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1.ÖZET 
 

EL BİLEĞİ AĞRISI OLAN BİLGİSAYAR MÜHENDİSLERİNDE KISA 

OPONENS SPLİNT VE YAPILANDIRILMIŞ EL EGZERSİZ PROGRAMININ 

ETKİLERİNİN ARAŞTIRILMASI 

Bu çalışmada, el-el bileği ağrısı olan bilgisayar mühendislerinde kısa oponens splint 

ve yapılandırılmış el egzersiz programının ağrı, el fonksiyonları, günlük yaşam 

aktiviteleri ve iş performansı üzerine etkisini araştırmak amacıyla yapıldı. Çalışmaya 

45 bilgisayar mühendisi dahil edildi. Randomizasyon ile onbeşer kişilik 3 grup 

oluşturuldu. Grup 1’e kısa oponens splint verilerek tüm çalışma süreleri boyunca 

takmaları istenildi. Bu grup ayrıca grup 2’ye verilen egzersizleri de haftada 3 gün 8 

hafta süresince yaptı. Grup 3 için herhangi bir tedavi uygulanmadı. Kişilerin takibi her 

hafta periodik olarak yapıldı. Bilgisayar mühendislerinin; demografik bilgileri alındı. 

Jamar el dinamometresi, pinçmetere, dokuz delikli tahta çivi testi, görsel analog skala, 

boston karpal tünel sendromu anketi (fonksiyonel durum skalası-semptom şiddet 

skalası), Michigan el sonuç anketi (genel el fonksiyonu, günlük yaşam aktivitesi, iş 

performansı, ağrı, dış görünüş ve memnuniyet skalaları) ile çalışma öncesinde ve 8 

haftalık çalışma sürecinden sonra değerlendirmeler yapıldı. El-el bileği ağrısı olan 

bilgisayar mühendislerinde kısa oponens splint kullanımı ile beraber yapılandırılmış 

el egzersiz programı uygulanması; fonksiyonellik (<0.001), günlük yaşam aktivitesi 

(<0.001), iş performansı (0.001), kavrama kuvvetlerini artırmada (<0.001); kişilerin 

ağrısını (0.001) ve semptomları (0.002) azaltmada anlamlı olarak etkilidir.  

Anahtar kelimeler: Bilgisayar Mühendisi, Karpal Tünel Sendromu, Kısa Oponens 

Splint, Egzersiz. 
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2.ABSTRACT 
 

INVESTİGATİON OF THE EFFECTS OF SHORT OPONENS SPLİNT AND 

STRUCTURED HAND EXERCİSE PROGRAM ON COMPUTER 

ENGİNEERS WİTH WRİST PAİN 

This study aims to investigate the effect of short oponens splint and structured hand 

exercise program on pain, hand functions, activities of daily living and work 

performance on computer engineers with hand- hand wrist pain. 45 computer 

engineers were included in the study. Three groups, each fifteen people, were formed 

by randomization. Group 1 was given a short oponens splint and asked to wear it 

throughout the entire study period. This group also did the exercises given to group 2, 

three days a week for eight weeks. No treatment was applied for group 3. The progress 

of subjects is tracked periodically each week. Demographic information of each 

subject is collected before the study. Following metrics have been evaluated before the 

study and after the 8-week study period: Jamar hand dynamometer, pinch meter, nine-

hole wooden nail test, visual analog scale, Boston carpal tunnel syndrome 

questionnaire (functional status scale-symptom severity scale), Michigan hand 

outcome questionnaire (general hand function, activity of daily living, work 

performance, pain, external appearance and satisfaction scales). According to our 

statistics, implementation of a structured hand exercise program with the use of short 

oponens splints in computer engineers with hand-wrist pain is significantly effective 

in increasing functionality (<0.001), activities of daily living (<0.001), work 

performance (0.001), grip strength (<0.001), reducing the pain (0.001) and initial 

symptoms of subjects (0.002).  

Keywords: Computer Engineer, Carpal Tunnel Syndrome, Short Oponens Splint, 

Exercise. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Masa başında çalışan bilgisayar mühendislerinde el bileği ağrısı görülebilir. Bu 

durum süregelen hastalıklar ve/veya el bileğinin uzun süreli kullanımı kaynaklı 

olabilir. Bilgisayar mühendisleri el bileğini uzun süreli kullanmak zorunda olan 

mesleklerden biridir. Bilgisayar mühendisleri; uzun süre bilgisayar, klavye ve fare 

kullanarak masa başında çalışmaktadırlar.  

Bu uzun süreli kullanım iş ile ilişkili kas-iskelet sistemi hastalıklarına (İKİH) 

neden olabilir. İKİH; sinir, ligaman, tendon, kas, kemik ve eklemleri etkileyen en sık 

tek veya tekrarlayan travma nedeniyle oluşan inflamatuvar ve dejeneratif durumları 

kapsamaktadır (1).  

İş yeri ortamındaki uzun süreli yanlış pozisyonlarda kullanım; ağrı, uyuşma, el 

fonksiyonlarında azalma ve günlük yaşam aktivitelerine azalmaları da beraberinde 

getirebilir. 

Bilgisayar mühendisliği mesleği, bilgisayarlarla ve temelinde bilgisayar olan 

sistemlerin ve cihazların tasarım ve üretimi ile ilgilenir; yazılım, donanım, iletişim ve 

bunların aralarındaki etkileşimi içine alır. Bu mesleği icra eden kişilere bilgisayar 

mühendisi denir (2). 

Bilgisayar başında çalışanlarda İKİH meydana gelmesine sebep olan faktörler; 

fare ile tıklama, klavye ile yazı yazımı gibi tekrarlı hareketler ile statik pozisyonda 

duruş, iş yerinin yetersiz ergonomik koşulları ve vücudun yanlış pozisyonlarda 

kullanımından oluşmaktadır. Bilgisayar başında çalışanlarda kas iskelet sistemi 

rahatsızlıklarının çalışırken kişileri ara vermesine neden olduğu ve çalışma verimini 

azalttığı bildirilmiştir (3). 

Üst ekstremitenin fonksiyonelliğini etkileyen etkili parçalardan birisi eldir (4). 

El ve üst ekstremitenin başlıca fonksiyonu erişmek, tutmak/kavramak, 

taşımak/kaldırmak ve bırakmaktır. Omuz, dirsek ve el bileği eklemleri, elin uzayda 

uygun şekilde pozisyonlanmasını sağlayarak, elin fonksiyonel işlevini yerine 

getirmesine zemin hazırlarlar (5). 



4 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS), toplumdaki en yaygın tuzak nöropatisidir. Erken 

teşhis edildiğinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemlerle kolaylıkla tedavi 

edilebilir (6). Splint ve/veya egzersiz içeren el rehabilitasyon programları KTS’de 

farmakolojik olmayan tedavi yöntemlerdendir. 

El rehabilitasyonunun amacı, el-el bileği ve üst ekstremitenin kalan fonksiyonel 

kapasitesini olabilecek en üst düzeye ulaştırmaktır. İyileşmenin hızlandırılması, ağrı 

ve hipersensitivitenin tedavisi, uygun ortezlerin kullanılması, eklem hareket açıklığını 

arttırmak, kasların yeniden eğitimini ve güçlendirilmesini sağlamak el 

rehabilitasyonunda tedavinin başlıca hedefleri arasındadır (5). 

Çalışmadaki amacımız; günde 8 saatten fazla bilgisayar kullanan ve el-el bileği 

ağrısı olan bilgisayar mühendislerinde, hazır kısa oponens splint ve yapılandırılmış el 

egzersiz programı ile kas kuvveti, genel el fonksiyonu, günlük yaşam aktiviteleri, iş 

performansı ve ağrı üzerine etkisini araştırmaktır. 

 

Hipotezler: 

El-el bileği ağrısı olan bilgisayar mühendislerinde kısa oponens splint kullanımı 

ve yapılandırılmış el egzersiz programı uygulaması; 

H0= Ağrıyı azaltır. 

H1= El fonksiyonlarında artış sağlar. 

H2= Günlük yaşam aktivitelerini kolaylaştırır. 

H3= İş performansını artırır. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 

4.1. Bilgisayar Mühendisliği 

Bilgisayar Mühendisleri; bilgisayar donanımını, yazılım programlarını, ilgili 

ekipmanı ve sistemleri tasarlar, geliştirir, test eder ve değerlendirir. Donanım, yazılım 

ve ağların tasarımında bilgisayar bilimi, mühendislik ve matematiksel analiz 

uygularlar.  Ayrıca teknik sorunları da çözerler.  Bilgisayar mühendisliğinin 

hedeflerinden biri, verimli ve ekonomik bir şekilde çalışan bilgi işlem aygıtlarını 

planlamak ve üretmektir.  Bilgisayar mühendisleri genellikle yeni donanım, yazılım 

ve sistemleri tasarlayan bir ekibin parçası olarak çalışır (7).  

 

4.2. Bilgisayar Mühendislerinin Çalışma Koşulları 

Bilgisayar mühendisleri genellikle ofislerde veya bilgisayar laboratuvarlarında 

çalışırlar. Şu an dünyada var olan korona virüs pandemisi nedeniyle birçok bilgisayar 

mühendisi evden de çalışabilmektedir. Her bilgisayar mühendisi bir bilgisayar kullanır 

ve birçoğu mantık analizörleri gibi başka ekipman da kullanır. Çoğu bilgisayar 

mühendisi haftada yaklaşık 40 saat çalışır, ancak son teslim tarihlerini karşılamak veya 

beklenmedik teknik sorunları çözmek için akşamları veya hafta sonları da çalışmak 

zorunda kalabilirler (7).   

 

4.3. İş ile İlişkili Kas İskelet Sistemi Hastalıkları (İKİH) 

Kas iskelet sistemi rahatsızlıkları, yaş, meslek, aktivite seviyesi ve yaşam şekline 

bağlı olarak akut veya kronik şekilde gelişebilir. Meslek gruplarında görülen, iş ile 

ilgili ağrı, hareket kısıtlanması ve sakatlıklarla ilerleyebilen, başlangıçta kaslar, 

tendonlar, ligamanlar ve diskler gibi yumuşak dokuları etkileyen kas iskelet sistemi 

rahatsızlıkları İKİH olarak kabul edilmektedir (8). İKİH’nın iş günü kaybı ve sigorta 

tazminat ödemeleri nedeni ile topluma maliyeti yüksektir (9). 

İş yükü, iş duruşu, tekrarlama ve iş programı molaları vb. kas-iskelet sistemi 

hastalıklarının nedenlerindendir. Bunlardan, tekrarlayan ve ağırlık taşıyan işlerin 

neden olduğu kas-iskelet bozuklukları en yaygın meslek hastalıklarıdır. Kümülatif 
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Travma Bozuklukları (KTB), uzun bir süre boyunca biriken tekrarlayan aşırı iş 

yükünün neden olduğu kas-iskelet sistemi veya ilgili dokularda yorgunluk, 

iltihaplanma ve yaralanmanın neden olduğu bir hastalıktır (10).   

Çoğu KTB zamanla gelişir ve işin kendisinden veya çalışanın çalışma 

ortamından kaynaklanır. Hastalıkla bağlantılı risk faktörleri arasında tekrarlayan 

hareket, ağır kaldırma, kuvvetli efor, garip duruş ve hızlı el veya bilek hareketi yer alır 

(11). 

İKİH’nin şikâyet riskinin değerlendirilmesinde, bilgisayar mühendisleri için 

işyerinde ergonominin dikkate alınması önemlidir. Kas aktivitesi üzerine yapılan 

objektif araştırmaların bir kısmı bu ağrının bilgisayarla çalışma sırasında kas 

gerginliğinin artması ile alakalı olduğunu göstermiştir. Diğer epidemiyolojik 

çalışmalar, işyeri ortamında bilgisayar ve ekipmanların uygun olmayan konumlara 

yerleştirilmesi ve yanlış pozisyonlarda kullanılması ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(12).  

 

4.4. Risk Faktörleri  

Bilgisayarlar kullanımının İKİH’ye neden olduğu bilinmektedir (13). İKİH risk 

faktörleri kişisel ve işle ilgili olarak ikiye ayrılmaktadır.  

Kişisel risk faktörleri: sigara içmek, yaşın ilerlemesi, kondisyonun yeterli 

olmaması, cinsiyettir.  

İş ile ilgili risk faktörleri: fiziksel risk faktörleri, ergonomik risk faktörleri, 

psikososyal risk faktörleridir. Fiziksel risk faktörleri; tekrarlama, parmakların, el ve 

bileğin hareketi, el bileğinin ve ön kolun sürekli garip duruşu ve bilekte temas basıncı, 

tekrarlamalı ve zorlamalı klavye ve fare kullanımı, el bileği ve elin, dirsekler, omuzlar, 

baş ve boyunun ve belin kötü pozisyonlarda kullanımı, uzun süre statik kötü oturma 

postürü, uzun süreli aynı pozisyonda çalışma ve devamlı bir ekrana bakma 

zorunluluğudur. Ergonomik risk faktörleri; iş istasyonunda, oturma yerinin, masanın, 

ekranın, klavyenin ve mouse’ un yüksekliğinin ve kullanımının çalışana uygun 

olmaması, aydınlatma, sıcaklık, nem gibi çevresel etkenlerin yetersizliğidir. 
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Psikososyal risk faktörleri; iş yorgunluğu, işyerinde sosyal destek ve iş 

tatminsizliği, iş üzerindeki kontrolünün olmaması, iş yükünün ağır olması ve 

sorumluluğu, yetersiz iş arkadaşı ve amir desteği, tek düze iştir (14-16).  

