirtmislerdir. Isi ¢alisana gore uygun hale
getirmeyi;  vardiyali  calisma,  caligma
programlar1  diizenleme  gibi  Onlemler
gelistirdiklerini ve bu faktorlerin zamanla stres
olusturup bunlarinda is kazalarina yol
acabileceginden bu konuda diizenlemeler
yaparak risk analizlerine islediklerini ayrica
iletisim konusunda gerekli egitimlerin verilip
bu konuda da ilerleme kaydedilecegini
sOylemislerdir. Diger uzmanlardan da bunun
egitim ile g¢alisganin bilinglendirip Onerilerde
bulundurma gibi Onlemler aldigin1 ifade
etmiglerdir. Psikososyal tehlikelerin risk
analizinde dikkate alinmasinin ig kazalar1 ve
ramak kala olaylarinin azaltilmasi yoniinde ve
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calisganin  mental saghigmin  korunmasi
noktasinda 6nem arz ettigi diistiniilmektedir. On
iki  katilimcidan alt1  tanesi psikososyal
tehlikelerin analizinin yapilip yapilmadig
sorusuna evet cevabini vermistir. Evet cevabi
veren katilimcilar psikososyal tehlikelerin
analizinin rol belirsizligini bilyilkk oranda
Onleyebildigini, ayrica dinlenme siirelerinin
ayarlanmasinda biiyiik rol oynadigini, proaktif
onlemler gelistirdiklerini ve bu analizleri
uyguladiklar1 zaman is kazalarin1 6nlemede ve
is kazalarinin azalmasinda biiyiik oranda fayda
saglandigini gozlemlemistirler. Katilimcilardan
bes tanesi ise hayir cevabini vermistir dort
tanesi bu konu hakkindaki diigiincelerini net bir
sekilde ifade etmistir Is yiikiiniin azaltilmas:
gerektigini, gozlemlenen tehlikelerin egitim-
lerle ortaya cikabilecek risklerin Onlenebile-
cegini belirtmis insan odakli ilerleme ve
mesleki fayda sagladiginin altini ¢izmislerdir
hayrr diyen katilimcilardan bir  tanesi
diisiincelerini ayrintili sekilde belirtmemistir ve
hayir diyen {i¢ katilimcr iletisim faktoriiniin
gelistirilmesi gerektigini vurgulamigtir. Elde
edilen bilgilere gore is kazalarmin olusmasinda
psikososyal tehlikeler ¢ok biiylik bir etkendir
dolayisiyla risk analizi yaparken yalnizca
fiziksel riskleri degil psikososyal riskleri de
tespit etmek biiyiikk 6nem tasir bu yiizden risk
analizine eklenmesi gerektigi net bir sekilde
diisiiniilmektedir. On iki katilimcidan on tanesi
psikososyal faktorlerin ise etkileri oldugundan
bahsetmistir. Molalarm 6nceden diizenlenme-
sinin  katkilarindan  bahsetmistir.  Ayrica
sirketlerde diizenlenen sosyal aktivitelerin
olumlu etkiler biraktigindan bahsetmislerdir.
Katilimcilardan {i¢ tanesi ise sosyal faktor
olarak Iletisimin 6nemini vurgulamis iyi bir
iletisimin  glivenli  bir c¢alisma  ortami
olusturdugunu belirtmistir, diger bir katilimci
calisanlarin sendika sayesinde Ozgiivenlerinin
arttigin1 bunun da saglikli bir ¢alisma ortami
sagladigini sOylemistir, katilimeilarin bir tanesi
ise psikososyal tehlikelerin konsantrasyon
bozukluguna sebebiyet verdigini ve gesitli kas
,sinir sistemi, bagigiklik sistemi rahatsizlarina
sebebiyet verdigini soylemistir katilimeilardan
bir tanesi ise farkli bir bakis a¢is1 sunarak
“Sirket araglarin kendi isleri igerisinde
gbzetim olmaksizin sahsi olarak kullanildigini
is yerinin sunmus oldugu sosyal faktor “olarak
degerlendirmislerdir ve stresi ortadan kaldirdi-
gim belirtmistir Bir katilmc1 yardimlagmayi
sosyal faktor olarak degerlendirmistir. Elde
edilen bilgilere gore is yerindeki sosyal
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faktorler saglikli bir ¢aligma ortami olusturul-
masi icin oldukca &nem tasimaktadir. letisim
kisiler arasi anlagsmazliklarin 6niine gegilebil-
mesi i¢in son derece biiylik 6nem arz eden bir
faktordiir veyahut calisanlarin problemlerini
saglikli bir sekilde {ist yonetime aktarabilmesi
icin ¢alisanlarin iletigimlerinin kuvvetli olmasi
gerekmektedir ayni zaman da {ist yOnetimin
sorunlar1 kolay bir sekilde ¢ozebilmesi igin
iletisimlerinin kuvvetli olmasi1 gerekmektedir
tim bunlar baz almacak olur ise sosyal
faktorlerin ige olan etkilerinin pozitif yonde
artis saglayabilmesi i¢in iletisim faktoriiniin
geligtirilmesi ~ gerektigi  diigliniilmektedir.
Psikososyal faktorlere karsi farkindaligin nasil
oldugu konusunda biitin uzmanlar genel
anlamda bir farkindalik olmadigi noktasinda
hemfikir olmuslardir. Bunun is yiki ve
temposu, rol belirsizlikleri stres gibi faktorlerin
is kazasma sebebiyet verdigi disiiniiliirken,
iletisim sorunlar1 baski {icret politikalar1
sebebiyle motivasyon diisiikliikleri memnuni-
yetsizlikler uyku bozukluklar1 is kaybetme
korkusu ve is aile hayat1 dengesinde bozulmalar
gibi sebeplerle olumsuz havalarin olusmasi
mimkiin hale gelmektedir. Bunun Oniine
gecebilmek adina kurumlarda aidiyet duygusu
ve etkilesimleri gelistirebilmek adma festival
giinleri, oyun giinleri, yarigmalar diizenlenerek
sosyal aktivelerin gelismesi saglanmalidir.
Calisanlarin makine degil insan oldugu goz
onlinde bulundurularak c¢alisma programlari
diizenlenmeli, kapasitelerinin {istiinde is bek-
lentisinde bulunulmamalidir. Tim bu Oneriler
gerceklestirildiginde isyerindeki sosyal ortamin
olumlu ve gelismis bir hal alacag:i diisiiniil-
mektedir.

Sonuc¢

Psikososyal faktorler, yoneticiler ve is
arkadaslar1 tarafindan uygulanabildigi ig¢in
calisanlar bu faktorleri baskalarina agma
konusunda ¢ekingenlik gosterebilmektedir. Bu
sebeple kurumun belirli yerlerinde geri bildirim
kutular1 konulmasi ya da tehlike ve riskleri
belirlemek i¢in diizenlenen uygulamalarda
psikososyal adi altinda bir bashik acilmasi,
calisan temsilcilerine psikososyal riskleri isim
belirtmeden yazmalar1 amaciyla defterler
verilmesi ve bu bildirilerin kim tarafindan
yapildig1 bilinmeyecek sekilde alinmasi bu
konuda alinabilecek dnlemlerdendir. Caligmada
elde edilen bulgulara goére is giivenligi
uzmanlarinca psikososyal faktorler hakkinda
genel hatlariyla bilgi sahibi olunmasina ragmen
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farkindalik  seviyesinin  yetersiz  oldugu
gdzlemlenmistir. Ayrica igyerlerinde
psikososyal risklerin is kazalarmin
olusmasindaki temel etken oldugu sonucu
unutulmamasi gereken Snemli bir husustur.
Psikososyal risklerin Oniine gecilmesi adina
mevzuatta Onemli degisiklikler yapilmasi ve
uygulanmasi gerekmektedir.
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Dis Hekimlerinde Calisma Postiirleri ve Agr1 Iliskisi
Relation of Working Postures and Pain at Dentists

Hiilya YUCEL*

0z

Amac: Dis hekimleri mesleki kas-iskelet sistemi problemleri agisindan riskli bir gruptur. Bu ¢aligma, dis
hekimlerinde calisma postiirleri ile agr1 iligkisini ortaya koymak amaciyla planlandi.

Gerec ve Yontem: Caligsmaya, yaslar1 24-62 yil arasinda degisen 54 dis hekimi katildi. Katilimcilarin
demografik bilgileri alind1 ve Ovako Calisma-postiirleri Degerlendirme Sistemi (Ovako Working-postures
Analysis System-OW AS) kullanilarak ¢aligma postiirleri gozlemlendi. Agr1 siddeti gorsel analog skalasi
ile degerlendirildi. Boyun agrisi ile iliskili 6ziirliiliik diizeyini belirlemek i¢in Boyun Oziir Indeksi; bel
agrist ile iliskili 6ziirliiliik diizeyini belirlemek icin Oswestry Bel Oziir indeksi kullanildi. Degerlendirme
sonuglar1 dig hekimliginin farkli anabilim dallar1 arasinda karsilastirildi. Boyun, bel ve el agrilarina neden
olabilecek ¢alisma postiirleri ile iliskili faktorler degerlendirildi.

Bulgular: OWAS sonuglarina gore dis hekimlerinin en fazla ayakta durarak sirtin 20°’den fazla
fleksiyonda, tek kolun omuz seviyesinde ya da iizerinde ve basin lateral fleksiyonda oldugu pozisyonlarda
calistiklar1 goriildii. Dis hekimlerinin en fazla agriyan bolgeleri sirasiyla bel (n=31), boyun (n=18) ve el
bilegi (n=12) idi. Anabilim dallar1 arasinda boyun, bel ve el bilegi agr1 siddeti frekanslar1 agisindan bir
fark yoktu (p>0.01). Bas pozisyonu ile Boyun Oziir indeksi degeri arasindaki iliskinin anlaml1 oldugu
goriildi (r=0.30, p<0.01).

Sonug: Dis hekimlerinin, ¢calisma postiirleri ile agr1 arasindaki iliski dikkate alinarak ergonomik ¢aligma
aliskanlig1 kazandirma egitimlerinden ge¢melerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Agri; ¢alisma postiirii; dis hekimi.

ABSTRACT

Aim: Dentists are a risky group for occupational musculoskeletal problems. This study was planned to
reveal the relationship between working postures and pain in dentists.

Method: Fifty-four dentists, aged 24-62, participated in the study. The demographic information of the
participants was obtained and their working postures were assessed with the Ovako Working-postures
Analysis System (OWAS). Pain intensity was determined by visual analog scale. Neck Disability Index to
determine the level of disability associated with neck pain, Oswestry Low Back Disability Index to
determine the level of disability associated with low back pain were used. The results of the evaluation were
compared among different departments of dentistry. Factors associated with working postures that may
cause neck, waist, and hand pain were assessed.

Result: According to the OWAS results, it was observed that dentists mostly worked in standing positions
where the back was flexed more than 20 °, one arm was at or above the shoulder level, and the head was in
lateral flexion. The most painful areas were waist (n = 31), neck (n = 18), and wrist (n = 12), respectively.
There was no difference between the departments on behalf of neck, waist, and wrist pain intensity (p>
0.01). It was observed that the relationship between the head position and the Neck Disability Index value
was significant (r = 0.30, p <0.01).

Conclusion: Considering the relationship between working postures and pain, dentists need training to gain
ergonomic working habits.

Key words: Pain; working postures; dentists.
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Giris

Ulkemizde dis hekimlerinde kas-iskelet sistemi
mesleki problemlerinin toplumsal sonuglarini
gosteren yeterli istatistikler bulunmamakla birlikte
bu sorunun is giiciinii olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir. Mesleki problemler siklikla {ist
ekstremitenin tekrarli hareketleri; oturma, ayakta
durma gibi pozisyonlarda uzun siireli kalma ve
ergonomik olmayan ¢alisma kosullari nedenleri ile
genel fiziksel uygunlugun, viicut mekaniginin ve
diizgiin durusun bozulmasina baglh olarak ortaya
cikar (1,2).

Dis  hekimleri  kas-iskelet  sistemi
sorunlarma  siklikla ~maruz kalan meslek
gruplarindan  biridir  (3-6). Agrilarin  ortaya
cikmasindaki en biiylik neden mesleki risk
faktorleridir (7). Batham ve Yasobant (2016)
calismalarinda ortodondistlerin ve agiz cerrahi-
sinde ¢alisan dis hekimlerinin ¢ogunlugunun kas-
iskelet sistemi hastaliklarimin ise bagli olarak
ortaya ¢iktigini belirtmislerdir (4).

Eriskinlerin hayatlarmin bir déneminde
bel agris1 yasama riski % 60-80 iken bu oran dis
hekimlerinde daha fazladir (5,8). Bircok dis
hekiminin mesleki stresler sonucunda kas-iskelet
sistemi Ozellikle de boyun problemi vardir (9).
Agiz igerisine odaklanarak ¢alisirken uzun siireli
ayni pozisyonda sabit kalmalar1 kas-iskelet sistemi
bozukluklarimin olusmasi1 i¢in hazirlayicidir
(1,10). Dis hekimleri 6ne dogru egilerek calisirken
boyunlar1 6ne fleksiyon ve rotasyon yapar. Bu
ergonomik olmayan c¢alisma  pozisyonlari
sonucunda omuz ve boyun gevresinde kas ve
eklemlere fazla yik binmesiyle agr1 olusur
(10,112).

Literatiirde dis hekimlerinin bel ve boyun
agrilarinin degerlendirildigi ¢aligmalara rastlan-
maktadir (9). Ancak dis tedavisi sirasinda hekimin
elleri ile kiiclik aletleri asir1 siki tutusu ve
vibrasyon araglarmi  kullanmas1 da st
ekstremitelerde Ozellikle de ellerde problemlere
neden olmaktadir (1,2). Dolayisiyla eller ile ilgili
calismalara da ihtiya¢ duyulmaktadir. Dis
hekimlerinin mesleklerini, sagliklarin1 koruyarak
uzun yillar siirdiirebilmeleri i¢cin ergonomik
kosullarda calisabilmeleri 6nemlidir. Karsilagila-
bilecekleri risklerin ve bunlara karsi alinacak
onlemlerin belirlenmesi gerekmektedir (2,3,9).

Literatiirde dis hekimlerinde ¢alisma
siiresi, pozisyonu ve cesitli statik oturma
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postiirlerinin ~ fizyolojik  etkilerini  gdsteren
arastrmalar mevcut olsa da kas-iskelet sistemi
mesleki problemlerine yonelik caligmalar azdir
(12,13). Bu nedenle bu ¢alisma, dis hekimliginin
farkli anabilim dallarinda gorev yapan hekimlerde
caligma postir problemleri ile iligkili agriy1
degerlendirmek amaciyla planlandi.

Gerec ve Yontem

Caligmaya bir devlet tiniversitesinde dis hekimligi
fakiiltesinin protetik dis tedavisi, periodontoloji,
ortodonti, endodonti ve agiz-dig-gene cerrahisi
anabilim dallarinda  ¢alisan, tim (n=54)
akademisyen dis hekimleri goniillii olarak katildi.
[sim belirtilmeden tek seferlik doldurulan bir anket
ile ve sonrasinda gézleme dayali olarak herhangi
bir girisimsel islem yapilmadan yiiriitiilen bu
calismada katiimcilardan Helsinki Deklaras-
yonuna gore yazili onam alindu.

Katilimcilarin  cinsiyet, yas (yil), boy
uzunlugu (cm), viicut agirligr (kg), aktif calisma
yil1 ve dominant ele yonelik demografik bilgileri
kaydedildi. Viicut kitle indeksi (VKI) hesapland.
Lateral, posterior ve anterior yonlerden gézlemle
postiir analizi yapildi ve tespit edilen postiiral
hatalar not edildi (14).

Dis hekimlerinin ¢alisma sirasindaki
postiirlerini degerlendirmek i¢in Ovako Calisma-
postiirleri  Degerlendirme  Sistemi  (Ovako
Working-postures Analysis System-OWAS)’in
gozlemle yapilan klasik yontemi kullanildi (15).
OWAS’a gore viicut sirt, kollar, bacaklar ve bas
olmak iizere dort kisimda incelendi. Her bir viicut
boliimiiniin kendi icerisinde aldig1 pozisyona gore
numarasi not edildi. Bunlar sirt bolgesi igin: 1.
Diiz, 2. 20°°den fazla fleksiyonda, 3. 20°’den fazla
rotasyonda, 4. Fleksiyon ve rotasyonda birlikte;
kollar i¢in: 1. Her iki kol omuz seviyesinin altinda,
2. Tek kol omuz seviyesinde ya da iizerinde, 3. Iki
kol da omuz seviyesinde ya da iizerinde; bacaklar
icin: 1. Her iki bacak diiz, tek ekstremiteye agirlik
vererek ayakta durma, 2. Bir bacak diiz, tek
ekstremiteye yiiklenerek ayakta durma, 3. Dizden
her iki bacak biikiili iken ayakta durma veya
comelme, 4. Dizden tek bacak biikiilii iken ayakta
durma ya da ¢omelme, 5. Tek diz ya da her iki diz
iizerinde diz ¢okme, 6. Ylriime ya da hareket
etme, 7. Ayaklar desteksiz oturma ve bas bolgesi
icin: 1. Serbest, 2. Fleksiyonda, 3. Lateral
fleksiyonda, 4. Ekstansiyonda ve 5. Rotasyonda
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pozisyonlardi. Buna gore dis hekiminin en fazla
hangi pozisyonda kalarak calistig1 tespit edildi.

Dis hekimlerinin boyun, bel ve el bilegi
agrilar1 var ise bu agrinin kag yildir var oldugu not
edildi ve agri siddeti igin O ila 10 arasinda
skorlanan numerik gorsel analog skalas1 kullanildi
(16). Ayrica katilimeilarin agrinin siddetini “hafif,
orta, siddetli ve dayanilmaz” seklinde ifade
etmeleri istendi. Agr1 ile ilgili bu degerlendirmeler
katilimcilarim galistiklar: boliimlere gore de ayrica
ele alind1.

Boyun agris1 olanlara boyun agrist ile
iligkili oztrlilik diizeyini belirlemek igin Boyun
Oziir Indeksi (17); bel agris1 olanlara ise bel agrist
ile 1iligkili Oziirliliik diizeyini belirlemek igin
Oswestry Bel Oziir indeksi kullanildi (18). Boyun
ozir indeksi agr1 siddeti, kisisel bakim, kaldirma,
okuma, bas agrisi, konsantrasyon, 1is, arag
kullanma, uyku ve eglenceden olusan 10 alt boliim
icermektedir. Her soru 0 ila 5 puan arasinda
degerlendirilir. Toplam puan 0 (6ziirliilitkk yok) ila
100 (agr oziirliiliik) puan arasinda skorlanir (17).

Oswestry Bel Oziir Indeksinin Tiirkge
gecerlilik ve glvenilirligi Yakut ve arkadaslari
(2004) tarafindan yapilmistir (19). Anketin 10 alt
baslig1 vardir. Bunlar agr1 siddeti, kendine bakim,
kaldirma-tasima, yiiriiyiis, oturma, ayakta durma,
uyku, cinsel yasam, yolculuk etme ve sosyal hayati
sorgulamaktadir. Her bir baslik 0 ila 5 puan
arasinda degerlendirilir. Toplam skoru 0 ila 50
puan arasinda degismektedir. Toplam skor arttikca
ozir diizeyi de artmaktadir. Katilimcilardan alt
basliklarin altindaki kendi durumuna uygun
maddelerin  yanindaki  kutucuklara  isaret
koymalar1 istendi.

Veriler SPSS 11.0 istatistik paketi
kullanilarak analiz edildi. Demografik verilerin
ortalama ve frekanslar1 hesaplandi. Katilimeilarin
boyun, bel ve el bilegi agrist olup olmadiginin ve
var olan agrmin siddetinin  katilimcilarin
calistiklar1 boliimlere gore frekanslart verildi.
Tiim anabilim dallarinda ¢alisan dis hekimlerinin
boyun, bel ve el bilegi agr siireleri ve siddeti
ortalamalar1 arasinda farka iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi ile bakildi. Anlamlilik degeri
olarak p<0.01 kabul edildi. Korelasyonlar igin
Pearson ve Spearman yontemleri kullanildi.

Bulgular
Calismaya katilan dis hekimlerinin yas ortalamasi
32.46 + 9.22 (24-62) yildi. Boy, viicut agirligi ve
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VKI ortalamalari sirastyla; 171.17+9.46 (150-192)
cm, 67.43+13.17 (42-95) kg, 23.04+3.32 (17.30-
31.14) dii. Aktif olarak caligtiklar1 siire ortalama
9.50+9.00 (2-39) yil olarak hesaplandi. Katilim-
cilarin diger demografik bilgilerinin frekans
dagilimlar1 Tablo 1’de gosterildi. Anabilim
dallarina gore dagilimlar1 arasinda fark yoktu
(p>0.01).

Tablo 1. Dis Hekimlerinin Demografik Bilgileri

Anabilim dah n %
Protetik dis tedavisi 15 27.8
Periodontoloji 14 25.9
Ortodonti 12 22.2
Endodonti 8 14.8
Agiz dis ¢ene cerrahisi 5 9.3
Toplam 54 100
Cinsiyet

Kadin 26 48.1
Erkek 28 51.9
Toplam 54 100
Dominant el

Sag 51 94.4
Sol 3 3
Toplam 54 100

Standart gozlem yoluyla yapilan postiir
analizi sonuglarma gore; 4 (%7.4) kiside
omuzlarda protraksiyon, 4 (%7.4) kiside basta 6ne
tilt, 3 (%5.6) kiside lumbal lordoz artis1, 2 (%3.7)
kiside genu varum ve 1 (%1.9) kiside pes planus
oldugu; 34 (%63.0) kiside herhangi bir postiiral
hata olmadigi belirlendi. Dis hekimlerinin OWAS
sonuglarina gore en fazla tek ekstremiteye agirlik
vererek ayakta (1 numarali degerlendirme), sirtin
20°’den fazla fleksiyon (2 numarali degerlen-
dirme), tek kolun omuz seviyesinde ya da {izerinde
(2 numarali degerlendirme) ve basin lateral
fleksiyonda oldugu (3 numarali degerlendirme)
pozisyonlarda calistiklar1 goriildii (Tablo 2).
Katilimcilar ¢aligma sirasinda yiirlimediklerinden
ve ayaklar desteksiz pozisyonda oturmadik-
larindan dolay1 bunlar1 iceren 6. ve 7. maddeler
tabloda gosterilmedi.

Katilimcilarin  tedavi yaparken ya da
sonrasinda agrilarmi oldugu tespit edildi. En
fazla agriyan bolgeleri bel (n=31), daha sonra
boyun (n=18) ve el bilegi (n=12) idi. Boyun, bel
ve el agrilarinin var olma siiresi sirasiyla
1.03£2.99 (0-19), 2.514+4.38 (0-16) ve 0.50+1.36
(0-6) y1ld1. Gorsel analog skalasina gore bu
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2. Dis Hekimlerinin OWAS’a Gére Calisma Postiirii Degerleri

J Health Pro Res 2021;3(3):129-136

Viicut 1 2 3 4 5
Bolgesi n % n % n % n % n %
Sirt 4 7.4 28 51.9 9 16.7 13 24.1 - -
Kollar 16 29.6 30 55.6 8 14.8 - - - -
Bacaklar 13 24.1 5 9.3 1 1.9 2 3.7 0 0
Bas 1 1.9 11 20.4 41 75.9 0 0 1 1.9
OWAS: Ovako Working-postures Analysis System (Ovako Calisma-postiirleri Degerlendirme Sistemi)
Tablo 3. Dis Hekimlerinin Boyun, Bel ve El Bilegi Agr1 Siddeti Frekans Dagilimlari

Agr1

Yok Hafif Orta Siddetli Dayanilmaz
Bolge n % n % n % n % n %
Boyun 36 66.7 7 13.0 11 20.4 0 0 0 0
Bel 23 42.6 19 35.2 11 20.4 1 19 0 0
El bilegi 44 81.5 3 5.6 5 9.3 1 19 1 1.9

Tablo 4. Dis Hekimlerinin Viicut Bolgesine Gore Agr1 Siddetlerinin Anabilim Dallarina Goére Frekans

Dagilimlari
Agn
Anabilim Dali Viicut Yok Hafif Orta Siddetli Dayanilmaz
Bolgesi n % n % n % n % n %
Boyun 9 600 1 6.7 5 33.3 0 0 0 0
Protetik dis  Bel 8 533 4 26.7 3 20.0 0 0 0 0
tedavisi El bilegi 14 933 0 0 1 6.7 0 0 0 0
Boyun 11 786 1 7.1 2 14.3 0 0 0 0
Periodontoloji Bel 4 28.6 7 50.0 2 14.4 1 7.1 0 0
El bilegi 12 857 1 7.1 0 0 1 7.1 0 0
Boyun 8  66.7 3 25.0 1 8.3 0 0 0 0
Ortodonti Bel 8 66.7 2 16.7 2 16.7 0 0 0 0
El bilegi 9 750 0 0 3 25.0 0 0 0 0
Boyun 5 625 1 12.5 2 25.0 0 0 0 0
Bel 3 375 4 50.0 1 12.5 0 0 0 0
Endodonti El bilegi 8 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Boyun 3 600 1 20.0 1 20.0 0 0 0 0
Agiz, dis, cene Bel 0 0 2 40.0 3 60 0 0 0 0
cerrahisi El bilegi 1 20.0 2 40.0 1 20.0 0 0 1 20.0
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bolgelerde agr1 siddeti ortalamalar1 sirasiyla
1.24+2.12 (0-7),2.01 £2.23 (0-8) ve 0.79+1.85 (0-
7) idi. Boyun, bel ve el bilegi bdlgelerinin
hangisinde agris1 olup olmadigi ve var olan agrinin
siddeti “hafif, orta, siddetli ve dayanilmaz”
seklinde degerlendirildiginde elde edilen frekans
dagilimlar1 Tablo 3’te gosterildi. Anabilim dallar1
arasinda boyun, bel ve el bilegi agr1 siddeti
frekanslar1 karsilagtirildiginda bir fark yoktu
(p=0.06). Tim anabilim dallarinda calisan dis
hekimlerinde en wuzun siiredir bel agrisi
bulunmaktaydi ve bel agrisinin siddeti boyun ve el
bilegi agr1 siddetinden daha fazlaydi (Tablo 4).
Boyun, bel ve el bilegi agr siireleri ve siddeti
ortalamalar1 arasinda anabilim dallarina gore fark
bulunmadi (p= 0.09).

Protetik dis tedavisi boliimiinde ¢alisan dis
hekimlerinde boyun, bel ve el bilegi agr siireleri
sirastyla 1.80 + 4.90 (0-19), 2.73 £ 5.00 (0-16) ve
0.13 = 0.51 (0-2) yildi. Boyun, bel ve el bilegi
agrisi siddeti sirasiyla 1.53 £ 2.16 (0-5), 1.60 +
2.13 (0-6) ve 0.33 = 1.29 (0-5) idi. Periodontoloji
boliimiinde ¢alisan dis hekimlerinde boyun, bel ve
el bilegi agr stireleri sirasiyla 0.85 + 2.68 (0-10),
4.64 £ 6.17 (0-15) ve 0.39 + 1.11 (0-4) yild1
Boyun agrisi, bel agris1 ve el bilegi agris1 siddeti
sirastyla 0.78 + 2.08 (0-7), 2.71 + 2.94 (0-8) ve
0.71 £ 1.97 (0-7) idi. Ortodonti boliimiinde ¢alisan
dis hekimlerinde boyun, bel ve el bilegi agri
siireleri sirastyla 0.83 + 1.52 (0-5), 1.25 £2.13 (0-
6) ve 1.00 £ 2.13 (0-6) yildi. Boyun agrisi, bel
agris1 ve el bilegi agris1 siddeti sirasiyla 1.00 +
1.85 (0-6), 1.33 = 1.82 (0-5) ve 1.00 £ 1.85 (0-5)
idi. Endodonti boéliimiinde calisan dis hekim-
lerinde boyun ve bel agr siireleri sirastyla 0.62 +
0.91 (0-2), 0.75 £ 0.88 (0-2) yild1. Boyun agrisi,
bel agris1 ve el bilegi agris1 siddeti sirastyla 1.50 +
2.50 (0-7) ve 1.62 £ 1.40 (0-3) idi. Agiz-dis-¢ene
cerrahisi boliimiinde ¢alisan dis hekimlerinde
boyun, bel ve el bilegi agr1 siirelerinin ortalamasi
sirastyla 0.40 £+ 0.54 (0-1), 1.80 £ 1.30 (1-4) ve
1.60 = 1.94 (0-5) yildi. Boyun agrisi, bel agris1 ve
el bilegi agris1 siddeti sirasiyla 1.80 + 2.68 (0-6),
3.60+1.51 (2-5) ve 3.20 £ 2.86 (0-7) idi. Anabilim
dallar1 arasinda agr1 siddeti ve siireleri arasinda
fark bulunmamstir (p>0.01).

Aktif ¢aligma siiresi ile boyun ve bel agr1
stireleri arasindaki korelasyonlara bakildiginda;
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caligma yil arttikga boyun ve bel agr1 siirelerinin
de arttigr bulundu (swrasiyla r=0.36, p<0.01;
r=0.53, p<0.01). Calisma yili ile el bilegi agrist
siiresi arasinda anlamli bir ilisgki bulunmadi
(r=0.08, p>0.01).

Dis hekimlerinin Boyun Oziir Indeksi
ortalamalart 4.16+6.10 (0-23) ve Oswestry Bel
Oziir Indeksi ortalamalari 3.62 + 5.21 (0-21) idi.
Boyun Oziir Indeksi ortalamalarinin anabilim
dallarma gore sonuglar1 protetik dis tedavisi,
periodontoloji, ortodonti, endodonti ve agiz-dis-
cene cerrahisi’nde sirasiyla 4.00+6.66 (0-23); 4.57
+ 7.55 (0-18); 2.75+4.18 (0-14); 3.12 + 4.38 (0-
10); 8.60+6.18 (1-16) idi. Boyun oziir indeksi
sonuglar1 anabilim dallarina gore karsilastiril-
diginda fark yoktu (p>0.01). Oswestry Bel Oziir
Indeksi ortalamalar1 sirasiyla 3.26 + 5.89 (0-21);
6.64 + 6.95 (0-18); 1.41 £+ 1.83 (0-5); 2.00 = 2.82
(0-6); 4.20 + 2.28 (1-7) idi. Bel Oziir indeksi
sonuglar1 anabilim dallarina gore karsilastiril-
diginda bir fark bulunmadi (p>0.01).

Boyun agris1 siiresi ile Boyun Oziir
Indeksi degerleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmazken bel agrisi siiresi arttikca Oswestry
Bel Oziir indeksi degerinin arttig1 goriildii (r=0.33
p<0.01). Boyun agris1 siddeti ile Boyun Oziir
Indeksi degeri arasindaki iliski incelendiginde;
boyun agris1 siddeti arttikga boyun ile iligkili
ginlik yasam aktivitelerinde giiclik c¢ekildigi
bulundu (r=0.68, p<0.01). Bel agris1 siddeti ile
Oswestry Bel Oziir Indeksi degeri arasindaki iliski
incelendiginde; bel agris1 siddeti arttik¢a bel ile
iligkili giinlik yasam aktivitelerinde giicliik
cekildigi bulundu (r=0.68, p<0.01).

OWAS’a gore sirt pozisyonu ile bel agrisi
stiresi (r=0.02), siddeti (r=0.08) ve Oswestry Bel
Oziir Indeksi degeri (r=0.20) arasinda bir iliski
bulunamadi (p >0.05). Bacaklarin pozisyonu ile
bel agrist siiresi (r=-0.18), siddeti (r=-0.03) ve
Oswestry Bel Oziir Indeksi degeri (r=-0.19)
arasinda anlamli bir iligki bulunamadi (p >0.05).
Kollarin pozisyonu ile el bilegi agrisi siiresi (r=-
0.14) ve siddeti (r=-0.08) arasinda bir iligki
bulunamadi (p >0.01). Bas pozisyonu ile boyun
agrist siiresi (r=-0.07) ve siddeti (r=0.23) arasinda
anlaml bir iliski bulunmazken, bas pozisyonu ile
Boyun Oziir Indeksi degeri arasindaki iliskinin
anlamli oldugu goriildii (r=0.30, p<0.01).
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Tartisma ve Sonu¢

Bu galigmada dis hekimlerinin ¢alisma postiirleri
ve primer kas-iskelet sistemi problemi yakinmasi
olan agn diizeyleri degerlendirildi. Calismaya
alan tiim dis hekimlerinin dis tedavisi sirasinda
ya da sonrasinda ortaya ¢ikan ve bir siiredir devam
eden agrilarmin olmas1 dikkat gekiciydi. Yapilan
bir c¢aligmada dis hekimlerinin %85°1 dis
tedavisinden sonra, %42’si ise dis tedavisi
sirasinda agrisinin  oldugunu belirtmistir (20).
Calismamizda farkli anabilim dallar1 arasinda dis
hekimlerinin agr1 siireleri ve siddetleri agisindan
fark yoktu. Dis hekimleri hangi anabilim dalinda
caligtyor olursa olsunlar ayni limitli alanda ve
pozisyonda ¢alismaktaydilar. Dis hekimlerinin
ayni1 postiirlerde ¢alisiyor goziikmelerine ragmen,
bulunduklar1 anabilim dallarma gore belirlenen
hususlarda daha detayli degerlendirmelerin
yapilmamasi bu ¢alismanin bir limitasyonudur.

Calisma sirasinda basin pozisyonu ile
Boyun Oziir indeksi degeri arasmda bulunan
anlaml iliski disinda, diger tiim ¢alisma postiirleri
ve bakilan agr1 parametreleri arasinda bir iliskinin
bulunmamasi, kas-iskelet sistemi agrilarini ortaya
¢ikaran c¢alisma pozisyonunun disinda bagka
faktorlerin olabilecegini; spor, sigara ve uyku gibi
bireysel yasam aliskanliklarinin  ve genetik
ozelliklerin de analizinin yapilmasi gerektigini
hatirlatmistir. Calismamizda dis hekimlerinin agr1
siiresi (y1l) ve siddetinin yiiksek olmadig1 tespit
edildi. Bu sonu¢ katilimcilari yas ortalamalarmin
gen¢ olmasi, aktif calistiklart yillarin  ¢ok
olmamasi ve VKI degerlerinin normal sinirlarda
olmasi nedenleriyle ¢ikmis olabilir. Goriildigi
gibi agriya neden olabilecek daha bagka risk
faktorlerinin de degerlendirilecegi ¢alismalara
ihtiyag vardir.

Boyun ve bel agrisi siddeti ile oziir
indeksleri arasinda pozitif bir iligki bulundu. Buna
gore agrimin siddeti fonksiyonelligi olumsuz
etkilemistir. Calismamizda agr1 degerlerinin (agr1
frekans, siire ve ortalamalarimin) diisiik ¢ikmasi
ileride daha ciddi problemler olmayacagi anlamina
gelmemektedir. Agr1 ileride dogacak fonksiyonel
kayiplar agisindan bir sinyaldir. Dolayisiyla dis
hekimlerinde ¢ok rahatsiz edici olmasa bile agr
dikkate alinmalidir.

Bu c¢alismada dis hekimlerinin islerini en iyi
ortaya gikartabilmek i¢in ¢aligtiklar1 postiir olan
tek ekstremiteye agirlik vererek ayakta, sirtin 6ne
ve basin yana biikiilii, tek kolun yukarida durusu

J Health Pro Res 2021;3(3):129-136

sagliklarin1 tehdit edebilmektedir. Literatiirdeki
calismalar da dis hekimlerinin en fazla tercih
ettikleri ¢aligma pozisyonunun bu sekilde
oldugunu gostermistir (1-3). Movahhed T ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada OWAS skoru
ve farkli dis hekimligi branslar1 arasinda bir iligki
cikmamigtir (10). Ayni pozisyonda uzun siire
kalmak ileride kas-iskelet sistemi problemleri
ortaya ¢ikartir (1). Elvan, E. tez ¢caligmasinda dis
hekimlerinin ergonomik ¢alisma postiiriiniin
oturur pozisyonda femur ve tibia arast 70°
fleksiyonda, govdenin lateral fleksiyon ve
rotasyon olmadan 10-20° fleksiyonunda ve basin
25°’ye kadar fleksiyonda olmasi gerektigini
belirtmistir (21). Pirvu ve arkadaslari ise dis
hekimlerinde dengeli ve ndtral galisma postiiriinii
sOyle aciklamiglardir (22);

e Govde viicut simetrisini koruyarak geriye
dogru dik tutulur; C seklini almasindan
kaginilir.

e Govdenin One fleksiyonu en fazla 20°
olmalidir, bir tarafa tilti ya da rotasyonundan
kacinilir.

e Basin 6ne inklinasyonu govdeden en fazla
20-25° olmalidir.

e Kollar gévdeye uyumlu 6ne 10° ye kadar
uzatilir, dnkollar horizontal hattan yukar1 en
fazla 25° kaldirilir.

e Uyluklar kalca hizasindan 105-110° ya da
daha fazla asagida tutulur.

o Avyaklar simetrik olarak yerle temas halinde
cok hafif geridedir.

e Postiiral (gozler, kalgalar, dizler paralel ve
orta hatta) simetri korunur.