 

4.5. Bilgisayar Mühendislerinde Kas İskelet Sistemi Hastalıkları 

Klavyelerin gün içinde hızlı ve sürekli kullanılmasıyla ellerde, kollarda ve 

omuzlarda sık görülen İKİH’lerin oluşması kaçınılmaz hale gelmiştir. Klavye tuşlarına 

binlerce kez basmak ve saatlerce fare kullanımı kümülatif olarak vücuda zarar 

vermektedir. Bilgisayarın masa başında sabit kullanılma pozisyonu önemli bir şekilde 

KTB’na neden olmaktadır. Aşırı kullanım yaralanmaları dokuya tekrarlayan mikro 

travma olarak tanımlanır (17). Bilgisayar kullanımı sırasındaki sabit pozisyonlar ve 

uzun süreli, tekrarlı klavye-fare kullanımı; ellerde, bileklerde, kollarda ve omuzlardaki 

tendon ve sinirlerde yüksek strese sebebiyet vermektedir (18). Bu durum bilgisayar 

mühendislerinde aşırı kullanım yaralanmalarına neden olmaktadır. 

 

4.6. Aşırı Kullanım Semptomları 

• Hassasiyet 

• Ağrı 

• Uyuşma 

• Kas güçsüzlüğü 

• Eklem hareket kısıtlılığı  

• Şişlik 

• Sıcaklık değişikliği 

• Fonksiyon kaybı (19, 20) 
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4.7. Bilgisayar Mühendislerinde El-El Bileği Rahatsızlıkları 

• KTS 

• Guyon Tüneli Sendromu 

• De Quervain Tendiniti 

• Ganglion Kisti  

• El Osteoartriti  

• Tetik Parmak (18, 21) 

 

4.7.1. Karpal tünel sendromu (KTS) 

Medyan sinir, C6-T1 sinir köklerinden oluşur (22).  KTS, median sinirin bilek 

eklemi seviyesinde karpal tünelden geçerken fleksör retinakulum tarafından 

sıkışırılması sonucu oluşan nöropatidir. Karpal tünel sendromu, sporcularda, mesleki 

aktivitelerde ve genel popülasyonda en sık görülen kompresif periferik nöropatidir (23, 

24).  

Medyan sinir, önkol pronatorlarının yanı sıra ön koldaki el bileği ve parmak 

fleksörlerinin çoğunu innerve eder. Median sinir ele, karpal kemikler ve enine karpal 

ligament tarafından sınırlanan anatomik olarak sınırlı bir boşluk olan karpal tünelden 

geçerek girer. Karpal tünelden çıktıktan sonra medyan sinir; abductor pollicis brevis, 

oponens pollicis ve flexor pollicis brevis inervayonunun yanı sıra birinci ve ikinci 

lumbrikal kaslarına innervasyon sağlar. Median sinirin duyusal bölgesi, özellikle 

bileğin distalidir. Avuç içi kısmından duyusal innervasyon sağlayan bir palmar dalı, el 

bileğinin proksimalinden sağlandığı için KTS’de korunur (22). 

KTS’de görülen kronik kompresyonlar, uygun müdahale olmaksızın devam 

eden giderek kötüleşen durumlardır. Semptomlar parestezi ve distal uyuşukluk ile 

başlayabilir, ancak daha sonraki aşamalarda aksonal hasarın boyutuna bağlı olarak 

genellikle zamanla kas güçsüzlüğüne ve kas atrofisine doğru ilerler (25). 

Feng ve ark. (26) yaptıkları çalışmada, el bileğinde ağrı varlığıyla çalışanların, 

KTS'ye sahip olma olasılıklarının daha yüksek olduğunu ve uzun süreli bilgisayar 
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kullanımı, ara vermeden çalışma faktörlerinin bilek ve el semptomları için risk 

faktörleri olduğunu bildirmektedir. 

Bilgisayar çalışması sırasında karpal tünelde basınç ölçümlerinin mevcut 

olmasına rağmen (klavye veya fareye maruz kalma), artmış intrakarpal kanal 

basıncının median sinir üzerindeki doğrudan etkisini değerlendirmek için Mouzakis 

ve ark. sonlu eleman analizini kullanarak bilgisayar çalışmasının tüm karpal alan 

bölümü üzerindeki doğrudan etkilerini simüle etmişlerdir. Fare çalışmasının medyan 

sinir bölgesinde büyük deformasyon alanları oluşturabildiğini, klavye çalışmasının 

median sinirin boyunca önemli ve heterojen uzamalar ürettiğini ve karpal bağın yüksek 

stres etkisini doğrulamuşlardır. Çalışma, bilgisayarla çalışma sırasında garip bilek 

duruşlarının neden olduğu artmış intrakarpal kanal basınçların, doğrudan median 

sinirin deformasyonu ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır (27). 

 

4.7.2. Guyon tüneli sendromu 

Ulnar sinir, C8-T1'den inerve olur ve brakiyal pleksusun terminal bir 

dalıdır. Ulnar sinir, medial epikondilin arkasından kübital tünele girer ve fleksör karpi 

ulnaris kasının iki başı arasına delerek ön kola girer. Ulnar sinir, parmaklara motor ve 

duyusal innervasyon sağlamak için guyon kanalı yoluyla ele ulaşır (28). Guyon kanalı 

olan distal ulnar tünel 4–4,5 cm uzunluğundadır. Palmar karpal ligamanın proksimal 

kenarında başlar ve hipotenar kasların fibröz arkına kadar uzanır (29). 

Ulnar sinirin, guyon kanalında nöropatisi gyon tüneli sendromuna neden olur 

(30). Guyon kanalı, ulnar sinirin kompresif yaralanmaya karşı savunmasız olduğu 

benzersiz bir konumdur (28). Sinirin guyon kanalının girişinde veya içinde 

kompresyonu hipotenar bölgede duyu kaybına ve tüm ulnar-innerve intrinsik kasların 

motor zayıflığına neden olur (31).  

 

 4.7.3. De quervain tendiniti 

Bu tendinopati, radyal stiloid üzerinde tekrarlayan kayma sırasında birinci dorsal 

kompartman tendonlarının kesilmesi ve mikrotravmasından kaynaklanır. Abdüktör 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neuropathy
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pollicis longus ve ekstansör pollicis brevis tendonlarının, fibro-osseöz kılıf içinde 

ağrılı hareketidir. Bu durum en yaygın olarak güçlü kavrama ve ulnar sapma veya 

başparmağın tekrarlayan kullanımını gerektiren durumlarda görülür (24, 32). 

 

4.7.4. Ganglion kisti  

Dorsal bilek gangliyon kistleri, skafolunat ligament ve / veya dorsal bilek 

kapsülündeki yırtıklardan sinoviyal sıvının sızmasıyla oluşur (33). Tekrarlayan 

mikrotravmadan kaynaklandığı düşünülmektedir. El ve bilekte en sık rastlanan 

yumuşak doku kitlesidir. Ganglion kistlerinin çoğu asemptomatik olmakla birlikte 

hastalar ağrı, hassasiyet, halsizlik ve kozmetik görünümden memnuniyetsizlik ile 

kliniğe başvurabilir (34). 

 

4.7.5. El osteoartriti  

El osteoartriti; el, parmak eklemlerinde kemik büyümeleri ve el deformiteleri ile 

karakterize bir durumdur. El osteoartriti, ciddi klinik yüke yol açabilen ve sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi üzerinde etkisi olabilen yaygın heterojen bir hastalıktır. 

Zamanla, bozukluk yavaş ilerler, ancak bazı hastalarda ilerleme hızlı olabilir. El 

osteoartriti olan birçok insan, günlük yaşam aktivitelerinde bozulmuş el fonksiyonuna 

ve sakatlığa yol açan ağrı, sertlik, hareket kaybı ve azalan kavrama gücü semptomları 

yaşarlar (35, 36).  

 

4.7.6. Tetik parmak 

Tetik parmak olarak bilinen, stenozan fleksör tenosinovitin klasik bir görünümü 

vardır. Bu durum yetişkinlerde el ağrısının en yaygın nedenlerinden biridir. Bu 

fenomen, fleksör tendon kılıfı ve dijital fleksör tendonlarındaki mevcut alanın 

inflamasyonu ile başlar. Tetik parmağın idiyopatik olduğu düşünülmektedir, ancak 

etkilenen elin tekrarlayan kullanımını veya hafif travmayı içeren spor aktiviteleri, 

göreceli tendon veya retinaküler kalınlaşma ile sonuçlanabilir. Bu kalınlaşma, 

pulleylerin (A1 pulleyi) veya tendonların geçtiği kanalların daralmasına neden olur. 

Sonuç olarak iltihaplı tendonların ve daralmış kasnakların, tendonlar pulley 
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sisteminden sorunsuz ve etkili bir şekilde kayamaz. Ağrı, takılma, hassasiyet, 

şikayetleri ile kliniğe başvurulur. (32, 36, 37). 

 

4.8. Mesleki Ağrı  

 Literatür, kas iskelet sistemi bozukluları ile bilgisayar iş istasyonlarındaki 

uygunsuz duruş arasında kurulmuş bir bağlantı olduğunu göstermiştir (38). 

James ve ark., ofis çalışanlarında kifotik duruşta öne eğik oturanlarda ve sırt 

desteği olmadan dik oturanlarda ergonomik oturanlara göre üst sırt problemlerinin 

daha yaygın olduğunu belirtmişlerdir. 

Düşük fiziksel talep ve enerji harcamasına rağmen bilgisayar kullanımı 

sırasında, statik vücut duruşu bilgisayar için ana kas-iskelet sistemi risk faktörüdür 

(39). 

Son 12 ayda İKİH’den muzdarip bilgisayar kullnıcılarında; katılımcılar bel 

(%40,4), üst sırt (39,5), boyun (%38,6), el / bilek (%36,8) ve omuz (%15,2) ağrısına 

sahiptiler (39). Bilgisayar kullanıcılarında yapılan çalışmalarda (39-41); bel, üst sırt, 

boyun ve eldeki bozuklukların yüksek prevalansa sahip olduğu bildirilmiştir. 

 

4.9. Koruyucu Yaklaşımlar ve Tedavi 

4.9.1. Ergonomik yaklaşımlar 

İKİH’lerin önlenmesi için çalışma koşullarının iyileştirilmesi, işyerinin 

kuruluşlar tarafından uygun şekilde tasarlanması ve düzenlenmesi ve çalışma 

ortamlarında etkili ergonomi müdahaleleri önerilmektedir. 

 

Ofis personeli arasında bilgisayar kullanımının olumsuz etkilerini azaltmak için 

aşağıdaki çözümler önerilmektedir: 

Ekipman yerleşimi, temizlik ve çevresel özellikler (aydınlatma, gürültü ve 

sıcaklık gibi) genel çalışma koşullarını iyileştirilmek. 
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Garip duruşları önlemek için fare ve klavyeleri kullanırken ergonomik olanları 

tercih etmek. 

Geleneksel masalar yerine aktif iş istasyonlarını kullanılmak. 

İş yeri içerisinde telefon etmek veya e-posta göndermek yerine iletişim 

kuracakları kişinin masasına yürümek. 

Uygun bir iş-dinlenme programı oluşturmak ve buna uymak (42). 

Sandalye seçiminde, kullanıcının antropometrisi ile korelasyon içinde koltuk 

yüksekliği ve oturma derinliği ayarlanabilirliği dikkate alınmalıdır. Sandalyenin 

boyutlarındaki bir uyumsuzluk, postüral kasların vücudu destekleme kabiliyetini bozar 

ve ayrıca nöromüsküler sistemin anormal şekilde zorlanmasına ve sonuç olarak ağrıya 

neden olabilir (43). 

İdeal çalışma postürü (Şekil 4.9.1.), sırtın düz veya hafif eğimli olduğu (95-

110°), omuzların 20°'den daha az abdüksiyonda olduğu, dirseklerin 90-100° 

fleksiyonda olduğu ve ön kolun bilek ile pronasyon olduğu, el, önkol iş öğesiyle düz 

bir çizgide olmalıdır. Bilek ekstansiyonunun 15°'den fazla olmasından 

kaçınılmalıdır. Alt ekstremite için bacakların yere dik, uylukların yere paralel ve kalça 

ekleminin diz ekleminden biraz yüksekte olması gerekir. Ayaklar yere veya ayak 

dayama yerine düz olarak oturmalıdır (38). 
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Şekil 4.9.1. İdeal çalışma postürü (44) 

 

İş yerlerinde iyi ergonomik koşulların sağlanmasıyla birlikte çalışanlar motive 

olarak iş yetenekleri ve verimlilik artışının meydana gelmesini sağlayacaklardır. 

Çalışanların sağlık ve güvenlik sorunları azalarak meslek hastalıklarına yakalanma 

riski düşecektir (45). 

 

4.9.2. Cerrahi ve ilaç tedavisi 

Tedavi semptomatiktir. Antiinflamatuar ilaçlar, el terapisi ve kortikosteroid 

enjeksiyonları ile nonoperatif tedaviye yanıt verir. Ameliyatsız tedaviye rağmen 

semptomlar devam ettiğinde, klinisyenler cerrahi tedavi önerirler. Kortikosteroid ve 

lokal anestetik enjeksiyonu sıklıkla bu konservatif modalitelerle birleştirilir. 

Cerrahi sadece konservatif tedavi başarısız olduğunda endikedir. Ana amaç, 

gücü geri kazandırırken ağrının giderilmesini sağlamaktır (32, 46, 47, 48). 
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4.9.3. Egzersiz yaklaşımları 

El terapisti ile cerrahi tedavisi olmaksızın veya operatif tedaviyi takiben, Kısa 

süreli immobilizasyon sonrası harekete ve tendon kaymasına devam etmek için 

yapılandırılmış bir rehabilitasyon programı zorunludur. Konservatif tedavi, tetikleyici 

olaydan kaçınmakla başlar (46-48).  

Ev egzersiz programları, üst ekstremite kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları için 

etkili rehabilitasyon sağlayarak güç ve işlevsel yeteneğin yeniden kazanılmasına 

yardımcı olur. Kişi odaklı el rehabilitasyonu ve erken mobilizasyon programlar, işe 

dönüşü hızlandırarak tedavi maliyetlerini de azaltabilir (49-50).  

KTS tedavisinde normal eklem hareket açıklığı (NEH) egzersizleri (Şekil 

4.9.3.1), germe egzersizleri (Şekil 4.9.3.2), tendon kaydırma (Şekil 4.9.3.3), sinir 

kaydırma (Şekil 4.9.3.4) ve kuvvetlendirme egzersizleri (Şekil 4.9.3.5-Şekil 4.9.3.6) 

sıklıkla kullanılmaktadır (51-52). 

 

       

Şekil 4.9.3.1 NEH Egzersizi (51)                   Şekil 4.9.3.2 Germe Egzersizi (51) 

 

 

    

 Şekil 4.9.3.3 Tendon kaydırma egzersizi (52)     Şekil 4.9.3.4 Sinir kaydırma egzersizi (52) 
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Şekil 4.9.3.5 Bilek Kuvvetlendirme Egzersizi (51) Şekil 4.9.3.6 Parmak Kuvvetlendirme 
Egzersizi (51) 

 

4.9.4. Ortezleme yaklaşımları 

El ortezlemesi yapılırken kullanılan fonksiyonel, istirahat ve koruyucu pozisyon 

olmak üzere üç farklı pozisyon vardır. Fonksiyonel pozisyonda bilek 20-30° 

ekstansiyon, metakarpofalangeal eklemler 45° fleksiyon, İnterfalangeal eklemler 5° 

fleksiyon, başparmak ekstansiyon ve abdüksiyon pozisyonunda ortezlenir. İstirahat 

pozisyonunda bilek nötral pozisyonda metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemler 

mid pozisyonda, baş parmak opozisyonda ortezlenir. Koruyucu pozisyonda, bilek 20-

30° ekstansiyon, metakarpofalangeal eklemler 70-80° fleksiyon, İnterfalangeal 

eklemler ekstansiyon, başparmak ekstansiyon ve abdüksiyon pozisyonunda ortezlenir 

(53). 

Kişilerin dokularının biyolojik ihtiyaçları göz önüne alınırken aynı zamanda 

fonksiyonel (mesleki) ihtiyaçları da dikkate alınmalıdır (54). 

Kişiye özel yapılan ısmarlama ve fabrikasyon ortezler mevcuttur. Kişiler 

ortezlerini gece-gündüz-semptomatik olduğu durumlarda kullanabilir.  

Statik ortez kullanımı, ödem ve uzun süreli hareketsizlik endişesini içermelidir. 

Statik ortez kullanıldığında fizyoterapi müdehaleleri de gerekir. Bu fizyoterapi 

programı hastanın uzvunu mümkün olduğunca sık kullanması için teşvik edildiği bir 

aktivite rejimini içermelidir (55). 
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4.9.4.1. El/El Bileği Statik Splintleri 

Statik El/El Bileği Splintleri elin fonksiyonel mimarisini, bilek eklemini korur 

ve el/el bileği deformitelerini önler (55).  

 

4.9.4.1.1. Volar El/El Bileği Splinti (Cock-up Splinti) 

Statik El-El Bileği Ortezi bilek eklemi, elin fonksiyonel mimarisini korur ve 

bilek-el deformitelerini önler (55).  

Bilek ateli özel olarak tasarlanıp termoplastik malzeme kullanılarak yapılabildiği 

gibi hazır ortez de kullanılabilir. Volar taraftan rijit fiksasyon ile nötral pozisyon 

sağlanır (56).  

Volar el/el bileği splinti (Şekil 4.9.4.1.1.) Ağıyı azaltma, romotoit artrit, bilek 

burkulmaları, fleksör/ekstansör tenditler, KTS, ektansör tendon onarımı, greftleme 

sonrası, kontaktür önleme, spastiteyi azaltma, bilekteki ulnar/radial deviasyonu 

önlemek (57). 

 

Şekil 4.9.4.1.1. Volar El/El Bileği Splinti (Cock-up Splinti) (58) 

 

4.9.4.1.2. Dorsal el/el bileği splinti 

Sert dorsal el bölümü nedeniyle daha fazla stabilizasyon ile volar el/el bileği 

splintleri ile aynı işlevleri sağlar. Dorsal el/el bileği splintinin (Şekil 4.9.4.1.2.) 

üretilmesi ve takılması volar el/el bileği splintlerinden daha zordur (57). 
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                                 Şekil 4.9.4.1.2. Dorsal El/El Bileği Splinti (59) 

 

4.9.4.1.3. El-el bileği istirahat splinti 

Genellikle volar yüzeye uygulanır fakat dorsal veya sirkümfleksiyal olarak da 

uygulanabilir. Parmak uçlarından ön kolun 2/3’üne kadar uzanır. El/el bileği istirahat 

splinti (Şekil 4.9.4.1.3.), pozisyonunda sabitlenir. Opozisyon ve palmar kavrama için 

işlevsel başparmak pozisyonu sağlar (57).  

 

 

Şekil 4.9.4.1.3. El-El Bileği İstirahat Splinti (55) 

 

4.9.4.1.4. Kısa oponens splint 

Birinci parmağın addüksiyona gidişini önlemek, web aralığının daralmasını 

önlemek ve palmar arkın çökmesini önlemek için kullanılır (60). Kişiye özel üretim 

(Şekil 4.9.4.1.4.1.) olanları veya hazır (Şekil 4.9.4.1.4.2.) olanları mevuttur. 

Kitap sayfası çevirmek, yemek yemek, tıraş olmak vb. gibi elin fonksiyonel 

olarak kullanılmasına olanak sağlar (55). 
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Şekil 4.9.4.1.4.1. Kişiye Özel Üretim Kısa Oponens Splint (57) 

 

 

 

Şekil 4.9.4.1.4.2. Hazır kısa oponens splint (58) 

 

4.9.4.1.5. Uzun oponens splint 

Uzun oponens splint (Şekil 4.9.4.1.5.), kısa oponens splintin özelliklerine ek 

olarak ön kolun 2/3’ünü kaplayarak el bileğinde tam stabilizasyon sağlar. Ulnar/radial 

deviasyonları önler (57).  

 

Şekil 4.9.4.1.5. Uzun oponens splint (57) 
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5. MATERYAL VE METOT 
 

Çalışmamız, el bileğinde ağrısı olan bilgisayar mühendislerinin katılımı ile Eylül 

2020 ve Kasım 2020 arasında gerçekleştirildi. Çalışmanın başlangıcında tüm 

katılımcılara çalışma hakkında detaylı bilgilendirme yapıldı ve çalışmaya katılmayı 

kabul ettiklerine dair bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatıldı. Çalışma İstanbul 

Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

31.01.2020 tarihli, 10840098-604.01.01-E.5015 dosya numarası ile onayını aldı. 

 

5.1. Olgular 

Çalışmamıza, el-el bileği ağrısı olan ve günde 8 saatten fazla bilgisayar kullanan, 

22-40 yaş aralığındaki bilgisayar mühendisleri cinsiyet ayrımı gözetilmeksizin dahil 

edildi. Katılımcılarımız el bileği ağrısı ile doktora başvurmuşlar ve el-el bileğine dair 

herhangi bir tanı almamışlardır. 

Kas kuvveti, genel el fonksiyonu, günlük yaşam aktiviteleri, iş performansı, ağrı, 

dış görünüş ve memnuniyet değerlendirildi. Çalışmamız prospektif olarak tasarlandı. 

Kişiler randomize olarak 3 gruba ayrıldı. Gruplara başlangıçta ve 8 haftalık süre 

sonunda değerlendirme yapıldı.  

 

5.1.1 Güç analizi 

Çalışma sonrasında yapılan güç analizine (Post Hoc Power)  göre gruplar arası 

tedavi öncesi ve sonrası ağrı ölçüm ortalamaları arasındaki fark baz alındığında 

çalışmanın gücü  %98 olarak hesaplanmıştır. Hesaplama G*Power 3.1.9.4 programıyla 

yapılmıştır.  

 
 

5.1.2. Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

• Bilgisayar mühendisi olan, 

• Masa başında çalışan, 

• Günde 8 saatten fazla bilgisayar kullanan, 

• El-El bileği ağrısı olan,  
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• 22-40 yaş aralığında olan, 

• KTS tanısı konulmamış bireyler. 

 

5.1.3. Araştırmadan dışlanma kriterleri 

• El-El bileğinde cerrahi geçmiş varlığı, 

• Romatolojik hastalık varlığı, 

• Daha önce ortez kullanmış olmak, 

• Daha önce fizyoterapi almış olmak, 

• Kırık geçmişi,  

• Tendon hasarı geçmişi, 

• Nonsteroid antienflamatuar ilaç kullanan bireyler. 

 

5.2.Randomizasyon 

Çalışmaya katılmayı kabul eden 45 kişi, veri toplama formunu doldurdukları 

sıraya göre 1’den 45’e kadar listelendi.  Randomizasyon için 

https://www.randomizer.org/ sitesi kullanıldı. Bu site üzerinden gruplu 

randomizasyon yapılamadığı için iki aşamalı randomizasyon yapıldı. 

 

5.2.1. Olguların randomizasyonu 

45 olgu Bilgisayar üzerinde karışık bir şekilde 1’den 45’e kadar sıralandı ve bu 

sayede, başlangıçta veri toplama formunu doldurma sırasına göre sıralanmış olan 

kişilere randomize olarak bir sayı atandı.  

 

5.2.2. Grupların randomizsyonu 

1’den 45’e kadar sıralanmış olan olgularımızı; 1-15, 16-30, 31-45 arası kişiler 

olacak şekilde üç gruba ayrıldı. Bunlara sırasıyla 1-2-3 numaraları verildi. Bu gruplar 

da site aracılığıyla randomize edildi. 

https://www.randomizer.org/
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Etik kurulumuzda belirttiğimiz gibi 3 grubumuz olacağından bu on beşer kişilik 

üç grubu da randomize ederek, kişilerin gruplara dağılımında herhangi bir yanlılığın 

olmaması sağlandı. 

Grup 1: Ortez Uygulaması + Egzersiz Grubu 

Grup 2: Egzersiz Grubu 

Grup 3: Kontrol Grubu 

 

5.3. Değerlendirme 

Değerlendirme parametreleri ve bu parametrelerin hangi yöntemlerle 

değerlendirildiği aşağıda (Tablo 5.3.1.) verilmiştir. 

 

Tablo 5.3.1. Değerlendirme Parametreleri ve Değerlendirme Yöntemleri 
Değerlendirme Parametresi Değerlendirme Yöntemi 

Ağrı Görsel Analog Skala 

Michigan El Sonuç Anketi Ağrı Skalası 

Fonksiyonellik Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi 

Michigan El Sonuç Anketi Genel El 

Fonksiyonu Skalası 

Baston KTS Anketi Fonksiyonel Durum 

Skalası 

Günlük yaşam aktivitesi Michigan El Sonuç Anketi GYA Skalası 

İş Performansı Michigan El Sonuç Anketi İş Performansı 

Skalası 

El Kavrama kuvveti Jamar El Dinamometresi 

Parmak kavrama kuvvetleri Pinçmetre 

Kişilerin KTS semptomları Boston KTS Anketi Semptom Şiddeti 

Skalası 
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5.3.1. Demografik bilgiler 

Demografik bilgiler araştırmacı tarafından oluşturulan, veri toplama formu ile 

elde edilmiştir. Hastaların demografik bilgileri; ad-soyad, yaş, cinsiyet, medeni durum, 

vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (m), beden kitle indeksi (BKİ), dominant el, fare 

kullanılan el, öz geçmiş, soy geçmiş,  bilgisayar kullanım süresi, ara vermeden 

bilgisayar başında kalma süresi, el-el bileği ağrısı nedeniyle çalışmaya ara verme 

süresi, iş dışına el-el bileğini aktif kullanma, ortez kullanma geçmişi, fizyoterapi 

geçmişi,  ilaç kullanımı, eşlik eden hastalık varlığı, ameliyat geçmişi, hakkında bilgiler 

toplanacak, değerlendirmeler sonucunda elde edilen verilen kayıt edilecektir. 

 

5.3.2. Dinamometrik ölçümler 

El kavrama kuvveti ölçümü ve parmak ucu kavrama kuvvetleri ölçülmüştür. 

 

5.3.2.1. El kavrama kuvveti ölçümü 

El tutma gücü, normal biyokinetik koşullar altında tüm parmakların kuvvetli 

istemli fleksiyonunun maksimum gücüdür (61).  

Genel sağlığın önemli bir göstergesidir ve gücü tahmin etmek için en güvenilir 

klinik yöntemlerden biri olarak kabul edilir (62-63). 

Amerikan El Terapistleri Derneği (AETD) tarafından önerilen el kavrama 

kuvvetinin ölçümünde ve birçok çalışmada geçerlilik ve güvenirliği yüksek olan ve bu 

nedenle de altın standart olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi (Resim 5.3.2.1.1) 

kullanıldı (64). 

 
Resim 5.3.2.1.1 Jamar El Dinamometresi 
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Test prosedüründe maksimal kavrama kuvveti sonuçlarını elde etmek için klasik 

önerilere göre, katılımcılar bir sandalyeye oturdular, ayakları yere düz olarak, dirsek 

90° fleksiyonda, önkol nötr pozisyonda ve bilek 0° ve 30° ekstansiyonda iken ölçüm 

yapıldı (Resim 5.3.2.1.2.). Her ölçüm arasında birer dakikalık aralar verilerek el 

kavrama için 3 ölçüm yapılıp ortalamalar kaydedildi (64-65). 

       

Resim 5.3.2.1.2. El kavrama kuvveti ölçümü (a) Önden görünüş (b) Yandan görünüş 

                            

5.3.2.2. Parmak ucu kavrama kuvveti ölçümü 

Parmak kavrama kuvvetini ölçmek için parmak pinchmetre kullanıldı. Test 

prosedüründe her ölçüm arasında birer dakikalık aralar verilerek parmak ucu kavrama, 

lateral kavrama ve palmar kuvvetleri için 3 ölçüm (Resim 5.3.2.2.) yapılıp ortalamalar 

kaydedildi (63, 64). 