Dis hekimlerinin ¢alisirken bagka viicut
pozisyonlarini da alternatif olarak kullanmalar1 ve
bu aligkanligi onlarin daha egitim yillarinda
edinmeleri gerektigi diisliniilmektedir. Nitekim,
Movahhed T ve arkadaglar1 da dis hekimligi
Ogrencilerinin ¢aligma postiirlerinin onlar daha
meslege ilk adim attiklar1 erken yillarindayken
degerlendirilerek varsa problemlerin diizeltilme
yoluna gidilmesi gerektigine vurgu yapmuslardir.
Ogrencilerin egitimlerinde ergonomik prensiplere
yer verilmelidir (10). Ergonomik farkindalik ile
sagligt koruma gerekliligi dis hekimlerinin
mesleki uygulamalarina entegre edilmelidir (4).
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Bu c¢aligmada aktif calisma siiresinin
artmas1 ile el bilegi agrisinin var olma siiresi
arasinda istatistiksel olarak bir iliski bulunmamas,
ancak hekimler sozel olarak el bilegi agrilarindan
sikdyet etmislerdir. Dis hekimleri kiigiik el
aletlerini kullandiklarindan bilek ekleminin nétral
pozisyonunu korumak neredeyse imkansizdir, bu
da uzun siireli caligmalarda agr1 yapmaktadir
(1,2,23,24).

Calismamizda her bir anabilim dalinda dis
hekimlerinin boyun, bel ve el viicut kisimlari
arasinda en fazla ve en uzun siireli bel agrisi
cektikleri goriildii, bunu boyun ve sonra el agrisi
takip etti. Suudi Arabistan’in Ha’il bolgesinde
gorev yapan dis hekimleri en ¢ok bel (%73.5) ve
daha sonra boyun (%66) agrist bildirmislerdir (5).
Dis hekimlerinde en fazla bel agrisimin goériilmesi
caligma pozisyonu ve bel mekanigine yonelik daha
bagska arastirmalarin yapilmasina isaret edebilir.

Diger yandan Tirgar A ve arkadaslar1 dig
hekimlerinin haftada ortalama 41.2+13.4 saat ile
16.9+£5.6 yildir aktif olarak calistiklarim
belirtmistir. Bu dis hekimlerinin %383.3’linde
boyun ve %56.7’sinde bel agrisi tespit etmiglerdir
(9). Baska bir ¢alismada ise dis hekimlerinde en
fazla %83.8 ile boyun agris1 tespit edilirken (20)
bir diger ¢alismada en fazla sikayet %58.4 ile
belde olmustur (1). Dis hekimlerinin kas-iskelet
sistemi problemleri arasinda boyun agris1 goriilme
siklig1 tilkemizde %24 tiir (7).

Ratzon ve arkadaslari yas ortalamalar1
46.0+8.66 y1l olan 60 dis hekiminin son 12 ayda
%55’1nin belde, %38.3’iinlin boyunda agrilarmin
oldugunu; oturarak gegirilen zaman ve bel agrisi
siddeti arasmmda da bir iliskinin oldugunu
gostermislerdir (r=0.41, p=0.01) (25). Calismamiz
dis hekimlerinin en fazla hangi pozisyonda
calistiklarin1 ve agr1 durumlarini gostermek; buna
gore saglikli calismalar1 igin alinacak Onlemler
acisindan yol gostericidir.

Hindistan’da yapilan bir ¢aliymada kas-
iskelet sistemi agris1 en fazla dis hekimlerinde
(%61), sonra cerrahlar (%37), daha sonra pratisyen
hekimlerde (%20) belirtilmistir (6). Calismalar dis
hekimlerinde kas iskelet sistemi problemleri
acisindan risklerin devam ettigini gostermektedir.
Dolayisiyla dis hekimligi tizerinde daha pek cok
arastirma yapilmasina agik bir alandir.

Dis  hekimleri  ¢alisma  disindaki
zamanlarinda daha aktif yasam aligkanliklar
olusturmalidirlar. Calisirken ise kendilerine 6zgii
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sagliklt postiirlerini ve arag-gere¢ kullanma
paternlerini tammlamalidirlar. Is  ortaminda
mesleki  riskleri  azaltmak igin  gerekli
diizenlemeler ve uygun gevresel adaptasyonlar
saglanmali; belirli siirelerde c¢aligmaya ara
verilerek dinlenme molalar1 verilmelidir.
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Saghkh Geng Eriskin Kadin ve Erkeklerde Telerehabilitasyon Yontemiyle Uygulanan
Core Stabilizasyon Egzersizlerinin Dengeye Etkisi

The Effect of Core Stabilization Exercises Applied By The Telerehabilitation Method
On The Balance on Healthy Young Adult Women and Men

Buse YILDIRIM,' Zehra PAMUK?, Otabek JEPBAROV?, Esra PEHLIVAN *

OZ

Amag: Caligmanin amaci online olarak gerceklestirilen core stabilizasyon egzersizlerinin, statik ve
dinamik denge iizerine etkinligini incelemektir.

Gerec ve yontemler: Akilli telefon erigsimine uygun teknolojik imkanlar1 olan ve egzersiz yapmalarini
engelleyebilecek saglik sorunlari olmayan olgular basit randomize yontemiyle Kadin Grubu (KG, n=9)
ve Erkek Grubu (EG, n=9) olarak ikiye ayrildi. iki gruba da 8 hafta boyunca haftada 3 kez core
stabilizasyon egzersizleri videokonferans yontemi ile yaptirildi. Programin igeriginde tek bacak koprii,
yarim mekik, ¢apraz kol bacak kaldirma, diiz bacak kaldirma, sirt ekstansiyonu, plank, yan plank
egzersizi vardl. Calisma sonug dlglimleri: Tandem Yiiriime Testi (TYT), Y Denge Testi (YDT), Tek
Bacak Sigrama Testi (TBST), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Sit-Up Testi idi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamalar1 21,88+2,24 yil olan 9 kadin, 9 erkek toplamda 18 olgu dahil
edildi. Yas (p=0.003), TBST’de sag (p=0.014) ve sol bacak (p=0.023) verileri disinda gruplar
homojendi. Grup i¢i degisimlerde KG’de TYT (p=0.017), FUT sag (p=0.042), TBST sag (p=0.043) ve
sol (p=0.037), YDT ant (p=0.003) ve posterolateral (p=0.005)de anlaml1 fark vardi. EG’de FUT sag
(p<0.0001) ve sol (p=0.002), TBST sag (p=0.007) ve sol (p=0.035), YDT posterolateral (p=0.023) ve
posteromedial (p=0.019) de fark tespit edildi. Gruplararas: fark analizinde ise gruplar arasi fark yoktu
(p>0.05).

Sonug: Calismadan elde edilen verilere gore core stabilizasyon egzersizlerinin denge lizerine olumlu
etkisi vardir. Kadin ve erkeklerdeki core stabilizasyon egzersizleri ile elde edilen kazanimlar benzerdir.
Bu egzersiz ¢esidinin telerehabilitasyonla gerceklestirilmis olmasi ¢alismamizin 6zgiin yonlerinden
biridir.

Anahtar Kelimeler: Core stabilizasyon; denge; telerehabilitasyon.

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to examine the effectiveness of online core stabilization exercises on static
and dynamic balance

Method: The cases, which had technological facilities suitable for smartphone access and did not have
health problems that could prevent them from exercising, were divided into the groups as Female Group
(KG n=9) and Male Group (EG n=8) by simple randomized method. Core stabilization exercises were
performed by videoconference method 3 times a week for 8 weeks in both groups. In the content of the
program, single leg bridge, half sit-up, cross arm leg raise, straight leg raise, back extension, plank, side
plank exercises were included. Study outcome measures: Tandem Gait Test (TGT), Y Balance Test
(YBT), Single Leg Jump Test (SLJT), Functional Reach Test (FRT), Sit-Up Test.

Results: A total of 18 cases, 9 female and 9 male, with a mean age of 21.88+2.24 years, were included
in the study. The groups were homogeneous except for age (p=0.003), right (p=0.014) and left leg
(p=0.023) data on TBST. Intragroup changes in KG TYT (p=0.017), FUT right (p=0.042), TBST right
(p=0.043) and left (p=0.037), YDT ant (p=0.003) and in posterolateral (p=0.005) there was a significant
difference. Differences were detected in FUT right (p<0.0001) and left (p=0.002), TBST right (p=0.007)
and left (p=0.035), YDT posterolateral (p=0.023) and posteromedial (p=0.019) in EG. In the intergroup
difference analysis, there was no difference between the groups (p>0.05).
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Conclusion: According to the data obtained from the study, core stabilization exercises have a positive
effect on balance. The outcomes obtained from core stabilization exercises in men and women are
similar. The fact that this type of exercise was performed with telerehabilitation is one of the original

aspects of our study.

Keywords: Balance, core stabilization; telerehabilitation.

Giris

Core, alt ekstremite ve ust ekstremite hare-
ketliligini olusturan, ortaya ¢ikan kuvveti kol ve
bacaklara etkili sekilde ileten, ¢evreden gelen
kuvvetlerin olusturdugu strese karsi omurgayi,
gogiis kafesini ve pelvisi koruyan bolgedir.
Ayrica kor i¢ organ basinci olusturarak ig
organlar1 yerinde tutar ve havanin akcigerlerden
atilmasini saglar (1). Core bolgesi 29 ¢ift kastan
olugmaktadir (2).

Core stabilizasyon egzersizleri; bireyin
kendi viicut agirhigr ile gerceklestirdigi,
omurgayl dengede tutmakta olan kaslarmin
kuvvetlendirilmesini  amaglayan  egzersiz
programi olmasiyla birlikte Core kaslarmn
kuvvetlendirilmesi,  fiziksel = performansin
gelistirilmesinin yam sira spor yaralanma-
larindan korunmasi ve rehabilitasyonuyla
giinlik  yasama  aktivitelerine  doniisiin
hizlandirilmas1 igin onemlidir (3,4). Core
stabilitesi, bireyin dengede kalmasini ve bunu
siirdiirmesine yardimc1 olmasiyla birlikte dogru
bir postiir de denge i¢in son derece dnemlidir
(5). Core stabilizasyon egzersizleri ile viicut
kontrolii gelisir, kas kuvveti artar, sakatlanma
riski azalir ve denge artisina bagli olarak
hareketlerdeki veya hareketler arasindaki
gecislerdeki uyum artar (6).

Denge, bir kisinin ayakta dururken,
otururken veya hareket sirasinda agirhik
merkezini  degisen  durumlarda  destek
yiizeyinde tutma ve bu konumunu koruyabilme
yetenegidir (7,8). Denge; motor, duyusal ve
kognitif faktorlerden etkilenen merkezi sinir
sistemi ile iskelet-kas sisteminin karsilikli bir
uyum icerisinde oldugu karmasik bir sistemdir
ve dengenin devam ettirilebilmesi i¢in, kisinin
tim  fonksiyonel  hareketler  sirasinda
proprioseptif, vestibiiler ve gorsel sistemlerden
gelen afferent duyular ile inen motor vyol
arasinda koordinasyona ihtiya¢ vardir (7,9).
Sensorimotor  sisteminin  herhangi  bir
kismindaki bir kesinti veya eksiklik denge
kaybina yol agar (10). Denge kontrolii, afferent
duyularin biitiinlesmesiyle birlikte hareket
paternlerinin planlanmas1 ve ortaya ¢ikarmasin

iceren karmasik bir olaydir. Insamin dengesinin
sirdiirmesindeki ~ becerisi ~ diger = motor
sistemlerin  geligmesindeki roli  biyiiktiir
(11,12). Statik ve dinamik olmak tizere iki tip
denge vardir. Statik denge, hareket etmeden
dengeyi saglama ve sabit bir ylizeyde, otururken
veya ayakta dururken oldugu gibi dengenin
korunmasidir. Dinamik denge ise hareket
sirasindaki  degisikliklere uygun yanitlar
verebilme veya diismeden hareket edebilme
yetenegidir. Kisacas1 hareketli bir yiizeyde,
yiiriirken veya kosarken oldugu gibi dengenin
korunmasidir (7).

Bu ¢aligmanin amaci core stabilizasyon
egzersizlerinin kadinlarda ve erkeklerde tele-
rehabilitasyon yontemiyle dinamik ve statik
dengeye etkinligini ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem

Calismamiz prospektif kohort bir ¢alisma olup,
Helsinki  Deklarasyonuna uygun olarak
gercgeklestirildi. Calismaya 4. smuf 6grencile-
rinden 18 olgu dahil edildi. Calismaya dahil
edilme kriterleri; caligmaya katilmak igin
goniillii olmak, 18- 27 yas araliginda olmak,
ortopedik bir hastalig1 ve cerrahi operasyonu
olmamak, kronik alt ekstremite agrisi
olmamakti. Calismadan dislanma kriterleri ise
norolojik hastalik, kas hastaligi ve i¢ kulak
patolojisinin var olmasrydi.

Caligmaya alinma kriterlerini tasiyan
olgular basit randomize yontemiyle kadin ve
erkek olarak iki gruba ayrildi. Tiim olgularin
degerlendirmeleri bilgisayar ve telefon ortamin-
da goriintiilii konusma yapilarak gercekles-
tirildi. Her hafta basindaki ilk egzersizler birebir
fizyoterapist  esliginde  olgulardan  geri
bildirimler alinarak yapildi. Haftanin geri kalan
iki giiniinde olgular egzersizlerini kendileri
yapti. Iki gruba da 8 hafta boyunca haftada 3 kez
core stabilizasyon egzersizleri yaptirildi.
Programm iceriginde tek bacak koprii, yarim
mekik, capraz kol bacak kaldirma, diiz bacak
kaldirma, sirt ekstansiyonu, plank, yan plank
egzersizi verildi. Tek bacak koprii, yarim
mekik, capraz kol bacak kaldirma, diiz bacak
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kaldirma, sirt ekstansiyonu egzersizleri yer
almaktaydi. Egzersizler 10 tekrar, 2 set; plank
ve yan plank egzersizleri 15 saniye, 2 set
halinde gergeklestirildi.

Egzersizler

Tek bacak koprii: Olgular sirt iistii uzandi,
dizlerini biiktii, ayaklar kal¢a hizasinda ve ayak
tabanlar1 yere diiz olacak sekilde yerlestirdi.
Kollarim yanlarma yerlestirerek, tek bacagini
ve belini yukar1 kaldirarak koprii kurmasi
istendi. Bu hareket her iki bacak igin de
uygulandu.

Yarim mekik: Olgular sirt Gistii uzandi, ayak
tabanlar1 yere basacak sekilde dizlerinin
arasinda biraz bosluk kalacak pozisyonlandi.
Kollarim gogiis lizerinde ¢caprazlamalari istendi.
Daha sonra hafifce yukar1 kalkarak {ist karin
kaslarini sikigtirmalari sdylendi.

Capraz kol bacak kaldirma: Olgular dizleri
ve elleri iizerinde baslangic pozisyonuna
yerlestirildi. Zit kol ve bacaklarint ileri
uzatmalari, baslangi¢ pozisyonuna gelip diger
z1it ekstremiteleriyle bu hareketi tekrarlama
talimat1 verildi.

Diiz bacak kaldirma: Olgular sirt istii uzandu.
Ayni anda iki bacaklarini yukari kaldirip asagi
indirdiler. Bunu yaparken pelvislerini nétral
pozisyonda tutmalar1 konusunda bilgilendi-
rildiler.

Sirt ekstansiyonu: Olgular yiiz iistii uzandi,
pelvisi ndtral seviyede tutmak amaciyla
bellerinin altina bir yastik koymalar1 istendi.
Kollar basin yaninda ters “T” pozisyonunda
harekete bagladilar. Bu pozisyondan geriye
dogru kalkarak sirt ekstansiyonu yaptilar.

Plank: Olgular yiiz iistii pozisyonda eller ve
ayaklar yerdeyken ayak parmak uglarina
kalktilar, bacaklarim yere paralel hale getirdiler.
On kol ve dirsek iizerinde bu pozisyonu
korudular.

Yan plank: Olgular yere yan yatti, daha sonra
asagida kalan ayak bilegi ve dirseginden destek
alarak viicutlarim1 havaya kaldirdilar. Bu
pozisyonu korurken sirtlarmin diiz olmasi
gerektigi konusunda bilgilendirildiler.

J Health Pro Res 2021; 3(3):137-144

Calisma sonug dl¢iimleris

Tim testlemeler iki olgu grubuna da online
olarak gerceklestirildi. Caligma sonug olglim-
lerinin detaylar1 asagida verildi.

Tandem Yiiriiyiis Testi (TYT): Tandem
yirllyli, minimum alan, maliyet ve zaman
gerektiren giivenilir, dinamik, postiiral kontrol
testini temsil eder (13). Testi ger¢eklestirmek
icin diiz zemine 2 m uzunlugunda, 5 cm
genisliginde bir ¢izgi ¢ekildi. Olgunun gorevi,
her adimda bir ayagin topugu digerinin ayak
parmaklarma  degecek  sekilde, ellerini
gbgsiinde caprazlayarak c¢izgi boyunca yiirii-
mekti. “Basla” komutuyla olgular yiiriimeye
bagladi, gecen siire kronometreyle kaydedildi.
Olgular bu sekilde 10 adim atti, bu iki kez
tekrarlandi. Yiriime siiresi ve hata sayisi,
yalnizca en 1iyi deneme dikkate alinarak
degerlendirildi. Siire azaldik¢a dengenin daha
iyi oldugu kabul edildi.

Tek Bacak Sicrama Testi (TBST): Sawle ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada Tek
Bacak Sicrama Testi’nin degerlendirici i¢i
giivenilirlik i¢in ICC'ler dominant ve dominant
olmayan bacaklar i¢in 0.85 idi (sirasiyla giiven
araliklar1 = 0.62-0.95 ve 0.61-0.95) (14). Test
her iki bacak i¢in de yapildi. Olgu bir bacagi
tizerinde dururken diger bacag biikili
pozisyonda One dogru sigramasi istendi ve
parmak ucu ile ulastigi nokta isaretlendi.
Olgulara 6nceden testi deneme hakki verilmedi.
Sicrama mesafesi santimetre cinsinde mezura
ile 6l¢iildii. Sicrama mesafesi arttik¢a dengenin
gelistigi varsayildi.