 

       
 

Resim 5.3.2.2. Parmak kavrama kuvveti ölçümleri sırsıyla (a) Parmak ucu kavrama (b) Lateral kavrama 
c) Palmar Kavrama  
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5.3.3. Dokuz delikli tahta çivi testi 

Çubukları yerleştirmek için dokuz delikli bir tahta pano, dokuz tahta çivi, 

çubukları almak-tekrar yerleştirmek için olan kutu ve kronometre test gereçleridir 

(Resim 5.3.3.1). 

 
Resim 5.3.3.1 Dokuz delikli tahta çivi testi 

 

Pano ve test gereçleri hastanın önüne konuldu. Hastadan değerlendirilmek 

istenen elini kullanarak kutudaki tahta çubukları birer birer pano üzerindeki deliklere 

yapabildiğince hızlı bir şekilde yerleştirmesi istendi. Ardından çubukları tekrar 

kutunun içine teker teker koyması istenir (Resim 5.3.3.2). Hasta diğer elini panoyu 

sabitlemek için kullanmasına izin verildi. Testin tamamlanma süresi kronometre ile 

belirlendi (66). 

 

 
Resim 5.3.3.2 Dokuz delikli tahta çivi testinin uygulaması 

 
 

5.3.4. Anket ve skalalar 

 5.3.4.1. Görsel analog skala 

10cm’lik bir skaladır. 0 ve 10 noktasının belirtildiği bir cetvel şeklinin üzerinde 

kişinin hissettiği ağrı ve parestezi şiddetini işaretlenmesi istenir. (67). 
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5.3.4.2. Baston karpal tünel sendromu anketi 

Semptom Şiddeti Skalası ve fonksiyonel Durum Skalasını içeren iki skaladan 

oluşmaktadır. 

 

5.3.4.2.1. Semptom şiddeti skalası 

Semptom şiddet skalası 11 soruyu kapsayan ve gün içerisinde semptomların 

şiddetini, süresini ve bu faktörlerin hastayı nasıl etkilediğini belirleyen 1 ile 5 puan 

arasında değerlendiren bir yöntemdir. 1 puan: semptom yok veya aktivitede zorlanma 

yok, 5 puan: çok şiddetli semptom veya aktiviteyi yapamamak olarak sınıflandırıldı 

(68).  

 

5.3.4.2.2. Fonksiyonel durum skalası 

Fonksiyonel durum skalası ise 8 ayrı aktiviteyi içeren ve hastanın günlük 

hayatında en sık kullandığı aktivitelerdeki zorlama derecesini bildiren bir 

değerlendirme yöntemidir. Bu skala da 1 ile 5 arasında puanlandı. Burada 1: zorluk 

yok, 5: aktiviteyi yapamamak olarak değerlendirildi (68).  

 

5.3.4.3. Michigan el sonuç anketi  

Michigan el sonuç anketi 6 farklı skala içermektedir: genel el fonksiyonu, günlük 

yaşam aktiviteleri, iş performansı, ağrı, dış görünüşü ve memnuniyeti değerlendirir. 6 

ölçeğin her biri için ham ölçek puanı, her ölçek öğesinin yanıtlarının toplamıdır. Ham 

puan, 0'dan 100'e kadar bir puan aralığına dönüştürülür (69).  

 

5.3.4.3.1. Genel el fonksiyonu skalası 

Yüksek puanlar kişinin el fonksiyonunun daha iyi olduğunu gösterir (69). 

 

5.3.4.3.2. Günlük yaşam aktiviteleri skalaları 

Ağrı olan el için 5, her iki el için 5 soru sorularak skorlama yapılır ve bunların 

ortalamasıyla total günlük yaşam aktivitesi skoru elde edilir. Yüksek puanlar kişinin 

günlük yaşam aktivitelerinde daha iyi performansı olduğunu gösterir (69). 
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5.3.4.3.3. İş performansı skalası 

5 sorudan oluşur. Yüksek puanlar kişinin daha iyi iş performansını gösterir (69). 

 

5.3.4.3.4. Ağrı skalası 

Her el için 5 sorudan oluşur. Ağrı ölçeğinde, yüksek puanlar daha fazla ağrıyı 

gösterir (69). 

 

5.3.4.3.5. Dış görünüş 

Her el için 4 sorudan oluşur. Dış görünüş ölçeğinde, yüksek puanlar daha iyi bir 

dış görünüşü gösterir (69). 

 

5.3.4.3.6. Memnuniyet 

Her el için 6 sorudan oluşur. Memnuniyet ölçeğinde, yüksek puanlar 

memnuniyetin arttığını gösterir (69). 

 

5.4. Ortezleme Protokolü ve Uygulanan Egzersizler 

5.4.1. Ortezleme protokolü 

Kısa oponens splint web aralığının daralmasını önlemek ve palmar arkın 

çökmesini önlemek için kullanılır. Fonksiyonel olarak eli desteklerken kişilerin bilek 

hareketlerini kısıtlamadığından çalışmalarını engellemez. Kişiye özel üretim veya 

hazır olanları mevuttur (55, 60). Kısa oponens splintin üzerindeki velkrolar bol bir 

şekilde yapıştırıldıktan sonra kişi splinti sağ ele takmak için sol eline alır ve uzun olan 

kısma baş parmağını yerleştirecek şekilde giyer. Başparmak kısmındaki çelik balen 

kişinin opozisyon hareketini yapabildiği şekilde ayarlanır. Velkroları splintin eli tam 

kavrayacağı ama elinde herhangi bir renk değişikliği, ağrı, uyuşma problemi 

olmayacak şekilde ayarlar. Kullanma süresi sonunda velkroları açarak spliti elinden 

çıkarır.  

Grup 1’deki kişilere baş parmağın çelik balenle desteklenmiş, aynı marka hazır 

kısa oponens splint (Resim 5.4.1.) verildi. Bilgisayar başında çalıştıkları süre boyunca 

ortezlerini taktılar. Ayrıca grup 2’ye uygulanan 10 egzersizden oluşan progresif 

egzersiz programı, haftalık egzersizler olarak video şeklinde de kişiler ile paylaşıldı. 
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Egzersizler haftada 3 gün, 15 Tekrar, 3 Set şeklinde yapıldı. Kişilerin splint 

kullanımının ve egzersizlerinin takibi Whatsapp uygulaması aracılığıyla haftalık 

olarak yapıldı. Kişilerin değerlendirmeleri 8 haftalık süreç sonunda tekrar 

gerçekleştirildi. 

 

     

Resim 5.4.1. Kısa oponens splint (a) Dorsal görünüm (b) Volar görünüm 
 

5.4.2. Egzersiz protokolü 

Grup 2’deki kişilere 10 egzersizden oluşan progresif egzersiz programı, haftalık 

egzersizler olarak video şeklinde gönderildi. 2 Aşamalı olarak hazırlanmış 

yapılandırılmış el egzersiz programı; haftada 3 gün, 15 Tekrar, 3 Set şeklinde yapıldı. 

Kişilerin egzersizlerinin takibi Whatsapp aracılığıyla haftalık olarak yapıldı. 8 haftalık 

süreç sonunda tekrar değerlendirme yapıldı. 

 

5.4.2.1. Birinci aşama egzersizleri 

Kişilerin normal eklem hareket açıklığını koruyacak ve ağrının 

giderilmesine yardımcı olacak egzersizlerden oluşur. 

 

5.4.2.1.1. El bileği fleksiyon-ekstansiyon germe egzersizi 

Kişi el bileği nötral pozisyonda olacak şekilde kolunu öne doğru uzatıyor. El 

bileğini diğer elinin yardımıyla ekstansiyon pozisyonunda tutup 10 saniye bekliyor. El 

bileğini diğer elinin yardımıyla fleksiyon pozisyonunda tutup 10 saniye bekliyor 

(Resim 5.4.2.1.1.). 



28 

 

   
Resim 5.4.2.1.1. El bileği fleksiyon-ekstansiyon germe egzersizi (a) El bileği nötral pozisyonda (b) El 
bileği fleksör germe (c) El bileği ekstansör germe 

  

5.4.2.1.2. Parmak germe egzersizi  

Kişi kolu öne doğru uzatılmış pozisyonda iken 1. Parmağını tutarak kendine 

doğru çekmek suretiyle 10 saniye gerer (Resim 5.4.2.1.2). 

 

 
Resim 5.4.2.1.2 Parmak germe egzersizi 

 

5.4.2.1.3. El bileği abdüksiyon-addüksiyon germe egzersizi  

Kişi ön kolları masanın üzerindeyken ellerini birbirine kenetlenerek öne doğru 

götürebildiği kadar götürüp 10 saniye bekler sonrasında geriye doğru götürebildiği 

kadar götürür ve bu pozisyonda da 10 saniye bekler (Resim 5.4.2.1.3.). 
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Resim 5.4.2.1.3. El bileği abdüksiyon-addüksiyon germe egzersizi (a) Addüksiyon germe (b) 
Abdüksiyon germe 

 

5.4.2.1.4. Sıkı yumruk yapıp açma  

Kişi sıkıca yumruk yaparak 10 saniye bekler daha sonra parmaklarını açabildiği 

kadar açarak 10 saniye bekler (Resim 5.4.2.1.4.). 

    
Resim 5.4.2.1.4. Sıkı yumruk yapıp açma egzersizi (a) Yumruk yapma (b) Yumruk açma 

 

5.4.2.1.5. Tendon kaydırma egzersizi 

Sırasıyla metakarpopfalangial eklemler ve parmaklar ekstansiyonda, 

metakarpopfalangial eklemler ekstansiyonda, proksimal interfalangial eklemler 

fleksiyonda- çengel kavrama, yumruk yapma, metakarpopfalangial eklemler 90 derece 

fleksiyonda parmaklar ekstansiyonda, metakarpopfalangial ve proksimal 

interfalangial eklemler 90 derece fleksiyonda,distal interfalangial eklemler ve 1. 

Parmak ekstansiyonda pozisyonlanarak her pozisyonda 10 saniye beklenir (Resim 

5.4.2.1.5.). 
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Resim 5.4.2.1.5. Tendon kaydırma egzersizi (a) Metakarpopfalangial eklemlerin ve parmakların 
ekstansiyonu (b) Çengel kavrama (c) Yumruk yapma (d) Metakarpopfalangial eklemlerin 90 derece 
fleksiyonunda parmakların ekstansiyonu (e) Metakarpopfalangial ve proksimal interfalangial 
eklemlerin 90 derece fleksiyonunda,distal interfalangial eklemler ve 1. Parmağın ekstansiyonu 

 

5.4.2.1.6. El bileği saat yönünde-tersinde dairesel hareket  

El bileğinizi yavaşça saat yönünde ve saat yönünün tersinde dairesel olarak 

yavaşça on beşer tur çevirin (Resim 5.4.2.1.6.). 

              
Resim 5.4.2.1.6. El bileğinin (a) Saat yönünde hareket (b) Saat yönünün tersinde dairesel hareketi 

 

5.4.2.1.7. Median sinir germe egzersizi  

Kişi kolunu 90 derece abdüksiyonda dirsek ve el bileği ekstansiyonda olacak 

şekilde pozisyonlanır. Baş tutularak yavaşça lateral fleksiyona doğru getirilir. 

Gerginliğin hissedilebildiği pozisyonda 3sn beklenir (Resim 5.4.2.1.7.).  

 



31 

 

        
Resim 5.4.2.1.7. Median sinir germe egzersizi (a) Dirsek ve el bileği ekstansiyonda baş nötral (b) Baş 
lateral fleksiyonu (c) Baş latereral fleksiyonu germe 

 

5.4.2.2. İkinci aşama egzersizleri 

Kas kuvvetini artırmak için izometrik kas kuvvetlendirme egzersizlerinden 

oluşur. 

 

5.4.2.2.1. El bileği fleksiyon-ekstansiyon izometrik kuvvetlendirme egzersizi  

Kişi el bileğini fleksiyona getirmeye çalışırken diğer eliyle buna engel olur. Kişi 

el bileğini ekstansiyona getirmeye çalışken diğer eliyle hareketi engeller. Her iki 

egzersizde de hareket ortaya çıkmaz (Resim 5.4.2.2.1.). 

 

   
Resim 5.4.2.2.1. El bileği (a) Fleksiyon (b) Ekstansiyon izometrik kuvvetlendirme egzersizi 

 

5.4.2.2.2. El bileği abdüksiyon-addüksiyon izometrik kuvvetlendirme egzersizi  

Kişi el bileğini abdüksiyona getirmeye çalışırken diğer eliyle buna engel olur. 

Kişi el bileğini addüksiyona getirmeye çalışken diğer eliyle hareketi engeller. Her iki 

egzersizde de hareket ortaya çıkmaz (Resim 5.4.2.2.2.). 
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Resim 5.4.2.2.2. El bileği (a) Abdüksiyon (b) Addüksiyon izometrik kuvvetlendirme egzersizi        

      

5.4.2.2.3. El bileği supinasyon-pronasyon izometrik kuvvetlendirme egzersizi  

Kişi yön tayinini daha kolay yapabilmesi için eline kalem alabilir. El bileğini 

supinasyona getirmeye çalışırken diğer eliyle buna engel olur. Kişi el bileğini 

pronasyona getirmeye çalışken diğer eliyle hareketi engeller. Her iki egzersizde de 

hareket ortaya çıkmaz (Resim 5.4.2.2.3.). 