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): ilk olarak
yaglhilarda denge ve diismeye yatkinhigi
degerlendirmek i¢in alternatif bir yontem olarak
tasarlanan Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT),
hemiparezi olan hastalar arasmda da
kullanilmistir. Daha sonra martins ve arkadas-
larinin yaptig1 c¢alisma, Olglimler tzerindeki
antropometrik etkileri dogrularken hemiparezi
olan ve olmayan kisilerde FUT Ol¢limiiniin
degerlendirici i¢i ve arasi ve test / tekrar test
giivenilirligini tanimlamay1 amaglamustir. FUT,
hemiparezi olan ve olmayan hastalar i¢in iyi bir
glvenilirlik gostermistir (15).Test her iki kol
icin de yapildi. Olgulardan ilk olarak kolunu
diiz olarak one dogru uzatmasi istendi ve
uzandig1 mesafe kaydedildi. Daha sonra
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topuklar1 yerden kalkmadan 6ne uzanabildigi
kadar uzanmasi istendi. Dengesini kaybet-
meden ve uzanabildigi maksimum deger santi-
metre cinsinde Olgiildi. Uzanma mesafesi
arttikca dengenin gelistigi varsayildi.

Y Denge Testi (YDT): Yildiz Dinamik Denge
Testi, Gray tarafindan dinamik denge ve postii

ral kontroliin sportif ve klinik acidan
degerlendirmek amaciyla ortaya konmus bir
testtir (16). Sonradan, Hertel ve ark. yildiz
dinamik denge testinde en fazla gerekli olan 3
yonii belirleyip bu testi Y Denge Testi adiyla
modifiye etmislerdir. Bu yonler, anterior,
posteromedial ve posterolateral yonlerdir (17).
Test dominant bacak i¢in yapildi. Diiz zemine
anterior, posterolateral ve posteromedial olarak
ii¢ yonde “Y” seklinde ¢izgi ¢ekildi. Olgulardan
test diizeneginin orta noktasinda tek ayak
iizerinde, elleri belinde durarak diger ayagi ile
anterior, posteromedial ve posterolateral
yonlere dogru dengesini koruyarak ayak
parmak ucu ile dokunmasi istendi. Dokunmalar
sirasinda olgunun dengesinin bozulmamasina
ve lzerinde durdugu ayak topugunun yerle
temasinin kesilmemesi konusuna dikkat edildi.
Yerle temas edildigi veya topuk temasinin
yerden kesildigi anda test tekrar edildi. Uzanma
mesafesi santimetre cinsinde Ol¢iildi. Ayak
ucuyla dokunma mesafesi arttikga dengenin
gelistigi varsayildi.

Sit- up: Test, core kas enduransini
degerlendirmek i¢in uygulandi. Olgular elleri
gogslinde caprazlanmis bir sekilde, govdesi
yerden 60 derece kalkmis, kalca ve dizleri 90
derece olacak pozisyonda sabitlendi. Bu
pozisyonu koruyabildigi siire kronometreyle
saniye cinsinde 0l¢iildii. Bu pozisyonda kalma
siiresi arttikca kas enduransinin = gelistigi
varsayildi.

Istatistiksel Analiz

Veriler toplandiktan sonra SPSS paket programi
kullanilarak dokiimante edildi. Calisma verile-
rinin normal dagilimlar1 Shapiro Wilk testi ile
belirlendi. Parametrik verilerde grup ici
degisimlerde eslestirilmis t testi, gruplararasi
fark analizinde ise student t testi kullanildi.
Nonparametrik ~ verilerde ise grup igi
degisimlerde Wilcoxon testi, gruplar arasi fark
analizinde ise Man Whitney U testi kullanild1.
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Calismaya %80 power ve %5 hata ile toplamda
18 olgunun alinmas1 gerektigi hesaplandi.

J Health Pro Res 2021; 3(3):137-144

Bulgular

Caligmaya yas ortalamalar1 21,88+2,24 yil olan,
9 kadin, 9 erkek toplamda 18 olgu dahil edildi.
Gruplarin demografik 6zelliklerinden Viicut
Kitle Indeksi (VKI) benzerken (p=.732), yaslar
arasinda istatistiksel anlaml fark vardi (Tablo
1).

Tablo 1. Gruplarin Caligma Baslangicindaki Verilerinin
Karsilastirilmasi

Demografik Kadin Grubu Erkek Grubu
ozellikler
N=9 N=9 p

Yas (y1il) 20.44+1.33 23.33+2.06 0.003
BKIi (kg/m2) 22.83+3.36 23.45+4.12 0.732
TYT (sn) 9.05+3.34 9.31+2.61 0.860
FUT sag (cm) 36.22+7.00 36.83+9.24 0.877
FUT sol (cm) 35.22+7.49 36.11+8.72 0.820

TBST sag (cm)  88.55433.49  139.50+44.44 0.014
TBSTsol (cm)  89.16+£32.76  135.89+445.13  0.023
62.88+5.86 0.630
72.56+14.20  77.78+12.97 0427

YDT ant. (cm) 64.61+8.71
YDT pl. (cm)
YDT pm. (cm) 79.22+18.40 73.66+19.32 0.541

Sit-up (sn) 49.51+45.95 34.88+26.97 0.605

TYT: Tandem Yiiriiyiis Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma
Testi, TBST: Tek Bacak Sigrama Testi, YDT: Y Denge Testi,
ant.: anterior, pl.: posterolateral, pm.: posteromedial, BKI:
Beden Kitle indeksi

Grup ici degisimlerde KG’de TYT
(p=0.017), FUT sag (p=0.042), TBST sag
(p=0.043) ve sol (p=0.037), YDT ant (p=0.003)
ve posterolateral (p=0.005)de anlamli fark
vardi. EG’de FUT sag (p<0.0001) ve sol
(p=0.002), TBST sag (p=0.007) ve sol
(p=0.035), YDT posterolateral (p=0.023) ve
posteromedial (p=0.019) de fark tespit edildi.
Gruplararas: fark analizinde ise gruplar arasi
fark yoktu (p>0.05) (Tablo2).

Tartisma

Calismamizdan elde edilen verilere gore core
stabilizasyon egzersizlerinin denge {izerine
olumlu etkisi vardir. Bu olumlu etki kadin ve
erkek olgularda da gozlenmistir. Egzersiz
programinin telerehabilitasyon yontemi ile
gerceklestirilmis olmasi ¢aligmamizin 6zgiin
yonlerinden biridir. Calismamizda video-
konferans yontemi ile core stabilizasyon
egzersizlerinin  uygulanmasinin  uygunlugu
gosterilmis olup, klinisyenlere alternatif bir
yontem olarak sunulmaktadir.
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Tablo 2. Gruplarin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Calisma Sonug Olgiimlerindeki Degisimleri

Parametre Kadm Grubu Erkek Grubu p

Pre Post p Pre Post p

N=9 N=9 N=9 N=9
TYT (sn) 9.0543.34  6.89+2.14 0017 | 9.47+2.74 7.84+1.87 0117  0.346
FUT sag (cm) 36.2247.00  41.66+5.87 0042 | 36.00£9.51 41.81+8.83 0000  0.969
FUT sol (cm) 35204749 30.11+7.47 0091 | 35.6249.19 39.93+8.88 0002  0.840
TBST sag (cm)  88.55+33.40 104.16+44.45 0043 | 1353744563 14737%4220 007  0.058
TBST sol (cm) 89.16£32.76  106.16£43.72 0.037 | 132.75+47.19 144374071 435 0082
YDT ant. (cm) 64.6148.71  732244.65 0003 | 62374604 (3031832 053 0481
YDT pl. (cm) 72.56+1420 81.88+1435 0005 | 76.63+13.37  9062£21.92 023 0357
YDT pm. (cm) 792241840 82.38+15.00 0518 | 725042031  8475%2589 0019 0825
Sit-up (sn) 495144595 50.46+46.50  0.008 | 34.88+26.97  4550+422.69  0.004  0.439

TYT: Tandem Yiiriiyiis Testi. FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi. TBST: Tek Bacak Sigrama Testi. YDT: Y Denge Testi. ant.:

anterior. pl.: posterolateral. pm.: posteromedial.

Arol ve Eroglu kanoya yeni baslayan
kadin sporculara uyguladiklar1 8 haftalik denge
antrenmanlarmin, kadin sporcularin statik ve
dinamik denge Ozelliklerini  gelistirdigini
bulmuslardir. Ayrica kano sporculari ve kanocu
olmayanlarin dengelerini karsilagtiran farkli bir
aragtirma sonunda kano sporcularinin yaptiklar
Ozel antrenmanlar nedeniyle kanocu olmayan
gruba gore daha iyi performans sergiledikleri
bildirilmistir (18). Kano sporuna yeni baglayan
cocuklar iizerinde 6zel denge antrenmanlarmin
etkisini inceleyen bir arastirmaya, herhangi bir
vestibiiler rahatsizlig1 olmayan 40 erkek sporcu
katilmis ve haftada ii¢ giin olmak tizere sekiz

hafta boyunca uygulanan 0&zel denge
antrenmanlari uygulanmustir. Aragtirma
sonunda 0Ozel denge antrenmanlar:: kiirek
olmadan tekne {izerinde stabil durma

calismalari, el ile kiirek ¢ekme antrenmanlari,
kiireklerle denge antrenmanlari, kiiregi suya
birakma ve sudan alma, bir nesneyi (top) sudan
alma, kiirekle c¢esitli denge antrenmanlari
kanoya yeni baslayan sporcularin denge
ozelligini 6nemli Ol¢iide artirdigr bulunmustur
(19). Jamshidi ve arkadaslar1 liseli saglikli
kadin sporcularda yiiriittiikleri, 6 haftalik
(haftada 3 giin) geri yiirime antrenman
programinin  sporcularin  dinamik  denge
performansint  arttirdigini  belirtmislerdir.
Dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in YDT,
yar1 dinamik dengeyi degerlendirmek icin ise
Modifiye Romberg Testi kullanilmustir.
Calisma sonunda, kadin sporcularda geri
yilirlime antrenmanlarinin denge performansi
iizerine olumlu etkileri nedeniyle sportif
performanst  arttrmak ve  yaralanmalar
Oonlemek i¢in tamamlayici bir antrenman
program olarak kullanilabilecegi onerilmistir
(20). Bizim calismamizda da benzer olarak

kadin ve erkekler {izerinde denge performarsini
artirmak i¢in yapilan core stabilizasyon
egzersizlerinin sonrasinda denge performansi
tizerine olumlu fark gorilmiistiir. Hastalarin
uyguladig1 core egzersizlerinin, ayakta kalmak
icin dnemli bir noktaya sahip olan core kaslarini
kuvvetlendirmesi sonucunda denge iizerinde
olumlu etki olusturmustur.

Calismamizda kadin ve erkeklerde
egzersiz dncesi ve sonrasinda core performans
Sl¢timiiniin karsilastirilmasi sonucunda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Calismamizda gruplar arasmda kadin ve
erkeklerde  core  performans  Olglimiine
bakildiginda egzersiz 6ncesinde ve sonrasinda
anlamli fark bulunmamustir. Bunun sebebi de
kadin ve erkeklerin kalitimsal olarak viicut
yapist ve kas lifi yogunluklarinin farkli
olmasindan kaynaklandigini diistiniilmiistiir.

Yaptigimiz ~ literatiir ~ taramasinda
telerehabilitasyon yoniiyle yapilan denge
Olclimii makalelerine rastlamadik. Caligmamiz
bu yoniyle oOzgindir Gegmis literatiir
calismalarin1  inceledigimizde yapilan bir
calismada degerlendirme yontemleri olarak
vidio-konferans sistemi kullanildigi
goriilmiistiir. Caligmamizla celisdigi degerlen-
dirme yontemi olarak ise Sanal gerceklilik
telerehabilitasyon sistemiyle hastanin istenen
hareketleri yapabilmesi ve motor yanitlar
verebilmesi igin bilgisayar tarafindan {i¢
boyutlu sanal ¢evrelerle olusturulmus yontem
kullanilmigdir (21). Bu literatiir ¢aligmasina
benzer olarak bizim calismamiz da benzer
olarak degerlendirme yontemi olarak da
telerehabilitasyonda video-konferans yontemini
kullanmay1 tercih edilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada gruplar arasinda
egzersiz Oncesi ve sonrast YDT anterior,
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posterolateral ve posteromedial yonlerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Yapilan benzer bir ¢alismada erkek ve kadin
sedanter ve sporcu olan bireylerde YDT den
elde edilen sonuglara bakildigi zaman sedanter
kadinlarda core stabilite testinde tamamen
basarisiz olduklar1 goriilmiistiir. Basarili ve
basarisiz core degerlerine gore katilimcilar
incelendiginde statik denge, YDT anterior
diizlemi ve esneklik arasinda anlamli fark
bulunurken YDT posteriolateral-posteriomedial
diizlemlerinde 6nemli diizeyde fark bulundu.
Yaptigimiz ¢alismada gruplar arasinda egzersiz
oncesi ve sonrast YDT anterior, posterolateral
ve posteromedial yonlerde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamigtir. Arastirmamiz
sonucunda core stabilizasyon spor
performansini ve buna bagli olarak denge
yetenegini 6nemli diizeyde etkilemistir (22). 8
haftalik  bir ¢aligmada bireylere core
egzersizileri yaptirilmistir ve YDT tiim
parametreleri ile egzersiz Oncesi ve sonrasi
Olciimlerini  sonucunda anlamli  bir fark
gozlemlenmistir. Ozellikle de erkek bireylerde
anterior ve posterolateral yonlerde goriiliirken,
kadin  bireylerde bu artis daha ¢ok
posteromedial yonlerde gorilmistir (23).
Literatiir incelendiginde saglikli ve geng
bireylere 8 haftalik bir pilates programi
uygulanmustir. Deneylere baslamadan &nce
deneklerin pilates diizeninin hareketlerini
uygulamak icin bir adaptasyon donemi vardi.
Adaptasyon donemenin hemen ardindan
deneylere pilates programlar1 verilerek program
oncesi ve sonrasi tandem yiirlime testi ile
yapilmistir ve program Oncesi ve sonrasi
degerlere bakildigi zaman istatistiksel olarak
fark gbzlemlenmistir (24). Bu ¢alismadan ilham
alarak  kendi c¢alismamizda TYT testi
uygulanmistir. Calismamizda TYT sonuglarma
bakildigi zaman egzersiz oncesi ve sonrasi
degerlerinde erkek ve kadin bireylerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Deney ve kontrol grubundan olusan bir
calismada egzersiz oOncesi FUT olglimleri
yapilmistir. Deney grubunda 5 haftalik bir
pilates egzersizleri uygulanmistir, kontrol
grubunda ise 5 hafta boyunca herhangi bir
egzersiz uygulanmamustir. 5 hafta sonunda iki
grubunda FUT o&l¢iimleri yapilmistir. Olgiimler
sonrast deney grubunda istatistiksel olarak
onemli bir fark goriiliirken, kontrol grubunda
istatistiksel olarak her hangi bir fark
goriilmemistir (25). Calismamizda ise gruplar

J Health Pro Res 2021; 3(3):137-144

arasinda erkek ve kadinlarda FUT (sag-sol)
egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
kadin grubunda ve erkek grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Yapilan core
egzersizlerin her iki grup iginde dengeyi
gelistirme yoniinde faydali oldugu sdyle-
yebiliriz.

Calismada gruplar arasi kadin ve
erkekler —arasmnda TBST  degerlendirme
sonucunda egzersiz Oncesi tek sag bacak
sigrama ile tek sol bacak sicrama testleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorilirken egzersiz sonrasi tek sol bacak
sicrama ile tek sag bacak sicrama arasinda
egzersiz sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmemistir. Calismamizda kadin grubunda
da erkek grubunda da egzersiz 6ncesi ve sonrasi
degerleri  karsilastirildigit  zaman egzersiz
sonrasi her iki grupta da anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. Yaptigimiz bu ¢alismada core kas
kuvveti ve enduransi agisindan iyi olan
bireylerde, tek bacak lizerinde 6ne ziplama testi
sonuglarmin  iyi  oldugunu sdyleyebiliriz.
Calismamiza benzer baska bir core kuvvetini ve
enduransim1  inceleyen saglikli  bireylerini
katildigini inceleyen ¢alismada modifiye push-
up testi ile TBST arasinda ¢alismamiza benzer
istatistiksel olarak anlamhi fark goriilmiistiir
(26). Calismamizda sit-up testi sonuglarina
bakildigi zaman erkek ve kadin gruplan
arasinda egzersiz Oncesi core performans
degerlerinin karsilastirilmasi sonucunda
istatistiksel ~ olarak  anlamli  bir  fark
bulunmamigtir. Kadin grubunda da erkek
grubunda da egzersiz Oncesi ve sonrasi core
performans degerleri karsilastirilmast sonu-
cunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur.

Caligmanin limitasyonlari; caligmada
yaslarin ve bazi denge testlerinin baglangic
verilerilerinin homojen olarak dagilmamis
olmasi ¢aligmanin en 6nemli limitasyonudur.

Sonu¢

Sonug olarak bu ¢aligmada core egzersizlerinin
denge tizerinde olumlu etkisi vardir. Bu olumlu
etki kadin ve erkekler arasinda farklilik arz
etmemektedir. Egzersizlerin videokonferans
yontemi ile yapilmis olmasi ve elde edilen
olumlu kazamimlar g6z Oniinde bulundu-
ruldugunda, transfer problemi olan veya
izolasyon donemlerinde yontemin uygulanabilir
ve faydali bir yaklasim oldugu sdylenebilir.
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Measurement Methods of Balance Among Above-Knee Amputees: A Literature Review

Diz Ustii Amputelerde Denge Degerlendirme Yoéntemleri: Literatiir Taramasi
Gamze ERTURK?, Cicek GUNDAY,? Halenur EVRENDILEK?, ipek YELDAN*

ABSTRACT

Aim: Balance rehabilitation in individuals with above-knee amputees has importance during the
rehabilitation process. Various methods are used for balance assessment in individuals with above-knee
amputees and determination is needed to ways that were mostly used in the literature. The aim of the
study was a review of the methods utilized often to assess dynamic and static balance for individuals
with above-knee amputees.