 

   

Resim 5.4.2.2.3. El bileği (a) Supinasyon (b) Pronasyon izometrik kuvvetlendirme egzersizi 

 

5.4.3. Kontrol grubu protokolü 

Grup 3’teki kişilere herhangi bir tedavi uygulanmamıştır. Kişiler günlük 

rutinlerine devam etmiştir. Kişilere başlangıçta ve 8 haftalık süre sonunda 

değerlendirme yapılmıştır. 
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5.5. İstatistiksel Yöntem 

 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk 

normallik testleri ile test edilmiştir. Demografik bilgi formunda yer alan cinsiyet, 

medeni durum, dominant el gibi kategorik yapıdaki değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri sayı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiş olup sürekli yapıdaki değişkenlerin 

(yaş, boy, kilo, VKI, mesleki yıl ve tedavi öncesi ile tedavi sonrasına ait tüm ölçümler) 

tanımlayıcı istatistikleri ise min, max, medyan ve ort±ss şeklinde verilmiştir. Başlangıç 

ölçümlerinin gruplara göre karşılaştırılmasında Tek yönlü Varyans Analizi yöntemi 

kullanılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrasına ait tüm ölçümlerin birinci, ikinci ve üçüncü 

gruplara göre yapılan grup içi karşılaştırılmalarında bağımlı iki grup karşılaştırması 

olan paired t test, gruplar arası karşılaştırmalar için tekrarlı ölçümlerde varyans analiz 

yöntemi kullanılmıştır. Elde edilen tüm sonuçlar p<0.05 durumunda istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir.  

Kullanılan tüm istatistik yöntemler STATISTICA version 13.5.0.17 programıyla 

gerçekleştirilmiştir.  
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6. BULGULAR 
 

6.1. Demografik ve Tamamlayıcı Veriler 

Kişilerin yaş, boy, kilo, VKİ ve Mesleki deneyim sürelerinde gruplara göre dağılımda 

minimum(min), maksimum(max) ve ortalama değerler gruplarda yakın değerlere 

sahiptir. Yaş 22-38 arasında, boy 1,55-1,90 m, kilo 48-95 kg, VKİ 17,93-29,41 kg/m2, 

mesleki deneyim süresi 1-14 yıl arasında değişmektedir. Grup 1 ve 3’te kadın katılımcı 

fazla iken grup 2’deerkek katılımcı sayısı fazladır. 40 kişinin dominant eli sağ eli iken 

5 kişinin dominant eli soldur. Tüm katılımcılar fareyi sağ elleri ile kullanmaktadır. 

Sadece Grup 3’teki 1 kişinin el/el bileğine dair aile öyküsü vardır. Ara vermeden 

bilgisayar başında kalma süresi ve çalışmaya ara verme süresi daha çok grup 1’dedir.  

Grup 1 ve 3’te iş dışında el/el bileği aktif kullanan kişi sayısı grup 2’den fazladır. Grup 

1’de iş dışında el/el bileği aktif kullanan süre en fazladır. 

 

Tablo 6.1.1. Katılımcıların Demografik Verilerinin Gruplara Göre Dağılımı 

 

               
Grup 1 

              
(N=15)  

 
Grup 2 
(N=15) 

 
Grup 3 
(N=15) 

  Min-Max Ort±Ss 
Min-
Max Ort±Ss 

Min-
Max Ort±Ss 

Yaş (yıl) 25-36 

28,07±2,49 

22-38 27,13±4,07 23-38 27,33±4,37 

Boy (m) 1,55-1,90 

1,70±0,10 

1,57-

1,82 

1,72±0,08 1,58-

1,85 

1,72±0,10 

Kilo (Kg) 50-92 

70,20±12,54 

45-93 70,53±13,65 48-95 68,6±15,13 

VKI (kg/m2) 17,93-28,08 

24,27±2,84 

18,26-

29,41 

23,55±3,28 18,75-

28,06 

23,02±2,81 

Mesleki 
deneyim 
süresi (yıl) 

1-11 
4,30±2,39 

1-14 4,17±3,38 1-13 3,93±3,43 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi Ort: Ortalama SS: Standart Sapma 
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Tablo 6.1.2. Tamamlayıcı Verileri Gruplara Göre Karşılaştırılması 
 

  
  

Grup 1 Grup 2 Grup 3 
N % N % N % 

  
Cinsiyet  
  

Kadın 10 66,7 6 40 8 53,3 
Erkek 5 33,3 9 60 7 46,7 
Total 15 100 15 100 15 100 

 
  
Dominant El 
  

Sağ  15 100 12 80 13 86,7 
Sol  0 0 3 20 2 13,3 
Total 15 100 15 100 15 100 

 
Fare 
Kullanılan El 
 

Sağ  15 100 15 100 15 100 

 

  
Aile Öyküsü 

Yok  15 100 15 100 14 93,3 
Var   0 0 0 0 1 6,7 
Total 15 100 15 100 15 100 

        
  
  
Ara 
Vermeden 
Bilgisayar 
Başında 
Kalma Saati 
  

0-2  1 6,7 5 33,3 4 26,7 
2-4  7 46,7 5 33,3 8 53,3 
4-8  7 46,7 3 20 2 13,3 
8 ve üzeri - - 2 13,3 1 6,7 

Total 15 100 15 100 15 100 

 
  
Çalışmaya 
Ara Verme 
Süresi 
  
  

5-10 dk 12 80 14 93,3 13 86,7 
30 dk 2 13,3 1 6,7 2 13,3 
1 saatten 
fazla 1 6,7 - - - - 

Total 15 100 15 100 15 15 
 
  
İş Dışında El 
Bilek Aktif 
Kullanım  
  
  
Evet ise Süre 
  

Evet 12 80 5 33,3 10 66,7 
Hayır 3 20 10 66,7 5 33,3 
Total 15 100 15 100 15 100 
 
0-2 saat 5 41,7 4 80 7 70 
2-4 saat 6 50 1 20 3 30 
4-8 saat 1 8,3 - - - - 
Total 12 100 5 100 10 100 
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6.2. Dinamometrik Ölçümler 

6.2.1. El Kavrama kuvveti 

Gruplar arasında tedavi öncesi el kavrama ölçüm ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.427). 

 
 
Tablo 6.2.1. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası El 

Kavrama Kuvveti Ortalamalarının Karşılaştırılması 
El Kavrama 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

39,56-

115,63 

[51,63] 

62,48±24,44 40,46-

118,30 

[54,130] 64,18±25,3 

<0.001  

 

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

45,86-

105,53 

[79,06] 

73,01±19,71 46,06-

106,20 

[80,63] 74,02±19,85 

0.002 

Grup 3 

(N=15) 

40,20-

120,16 

[70,73] 

71,85±27,22 39,86-

120,16 

[70,7] 71,53±27,15 

0.266 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

Grup1 ve grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası el kavrama ölçüm ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri sırasıyla: 

p<0.001, p=0.002 ve p=0.266). 
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Tedavi öncesi ve sonrası el kavrama ölçüm ortalamaları bakımından gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 

 

 
Şekil 6.2.1. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası El Kavrama Kuvveti 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

6.2.2. Parmak ucu kavrama  

Gruplar arasında tedavi öncesi parmak ucu kavrama kuvveti ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.373). 

 

 
 

Şekil 6.2.2. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Parmak Ucu Kavrama Kuvveti 
Ortalamalarının Karşılaştırılması 
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Tablo 6.2.2. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Parmak 
Ucu Kavrama Kuvveti Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Parmak Ucu Kavrama 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

2,73-6,66 

[3,76] 4,25±1,42 

2,73-7,06 

[3,90] 4,49±1,41 

<0.001  

 

<0.001 Grup 2 

(N=15) 

2,96-7,10 

[4,86] 4,85±1,29 

3,10-7,36 

[5] 4,98±1,31 

0.002 

Grup 3 

(N=15) 

2,66-7,23 

[4,33] 4,95±1,62 

2,60-7,33 

[4,33] 4,91±1,65 

0.325 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

Grup1 ve grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası parmak ucu kavrama ölçüm 
ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri 
sırasıyla: p<0.001 p=0.002 ve p=0.325). 

Tedavi öncesi ve sonrası parmak ucu kavrama ölçüm ortalamaları bakımından 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001) 

 

6.2.3. Lateral kavrama  

Gruplar arasında tedavi öncesi lateral kavrama kuvveti ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.492). 
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Tablo 6.2.3. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Lateral 
Kavrama Kuvveti Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Lateral Kavrama 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

3,03-9,40 

[4,43] 5,22±1,8 

3,03-9,80 

[4,56] 5,36±1,86 

<0.001  

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

3,76-9,06 

[5,50] 5,85±1,49 

3,76-9,20 

[5,60] 5,94±1,49 

0.002 

Grup 3 

(N=15) 

3,50-8,83 

[6,66] 5,89±1,8 

3,50-8,93 

[6,60] 5,82±1,81 

0.008 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 
 
 

 
 

Şekil 6.2.3. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Lateral Kavrama Kuvveti 
Ortalamalarının Karşılaştırılması 
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Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası lateral kavrama ölçüm 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri 

sırasıyla: p<0.001, p=0.002 ve p=0.008). 

Tedavi öncesi ve sonrası lateral kavrama ölçüm ortalamaları bakımından gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 

 

6.2.4. Palmar kavrama  

Gruplar arasında Tedavi öncesi palmar kavrama ölçüm ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.309). 

 

Tablo 6.2.4. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Palmar 
Kavrama Kuvveti Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Palmar Kavrama 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

3,26-8,10 

[4,63] 5,01±1,31 

3,23-8,13 

[4,70] 5,22±1,33 

0.001  

 

<0.001 

 

Grup 2 

(N=15) 

3,63-8,36 

[5,73] 5,73±1,25 

3,80-8,90 

[5,96] 5,91±1,31 

<0.001 

Grup 3 

(N=15) 

3,46-7,70 [5] 

5,58±1,48 

3,40-7,93 

[5,06] 5,57±1,52 

0.685 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 
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Tablo 6.2.4. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Palmar Kavrama Kuvveti 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Grup 1 ve grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası palmar kavrama ölçüm ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri sırasıyla: 

p=0.001, p<0.001 ve p=0.685). 

Tedavi öncesi ve sonrası palmar kavrama ölçüm ortalamaları bakımından 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 

 

6.3. Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi 

Gruplar arasında Tedavi öncesi 9 delikli tahta çivi testi ölçüm ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.690). 

Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası 9 delikli tahta çivi testi 

ölçüm ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p 

değerleri sırasıyla: p=0.130, p=0.777 ve p=0.753). 

Tedavi öncesi ve sonrası 9 delikli tahta çivi testi ölçüm ortalamaları 

bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 6.3. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 9 Delikli 
Tahta Çivi Testi Ortalamalarının Karşılaştırılması 

9 Delikli Tahta Çivi Testi 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

14,24-19,72 

[16,85] 

16,83±1,60 14,61-19,37 

[16,72] 16,73±1,51 

0.130  

 

 

0.270 

Grup 2 

(N=15) 

14,36-19,90 

[16,10] 

16,89±1,69 14,32-19,64 

[16,17] 16,88±1,63 

0.777 

Grup 3 

(N=15) 

14,81-21,81 

[17,14] 

17,35±2,11 14,77-21,37 

[17,36] 17,37±2,05 

0.753 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

 

 
Şekil 6.3. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 9 Delikli Tahta Çivi Testi 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 
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6.4. Görsel Analog Skala 

Gruplar arasında tedavi öncesi görsel analog skala ölçüm ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.468). 

Grup 1 ve Grup 2’ de tedavi öncesi ve tedavi sonrası görsel analog skala ölçüm 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p değerleri 

sırasıyla: p=0.001, p<0.001 ve 0,424). 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası görsel analog skala ölçüm ortalamaları 

bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır p<0.001 

 

Tablo 6.4. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Görsel 
Analog Skala Ölçüm Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Görsel Analog Skala 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

2-8 [4] 

4,87±2,20 

2-6 [3] 

3,40±1,45 

0.001  

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

2-8 [4] 

4,27±1,53 

1-5 [3] 

3,00±1,31 

<0.001 

Grup 3 

(N=15) 

2-7 [4] 

4,13±1,30 

3-7 [4] 

4,33±1,40 

0.424 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 
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Şekil 6.4. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Görsel Analog Skala Ölçüm 
Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

6.5. Baston Karpal Tünel Sendromu Anketi 

6.5.1. Semptom şiddeti skalası 

Gruplar arasında tedavi öncesi semptom şiddet skalası ölçüm ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.179). 

 

 

 
Şekil 6.5.1. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Semptom Şiddet Ortalamalarının 

Karşılaştırılması 
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Tablo 6.5.1. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Semptom Şiddet Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Semptom Şiddet 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

1,45-3,73 

[1,91] 

2,16±0,74 1,36-2,91 

[1,64] 1,84±0,53 

0.002  

 

<0.001 Grup 2 

(N=15) 

1,27-2,91 

[1,64] 

1,77±0,40 1,18-2,18 

[1,55] 1,60±0,28 

0.009 

Grup 3 

(N=15) 

1,27-3,09 

[1,91] 

2,11±0,64 1,36-3,36 

[2,09] 2,24±0,62 

0.031 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası semptom şiddet ölçüm 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri 

sırasıyla: p=0.002, p=0.009 ve p=0.031). 

Tedavi öncesi ve sonrası semptom şiddet ölçüm ortalamaları bakımından gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 

 

6.5.2. Fonksiyonel durum skalası 

Gruplar arasında tedavi öncesi fonksiyonel skalası ölçüm ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.185). 
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Grup 1 ve grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel durum ölçüm 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri 

sırasıyla: p<0.001, p=0.001 ve p=0.114). 

Tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel durum ölçüm ortalamaları bakımından 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır p<0.001 

 

Tablo 6.5.2. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Fonksiyonel Durum Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Fonksiyonel Durum 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

2,13-4,50 

[2,75] 

3,06±0,78 1,63-3,88 

[2,13] 2,43±0,74 

<0.001  

 

<0.001 Grup 2 

(N=15) 

1,38-3,88 

[2,38] 

2,53±0,82 1,25-3,13 

[2] 2,08±0,58 

0.001 

Grup 3 

(N=15) 

1,63-4,25 

[3] 

2,88±0,79 1,25-4,50 

[2,88] 3,03±0,85 

0.114 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 
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Şekil 6.5.2. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Fonksiyonel Durum 
Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

6.6. Michigan El Sonuç Anketi  

6.6.1. Genel el fonksiyonu 

Gruplar arasında tedavi öncesi genel el fonksiyonunda ölçüm ortalamaları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.808). 