Method: PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, and Google Scholar were searched between
2010 — 2021 (up to May) years with “(transfemoral amputation OR above-knee amputation OR hip
disarticulation) AND (static balance OR dynamic balance OR postural sway)” keywords groups. Studies
read and analyzed according to Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA). The Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools used to determine the quality of studies.
Results: Eight studies that included a total of 114 participants were selected. Among the studies, 1 were
randomized cross over study, 3 were cross-sectional studies, 2 were non-randomized studies and others
were cohort, and case-control studies. According to results of reviewed studies, while force plate was
widely used in static and dynamic balance evaluation, clinical tests were also preferred for static
evaluation.

Conclusion: Clinical balance scales used in individuals with lower limb amputation are not specifically
developed for amputation. In addition, technological devices should be used for a more detailed balance
assessment. The results may have been affected because the quality levels of the studies were not high,
and the study designs included were varied. More accurate results can be achieved by designing future
studies with a high population and randomized control.

Keywords: Above-knee amputation, berg balance test, force platform, posturography, timed up go.

(0Y/

Amac: Denge rehabilitasyonu, diz {istii amputasyonu bulunan bireylerde rehabilitasyon siirecinde 6nem
tasimaktadir. Diz {istii ampute olan bireylerde denge degerlendirmesi icin ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir ve literatiirde en ¢ok kullanilan yontemlerin belirlenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Calismanin amaci, diz iistii amputasyonu bulunan bireylerde dinamik ve statik dengeyi degerlendirmek
icin siklikla kullanilan yontemlerin gézden gecirilmesidir.

Gerec ve yontemler: PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus ve Google Scholar veritabanlari
2010 — 2021 (Mayis ayma kadar) yillar1 arasinda “(transfemoral amputasyon VEYA diz iistii
ampiitasyon VEYA kalc¢a dezartikiilasyonu) VE (statik denge VEYA dinamik denge VEYA postural
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salinim)” anahtar kelime gruplari ile tarandi. Caligsmalar, Sistematik incelemeler ve Meta-Analizler i¢in
Tercih Edilen Raporlama Ogeleri (PRISMA) cercevesinde degerlendirildi. Calismalarin kalitesini
belirlemek i¢in The Joanna Briggs Institute Critical Appraisal degerlendirme yontemi kullanilmastir.
Bulgular: Derlemeye toplam 114 katilimeiyr igeren sekiz ¢alisma dahil edildi. Calismalardan 1'i
randomize ¢apraz ¢aligma, 3'{i kesitsel ¢aligma, 2'si randomize olmayan c¢alisma, digerleri ise kohort ve
vaka kontrol ¢aligmalartydi. Incelenen ¢alismalarin sonuglarina gére, kuvvet platformu statik ve dinamik
denge degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilirken, statik degerlendirme igin klinik testlerin de tercih
edildigi gorilmiistiir.

Sonug: Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde kullanilan klinik denge oOlgekleri ozellikle
amputasyon i¢in gelistirilmemistir. Ayrica daha detayli bir denge degerlendirmesi i¢in teknolojik
cihazlar kullanilmalidir. Calismalarin kalite diizeylerinin yiiksek olmamasi ve dahil edilen ¢alisma
tasarimlar1 farkli olmasi nedeniyle sonuglar etkilenmis olabilir. Gelecekteki calismalarin yiiksek
popiilasyonlu ve randomize kontrollii olarak tasarlanmasiyla daha dogru sonuglara ulasilabilir.

Anahtar Kelimeler: Berg denge testi, diz listii amputasyonu, kuvvet platformu, posturografi, siireli kalk

ve yurii.

Introduction

Amputation is defined as the permanent
removal of all or part of the limb because of
injury, disease, or surgery and can be done at the
joint level (disarticulations) or anywhere in the
bone above or below the joint level (1). More
than 20% of lower limb traumas causing severe
wound contamination and significant soft tissue
loss can cause amputation (2). Lower extremity
limb loss can be classified as major (such as
trans-femoral, or trans-tibial amputation) and
minor (such as toes or at the mid-foot level)
limb loss (3).

Due to the mass asymmetry and
absence of sensorimotor control of lower limbs,
balance impairment and loss of function are
common problems after lower limb amputation
(4). The underlying cause of this increased
postural sway is the lack of the correct sensory
feedback mechanism of the affected limb (5).
Previous studies reveal that the risk of falls and
fall-related injuries is higher after lower limb
amputation, nearly double (6,7). The factors
such as remaining musculature and residual
limb length can influence independent,
functional mobility after amputation and gait

(8).

More than 50% of lower limb amputees
fall at least once a year, even after completing a
comprehensive rehabilitation program. The
consequences of falls include prolonged
hospital stays, fear of falling again, social
withdrawal, severe injuries, and fractures, and
even death (9,10). However, selecting an
appropriate test is difficult, particularly to
predict the risk of falls (11). Therefore,

investigation of balance is thought as very
important to prevent falls.

Different balance assessment tools and
methods such as Berg Balance Scale (BBS),
Timed-up and Go (TUG), or Functional Reach
Test can be used to measure the balance
performance and postural sway (12). Moreover,
there is some additional amputation-specific
objective (Harold Wood Stanmore grading
system, amputee mobility predictor or
Houghton Scale) and subjective (Prosthesis
Evaluation Questionnaire or Locomotor
Capabilities Index) tests (13).It has been
reported that static and dynamic balance are
affected after big toe amputation on foot (14),
which is the most common type of amputation.
Considering the great effect of amputation of a
relatively small area on balance, the importance
of balance is more prominent in the case of
amputation of the entire limb. Although the
variety the number of balance tests has been
used in the clinical research for a long time, a
study was needed 1) to follow up the current
evaluation methods, and 2) to group all the
evaluation methods mentioned in the literature
with and without prosthesis. For these reasons,
the aim of this review is to examine the
measurement methods which uses to assess
static and dynamic balance in patients with
above-knee amputation levels.

Material and Method
Search strategy

Articles related to lower limb amputation
between January 2010 — May 2021 years were
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searched in the electronic databases
PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus,
and Google Scholar. Two groups of keywords
related to “above knee level - amputations” and
“balance” were determined. A combination that
included the two groups’ keywords as
(transfemoral amputation OR above-knee
amputation OR hip disarticulation) AND (static
balance OR dynamic balance OR postural
sway) was used as keywords.

Study selection criteria

The studies, 1) which about the amputee with
trans-femoral amputation or hip disarticulation,
2) assessed the static or dynamic balance 3) and
written in English, were included. Meta-
analysis, reviews, case reports, conference
papers, letters, editorials, thesis, and patents
were excluded.

Data extraction and quality assessment

The review was performed according to the
Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
guidelines (15). Firstly, the articles were
selected by their titles and abstracts according
to our inclusion and exclusion criteria. In the
second step, the full texts of articles were
screened and checked to meet the inclusion
criteria by three authors (CD, GEU, and HE)
independently. When any disagreements on
data extraction or quality assessment between
reviewers, the paper(s) was reviewed by a
senior researcher (1Y). By using the Mendeley,
duplicated ones were excluded.

The main characteristic of the articles
that subjects (number, ages), amputation level,
outcome measures, the method of assessing
balance (scale, questionnaire, test, tools etc.),
protocol were saved. The assessment of the
methodological quality and risk of bias of the
included articles was carried out using The
Joanna Briggs Institute (JBI) Critical Appraisal
tools for a) Analytical Cross-Sectional Studies
(8-Items), b) Cohort Studies (11-Items) ¢) non-
Randomized (9-I1tems) and d) Randomized (13-
Items) Controlled Trials (16). JBI is an
international research organization from South
Australia  which develops and delivers
evidence-based information, software,
education, and training designed to improve
healthcare practice and health outcomes (17).
The possible answers for each item are a) Yes,
b) No, c) Unclear or c) Not Applicable (18,19).

J Health Pro Res 2021;3(3):145-155

Results

Figure 1 displays a flow chart summarizing the
results of the systematic search that identified a
total of 101 clinical trials in the electronic
databases PubMed, Web of Science, Scopus,
and Google Scholar. After having screened the
articles by title, removed duplicates, and
excluded ineligible articles, 8 studies remained
and were included in this review (Table 1).

Record identified through database
searching (n=101)

Articles excluded according to criteria
" (n=71)

Records screened due to abstract & title
(n=30)

N Duplicates removed (n=8)

Full text articles assessed by eligibility
(n=22)

Records excluded (n=14) for following

reasons
Included different types of amputation
(n=11)
Surgical procedure study (n= 1)

Product development study (n=1)
Full text could not be found (n=1)

Studies included in review (n=8)

Figure 1: Flow chart illustrating the different phases of the
search and study selection.

Study characteristics

Half (n=4) of the studies were observational (3
cross-sectional & 1 cohort) in design, 2 of them
were randomized crossover and 2 of them were
non-randomized controlled. In most of the
studies, the balance abilities of the TFAs were
compared with age-matched and sex-matched
control groups. Table 2 shows the
characteristics of the 8 included studies.

The reviewed studies included a total of 74 LLA
participants who had a transfemoral
amputation. The highest average age of the
participants with LLA was 60.8 = 11.3 years
and the lowest average age was 25.8 = 3.27
years.

Outcome measures

Posturography

Static posturography was preferred in a study
that was designed as cross-sectional and 12
patients with TFA and 12 controls participated
(20). During the posturography, the Modified
Clinical Test of Sensory Interaction on Balance
(mCTSIB) was applied to participants.
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Table 1: Summary of Study Appraisal Based On JBI Appraisal Checklist

J Health Pro Res 2021;3(3):145-155

Total

; ol Overall

Score based on appropriate JBI appraisal appraisal

Author Design
1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Claret et al., 2019%° Cross-sectional N N Y N NA NA NA NA NA included 5/8
00 g0 et A Crosssectional N N N NA NA NA NA NA included 4/8
Highsmith et al., Randomized A-B : 8/13

201422 crossover Y N N N N Y U Y Y Y Y Y included
Kendell etal., 20162  Cross-sectional Y Y Y N N Y Y NA NA NA NA NA included 6/8
L. Non-randomized . 8/9

24

Khiri et al., 2015 controlled Y N Y Y Y Y Y Y NA NA NA NA included

Non-randomize . 8/9
25

Kumar et al., 2019 controlled Y N Y Y Y Y Y Y NA NA NA NA included
McGrath et al., 2018%  Case - Control Y Y Y Y Y N Y Y Y NA NA NA included 9/10
Wong etal,, 201527 -rospective N Y Y N Y Y Y Y Y NA NA Included [

Cohort

*Scored gained/maximum score, appropriate appraisal for either RCT, cohort (prospective or retrospective), cross-sectional or case-control study was used. RCT - 13 criteria, cohort -
11 criteria, cross-section - 8 criteria, Y=yes; N=no; U=unclear; NA=not applicable
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Table 2: Studies Examining the Effects Of Balance Assessment In Transfemoral Amputees And Hip Disarticulation

Time after
- amputation Stump "
Study Design (Pnz;rtmpants I(Agegrs) & length (cm /  Objective Balance Measures Qiig&?,g:ﬂ
y Prosthetic %)
use
To investigate the
Unifateral -~ TFA 46 08-13.8 Min-Max: 1-50 years : . neuromuscular - adaptations  gpy; posturographic  Years since amputation, Prosthesis
Claret et al., Cross- (12) & & Min-Max: resulting from a disrupted -
20 . - test (force platform), type, Length of stump in cm,
2019 sectional & 40.67412.4 NR 13-28 sensorimotor system that was BBS TUG Etiolo
Able bodied (12) ' ’ caused by a unilateral lower- ’ oy
limb amputation
To compare static
. and dynamic postural control in
. Unilateral TFA 33.5+5.6 L .
de AZ?UJO etal., Crogs- 8) & 2 11742 NR sitting voII_eybaII player_s with Balance Master System  IPAQ
2019 sectional . and without unilateral
Able bodied (8) 272+8.4 .
transfemoral amputation
To determine  overground . .
. Unilateral TFA walking performance in terms Timed Walking Tests .
. . Randomized 46.5+14.2 - - LOS and Postural Etiology,
Highsmith et (20) 17.7+15.6 N of time and postural stability by . : - .
2 A-B & 70% + 30 . . Stability (The Biodex Hip flexion contracture angle
al., 2014 & NR comparing two microprocessor
crossover . 57.2+15.7 . Balance (Thomas test),
Able bodied (5) prosthetic knee technology.
SD system)
To assess plantar-pressure and
Kendell et al., Cross- Unilateral TFA 57113 NR NR :ﬁg;gﬁ:?rl] d nr:ri?f:usrte:bilit g; Plantar pressure Stride time
2016% sectional (11) NR g dy Y P Double support time
TF amputees
. To compare stability, gait
- Non- Unilateral - TFA 442 +4.1 performance  and  energy CoP parameters  Physical assessment
Khiri et al, . (5) 19.6 £4.5 NR - . . . . . .
24 randomized & consumption in TFA with able-  obtained with force Energy expenditure (Physiological
2015 controlled & 45+45 NR bodied platform cost index)
Able bodied (5) :
To find the effect of vibrotactile
Unilateral TFA feedback on the Ilimit of . .
Kumar et al., Non- ) ©) 25.8+3.27 NR 8596 % <+ stability during forward and CoP_ parameters Self—a_ssessme_nt questionnaires (for
- randomize & 44+054 : . obtained with force the vibrotactile sensory feedback
2019 & 7.28 backward  weight  shifting
controlled 27+2.09 platform system)

Able bodied (5)

exercise in TFA.
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Table 2: Studies Examining the Effects Of Balance Assessment In Transfemoral Amputees And Hip Disarticulation (Tablo 2 devam)

Time after
- amputation Stump "
Study Design (Pnz;rtlmpants '(Agegrs) & length (cm /  Objective Balance Measures ':‘Aoéi:l:?,zsl
Y Prosthetic %)
use
To investigate the efficacy of
advanced prosthetic .
McGrath et al.,  Case . TFAQ) 11.6i14.3 - \R componentry with respect to  CO". calculations
26 - - - obtained with force -
2018 Control Able bodied (5) 274429 their effects on inter-limb load latform
' ’ distribution and balance ability. P
To assess whether people older
than 40 years with transfemoral
zrenrgz;ftg:: changes in b;\{gﬁgg ABC, Prosthetic alignment with
Won% et al., Prospective TEA (8) 608+ 113 NR NR confidence, balance ability, BBS, TUG posturt_a system, fear of falling and
2015 Cohort - - fall history, Houston Scale, K-
functional ~ walking, and

incidence of falls when using
prostheses with MK compared
with non-MK.

level.

ABC: Activities-Specific Balance Confidence, BBS: Berg Balance Scale, CoP: Center of pressure, IPAQ: International Physical Activity Questionnaire, LOS: Limit of stability, NR: Not-reported, TFA: Trans-femoral

amputee, TUG: Timed Up-and-Go test
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According to mCTSIB, when the participants
had stood on feet in different conditions (eyes
open and firm surface, eyes close and firm
surface, eyes open and foam surface, eyes close
and foam surface) postural sway was assessed
(degree/sec).

A dynamic postural control test
(Balance Master Systems and Biodex Balance
SD Systems) was used in two studies that were
designed cross-sectional and randomized cross
over, respectively (21, 22). Both studies
utilizing the Limits of Stability (LOS) test
during dynamic posturography assessment. In
studies during the LOS test, researchers had
been instructed to participants move to eight
targets shown on the screen in front of them, fast
and precisely as possible.

Force platform and plantar pressure

The center of pressure was calculated in 5
studies while standing and walking in TFA by
using force platforms [Zebris force platform
(Medical GmbH, Germany), Kistler force
platform (AG, Winterthur, Switzerland)] and
in-shoe plantar pressure measure (20,23-26)
(wearable F-Scan Mobile system, Tekscan, Inc.,
Boston, MA, USA). A force plate platform was
the most commonly used method to assess static
balance performance by calculating the CoP
while standing in four studies (20-22,25). The
interested CoP parameters in the studies were
the mean displacement of CoP from its overall
mean position, excursion of the CoP in the
mediolateral (ML) direction, the path length in
the anteroposterior (AP) and ML direction; the
velocity of the CoP in the AP and ML direction
which were explained how calculated in
content. The larger CoP excursions accepted as
less balance control while standing. Trial
durations were determined as 5, 14, 30, and 60
secs and the acquisition frequencies of data
were 60 Hz, 100 Hz or 500 Hz while a cut-off
frequency of 0.15 or 10 Hz to remove the noise.
Among the studies, a maximum of 5 repeats was
attempted. Data collection protocols and
instructions were vary depending on the aim of
the studies. The trails were recorded at the
comfortable standing position while looking
forward with arms on sides, with both feet
(20,21,25) or only prosthetic side (22), on flat
or facing down 5° slope surface with the closed
(25) or opened eyes (20-22) conditions. In a
non-randomize controlled study, the CoP was
evaluated with a force plate while weight

J Health Pro Res 2021;3(3):145-155

shifting exercises as dynamic balance
assessment (25).

Only one study that was designed as
cross-sectional used the in-shoe plantar pressure
system as a dynamic balance assessment tool
(23). The CoP motion, pressure-sensor cell
loading, and gait timing of the unilateral TFA
were analyzed while walking at the rigid and
soft ground, on a ramp with a 7° incline and
stairs with 12 steps. CoP directions change at
AP and ML, cell triggering, maximum lateral
force placement was collected at 120 Hz for
each condition.

Clinic tools

There were three studies that used the BBS,
TUG and, timed walking tests (TWT) for
assessing the dynamic balance in TFA
(20,22,27). For the TWT, 6-m as short distance,
38-m, and 75-m as a mid-distance were chosen
and examined while both walking slow or fast
instructed speed on even and uneven surfaces.
The TUG test was applied by the same
procedure in two reviewed studies by recording
the time participants need to stand up from a
chair, walk 3-mt/10-ft, turn around and walk the
to chair back and sit down.

Discussion

The results of this study, which aimed to
examine the measurement methods which uses
to assess static and dynamic balance in patients
with above-knee amputation levels, showed that
the most commonly used methods are
posturography and plantar pressure assessment
and also clinical tool are also complimentary.
In individuals with LLA, balance states are
directly related to their ability to walk and
functional capacity. In addition, patients who
have a better balance also have a better quality
of daily life. Therefore, balance gain should be
one of the important goals of the treatment in
the physiotherapy and rehabilitation process for
patients with LLA (28). To reveal an effective
balance rehabilitation, it is essential to make
objective balance assessments by using the
correct, reliable, and valid methods firstly.
Besides, there is no study investigating how the
balance should be evaluated in individuals with
LLA, the study conducted in patients with
balance  deficits  reported that more
technological approaches have become popular
instead of clinical evaluation scales or tests (12).
According to the results of our study, in which
we examined balance assessment methods in
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individuals with LLA, we determined that the
use of technological approaches as well as
clinical approaches has been common in recent
years. In the studies we included in the review,
we determined that the force platform is the
most widely used tool for analyzing both static
and dynamic activities such as standing and
walking. In order to improve postural stability,
which is one of the rehabilitation goals in
individuals with LLA, it is important to
determine the level of postural deterioration
accurately and objectively. With a force
platform, postural stability can be evaluated by
analyzing the time-varying coordinates of the
CoP (29,30). There is a common opinion that
the CoP oscillation obtained with this analysis
gives information about body oscillations and is
valid in determining postural stability.
Although there is very limited information
about the CoP patterns in amputees, it is known
that the CoP shifts towards the healthy limb
when the prosthesis does not fully and correctly
support the amputee limb (31). This result can
guide physiotherapists on whether the
prosthesis provides appropriate support for the
patient, even in a practical CoP evaluation. In
the studies included and in which the force
platform was used for balance evaluation, it was
observed that postural oscillation rates were
more pronounced in the evaluations made with
the eyes closed compared to the eyes open
position. Impaired visual input may cause
additional postural sway in patients, therefore,
for a valid evaluation to be made on the force
platform in individuals with LLA, the clinical
condition of the patient should also be
considered. In addition, as a result of Berg et
al.'s study (32), a moderate correlation was
found between BBS and CoP oscillations. This
result may show us that a functional balance test
such as BBS can be used in cases where there is
no force platform or evaluation cannot be made
due to the patient's condition.

Another technological method that
provides information about postural stability in
people with TFA is posturography. Although
posturography has not been used as often as a
force platform in the included studies, it is
important in both static and dynamic balance
assessment in terms of the objective data it
provides. In two different studies in which
dynamic postural control was evaluated by
posturography, the use of the LOS test was
preferred and the maximum distance that
patients could change their center of gravity

J Health Pro Res 2021;3(3):145-155

without changing the support base was
calculated. Dynamic postural stability can
provide information in addition to functional
balance assessment, determination of fall risk,
appropriateness of prosthesis design, and
investigating rehabilitative progress.

Although researchers could use devices
that are a component of motion analysis systems
such as force platforms and posturography in
their clinical settings, it has been observed that
they use clinical tests as an integral part of the
analysis. Clinical assessments such as timed
performance tests and questionnaires are
indirectly related to balance, but there is no
standard clinical assessment tool specifically
for use in amputees. BBS, TUG, and ABC were
the most preferred clinical balance assessment
tools in the included studies. Originally
designed to assess the balance of elderly
individuals, the BBS has been reported as a
valid scale for the assessment of balance ability
in people with LLA, both prosthetic and non-
prosthetic wearers. However, BBS has been
shown to be insufficient to discriminate
between groups according to amputation
etiology, level, and fall risk of people with LLA
(33). The TUG test, like BBS, was developed to
examine balance impairment in elderly people
and is defined as a reliable, fast, and valid
measure of physical balance and mobility in
elderly individuals with LLA (34,35).

Timed walking tests do not directly
provide information on balance, but balance and
mobility are evaluated under the heading of
activity according to the International
Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) perspective, and good balance has
a positive effect on mobility. In addition, our
results are included because providing gait
stability is one of the aims of amputee
rehabilitation (36) and they are frequently used
in the included studies. Timed walking tests
such as the 2-minute or 6-minute walk test, 10-
m or 12-m are commonly used clinical tools in
LLA.

As a result, clinical balance assessment
tools in individuals with TFA can be used not to
distinguish between different types of balance
disorders, but to determine whether the person
has balance problems. Moreover, clinical
methods used in amputees are also used in
people with many diseases in the literature. For
this reason, there is a need to analyze the
balance limitations experienced by amputees
well and to develop for clinical measurement to
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situation specific. Advanced equipment is
needed for detailed balance analysis. Access to
these devices is not possible in all clinics or
clinicians are not equipped to use the devices,
which may limit their use. However, we believe
that more functional assessment methods,
including sensors, will become commonplace in
the near future for more precise and
comprehensive balance assessment in a clinical
setting.

Our limitations were mostly due to the quality
levels of the studies included in this review.
Although only randomized controlled trials
were planned to be included in the review, the
exclusion criteria were redefined with the
approval of the senior researcher, due to the
very small number of randomized controlled
trials on the subject. In addition, the results of
the included studies reflect data from a small
population, and we think this influenced the
results of the review. Although the review
investigated levels of above-knee amputation,
there were no studies investigating hip
disarticulation among the included studies.
Some studies reviewed included able-bodied
control groups, but the sample sizes of the
studies were low. Collecting single-level data
can be difficult due to the complexity of the
amputee population. The normative data of CoP
are limited for studies focusing on the
imbalance and biomechanical effects of LLA,
so larger sample descriptive studies with
different amputation levels in all age groups are
needed. Future studies involving larger sample
sizes and randomized controlled trials involving
different above-knee amputation subtypes are
needed.
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Nadir Goriilen Bir Hastalik- Brugada Sendromu ve Ergoterapi: Olgu Sunumu

A Rare Disease -Brugada Syndrome and Occupational Therapy: Case Report

Hatice DEMIRKOL?, Hatice ABAOGLU?

0Z

Amac: Bu ¢alisma, Brugada sendromu tanili bir hastada birey merkezli olarak tasarlanan ergoterapi
miidahalesinin etkisini incelemek amaciyla planlandi.

Gere¢ ve yontemler: Tip 1 Brugada Sendromu tanili 23 yasinda erkek hastada, birey merkezli
ergoterapi degerlendirme ve miidahalesi Insan Okupasyon Modeli (MOHO) kullanilarak tasarlandi.
Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla SF-36 Yasam Kalitesi Olgedi, uyku kalitesini
degerlendirmek amaciyla ise Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi kullanildi. Birey merkezli ergoterapi
midahalesi; uyku hijyeni egitimi, ilerleyici kas gevseme teknikleri, enerji koruma teknikleri ve giinlitk
yasama adaptasyonu icerecek sekilde olusturuldu.

Bulgular: Ergoterapi miidahalesi sonrasi, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nde fiziksel fonksiyon haric
tim alt dlgeklerden alinan puanlarda normal deger araligina yakin artis goriildii. Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi ilk sonucumuz 13 iken miidahale sonras1 degerlendirmede 8’e diismiistiir.

Sonug¢: Calismadan elde edilen bulgular 1s1ginda, Brugada sendromu gibi kardiyak hastaligi olan
bireylerde birey merkezli tasarlanan ergoterapi miidahaleleri ile olumlu sonuglar elde edilebilecegi
diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Brudaga sendromu, ergoterapi, kardiyak hastalik, uyku, yasam kalitesi

ABSTRACT

Aim: This study was planned to examine the effect of a client-centered occupational therapy
intervention in a patient with Brugada syndrome.

Method: For a 23-year-old male patient diagnosed with Type 1 Brugada Syndrome; a client-centered
occupational therapy assessment and intervention were designed using the Model of Human Occupation
(MOHO). The SF-36 Quality of Life Scale was used to evaluate the quality of life and the Pittsburgh
Sleep Quality Index was used to evaluate the sleep quality. The client-centered occupational therapy
intervention included sleep hygiene training, progressive muscle relaxation techniques, energy
conservation techniques, and adaptation to daily life.

Results: In the scores of the SF-36 Quality of Life Scale, an increase close to the normal value range
was observed in all subscales except for the physical function. The Pittsburgh Sleep Quality Index
decreased from 13 to 8 between baseline and post-intervention.

Conclusion: It is thought that positive results can be obtained with client-centered occupational therapy
intervention in individuals with cardiac diseases such as Brugada syndrome.

Keywords: Brudaga syndrome, cardiac disease, occupational therapy, quality of life, sleep
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Giris

Brugada sendromu genellikle geng yetiskin-
lerde goriilen ve yapisal olarak bir kalp
bozuklugu olmaksizin, senkop ve ani dliime yol
acabilen, VI1-V3 derivasyonlarinda sag dal
blogu ve ST segmenti yiikselmesi geklinde
EKG bulgusuna sahip, genetik gecisli bir
hastaliktir ~ (1). Genetik olarak SCN5A
genindeki mutasyona bagh olarak
gelismektedir. Gegis her iki cinste de esit
olmasina ragmen kadinlarda semptom gosterme
ve hastalanma olasiligimin daha az olmasi
nedeniyle genellikle 22-65 yas arasi erkeklerde
kadinlara oranla daha sik goriilmektedir (2, 3).
Sendromun prevelansinin agiklanmasi hastali-
gin genellikle asemptomatik olmasi ve EKG
paterninin baskilanabilmesi nedeniyle zordur.
Bununla  birlikte, yapilan  arastirmalar
Gilineydogu Asya iilkelerinde  goriilme
sikliginin daha yiiksek oldugunu gostermistir
(4).

Ailede geng yasta ani 6liim oykiisiiniin
olmast ve bas donmesi, g6z kararmasi,
tekrarlayan senkop, agonal solunum belirtileri
Brugada sendromunu diigiindiiriir. Belirtiler,
genellikle uyku ve istirahat sirasinda gelismek-
tedir. Kesin tami i¢in kullanilan ajmalin testi
tipik EKG paternini ortaya ¢ikarmak i¢in en gii-
venli yontemlerdendir. Hastaligin tedavisinde,
implante edilebilir kardiyoverter defibrilator
(ICD) implatasyonu ani kardiyak Oliimiin
onlenmesi i¢in etkinligi kanitlanmis tek
yontemdir. Bununla birlikte, uygunsuz soklarm
olmasi, cihaza bagl gelisen enfeksiyonlarin
gelisebilmesi ve pahali olmasi gibi dezavan-
tajlar1 vardir (5, 6).

Brugada sendromunda yapilan calis-
malar, kardiyak arrest sonrasinda hayatta kalan
kisilerde hafiza, dikkat, yiiriitiicii islev bozuk-
luklarim1 iceren biligssel problemler, yasam
kalitesinde azalma, kaygi ve stres diizeyinde
artis gibi psikososyal etkilenimlerin oldugunu
gostermektedir (7). Kronik kalp hastaliklarinda,
kisinin gilinlitk yasam aktivitelerine katilim
zorlugu ve oOzellikle kendine bakim aktivite-
lerinde, aktivite performansinda kisithiliklar
oldugu dikkat c¢ekmektedir ve ergoterapi
uygulamalarinin  giinlik yasam aktiviteleri
iizerinde iyilestirici etkisi oldugu goriilmek-
tedir. (8, 9). Bu tiir kronik hastaliklarda ergote-
rapistler, basa c¢ikma becerilerinin gelistiril-
mesi, davranig ve yasam tarzi degisikliklerinin
olusturmas: ve giinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizligin1 arttirmaya yonelik caligmalar
yapmaktir (10). Bu dogrultuda, bu ¢aligma,
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Brugada sendromu tanist almig bir hastada birey
merkezli tasarlanmig ergoterapi miidahalesinin
etkisini incelemek amaciyla planlanmusgtir.

Gerec¢ ve Yontem
Bu c¢aligma, ailesi ile birlikte yasayan, 23
yaginda, TUniversite  Ogrencisi, Brugada
sendromu tanili erkek hasta ile yiiriitiilmiistiir.
Goniilli olarak c¢aligmaya katilan bireyden
aydmlatilmig onam formu almmustir. Olgu, ilk
olarak 2013 yilinda, herhangi bir bilinen
hastaligi yokken okulda bayilmistir ve 2018
yilina kadar tekrarlayan bayilmalar yagamstir.
Her bayilmanin oncesinde bas donmesi, goz
kararmasi, kulak ¢inlamasi, goglis agrisi
belirtileri yagsamustir. 2018 yilinda, katildig: bir
hali saha magi sirasinda kardiyak arrest ile
hastanenin  acil  klinigine  gotiriilmiistiir.
Yapilan ajmalin testi ile Tip 1 Brugada
sendromu tanist konularak ICD (implante
edilebilir kardiyoverter defibrilator) implatas-
yonu yapilmistir. ICD implatasyonu sonrasi,
ICD komplikasyonu olan uygunsuz sok sonucu;
gbgls agrisi, gbz kararmasi, bas donmesi
semptomlarin1  tekrar yasamustir. Kisi ile
yapilan ilk goériismede tim bu olaylar
sonrasinda, stres ve kaygi diizeyinin arttigini
her aktivite sirasinda tekrar ayni olaylar
yasayacagl korkusunun olustugunu ve buna
bagli olarak sosyal hayatinin olumsuz yonde
etkilendigini, disariya ¢ikmak istemedigini
ifade etmistir. Ayrica, uyku diizeninin
bozuldugunu bu nedenle giin icerisinde yapmasi
gereken igleri yetistiremedigini, c¢ok ¢abuk
yoruldugunu ve rolleri geregince yapmay1
istedigi aktivitelerde katiliminin ¢cok azaldigini,
motivasyonunun diistiigiinii belirtmistir.
Kisinin uyku kalitesini degerlendirmek
amactyla uyku rutini 6grenilerek, Pittsburgh
Uyku Kalitesi Olgegi ve yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla SF-36 Yasam Kalitesi
Olcegi uygulanmstir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi

Son 1 ay icerisindeki uyku kalitesini degerlen-
dirir ve 5 alt baglik, toplam 24 sorudan olugmak-
tadir. Ik 19 soruda 6znel degerlendirme yapi-
lirken son 5 soruda uyku arkadasi ya da ailenin
degerlendirmesi mevcuttur. Toplam puan 0-24
arasindadir. Toplam sayinin 5’ten fazla olmasi
kot uyku kalitesi anlami tagimaktadir.1996
yilinda Agargiin ve ark. tarafindan Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirligi yapilmgtir (11).
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SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Olgek klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik
politikalarinin belirlenmesinde ve genel popii-
lasyon incelemelerinde kullanilmak tizere Ware
ve Sherbourn tarafindan 1992 yilinda gelistiril-
migtir. SF-36, sagligin hem pozitif hem de
negatif yonlerini Olgmeye olanak taniyan,
sagligr sekiz boyut, 36 soruda degerlendiren
standardize, gecerli ve giivenilir (r=0,93) bir
olcektir. Olgek, yasam Kkalitesini fiziksel
fonksiyon, sosyal, fonksiyon, fiziksel ve
emosyonel rol kisitlamalari, mental saglik,
enerji, agr1 ve genel saglik yonleri ile
degerlendirmektedir. SF-36 6lgeginde sorular-
dan elde edilen puanlar orijinal kodlama
semasina gore yeniden puanlanir. Her alt bolim
icin alman puanlar 0 ile 100 arasinda
degismektedir. Olgekte yiiksek puanlar saglikta
daha iyi bir diizeyi isaret ederken, diisiik puanlar
yasam Kkalitesinde bozulmay1 gostermektedir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi
Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir
(12, 13).

Insan Aktivite Modeli

Olgunun miidahalesi ergoterapi bakis agisina
uygun olan Insan Aktivite Modeli’ne (Model of
Human Occupation-MOHO) goére yapilmustir.
Gary Kielhofner tarafindan gelistirilen model,
okiipasyonlarmn  kiiltirel ve  psikososyal
yonlerine odaklanir. Modele goére birey, irade,
aliskanlik ve performans kapasitesi olmak tlizere
ii¢ alt sistemde incelenir. Bir piramit olarak
bakarsak en iist seviye iradedir ve diger alt
seviyeleri yonetir. Orta seviyede aligkanliklar
bulunur. Aliskanliklar; kisinin giinliik yagamda
otomatiklesen eylemleri, rutinleridir. Okdipas-
yonel katilimin ve okiipasyonel performansin
artmasina yonelik zaman kullanimin1 yapi-
landirir. Aliskanliklar icin iist bilis gerekmez,
eger aligkanliklar hatal bir eylemden olusuyor
ise irade seviyesinde diizeltilir ya da degistirilir.
En alt seviyede performans kapasitesi bulunur,
degisen c¢evre kosullarinda amaca yonelik
birbiri ile iligkili eylemlerden olusur, son iiriin
olan beceridir (14, 15).

MOHO Modeline goére olgumuz su
sekilde incelenmistir;
Irade: Arkadaslar1 ile kafede oturup sohbet
etmekten hoglamyor. Onceden sk sik
gorilistiiklerini  fakat suanda arkadaglari ile
bulusmakta problem yasadigim1 Dbelirtti.
Ingilizce 6grenmek istedigini ve bunun igin
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kursa bagladigimi ancak devam edemedigini
ifade etti.

Algkanlik: Ogrenci, evlat, arkadas, kardes
rolleri vardir. Ogrenci oldugu icin ders calis-
mas1 gerektigini, ancak giin icerisinde siirekli
uyukladigi i¢in giiniinii oldukg¢a verimsiz gegir-
digini, ders ¢alisamadigini belirtti. Annesine ev
islerinde yardim etmek istediginden fakat cabuk
yoruldugundan bahsetti.

Performans kapasitesi: Planl ¢alisgamadig igin
Ingilizce &grenmekte zorlaniyor, disariya
ciktiginda, yeni bir mekéana girdiginde yogun
stres ve kaygi yasiyor bu yiizden arkadaslari ile
kafede bulusammyor, uyku problemleri nede-
niyle giin igerisinde siirekli uyukluyor ders
caligmakta zorlaniyor.

Miidahale

Kisinin uyku kalitesini arttirmaya yonelik uyku
hijyeni egitimi verilmistir. Uyku hijyen egitimi
kisilerin uyku kalitesini arttirmaya yonelik
birtakim Onerilerden olusmaktadir. Bu 6neriler
zararli uyku aligkanliklarinin diizeltilmesi ve
dogru alisgkanliklarin edinilmesine yoneliktir.
Kisinin yatak odasinda ¢evre diizenlemesi
yapilarak kisinin uyku aktivitesinde odasini
daha fonksiyonel kullanilmasi saglanmustir.

Cabuk yorulmasma yonelik eklem
enerji koruma teknikleri &gretilmistir. Eklem
enerji koruma teknikleri kisinin giinliik
yasamda daha az yorulmasi i¢in; se¢ilen aktivite
sirasinda dogru postiiriin korunmasi, kii¢lik kas
gruplarindan ziyade biiyilk kas gruplarini
kullanmasi, calisma saatlerinin diizenlenmesi
gibi Oneriler icermektedir.

Stres ve kaygi diizeyinin azaltilmasina
yonelik gevseme teknikleri egitimi verilmistir.
Bu egitim kapsaminda; kisinin hos miizik ve
kokunun oldugu kendisini rahat hissettigi bir
ortamda, imgeleme (gorsel canlandirma)
kullanilarak once solunuma odaklanma, kaslar-
da ilerleyici gevseme ve dogru postiir egitimi
verilmistir.