 
Tablo 6.6.1. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Michigan El Sonuç Anketi Genel El Fonksiyonu Ortalamalarının Karşılaştırılması 
Genel El Fonksiyonu 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

5-95 [70] 59,67±26,15 45-95 [85] 

76±17,24 

<0.001  

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

25-95 [70] 64,67±22,4 40-100 [85] 

79,33±15,68 

0.001 

Grup 3 

(N=15) 

20-95 [75] 65±26,19 20-85 [70] 

61,33±22,48 

0.143 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 
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Şekil 6.6.1. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Sonuç Anketi Genel 

El Fonksiyonu Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 
 
Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 

genel fonksiyonu değerlendirmesi bölüm ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p değerleri sırasıyla: p<0.001, p=0.001 ve p=0.143). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin genel fonksiyonu 

değerlendiren bölümün ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 

 

6.6.2. Günlük Yaşam Aktivitesi 

6.6.2.1. Ağrı olan el için günlük yaşam aktivitesi 

Gruplar arasında tedavi öncesi ağrı olan el için günlük yaşam aktivitesi ölçüm 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.429). 

 

 
 

Şekil 6.6.2.1. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Sonuç Anketinin 
Ağrı Olan El için Günlük Yaşam Aktivitesi Ortalamalarının Karşılaştırılması 
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Tablo 6.6.2.1. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Michigan El Sonuç Anketinin Ağrı Olan El için Günlük Yaşam Aktivitesi 
Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ağrı Olan El için Günlük Yaşam Aktivitesi 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

10-95 [50] 53±27,11 35-100 [75] 

70±19,73 

<0.001  

 

 

<0.001 

Grup 2 

(N=15) 

25-100 [65] 65±22,04 35-100 [75] 

73,67±19,04 

0.008 

Grup 3 

(N=15) 

15-90 [70] 60,33±26,15 5-90 [65] 

57,33±27,38 

0.346 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

 

Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 

ağrı olan el için günlük yaşam aktivitesi değerlendirmesi ortalamalarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri sırasıyla: p<0.001, p=0.008 ve 0.346). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin ağrı olan el için günlük 

yaşam aktivitesi değerlendirmesi ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 

 

6.6.2.2. Her iki el için günlük yaşam aktivitesi 

Gruplar arasında tedavi öncesi her iki el için günlük yaşam aktivitesi ölçüm 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.370). 
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Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 

her iki el için günlük yaşam aktivitesi değerlendirmesi ortalamalarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p değerleri sırasıyla: p<0.001, p=0.026 ve 0.026). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin her iki el için günlük 

yaşam aktivitesi değerlendirmesi ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 

 

Tablo 6.6.2.2. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Michigan El Sonuç Anketinin Her İki El için Günlük Yaşam Aktivitesi 
Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Her İki El İçin 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

17,85-

82,14 

[64,28] 

56,42±19,24 39,28-

96,42 [75] 

71,42±14,73 

<0.001  

 

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

39,28-

92,85 

[71,42] 

66,42±17,95 50-100 

[78,57] 

75±14,79 

0.026 

Grup 3 

(N=15) 

32,14-

92,85 

[71,42] 

63,57±21,9 25-96,42 

[64,28] 

59,52±23,56 

0.026 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 
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Şekil 6.6.2.2. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Sonuç Anketinin 

Her İki El için Günlük Yaşam Aktivitesi Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 

 

6.6.2.3. Günlük yaşam aktivitesi total skor  

Gruplar arasında tedavi öncesi günlük yaşam aktivitesi total skor ölçüm 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.364). 

 

 

 
Şekil 6.6.2.3. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Anketinin Günlük 

Yaşam Aktivitesi Total Skor Ortalamalarının Karşılaştırılması 
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Tablo 6.6.2.3. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Michigan El Sonuç Anketinin Günlük Yaşam Aktivitesi Total Skor Ortalamalarının 
Karşılaştırılması 

Günlük Yaşam Aktivitesi Total Skor  

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

15,71-

84,29 [50] 

54,71±21,77 37,14-

98,21 [75] 70,71±16,14 

<0.001  

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

33,93-

96,43 

[72,86] 

65,71±18,66 44,29-100 

[76,79] 

74,33±15,79 

0.014 

Grup 3 

(N=15) 

26,07-

88,93 

[68,21] 

61,95±23,16 16,79-

93,21 

[67,140] 58,43±24,34 

0.079 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 

günlük yaşam aktivitesi total skor ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur ve p değerleri sırasıyla (p<0.001, p=0.014 ve p= 0.079). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin sonrası michigan el 

anketinin günlük yaşam aktivitesi total skor ortalamaları bakımından gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001). 
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6.6.3. İş performansı 

Gruplar arasında tedavi öncesi iş performansı ölçüm ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.338). 

 
Şekil 6.6.3. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Sonuç Anketinin İş 

Performansı Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 

 

Tablo 6.6.3. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Michigan El Sonuç Anketinin İş Performansı Ortalamalarının Karşılaştırılması 

İş Performansı 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

15-85 [55] 54,67±23,41 40-100 [70] 

73±16,34 

<0.001  

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

25-95 [75] 67±22,26 40-100 [75] 

74,67±19,22 

0.013 

Grup 3 

(N=15) 

15-85 [75] 63,33±24,03 15-95 [70] 

61±25,86 

0.324 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 
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Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 

iş performansı bölümünün ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p değerleri sırasıyla: p<0.001, p=0.013 ve 0.324). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin iş performansı bölümünün 

ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p<0.001). 

 

6.6.4. Ağrı  

Gruplar arasında tedavi öncesi ağrı ölçüm ortalamaları bakımından istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.229). 

 

Tablo 6.6.4. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Michigan El Sonuç Anketinin Ağrı Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ağrı 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

30-75 [50] 48,33±13,18 30-65 [45] 

44,67±9,9 

0.094  

 

0.260 Grup 2 

(N=15) 

30-70 [40] 41,67±11,13 0-75 [35] 

38,33±17,59 

0.367 

Grup 3 

(N=15) 

25-80 [45] 48,33±15,43 30-75 [50] 

50±12,68 

0.290 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 
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Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 

ağrı bölümünün ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p 

değerleri sırasıyla p=0.094, p=0.367 ve 0.260). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin ağrı bölümünün 

ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p>0.05). 

 
Şekil 6.6.4. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Sonuç Anketinin Ağrı 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 
 

6.6.5. Dış görünüş 

Gruplar arasında tedavi öncesi dış görünüş ölçüm ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.606). 

 

 
Şekil 6.6.5. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Sonuç Anketinin Dış 

Görünüş Ortalamalarının Karşılaştırılması 
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Tablo 6.6.5. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Michigan El Sonuç Anketinin Dış Görünüş Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Dış Görünüş 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

43,75-93,75 

[75] 

73,75±9,8 56,25-93,75 

[75] 75±7,09 

0.189  

 

0.413 
Grup 2 

(N=15) 

50-81,25 

[75] 

73,33±7,27 68,75-81,35 

[75] 75,42±2,88 

0.236 

Grup 3 

(N=15) 

75-87,75 

[75] 

75,83±3,23 75-87,75 

[75] 75,83±3,23 

- 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

 

Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 
dış görünüş bölümünün ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmuştur (p değerleri sırasıyla p=0.189, p=0.236 ve-.). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el anketinin dış görünüş bölümünün 

ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p>0.05). 

 

6.6.6. Memnuniyet 

Gruplar arasında tedavi öncesi memnuniyet ölçüm ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.865). 

 



57 

 

Tablo 6.6.6. Grup İçi ve Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 
Michigan El Sonuç Anketinin Memnuniyet Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Memnuniyet 

 

 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

 

 

 

Grup 

içi 

p* 

 

 

Gruplar 

arası 

p** 

 

Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS Min-Max 

[Medyan] 

Ort±SS 

 

Grup 1 

(N=15) 

12,5-79,16 

[54,16] 

52,5±22,97 41,66-95,83 

[75] 71,11±17,99 

<0.001  

 

<0.001 
Grup 2 

(N=15) 

16,66-91,66 

[66,66] 

57,22±23,7 37,5-100 

[79,19] 75,28±16,1 

<0.001 

Grup 3 

(N=15) 

4,16-91,66 

[62,5] 

55,55±26,05 0-87,5 

[58,33] 51,66±27,81 

0.025 

*: Paired Samples t test, **: Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi 

 

 

 
Şekil 6.6.6. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Michigan El Sonuç Anketinin 

Memnuniyet Ortalamalarının Karşılaştırılması 
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Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin 

memnuniyet bölümünün ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p değerleri sırasıyla: p<0.001, p<0.001 ve p=0.025). 

Tedavi öncesi ve sonrası michigan el sonuç anketinin memnuniyet bölümünün 

ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p<0.001). 
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7. TARTIŞMA 
 

Bilgisayar kullanıcılarında el/el bileği, kol, boyun veya omuzda kas-iskelet 

sistemi semptomları ve bozuklukların yaygındır (70).  Ağrılı bölgeler; omuz, sırt, el/el 

bileği, parmaklar, bacak, diz, ayak bölgeleri şeklinde sıralanmıştır (71). Biz 

araştırmamızda bilgisayar mühendislerinin çalışma süreleri boyunca el/el bileklerini 

aktif olarak kullanmaları sebebiyle bilgisayar mühendislerindeki el/el bileği ağrılarına 

odaklandık. 

Bilgisayar çalışanlarında cinsiyet, yaş ve iş süresinin kas iskelet sistemi 

bozuklukları artışına katkı sağladığı görülmüştür (41). Bilgisayar çalışması genel 

olarak kas-iskelet sistemi semptomları için bir risk faktörü olabilecek tekrarlayan 

hareketlerle karakterizedir. Uzun süreli günlük bilgisayar ve fare kullanımı olan 

bilgisayar kullanıcıları, kısa süreli bilgisayar kullananlara göre daha fazla kas-iskelet 

sistemi semptomları yaşamaktadırlar (72). Bernard ve ark. (40) bilgisayarla 

çalışanlarda artan iş yükü, zaman baskısı ve daha fazla bilgisayar kullanımının 

özellikle el veya bilek bölgesindeki İKİH ile ilişkili olduğunu belirtmiştir. Gerr ve ark. 

(70) bilgisayar kullanıcılarının klavye ile haftada 15 saatten fazla aktif bir şekilde 

etkileşime girdiğinde, üst ekstremite kas iskelet sistemi semptomlarının ortaya çıkma 

olasılığının olduğu ve en az bir yıl bilgisayar kullanıcısı olarak çalışma deneyimi olan 

kişilerin %50'sinden fazlasının yeni bir işe başladıktan sonraki ilk yıl içinde kas iskelet 

sistemi bozukluklarına sahip oldukları sonuçlarına varmışlardır. Literatürde bilgisayar 

mühendisleri ile yapılan çalışmalar sınırlı olması sebebiyle araştırmamızda cinsiyet, 

yaş ve iş süresi dışında, bilgisayar mühendislerinin el-el bileklerindeki ağrıyı 

etkileyebileceğini düşündüğümüz; boy, kilo, VKİ, mesleki deneyim süresi, dominant 

el, fare kullanılan el, aile öyküsü, ara vermeden bilgisayar başında kalma saati, 

çalışmaya ara verme süresi, iş dışında el/bileğin aktif kullanım durumu ve süresi 

verileri kayıt altına alındı. Çalışmamızda kişilerin bu verilerinde, 22-40 yaş sınırı 

vermemizin nedeni bu yaş aralığındaki bilgisayar mühendislerinin daha yoğun bir iş 

hayatına sahip olmalarıydı. Günlük 8 saat ve üzeri dahil edilme kriterimiz, yoğun 

çalışan kişilerin bu çalışmaya dahil edilmesi için planlandı. Olgularımız haftalık beş 

gün bazen de daha fazla çalışabilmektedir ve haftalık çalışma süresi 40 saatten fazla 

olmaktadır. Bu süre haftalık 15 saatten oldukça fazladır. Daha fazla çalışan kişilerde 

https://02100cgke-y-https-www-sciencedirect-com.proxy.medipol.deep-knowledge.net/science/article/pii/S0169814102001300?via%3Dihub#BIB3
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el/el bileği kas-iskelet sistemi semptomlarının artması, bizim çalışmamızdaki 

semptomların varlığını destekledi. Araştırmamızdaki olgular en az 1 yıllık deneyim 

süresine sahipti. Bizim araştırmamızdaki olguların en az 1 yıllık deneyim süresine 

sahip olmaları, literatürde bilgisayarla çalışan kişilerde ilk yıl içinde kas-iskelet sistemi 

bozuklukları görülmesi durumunu destekledi. 

Bilgisayar kullanıcılarında yaygın ergonomik stresler: yazma, fare kullanımı, 

klavye yüksekliği, yetersiz oturma ve mola eksikliğidir. Ergonomik eğitim/müdahale, 

klavye/fare kullanımına bağlı işle ilgili üst ekstremite bozukluklarının tıbbi tedavisi ile 

birleştirilmelidir (73). Gülşen M. (74) günlük çalışma saatleri ortalama 6,5 saat olan 

bilgisayar kullanıcılarında yaptığı çalışmada, kişilerin el boyun ve baş postürünün 

uygun pozisyonda kullanılmamasının el bileğinde ağrıya neden olabilecek şeylerden 

biri olduğunu bildirmiştir.  Bilgisayar kullanımı sırasındaki garip duruşların, çalışan 

ve iş istasyonu konfigürasyonu arasındaki uyumla ilişkili olduğu varsayılır ve daha 

büyük uyumsuzluklar daha yüksek kas-iskelet sistemi semptomlarına yol açar. Boyun 

/ omuz, sırt ve el/el bileklerinin kronik kas-iskelet sistemi semptomları ile çalışanlarda 

iş istasyonu ve işçi arasındaki ilişki çok faktörlüdür. Duruşlar ve işçi ile iş istasyonu 

arasındaki uyum kas iskelet sistemi semptomları ile ilişkilendirilebilirken, fenomeni 

daha iyi anlamak için diğer değişkenlerin araştırılması gerekir (75). Marcus ve ark. 

(76) yaptığı çalışma, kas-iskelet sistemi semptomlarının ve kas-iskelet sistemi 

bozuklukları riskinin, belirli oturma pozisyonları teşvik edilerek azaltılabileceğini 

göstermektedir. Özellikle klavyeyi dirseğin altına yerleştirmek, başın dönmesini 

sınırlamak ve kolları dinlendirmek, boyun/omuzla ilgili sorunların azalmasına neden 

olur. Ulnar sapmanın ve klavye kalınlığının en aza indirilmesi, el / kol sonucu riskinin 

azalmasıyla sonuçlanır (77). Ofis ergonomisi eğitimi sayesinde, çalışanların iş 

istasyonlarını, koltuk kurulumlarını daha ergonomik ve etkili bir şekilde uygun şekilde 

değiştirip ayarlayabildiklerini göstermektedir (78).  Antunes ve ark. (79) günlük 

ortalama 8 saat bilgisayar ile çalışan 27 kişiyi çalışmaya dahil ederek semptom 

bilgilerini ve hasta verilerini almak için anketler uygulamışlardır. Denekler anketler 

sonrasında, bilgisayar kullanırken vücutlarını nasıl doğru postür ve pozisyon 

konumlandıracakları hakkında bilgilendirilmişlerdir. Kas iskelet sistemi 

semptomlarının sıklığı ile ilgili olarak, çalışanların %70'i son 12 ayda bazı semptomlar 

bildirmiş ancak sadece biri hastalık izni almıştır. Postür düzeltmeleri bilgisayar 
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kullanıcılarında kas iskelet sistemi semptomlarını azaltmak için etkili bir yöntem 

oluğu bilinmektedir (10-15). Bu sebeple kısa oponens splintin, egzersizden veya 

herhangi bir uygulama yapılmaması durumlarından üstün olabileceği konusuna 

odaklandık. Postür düzeltmelerini çalışmamıza dahil etmedik. Etkinliği belirli olan 

postür düzeltmelerini tüm gruplara vermiş olsaydık kısa oponens splintin ve egzersizin 

etkisinin bu iyileşme durumuna ne kadar katkıda bulunduğunu gözlemleyemezdik. 

İleriki çalışmalarda postür düzeltmeleri, kısa oponens splint ve egzersiz etkinliğinin 

karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Ramalingam ve ark. (80) yaptığı çalışma, bilgisayarların uzun süreli 

kullanımının çeşitli kas iskelet sistemi rahatsızlıkları ile ilişkili olduğunu ve egzersiz 

uygulamalarının rahatsızlıkları hafiflettiğini göstermektedir. Rozmaryn ve ark. (52) 

geleneksel tedavilere ek olarak karpal tünel tedavisinde sinir ve tendon kaydırma 

egzersizlerini yapan hastaların ise %43'ünün ileriki süreçte ameliyat edildiğini, sadece 

geleneksel tedavi olan kişilerin ise %71,2'sinin ilerleyen süreçte ameliyat geçirmek 

zorunda kaldıklarını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da ilerleryen süreçte 

cerrahiye gidişi azaltmak amacıyla egzersiz protokolümüzü oluştururken sinir ve 

tendon kaydırma egzersizleri protokole dahil edildi.  

KTS’de eklemlerin sertleşmesini ve kasların zayıflamasını önlemek için eklemi 

gün boyunca normal şekilde hareket ettirmek de önemlidir (81). Araştırmamızda 

eklemlerin sertliğini, kasların zayıflamasını önlemek ve eklem hareket açıklığını 

sağlamak için yapılandırılmış bir el egzersiz programı uygulandı. 

 Huberty ve ark. (82) yapılandırılmış bir egzersiz programını tamamlayan 

kişilerin daha sonra uzun süreli egzersize katılmaya devam ettiklerini bildirmiştir. 

Bizim çalışmamızda yapılandırılmış el egzersiz programı uygulamamızın en önemli 

nedeni tedavide sürdürülebilirliği sağlıyor olmasıydı. Grup 1 ve grup 2’deki 

katılımcıların fiziksel aktiviteyi günlük rutinlerine entegre etmeleri teşvik edildi ve 

mesajlaşma ile desteklenen ev tabanlı yapılandırılmış bir program uygulandı. 

Bilgisayar mühendisleri çok yoğun olarak çalıştıkları için yapılandırılmış el egzersiz 

programı ile kişilerin tüm egzersizleri tek seferde yapmaları yerine günde en fazla 3 

egzersiz yapmaları programlandı. 10 egzersiz grubunu bir seferde vermiş olsaydık 

kişiler yoğunluklarından dolayı egzersiz yapmayı bırakabilirlerdi. Program progresif 
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olarak ilerleyecek şekilde haftalık gönderilip katılımcıların zaman ayırmada 

zorlanmaması hedeflendi. Yapılandırılmış el egzersiz programı sayesinde kişilerin 

egzersizlerden bıkmadan devam etmeleri sağlandı. Katılımcılarımızın bir kısmı 

egzersizlere devam edeceklerini bildirdi.  

İmmobilizasyon, KTS gibi kompresyon nöropatilerinin yönetiminde eklem 

pozisyonunu kontrol etmek için de kullanılır. Bu koşullar altında, tarafsız bir ortak 

pozisyon etkili olabilir. Bir immobilizasyon pozisyonuna ilişkin nihai karar, altta yatan 

patofizyolojik süreçlere bağlı olsa da erken dönemde alınan iyi bir karar hasta, terapist 

ve cerrah için önemli ölçüde sıkıntıdan kurtarabilir (83). Splintler de immobilizasyonu 

sağlayan ana ürünlerden bir tanesidir. Birçok farklı splint türü vardır. Araştırmalara 

göre hiçbiri diğerlerinden daha etkili değildir. Farklı bir tür splint denemek yanlış 

olmaz (81).  Kısa oponens splint az miktarda immobilizasyon sağlarken fonksiyonları 

limitlemez ve doku iyileşmesini destekler (57). Kısa oponens splint sayesinde karpal 

tünel seviyesinde median sinirde oluşan baskıyı azaltarak, kişilerin başparmağındaki 

abdüksiyon ve opozisyonun azalması ihtimalinin önüne geçebilmektir (53). Her türlü 

kavramada başparmak diğer parmaklara göre daha büyük bir önem oranına sahiptir. 

Başparmağı yaralanmamış kişilerde genel el fonksiyonunun %40’ını sağlamaktadır 

(84). Çalıştığımız grup için net sınırlarla belirlenmiş bir ortez kullanımının olmaması, 

farklı ortez denemenin literatüre göre bir problem oluşturmaması, katılımcılarımızın 

fonksiyonlarını kısıtlanmadan çalışabilmelerine olanak sağlaması, doku iyileşmesini 

desteklemesi sebebiyle araştırmamızda başparmağı destekleyen kısa oponens splint 

kullanımı tercih edildi. 

Hekimlerin çoğu tarafından önerilen splint kullanım süresi 5 ila 12 hafta 

arasındadır. Literatürdeki splint kullanım süresi 1 ila 12 hafta arasında değişir (85).  

Ortez grubumuzda kişilerden splintlerini 8 haftalık süre boyunca kullanmaları istendi. 

Bu süre literatürde verilen aralığa uygun ortalama uzunluğa sahip bir süredir.  

Özel yapım ve hazır el-el bileği ortezi kullanımında kavrama kuvvetinin 

değerlendirmesini inceleyen Bek ve ark. (86) her iki ortezle ölçülen el kavrama 

kuvvetinin, ortezsiz ölçülen kavrama kuvvetinden az olduğunu ve her iki ortez 

karşılaştırıldığında hazır ortez ile ölçülen kavrama kuvvetinin daha yüksek olduğunu 

bildirmiştir. Araştırmamızda ortezlemenin yol açacağı kas kuvveti kaybının en aza 
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indirilmesi için hazır ortez kullanımı ve egzersiz uygulamaları bir bütün olarak 

uygulandı.  

Literatürde hafif/ orta derecede KTS tedavisi için en iyi ortez tipinin fabrikasyon 

mu yoksa kişiye özel mi olduğu, ideal tedavi süresi ne olduğu veya ortezin gece mi 

gündüz mü takılması gerektiği konusunda bir fikir birliği yoktur. Ismarlama ortezin 

ticari bir ortezden daha iyi olup olmadığı henüz net değildir. Ismarlama ortez 

uygulamada iyi sonuçlar verebilirken, maliyeti kullanım için caydırıcı olabilecek 

önemli bir konudur (87). Ortez grubumuzda; maliyetin uygunluğu sebebiyle ileriki 

süreçlerde kişilerin kolaylıkla orteze erişebilmesi ve ısmarlama ortez kullanımında 

herkese aynı spliti vermemizin mümkün olmaması sebebiyle hazır ortez kullanımı 

tercih edildi.  

Hazır splintleme iyi tolere edilebilir ve denetimi kolaydır (88). Tedavinin 

tamamlanması için kişilerin ortezlerini belirlenen süre boyunca takması gerekir. 

Herhangi bir rahatsızlık durumu kişilerin ortezi kullanmaktan vazgeçmesine neden 

olabilir. Kişiye özel yapılan splintler rijit materyalden yapıldığından vurması, yara 

açılması gibi durumlar daha sık karşımıza çıkar. Kişilerin herhangi bir yara açılması 

süreciyle tedaviye ara vermemesi ve tedaviyi yarıda bırakmaması için hazır ortez 

tercih edildi. 

Bir atel tasarımının veya takma rejiminin diğerlerine ve atelin etkinliği ve 

güvenliğine ilişkin yeterli kanıt yoktur (89). Bu yüzden bizim çalışmamızda genelde 

tercih edilen gece ortezlemesi yerine kişilerin fonksiyonel olarak da kullanabilecekleri 

kısa oponens splintin, gündüz çalışma süresince kullanımı araştırıldı.  

Bhardwaj ve ark. (90) kişilere farklı bilek açılarındaki splintler takarak ek 

kavrama kuvveti ölçümlerini karşılaştırmışlardır. Bileğin herhangi bir fleksiyon 

derecesinde kavrama gücünün önemli ölçüde azaldığını ancak nötr ve 45 derecelik 

bilek ekstansiyonu arasında statik kavrama gücünde önemli bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir. Bu sonuçlar, nötr ve 45 derecelik ekstansiyon arasındaki bilek 

pozisyonunun kavrama gücünü önemli ölçüde etkilemediğini göstermektedir. Bilek 

ortezinin ideal pozisyonu, hastanın bireysel ihtiyaçlarına göre kişiye göre 

ayarlanabilir. Bizim çalışmamızda bileği pozisyonlama konusunda minimal bir katkı 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhardwaj%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21713161


64 

 

sağlayan hazır kısa oponens splint kullanımı tercih edildi.  Bu splint ile kişilerin 

bileklerindeki proprioseptif girdiyi artırarak kişilerin bileklerine olan dikkati ve 

pozisyonel farkındalığı artırdığımızı düşünmekteyiz. 

Literatüre göre KTS’de konservatif tedavi, uygulandığı sürece etkili olmaktadır. 

Zaman geçtikçe, semptomatik rahatlama azalır ve işlevsellikteki iyileşme devam 

etmez, bu da ortez tedavisinin periyodik olarak tekrarlanması gerektiğini düşündürür 

(91-93). İleride splint kullanımı ve egzersiz uygulamalarının üzerinden zaman 

geçtikten sonra da tekrar değerlendirildiği, kısa oponens splint kullanımı ve egzersiz 

uygulamasının periyodik olarak tekrarlanarak değerlendirileceği çalışmalara ihtiyaç 

vardır.  

Kavrama gücü hem işle ilgili kazalar hem de KTB riskine katkıda bulunabilir 

(4).  Dinamometre, egzersizlerin etkisini değerlendirmek için yararlıdır ve KTS için 

herhangi bir müdahale içeren çalışmalarda kullanılmalıdır (75). Çalışmamızda 

dinamometre ile el ve parmak kavrama kuvvetleri ölçüldü. Katılımcıların grup 1’de 

grup 2’ye göre daha fazla olmak üzere el kavrama, parmak ucu kavrama, lateral 

kavrama kuvvetlerinde artış olmuştur. Palmar kavrama kuvvetinde ise grup 2’de grup 

1’e göre daha çok artış görülse de bu fark çok azdır. Bu durum ortez kullanımında 

kişilerde kas kuvvetlerinde azalmaya neden olması ve verdiğimiz egzersiz 

programının kişilerin palmar kavrama kuvvetlerini artırmaya yönelik bir iki egzersizle 

daha desteklememiz gerektiğini düşündürdü. Kontrol grubunda kavrama 

kuvvetlerinde ise lateral kavramada anlamlı bir düşüş olurken diğer kavrama 

kuvvetleri için anlamlı bir değişiklik söz konusu değildir. Grup 1 ve grup 2’deki 

kavrama kuvvetlerindeki artış yapılandırılmış egzersiz programını düzenli takip ve 

uygulanmasından kaynaklanmaktadır. Grup 3’teki azalma ise kişilerin günlük 

rutinlerinde herhangi bir egzersiz uygulamamalarından kaynaklanmaktadır.  