Zaman yonetiminin diizenlenmesine
yonelik; kisinin yapmasi gereken igleri haftalik
planlamasina i¢in ¢alisma yapilmig ve bunu
kisinin hayatina entegre etmesi saglanmustir.

Bulgular

Miidahale 6ncesi SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
puanlarinda, fiziksel fonksiyon hari¢ tiim
degerler Tiirk toplumu i¢in erkeklerde normal
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Tablo. 1 SF-36 Puanlarinin Dagilinu

J Health Pro Res 2021; 3(3):?

Erkeklerde Tk Son
Normal Degerlendirme Degerlendirme
Deger Araligi
Fiziksel Fonksiyon 87.2+17.1 90 90
Fiziksel Rol Giigliigii 89.8+19.3 0 50
Emosyonel Rol Giigliigii 85.1+16.4 0 33.3
Enerji, Canlilik, Vitalite 73.6+£14.9 30 55
Ruhsal Saglik 65.7+11.9 48 72
Sosyal Islevsellik 91.7+12.8 25 62,5
Agn 92.8+15.1 35 52,5
Genel Saglik Algist 71.0+10.4 15 50
Tablo 2. Pittsburgh U%lliu Kalitesi indekssi nSonuglarl sosyallesmeye yonelik planlar  yaptigi,
des . o . haftalik  planlama ile daha 1iyi ders
egerlendirme  degerlendirme e . . -
sonuclari sonuglari caligabildigini zamanini daha etkin kullandigini
Oznel uyku 3 2 belirtmistir.
kalitesi
Uyku latanst 3 1 Tartiyma
Uyku siiresi 0 0 Brugada Sendromu gibi ani gelisen kardiyak
problemi olan olguda birey merkezli ergoterapi
Atlli?ﬂlr,rjl,s uyku 1 0 miidahaleleri ile temel ve yardimeci ginlik
Eylkraltizuklugu 3 3 yasam aktiviteler"inin.kalitesinde arqs., kisinin
kaygi ve stres diizeyinde azalma gibi olumlu
Uyku ilaci 0 0 sonuclar elde edilmistir.
Kullanimi Kronik rahatsizligi olan bireylerde
g;lzr:iﬁ}ilev 3 2 yapilan ¢alismalara gore; 6fke, caresizlik hissi,
Toplamg 8 6lim korkusu, viicut imajinda bozulmalar ve
13 bagimli kalma korkusu bu nedenle yasam

degerlerin altindadir ve diisiik skor azalmig
yasam kalitesi anlamina gelmektedir. Miidahale
sonrasinda fiziksel fonksiyon hari¢ tim alt
Olceklerde normal degere yakin artig
gorlilmiistiir. Yasam kalitesi sonuglari Tablo
1’de sunulmustur. Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi ilk degerlendirmede 13 ¢ikmustir.
Hastaya verilen uyku hijyen egitimi ve yatak
odasinda  yapilan ¢evre  diizenlemeleri
sonrasinda Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi 2.
degerlendirme puani1 8’e diismiistiir (Tablo 2).
Kisi geceleri daha rahat uyudugunu sabahlar1
dinlenmis olarak uyandigmi, giindiiz uyku
ihtiyact hissetmedigini belirtmistir. Olgumuz
stres ve kaygi diizeyinin azaldigini, stres aninda
kendisini yatigtirabildigini, arkadaslar ile

kalitesinde azalma ve depresyon goriilmektedir
(16). Yapilan arastirmalar ergoterapi uygulama-
larmin hedef noktalarmdan olan serbest zaman
aktivitelerinin depresyon ve yasam kalitesi
iizerinde pozitif etkisi oldugunu gostermektedir
7).

Kronik kalp hastaliklarinda giinliik
yasam aktivitelerinde katilim ve performans
kisithiliklar1  goriilmektedir, bunun sonucu
olarak toplumsal katihim kisitliliklar1 olugmak-
tadir. Toplumsal katilm iyilesme siirecini
etkileyen en 6nemli faktorlerdendir (8,18). Kisi
merkezli miidahale program ile kisinin
toplumsal katilimini artmasina yonelik olumlu
sonuglar elde edilmistir.

Miidahale siiresince birey merkezli bir
bakis agisin1 benimsenmistir. Birey merkezli
miidahaleler kisinin yasadigi c¢evreye uygun
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miidahale planlanmasmni ve uygulanmasini
saglamaktadir (18). Olgumuz i¢in anlamli olan
aktiviteler tizerinde yogunlastik. Serbest zaman
aktivitelerinin kazanilmasi, giinliik yasam
aktivitelerinin kalitesinin ve sosyal katilimin
arttirllmasma yonelik c¢aligmalar yaptik ve
olumlu sonuglar aldik.

Uyku bozukluklar1 kisinin dikkat,
hafiza gibi kognitif becerilerinde azalma ve
yorgunlugun artmasina neden olur ve bu da
yasam kalitesinde azalmaya yol agar (19).
Yapilan ilk degerlendirmede kisi uyku problemi
oldugunu  sdyledi ve uyku  kalitesi
degerlendirmesi sonucuna bakarak kisiye bu
konuda miidahale yapildi ve olumlu sonug
almmugtir.
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Temporomandibular Bozukluklarda Fizyoterapi Uygulamalar

Physiotherapy Interventions in Temporomandibular Disorders

Duygu SAHIN?, Ebru KAYA MUTLU? Hanifegiil TASKIRAN?®

0z

Temporomandibular bozukluklar ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi ve iligkili yapilar1 ifade
eden, popiilasyonun %10'undan fazlasimi etkileyen karmasik bozukluklardir. Semptomlar genellikle agri,
eklem sesleri ve sinirli hareket agikligimni icerir. Semptoma ydnelik tedavi bigimleri konservatif tedaviden
cerrahi tedaviye kadar uzanmaktadir. Elektrofiziksel ajanlar, manuel terapi ve egzersiz yaklagimlarim iceren
fizyoterapi uygulamalari, temporomandibular bozukluklarin konservatif tedavisinde en sik kullanilan
tekniklerdendir. Bu ¢aligmanin amaci, temporomandibular bozukluklarin tedavisinde kullanilan fizyoterapi
uygulamalarimi ve etkinliklerini literatiirii gozden gegirerek mevcut ¢aligmalar 1s18inda incelemektir.

Anahtar Kelimeler: Fizik tedavi modaliteleri, rehabilitasyon, temporomandibular eklem bozukluklari

ABSTRACT

Temporomandibular disorders are complex disorders affecting more than 10% of the population, expressing
the masticatory muscles, temporomandibular joint and associated structures. Symptoms often include pain,
joint sounds, and limited range of motion. Symptom-oriented treatment forms range from conservative
treatment to surgical treatment. Physiotherapy interventions, including electrophysical agents, manual
therapy and exercise, are one of the most commonly used techniques in the conservative treatment of
temporomandibular disorders. The aim of this study is to examine the physiotherapy interventions and their
effectiveness used in the treatment of temporomandibular disorders in the light of current studies by
reviewing the literature.

Keywords: Physical therapy modalities, rehabilitation, temporomandibular joint disorders
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Introduction

Temporomandibular disorders (TMDs) have been
defined by the American Academy of Orofacial
Pain as an umbrella of clinical conditions affecting
the masticatory muscles, the temporomandibular
joint (TMJ) and associated structures (1). While
studies report the prevalence of TMDs in the
population as 10-15% for adults; It is known that
this rate is 4-7% for adolescents. The prevalence
of TMDs in childhood does not differ by gender.
With adolescence, this balance deteriorates to the
detriment of women. Similarly, studies in adults
show that while the incidence of TMDs is two
times higher in women than in men, it also reports
that the incidence of TMDs symptoms is four
times higher. In addition, it is known that the
incidence of TMDs is most common in women
during childbearing (20-40 years) (2). Although a
definite etiology is not mentioned in the formation
of TMD, one or more of the etiological factors are
thought to play a role in the formation of TMD.
These factors are grouped as trauma,
pathophysiological systemic factors,
pathophysiological local factors and psychosocial
factors (3).

The main signs and symptoms involve TMJ pain,
joint related sounds and limitation in movement.
Pain may occur as headache, earache, preauricular
or masticatory muscle tenderness, and dental pain.
Sounds include popping or clicking and grinding
sensations. Movement disorder includes occlusal
interferences and asymmetric movements of the
mandible on opening and closing (4).
Conservative treatment approaches, which do not
include surgical treatment for these symptoms and
where physiotherapy is an important part, are the
most commonly used treatment (5). The aim of this
study is to summarize the prevalence, etiology and
diagnostic criteria of TMDs and to review the
physiotherapy practices that are recommended for
clinical use and/or determined the level of
evidence by scanning PubMed, Google Academic
and ResearchGate databases with the words
‘Temporomandibular Joint Disorders', 'Treatment'
and 'Physiotherapy'.

Diagnosis of TMDs

In the past two decades, significant progress has
been made in reviewing and verifying diagnostic
criteria for TMDs. Originally known as Research
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Diagnostic  Criteria for Temporomandibular
Disorders, these criteria are now used as
Diagnostic  Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) in their validated and
revised form. DC/TMD includes ‘Axis 1’ parts,
which include diagnostic criteria used for the
temporomandibular ~ joint and  associated
structures, and ‘Axis 2’ parts that screen physical
and psychosocial comorbidity (6). Based on all
these diagnostic criteria scans, TMDs is examined
in three subgroups as ‘Pain Disorders’ and ‘Joint
Disorders’ (7). TMD-related pain may occur in the
muscle or joint due to disorders in the nervous
system, trauma, psychological  disorders,
functional conditions, sleep disorders, genetics, or
comorbidities. Evidence levels for the etiology of
pain in TMDs are shown in Table 1. After
diagnosing muscle or joint pain, headache should
also be investigated (8). Joint disorders may result
from disc displacements with or without reduction,
as well as from degenerative joint diseases such as
osteoarthritis and osteoarthrosis, or from
dislocations such as luxation and subluxation (7).

Physiotherapy Intervention of TMDs

TMDs treatment may vary from initial
noninvasive therapeutic measures; such as
occlusal splint  therapy, pharmacologic
intervention, behavioral and self-care therapies,
acupuncture  therapy, and  physiotherapy
interventions to more aggressive surgical
treatments, such as arthrocentesis and arthroscopy
(9). The ‘Minnesota Dental Association’ and the
‘American Academy of Craniomandibular
Disorders’ have confirmed that physiotherapy is
an important treatment for TMDs. The most
commonly used physiotherapy interventions are
electrophysical agents, manual therapy and
exercise (10).

Electrophysical Agents

Electrophysical agents provide relaxation in
muscles, reduce inflammation and increase blood
flow by changing capillary permeability.
However, scientific evidence regarding TMD is
conflicting. Therefore, there is a need for more
studies that integrate the application of
electrophysical agents into a multidisciplinary
treatment program (11).
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Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
(TENS) is mainly used in TMDs to manage long-
lasting pain and to relax masticatory muscles (12).
The beneficial effects of TENS on TMDs are
generally explained by two theories. One of these
is that it stimulates the motor nerves that cause
rhythmic contraction of the masticatory muscles,
increasing blood flow and oxygen, reducing
edema and harmful toxin accumulation. Thus, it
reduces the pain and fatigue on the chewing
muscles. According to the second theory, tactile
and pressure stimulation provides the inhibition of
structures that provide sensory neuron stimulation
by electrical means (gate control theory). Thus,
TENS plays a role in the management of TMDs,
with  both central and peripheral impact
mechanisms (13). In their study, Ferreira et al.
applied TENS on the temporalis and masseter
muscles for a total of 50 minutes, 25 minutes of
low frequency (4Hz) and 25 minutes of high
frequency (100 Hz). The study found that TENS's
short-term therapeutic effects were superior to
placebo in the recovery parameters of facial pain,
deep pain sensitivity, and chewing muscle EMG
activity (14). However, although the effect of
TENS in managing chronic pain in TMDs is still
controversial, there is no level of evidence in the
literature (Table 2). Therefore, more randomized
controlled studies are needed to determine the use
of TENS in TMDs patients (13).

Ultrasound provides healing by increasing blood
flow and membrane permeability in deep tissues
and reducing spasm with the effect of heat. In the
use of US in TMD, it is known that very little of
the sound waves and energy reaches the TMJ and
pterygoids. Therefore, the effect of US in the
treatment of TMD has not yet been proven (Table
2) (15).

Biofeedback (BF) has long been used to facilitate
recovery of normal movement patterns after
injuries. Studies indicate that BF may be a
beneficial treatment option for diseases involving
different muscle groups (16). The researchers
recommended the treatment method for the use of
biofeedback in TMDs, where the electrodes were
placed unilaterally or bilaterally on the massater
muscle. Occasionally, the anterior temporal
muscle may also be targeted, but the muscle does
not usually reach the abdomen during electrode
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insertion. In a literature review conducted in 2014,
it was found that biofeedback application was
superior to placebo in 5 out of 6 controlled studies
analyzed (17). In parallel with this, Criado et al.
reported that 30 iterations of visual EMG-
biofeedback training for four weeks reduced
involuntary contraction and pain on the temporalis
and masseter muscles (18). More importantly, the
level of evidence for biofeedback in the treatment
of myofascial TMD is Level 1la (Table 2) (11).
Therefore, it is recommended to try biofeedback
training in patients with TMDs who apply with
altered muscle activity and are treated
conservatively (17).

Low-level laser therapy (LLLT) is an
electrotherapy method that enables red and
infrared wavelength beams to be sent to a target
area at a certain dose, single wavelength, high
intensity and the same frequency, enabling the
activation of the mechanisms that provide healing
in tissues and cells (19). Chang et al. reported that
LLLT with wavelengths of 780 and 830 nm on the
masticatory muscles or joint capsule for TMD pain
was moderately effective (20). Also, the level of
evidence for LLLT in the treatment of myofascial
TMD is Level 1la with positive and moderate
clinical effects (Table 2) (11).

Manual Therapy

Manual therapy (MT) consisting of manipulation,
joint mobilization and soft tissue mobilization is
used in TMDs to increase normal range of motion,
reduce local ischemia, stimulate proprioception,
break fibrous adhesions, increase synovial fluid
production, and reduce pain (21). Research and
systematic reviews have reported the level of
evidence for improving patient outcomes in
myofascial TMDs as Level 1a for a mixed therapy
that includes exercises as well as joint
mobilization and soft tissue mobilizations (Table
2) (11). Parellel to this, Tuncer et al. reported
improvement in pain and head posture in patients
with TMDs who applied joint and soft tissue
mobilizations to the jaw area for 30 minutes 3
times a week in addition to home exercises (21).
Calixtre et al. reported improvement maximum
mouth opening, pain and functionality in patiets
with TMDs who applied muscle condition and
streching exercises and cervical mobilization 35
minutes for 5 weeks (22). In similarly, Sahin et al.
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reported that while 3 sessions of ischemic
compression addition to exercise and exercise
alone had similar effects on ROM, pain, PPT and
functionality in TMDs at week 4, ischeamic
compression addition to exercise more effective
painless mouth opening and maximum assistive
mouth opening at week 1 (23). Guidelines for MT
techniques commonly used in the treatment of
TMD are described below:

Temporomandibular ~ Joint  Anterior  Glide
Accessory Mobilization: The patient is in the
supine position on the table with his mouth open.
The therapist positions on the opposite side of the
target joint for easy movement. The therapist
places the cranial hand on the patient's forehead to
stabilize the head. The thumb of the other hand that
will perform the sliding movement is positioned
on the first and second molars, and the second and
third fingers are placed on the lower side of the
ipsilateral and contralateral mandible,
respectively. The inserted thumb provides an
anterior-posterior sliding force, while the other
fingers provide a force against the underside of the
mandibular bodies. The technique is performed at
a speed of 0.5-1 Hz. The therapist performs a total
of 3 sets of 10 repetitions, with an interval of 30
seconds between sets on both sides (17,24).

Temporomandibular Joint Distraction Accessory
Mobilization: The patient is in the supine position
on the table with his mouth open. The therapist
positions on the opposite side of the target joint for
easy movement. The therapist places the cranial
hand on the patient's forehead to stabilize the head.
The thumb of the other hand is placed on the first
and second molars, and the other fingers are placed
on the lower part of the jaw body so that they are
winged. Caudal force is applied against the molars
to distract the joint. The grade (1,2 or 3) and
duration of distraction varies according to the
patient's restriction. The therapist performs a total
of 3 sets of 10 repetitions, with an interval of 30
seconds between sets on both sides (17,24,25).

Accessory Mobilization with Active Mouth
Opening: The patient is in the supine position on
the table with his mouth open. The therapist
positions on the opposite side of the target joint for
easy movement. The therapist places the cranial
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hand on the patient's forehead to stabilize the head.
The thumb of the other hand is placed on the first
and second molars, while the other fingers are
gently folded on the lower part of the jaw body.
The application is started with caudal force and
then a anterior gliding is applied. After these
movements, the patient actively opens his mouth.
The therapist performs a total of 3 sets of 10
repetitions, with an interval of 30 seconds between
sets on both sides (24).

Upper Cervical Mobilization: The patient lies on
his back on the table. The therapist is positioned at
the head of the table. While the therapist stabilizes
the occiput with one hand, he places the other hand
on the patient's forehead. While the therapist
makes slight distraction from the occipital bone
with one hand, force is applied in the anterior-
caudal direction from the patient's forehead with
the other hand. The technique is performed at a
speed of 0.5-1 Hz. The therapist performs a total
of 3 sets of 10 repetitions, with an interval of 30
seconds between sets on both sides (24,26,27).

Dynamic Soft Tissue Mobilization of the Masseter
Muscle: The patient is in the supine position. The
therapist positions the patient sitting or standing
behind the head. The therapist places the thenar
part of both hands and the thumbs on the mandible,
and the other fingers in the occiput. While the
therapist massages the masseter muscle in a caudal
direction; it also performs cranio-cervical traction.
The technique takes about 90 s. applied throughout
(24).

Dynamic Soft Tissue Mobilization of the
Temporalis Muscle: The patient is in the supine
position. The therapist positions the patient sitting
or standing behind the head. The therapist places
the thenar part of both hands and the thumbs on the
mandible, and the other fingers in the occiput. The
therapist massages the temporal muscle in the
caudal direction; it also performs cranio-cervical
traction. The technique takes about 90 s. applied
throughout (24).

Massage: The following protocol is clinically
applied in TMDs, as it is very easy to apply daily
and leads to a significant reduction in myofascial
pain (28):
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a.Effleurage: Usually used at the beginning and
end of each massage. It prepares the muscles for
deep tissue work by applying soothing and
stroking movements along the fibers of the
massater and temporal muscles.

b.Kneading: The skin and subcutaneous tissues are
moved in a circular and rotating movements. For
the masseter muscle, the tips of the thumb, index
finger and middle finger are used to press several
points in the muscle tissue in circular motions. For
the temporal muscle, the therapist grasps the head
with the thumbs against the patient's forehead. At
the same time, he places his index and middle
fingers around the temples and the ring finger
behind his ears. The therapist applies small
circular movements with gentle pressure on the
muscle.

c.Friction massage (for trigger points): Pressure is
increased by gradually pressing the trigger point
on the masticatory muscles, especially on the
massater muscle, to the point where the patient will
not feel it, with the tip of the index finger.
d.Streching: After trigger point therapy, the
massater muscle must be stretched. The therapist
can do this in two ways. The first is that the
therapist uses his hands to stabilize the lower part
of the patient's mandibula while sliding it with his
thumbs from the upper insertion to the lower
insertion of the massater muscle. The second is the
cross stretching method. While a pressure is
applied dorsally from the lower insertion of the
muscle with the index and middle finger of one
hand, pressure is applied from the upper insertion
of the muscle to the abdominal area with the index
and middle finger of the other hand. During the
procedure, the muscle takes its 'S’ shape.

The application is ended with the previously
described effleurage and kneading methods.

Ischaemic compression: Ischemic compression is
a thumb pressure application up to the maximum
tolerable pain point. With this application, tactile
signals inhibit pain sensation signals and reduce
pain [49]. For the application of the technique, the
patient was positioned supine in a neutral position
and the physiotherapist located the trigger point on
the surface of the temporalis and masseter muscle.
After the trigger point was placed, gradually
increasing pressure was applied until the pressure
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sensation became one of the pressure and pain.
This pressure was applied for 90 seconds. If the
participant noticed that approximately 50% of the
discomfort or pain was relieved during the
application, the pressure was increased until the
discomfort or pain reappeared. The treatment was
terminated with myofascial release (23).

Exercise

In TMDs, therapeutic exercise programs are used
to relax the tense muscle system, increase range of
motion, muscle coordination, muscle strength and
proprioception. In the proposed jaw exercise
program, streching and relaxation exercises,
coordination exercises and strengthening exercises
were included (11). In addition to jaw exercises,
posture exercises are also used in exercise therapy,
considering studies that reveal a strong
relationship between TMDs and neck disorders
(29). Studies have reported Level 1a as the level of
evidence for combining exercise and mobilization
techniques to improve outcomes in myofascial
TMDs (Table 2) (11). Although the effect of
therapeutic exercise has been proven, there is no
proven consensus on parameters such as
repetition, duration, intensity and frequency of
programs. In addition to these, there are exercise
programs specially prepared for TMDs to be used
in the clinic (30). But, there is no level of evidence
in the literature about special exercises (Table 2).
Guidelines for exercise commonly used in the
treatment of TMD are described below:

Stretching and Relaxation Exercises: This type of
exercises are recommended in cases where the
range of motion is limited and there is pain, to
reduce the tension of the muscle fibers. The patient
can actively perform the stretching exercise.
Passive stretching is performed by the therapist
(4). The patient opens his mouth to the maximum
position he can open. The therapist performs
stretching by placing the thumb on the upper
molars of the patient and the index finger on the
lower molars, increasing the mouth opening in a
controlled manner. Maluf et al. applied passive
stretching exercises with 3 repetitions for 30
seconds to the cervical spine, head, upper limbs
and mandibular muscles of individuals with
myogenic TMDs. They reported improvement in
pain, pain threshold and EMG as a result of their
treatment for 8 weeks (31).
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Table 1. Evidence Levels for the Etiology of Pain in TMDs (8).

Factor Strong Evidence Modarate Evidence Low Evidence
Dental intervention .
Trauma - Cervical traumas
Facial macro trauma
Depression Personalit
Psychological Catastrophizing Stress disorders y
Childhood events
Functional Parafunction (daytime)
; Nutrition
Lifestyle Smoking
Genetics Genotypic
Headache
Lower back pain
Co-morbities Fibromyalgia Irritable bowel Infection
syndrome
Chronic widespread
pain

Table 2. Evidence Levels of Treatments in Myofascial TMDs (11).

Treatment

Level of evidence

Electrophysical Agents

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation No evidence
Ultrasound No evidence
Biofeedback Level 1la
Low-level laser therapy Level 1a
Manual Therapies & Exercises

Joint mobilizations Level 1a

Soft tissue techniques

Exercises

‘Manual therapy programs combined with

exercises are recommended.’

The contraction-relaxation technique, used to
stretch muscle fibers, allows a strained muscle to
stretch passively after contraction. The patient is
asked to open his mouth to the maximum. After

placing it in this position, it is asked to close its
mouth and resistance is applied in a way that does
not allow movement (32). Afterwards, the
resistance is removed and the patient is asked to
relax and open his mouth more. Another technique
used to relax and stretch the elevator muscles is the

pronunciation of the letter 'N'. The patient
positions his tongue on the lingual surface of the
maxillary incisors. The patient is then asked to
open and close his mouth slowly, pronouncing the
letter 'N' (4). Although the literature recommends
doing this exercise many times a day (4), there is
no frequency and intensity for both this exercise
and the contraction-relaxation exercise that has
been proven to be effective in previous studies or
that has been determined specifically for TMDs.
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Coordination  Exercises: The coordination
exercise aims to open and close the mouth slowly
in front of the mirror and not to allow any
deviation in the jaw during movement. The same
movement is done by placing the hands on the
joints and repeating them. Systematic reviews
recommend doing the exercise 3 times a day, 20
repetitions (32).

Strengthening Exercises: During the depression,
elevation and lateral movements of the jaw, a
resistance is applied in the opposite direction of the
movement. It is recommended to repeat the
exercise several times during the day (32).

Posture Exercise: Posture exercises, which are
generally used to reduce pain and tension in the
neck and back, are used to reduce stiffness and
fatigue in the orofacial area by improving the
position of the head and mandible. Postural
exercises are used as a variety of exercises
involving correction of the head posture (33).
Tuncer et al. reported that, in addition to the
training he applied for 30 minutes a day, 3 times a
week for 4 weeks, the posture exercises program
had a positive effect on pain (34).

Special Exercises for Temporomandibular
Disorders: Rocabado's 6x6 exercise program is a
TMDs-specific exercise program that relaxes the
chewing muscles and reduces pain by helping the
synovial fluid move along the joint surfaces with
repetitive movements, increase circulation, and
remove the metabolites of the articular cartilage
and nutrition of the joint (35). The exercise
program consists of the following 6 exercises: rest
position of the tongue, control of TMJ rotation,
rhythmic stabilization technique, axial extension
of the neck, shoulder posture and stabilized head
flexion. Another special exercise program was
designed by Kraus. Exercises are aimed at
preventing excessive chewing muscle activity and
targeting neuro-muscle control. The exercise
program consists of the following these exercises:
tongue position at rest, teeth apart, nasal-
diaphragmatic breathing, tongue up and wiggle,
strengthening, touch and bite, neuro-muscular
control and isometric exercises (17).

Conclusion
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Physiotherapy interventions have shown positive
effects in the treatment of TMDs. Instead of using
interventions alone, using a few interventions
together,  especially  other  physiotherapy
techniques to be used in addition to regular
exercise therapy, show positive results. The first of
the disadvantages related to the use of
physiotherapy interventions; these are treatment
protocols that are not clearly specified and their
advantages over each other are. Information on the
intensities and frequencies of most of the
interventions is not clearly stated in the literature.
In addition, the second drawback is that the short-
term and long-term effects of the interventions
have not been compared. In conclusion,
physiotherapy intervention are effective and safe
methods that can be applied in patients with
TMDs, despite all these uncertainties and more
work is needed.
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Bariatric Surgery and Complications
Bariyatrik Cerrahi ve Komplikasyonlari

Kezban KORAS SOZEN!

ABSTRACT

Obesity, the prevalence of which is increasing day by day, is a serious health problem. Bariatric surgery
provides long-term weight loss by reducing the size of the stomach and restricting calorie intake, thus
playing an important role in the recovery of comorbid conditions that occur with obesity. Although
obesity is a risk factor for all surgical procedures, it makes bariatric surgery patients even more risky.
For this reason, it is important to know the complications, which may occur in the preoperative or
postoperative period, to avoid morbidity and mortality.In this review, which was prepared based on the
literature data, complications in patients undergoing bariatric surgery in the postoperative period are
addressed. This review will be guiding for nurses and other healthcare professionals who care for
patients undergoing bariatric surgery regarding its complications.

Keywords: Bariatric Surgery, Complication, Obesity.

OZ

Giin gectikge goriilme sikligi artan obezite ciddi bir saglik sorunudur. Bariyatrik cerrahi, mide boyutunu
kiigtiltiip kalori alimmi kisitlayarak uzun donemde kilo kaybi saglar, bu sayede obezite ile birlikte
meydana gelen komorbid durumlarin iyilesmesinde 6nemli bir rol oynar. Obezite, tiim cerrahi girisimler
i¢in bir risk faktorti olmakla birlikte bariyatrik cerrahi hastalarini daha da riskli hale getirmektedir. Bu
nedenle ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde olusabilecek komplikasyonlarin bilinmesi, morbidite ve
mortalitenin 6nlenmesi agisindan énem arz etmektedir. Literatlire dayali olarak hazirlanan derlemede,
bariatrik cerrahi gegiren hastalarda ameliyat sonras1 donemde goriilen komplikasyonlara yer verilmistir.
Bu derleme, bariyatrik cerrahi gegiren hastalara bakim veren hemsire ve diger saglik profesyonellerine,
bariyatrik cerrahi ve komplikasyonlart ile ilgili yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bariyatrik Cerrahi, Komplikasyon, Obezite.
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Interventions to treat obesity were first
performed in the 1950s. Initial surgeries
included bypass surgeries, which left most of
the jejunum and ileum out of function, surgeries
disabling part of the stomach, and horizontal-
band  gastroplasty. However, serious
complications, such as diarrhea, electrolyte
imbalance, and liver failure were encountered
frequently after surgery in those years (1). The
emergence of obesity as an increasing problem
and the ability to perform surgeries that had
relatively low morbidity and mortality rates,
such as vertical band gastroplasty, led to the
spread of obesity surgeries. When the National
Institute of Health (NIH) reported that surgical
treatment was an effective method in morbidly
obese patients, obesity surgery was widely
performed (1-3).

Patient Selection Criteria for Obesity
Surgery

There are recommendations and rules that were
identified by the National Institute of Health for
using surgical treatment in obesity (4, 5), which
are as follows; body Mass Index (BMI) > 40
kg/m? or BMI > 35 kg/m? and additional
diseases (Type 2 Diabetes Mellitus (DM),
hypertension (HT), sleep apnea,
hyperlipidemia), the risk of surgery must be
acceptable, failure in non-surgical treatments,
absence of psychiatric pathological conditions
or alcohol and drug addiction and no medical
problems that will prevent the life that surgery
will bring (5).

Methods Used in Obesity Surgery

Although different techniques and applications
are applied in obesity surgery, these are
structured on two basic principles. The first
group consists of restrictive interventions in
which the gastric volume is reduced, and the
second group consists of malabsorptive
interventions disrupting food absorption. In
addition to these, combined initiatives that
employ these two basic mechanisms are also
performed (1,6).

Gastric volume reduction interventions
Gastric Balloon (GB): Gastric Balloon is a

non-surgical and retrievable weight loss
method. After the balloon is inserted

J Health Pro Res 2021; 3(3):171-175

endoscopically in the stomach, it is inflated with
air or water, leaving less room for food in

the stomach, allowing the patient to feel early
satiety. Gastric Balloon is used in periods of 3-
6 months; and longer use is not recommended

).

Adjustable Gastric Band (AGB): Adjustable
Gastric Band reduces food intake, providing
weight loss. It is often applied by the
laparoscopic method today. A 25-30 cm
reservoir is created in the proximal area by
wrapping an inflatable silicone band around the
stomach three cm below the esophagogastric
junction. The gastric volume can be changed by
filling/emptying the band with serum
accompanied by Fluoroscopy (6,8).

Vertical Band Gastroplasty (VGB): The front
and back walls of the stomach are attached to
each other with stapling technique 5 cm below
the esophagogastric junction in this method. A
ring is attached to the end of this junction to
avoid the stomach from expanding. In this way,
a small “upper stomach” is formed, and a satiety
feeling is experienced as soon as this pouch is
filled with food (6).

Sleeve Gastrectomy (SG): A total of 70-80%
of the stomach is removed with this method, and
a narrow and long stomach that has a diameter
of approximately 2 cm is formed by preserving
the pylori of the stomach. Since the stomach
volume is reduced, food intake also decreases,
and the feeling of satiety is felt faster because
the part of the stomach secreting ghrelin is
removed. Although the stomach volume is
reduced, its functions are maintained (6,9,10).

Absorption-Blocking Applications

Biliopancreatic Diversion (BPD):
Biliopancreatic Diversion surgery is among the
advanced surgeries in obesity surgery. Distal
Gastrectomy is performed in Biliopancreatic
Diversion surgery with a stomach volume of
150-200 cc; and the proximal end of the
duodenum is closed. The intestine in 250 cm
proximal from the ileocecal valve is
anastomosed to the stomach. The bypassed
intestine is anastomosed to 50 cm of proximal
of the ileocecal junction. As a result, the
absorption of calories and nutrients is reduced
significantly (6,8,11).

Saglik Profesyonelleri Arastirma Dergisi / Journal of Health Professions Research 172



Kezban Koras Sozen

Duodenal Switch (DS): It is a technique that
was developed as an alternative to
Biliopancreatic ~ Diversion  surgery. With
Duodenal Switch, Vertical Gastrectomy is
performed, in which the pyloric area of the
stomach is protected instead of Distal
Gastrectomy. Also, the small intestines that
carry the bile flow are attached at the last 100
cm instead of 50 cm. Less absorption restriction
is applied in Duodenal Switch Surgery
compared to Biliopancreatic Diversion Surgery
(6,8,11).

Combined applications

Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB): A pouch
with a volume of 20-50 cc is created in the
gastric proximal part and anastomosed to the
jejunum in gastric bypass surgeries. In this
surgery, the purpose is to reduce the stomach
volume and to eliminate some of the consumed
food without absorption by disabling part of the
intestines as in other obesity surgeries (8,9,11).

Complications of Obesity Surgery
Deterioration in general health conditions
because of obesity, comorbidities, the difficulty
of surgical technique, and changes in
anatomical structures because of surgery are
among the factors that affect the incidence of
complications after surgery. Complications
detected after obesity surgery are discussed in
some sources in three periods as Early (first 30
days), Medium (first year), and Late (after one
year). In the literature, it is usually reported as
Early Period Complications (first 30 days) and
Late Period Complications (after 30 days) as
classified in this review (12,13,16-18).

Early Period Complications
Sudden Cardiac Death is seen in 0.2-1% after
obesity surgery usually showing symptoms of
tachycardia, hypoxia, and hypotension.
Pulmonary embolism can occur in the bleeding
and anastomosis area due to leaks (12,14,17).
Deep Vein Thrombosis and Pulmonary Edema
are detected at a rate of 0.5-4% after surgery,
and are responsible for 15-32% of deaths. The
risk increases in patients with a history of Deep
Vein Thrombosis, who do not have sufficient
activity, who have Obstructive Sleep Apnea,
and in those with BMI > 60 kg/m? (12,19,20).
Postoperative bleeding is seen at rates
that range from 2-4% stemming usually from
the anastomosis area stapler line. Surgical
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interventions should be performed again in
postoperative bleeding at a rate of 15% (13,21).

Leaks from the anastomosis zone are
detected at a rate of 1% and increases in
techniques applied with gastrojejunostomy (2-
4%) (14,17,20).

Nausea and vomiting are more
commonly detected in restrictive methods, and
might continue for up to three months after the
surgery, and are often related to the patient’s
inability to become used to the new diet, and to
consuming fast and plenty of food at one time.
It is tried to be reduced by supporting the patient
to become used to the new diet (12,20).

Diarrhea and constipation are mostly
seen in surgical techniques where the small
intestine is intervened and are rare in Sleeve
Gastrectomy and AGB, and constipation, which
can usually be managed with normal stool
softeners, is seen in RYGB. Changes in the diet,
drugs used, changes in the intestinal flora, and
general defecation habits of the patient may be
effective factors in diarrhea and constipation
after surgery (16).

Dumping Syndrome is characterized by
the rapid emptying of the stomach when foods
with high-calorie carbohydrates are consumed.
Although it is generally seen at higher rates in
surgical techniques such as gastric bypass and
BPD, which involve intervention on pylorus, it
is rare in SG. Early Dumping Syndrome is seen
in the 30-45 minutes after eating, and Late
Dumping Syndrome is seen 2-4 hours after
eating (17,20).

Late Period Complications

Stenosis in the anastomosis area is a condition
varying between 5-15% in RYGB cases; and is
detected in the gastrojejunal anastomosis
region. Structural stenosis can be seen in the
newly formed stomach in sleeve gastrectomy
cases. The cause of gastric ulcers that are
detected in 15% after surgery has not been fully
elucidated, and is argued to be caused by
smoking and non-steroidal anti-inflammatory
drugs (14,16,17,20).

Band Shift (2-4%) and tissue erosion
around the band (1-2%) are among the late
complications, which may occur, after AGB
surgeries, causing obstructions and abdominal
pain (15,20).

Incisional hernias have an incidence of
15-20% in open procedures, and at a rate of 1%
in laparoscopic procedures, since mesentery
damage is less (15,16,20).
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Gallstones are triggered by rapid weight loss
(18,20). Patients with a history of
gastroesophageal reflux have regression in their
complaints after gastric bypass, and the
incidence increases after surgical interventions
such as SG and DS. It is suggested that this is
caused by a lower esophageal sphincter with
excessive resection of the proximal fundus
(14,16).

Vitamin and mineral deficiencies are
detected at much higher rates in malabsorptive
methods than in restrictive methods (15,16,20).

Conclusion

Bariatric Surgery has become widespread in our
country as well as in the entire world as an
effective and safe method to treat morbid
obesity. On the other hand, preoperative
comorbid diseases increase the risk of
postoperative  complications in  Bariatric
Surgery patients. For this reason, knowing,
detecting, and preventing complications, which
might develop after surgery, will contribute to
the recovery process.

Achieving the desired target in obesity
surgery covers a certain process, relevant
planning must be made for this purpose.
Training programs must be prepared for patients
and their relatives to achieve more effective
results in obesity surgery, which creates
permanent lifestyle changes in patients.
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