Toosi ve ark. (94) uzun süreli klavye kullanımının median sinirde akut 

değişikliklere neden olup olmayacağını ve bu değişikliklerin klavye kullanımı 

sırasında bilek biyomekaniği ile ilişkili olup olmadığını belirlemek için yaptıkları 

çalışmada kişilerden 60 dakika klavye ile yazı yazmaları istenmiştir. Başta 30-

60. dakika ve yazdıktan 30 dakika sonra kişilerin median sinirleri ultrason ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmada uzun süre klavye kullanımının median sinirde 
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değişikliklere neden olduğunu ve değişikliklerin ulnar sapma seviyesini etkilendiğini 

doğrulamışlardır. Dinleme zamanında median sinirdeki değişiklikleri incelemişlerdir. 

Median sinirdeki değişikliklerin aktivite kesilene kadar devam ettiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda KTS’nin fonksiyonel değerlendirmesinde kullanılabilen dokuz delikli 

tahta çivi testini kullanıldı. Fakat hiçbir grubumuzda anlamlı bir sonuç bulunamadı. 

Bunun nedeninin gruplarımızdaki kişilerde başlangıçta bu teste yansıyacak düzeyde 

fonksiyon bozukluğu olmaması olduğunu düşünüyoruz. İleriki çalışmalarda bizim 

çalıştığımız grup gibi başlangıçta fonksiyonel olarak net bir kısıtlılığı olmayan 

bilgisayar mühendisleri ile yapılan bir çalışmalarda kişilerin fonksiyonelliğini 

değerlendirmek kişilere klavye ile yazım metni oluşturmak ya da fare ile ekranda 

belirlenmiş noktalara tıklama süresini kaydetmek gibi işe yönelik testler oluşturmak 

bu grubu değerlendirmek için daha uygun olabilir. 

Ağrıyı değerlendirmek için görsel analog skala sıklıkla kullanılır (67). Grup 1 

ve grup 2’de görsel analog skala ile ölçülmüş olan ağrı değerlerinde çalışma sonrasında 

anlamlı düşüş görülmüştür. Grup 3’te ağrı bir miktar artmış olsa da bu durum anlamlı 

değildir. Ağrının en çok grup 2’de azaldığı görülmüş olsa da aradaki fark çok azdı. 

Grup 1’deki kişilerin yaklaşık yarısının 4 saat veya daha fazla ara vermeksizin 

bilgisayar başında kalma sürelerine sahip olmasının bu duruma yol açtığını 

düşünmekteyiz. Grup 3’teki artma ise kişilerin kendi imkanları ile ağrılarına herhangi 

bir çözüm bulamadıklarını gösterdi. Ağrı başladıktan sonra mutlaka müdahale 

gerekmektedir. Araştırmamız kişilerde kısa oponens splint kullanımı ve egzersizin 

birlikte uygulanması veya sadece yapılandırılmış bir el egzersiz programının 

uygulanması ile ağrıya müdahale etmenin uygun olduğunu gösterdi.  

Levine ve ark. (95) boston karpal tünel sendromu anketinin yüksek oranda 

tekrarlanabilir olduğunu, dahili olarak tutarlı olduğunu, klinik değişime yanıt verdiğini 

ve medyan sinirdeki bozulmaya ilişkin geleneksel ölçümlerle yakalanmayan 

sonuçların boyutlarını ölçtüklerini göstermiştir. Anket, fiziksel muayene ile 

yakalanmayan KTS'li kişilerin semptomlarındaki ve fonksiyonel durumundaki klinik 

değişikliğin değerlendirilmesi için doğrulanmıştır. Bizim katılımcılarımızın da 

muayene sonucu herhangi bir tanıları almamaları sebebiyle çalışmamızda fonksiyonel 

durum ve semptomlarındaki değişiklikleri değerlendirmek için boston karpal tünel 
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sendromu anketi tercih edildi. Araştırmamızda kişilerin semptom şiddetleri grup 1’de, 

grup 2’ye göre daha fazla olmak üzere azaldığı, grup 3’te katılımcıların semptom 

şiddetleri arttığı bulundu. Kişilerin fonksiyonel durumları grup 1’de, grup 2’ye göre 

daha fazla olmak üzere artış olurken grup 3’te değişiklik bulunmadı. Ortezleme ve 

egzersiz uygulamalarının çalıştığımız olgulara uygunluğu ile kişilerin semptom 

şiddetlerinde azalma ve fonksiyonel durumlarında artış gözlemlendi. Kişiler el/el 

bileği semptomlarına sahip olsalar da her zaman doktora gitmiyor veya bunun için 

herhangi bir tedavi almıyorlar. Grup 3’teki sonuçlarımızla böyle bir durumda kişilerin 

semptomlarının artacağı ve kısa vadede fonksiyonel durumlarının değişmeyeceğini 

bilgisine ulaşıldı. 

Micgihan el sonuç anketinin karpal tüneldeki değişikliklere yanıt verir ve el/el 

bileği değerlendirilmesi için yaygın olarak kullanılır (96).  

Michigan el sonuç anketine göre; 

Grup 1 ve grup 2’de genel el fonksiyonunda artış olurken, grup 3’te değişiklik 

yoktur. Kişilere egzersiz uygulaması ile çok basit bir ortez kullanmaları ve bu süreçte 

bu ortezin de kişilerin semptomlarını azaltırken fonksiyonelliklerini kısıtlamamasıyla 

En çok artış kısa oponens splint grubunda sağlandı. 

Grup 1 ve grup 2’de ağrı olan el için günlük yaşam aktivitesi artarken grup 3’te 

değişiklik yoktur. Artışın en çok olduğu grup 1’dir. Michigan el anketinin her iki el 

için günlük yaşam aktivitesi grup 1 ve grup 2’de artış olurken grup 3’te azalma 

olmuştur. En çok artış grup 1’dedir. Grup 1 ve grup 2’de günlük yaşam aktivitesi total 

skorlarında artış olurken üçünü grupta değişiklik yoktur. Uzun süreli statik postür 

normal eklem hareket açıklığında olumsuz etki ve ağrılara yol açabilmektedir. Ağrısı 

olan ve normal eklem hareket açıklığında problem olmasa da kendini ağrı yüzünden 

kısıtlayan kişiler, günlük yaşam aktivitelerini daha zor gerçekleştirir. Sonuçlarımız; 

çalışma sırasındaki küçük bir egzersiz molasının, el/el bileğindeki normal eklem 

açıklığının koruması, dolaşımda olumlu etki sağlaması ile kişinin elinin kısa oponens 

splint sayesinde fonksiyonel pozisyonda desteklenmesiyle kişilerin günlük yaşam 

aktiviteleri kolaylaştırıldı.  
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Üst ekstremite kas iskelet sistemi bozuklukları veya travmatik yaralanmalar ile 

birlikte, etkilenen çalışanlar arasında verimlilik kaybı, düşük performans ve kayıp 

zaman iddiaları nedeniyle toplum ve işyerleri için büyük bir yük oluşturmaktadır (97). 

Kişilerin el/el bileğindeki semptom ve bozukluklarının, iş performansında azalama ile 

iş gücü ve iş günü kaybına neden olacağı görüşünde olmamız nedeniyle iş 

performansını değerlendirdik. Grup 1 ve grup 2’de iş performansında artış varken grup 

3’te değişiklik yoktur. En çok artış grup 1’dedir. Bu durumun kişilerin çalışma 

sırasında ellerini yanlış duruşlardan korumak için kısa oponens splint kullanması ile 

sağlandığını düşünmekteyiz. Splint kullanımının etkili olmasında, doğru 

pozisyonlamanın yanı sıra kısa oponens splintin fonksiyonel olarak kişiye destek 

sağlaması ve limitlememesi olduğu görüşündeyiz. 

Ağrıda grup 1 ve grup 2’de azalma olurken grup 3’te artma görüldü. Bu durum 

klinik olarak anlamlı olsa da istatistiksel olarak anlamlı değildi. Görsel analog sklada 

anlamlı çıkan sonuçların, michigan anketinin ağrı skalasında anlamlı çıkmamasının 

nedeninin, michigan anketinin ağrı skalasında; el-el bileğine özel, çoklu soru sayısına 

ve her soruda 1-5 arası puanlamaya sahip olmasının geniş bir puanlama aralığı 

sağlamsı olduğunu düşünmekteyiz.  Daha uzun çalışma sürelerinin michigan el sonuç 

anketinin ağrı skalasında anlamlı sonuçlar sağlayabileceğini ve bilgisayar çalışanları 

ile yapılacak olan ileriki çalışmalara da ağrıyı değerlendirmek için uygun olacağını 

düşünüyoruz.  

Üç grupta da dış görünüşte herhangi bir değişiklik bulunmadı. Bu durumun 

kişilerin başlangıçta da el/el bileğinin dış görünüşü ile ilgili herhangi bir sorunun 

olmaması olduğunu düşünüyoruz. 

Grup 1 ve grup 2’de el memnuniyeti eşit derecede artarken grup 3’te 

memnuniyet azalmıştır. Çalışmamızda ortez ve egzersiz uygulamalarının el 

parametrelerinin hemem hemen hepsinde faydası olması bu artışı sağlarken kişilerin 

randomizasyon sonrasında tanıdıkları birinin bir tedavi alırken kendilerinin tedavi 

almaması grup 3’teki memnuniyet azalmasında etkili olmuş olabilir.  

Biz çalışmamızda, bilgisayar mühendislerinde el/el bileklerinde riski olduğunu 

düşünerek 3 gruplu bir çalışma dizayn edildi. Ortez+egzersiz grubumuzda ve egzersiz 
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grubumuzda; ağrı ve KTS semptomları azaltıldı. Günlük yaşam aktiviteleri 

kolaylaştırıldı. El fonksiyonları, iş performansı, kas kuvvetinde artış sağlandı. Kontrol 

grubunda; el fonksiyonları, iş performansı, kas kuvveti, ağrı, günlük yaşam aktivitesi 

kolaylığında değişim olmazken, KTS semptomlarında artış ve memnuniyette azalma 

görüldü. 

 

Limitasyonlar: 

Bilgisayar mühendisleri ile ilgili çalışmaların sınırlı olması, 

Bilgisayar mühendislerinin çalışma tempolarının yoğun olması, 

COVID-19 pandemisinin değerlendirme süreci sırasında zorluklara yol açması 

limitasyonlarımızdı. 
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8. SONUÇ 
 

Katılımcıların grup 1’de grup 2’ye göre daha fazla olmak üzere el kavrama, 

parmak ucu kavrama, lateral kavrama kuvvetlerinde artış olmuştur. Palmar kavrama 

kuvvetinde ise grup 2’de grup 1’e göre daha çok artış görülmüştür. Kontrol grubunda 

kavrama kuvvetlerinde ise lateral kavramada anlamlı bir düşüş olurken diğer kavrama 

kuvvetlerinde değişiklik yoktur.  

Grup 1, grup 2 ve grup 3’te tedavi öncesi ve sonrası 9 delikli tahta çivi testi ile 

yapılan el fonksiyon ölçümlerinde ölçüm ortalamaları bakımından değişiklik olmadı. 

Grup 1 ve grup 2’de görsel analog skala ile ölçülmüş olan ağrı değerlerinde 

çalışma sonrasında azalma oldu. Ağrı en çok grup 2’de azaldı. Grup 3’ değişiklik 

olmadı. 

Baston karpal tünel anketine göre; 

Grup 1’de daha fazla olmak üzere grup1 ve grup 2’de semptom şiddetleri 

azalırken grup 3’te artmıştır. 

Grup 1’de daha fazla olmak üzere grup1 ve grup 2’de kişilerin fonksiyonel 

durumlarında artış olurken grup 3’te değişiklik yoktur. 

Michigan el anketine göre; 

Grup 1 ve grup 2’de genel el fonksiyonunda artış olurken, grup 3’te değişiklik 

yoktur. En çok artış grup 1’dedir. 

Grup 1 ve grup 2’de günlük yaşam aktivitesi skorlarında artış olurken grup 3’te 

değişiklik yoktur. 

Grup 1 ve grup 2’de iş performansında artış varken grup 3’te değişiklik yoktur. 

En çok artış grup 1’dedir. 

Ağrıda grup 1 ve grup 2’de azalma olurken grup 3’te artma olmuştur. Bu durum 

klinik olarak anlamlı olsa da istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

Üç grupta da dış görünüşte herhangi bir değişiklik bulunmamıştır. 
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Grup 1 ve grup 2’de el memnuniyeti eşit derecede artarken grup 3’te 

memnuniyet azalmıştır.  

Kişiler el/el bileği ağrısına sahiplerse mutlaka egzersiz programı veya 

fonksiyonları limitlemeyen minimal bir ortezleme önerilmelidir. Ağrısı olan kişilerin 

herhangi bir tedavi almamaları kişilerin semptomlarını arttırabilir. Kişilerin ileri düzey 

bir hastalık bulgusu olmasa bile ilerleyen süreçte İKİH’ye sahip olmalarına neden 

olabilir. Koruyucu rehabilitasyon dahilinde bunlara dikkat edilmesi gereklidir. 

El-el bileği ağrısı olan, günde 8 saatten fazla bilgisayar kullanan, 22-40 yaş 

aralığındaki bilgisayar mühendislerinde; 

Kısa oponens splint kullanımı ve yapılandırılmış el egzersiz programı 

uygulaması; ağrıyı ve KTS semptomlarını azaltır. El fonksiyonlarında, iş 

performansında, kas kuvvetinde ve memnuniyette artış sağlar. Günlük yaşam 

aktivitelerini kolaylaştırır. 

El fonksiyonlarının, iş performansının, kas kuvvetinin, memnuniyetin artırılması 

artırılması; ağrının ve KTS semptomlarının azaltılması yapılandırılmış el egzersiz 

programı uygulanabilir.  

Kısa oponens splint ve yapılandırılmış el egzersiz programının birlikte 

uygulanması sadece yapılandırılmış el egzersiz programı uygulamasına veya herhangi 

bir tedavi uygulanmamasına göre daha iyi sonuçlar sağlar. 
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