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ÖZET 

BĠLGĠSAYAR KULLANARAK Ġġ GÖREN BÜRO ÇALIġANLARINDA ERGONOMĠ 

EĞĠTĠMĠNĠN ETKĠNLĠĞĠ 

Hakan BAYDUR, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı AD., Ġzmir. 

Amaç: Katılımcı ergonomi yöntemi uygulanarak verilen eğitim ve risk 

değerlendirmesinin büro çalıĢanlarında üst beden bölgesi (ÜBB) kas-iskelet 

semptomu geliĢimine, yeti yitimi düzeyine, kas-iskelet hastalıkları (KĠH) ile ilgili 

tutum, KĠH’dan korunmada koruyucu davranıĢlar uygulamaya ve çalıĢma ortamı 

uygunluk puanına etkisini değerlendirmektir.  

Yöntem: AraĢtırma küme randomize kontrollü bir giriĢim çalıĢmasıdır. ÇalıĢma Kasım 

2008-Kasım 2009 tarihleri arasında Balçova Belediyesinde bilgisayar kullanarak iĢ 

gören 116 büro çalıĢanı ile yürütülmüĢtür.  

GiriĢim grubundakilere büro ergonomisi ve risk değerlendirme yöntemi öğretilmiĢ, 

kendi çalıĢma ortamlarında standart bir form ile risk değerlendirmesi yapmaları 

sağlanmıĢtır. 

GiriĢim öncesi 3, giriĢim sonrası 10 ay boyunca ve ayda bir kez çalıĢanlar izlenmiĢtir. 

Ġstatistiksel çözümlemede Mantel-Haenszel hız oranı, Cox oransal zarar modeli, 

genelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri, tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi 

uygulanmıĢ, Stata 11.1 ve SPSS 15.0 istatistik paket programları kullanılmıĢtır.  

Bulgular: AraĢtırmaya katılanların 58’i giriĢim, 58’i kontrol grubundadır. YaĢ 

ortalaması 36.1±8.2, %60’ı kadın, %54.5’i evli, %64.5’i üniversite mezunudur.  

Çok değiĢkenli çözümleme sonucuna göre giriĢim sonrası ÜBB sağ boyun ve sağ 

bilek-elde semptom geliĢme olasılığı giriĢim grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha azdır(p<0.05). Boyun bölgesi yeti yitimi puanı zaman içerisinde giriĢim 

grubunda kontrole göre daha düĢük bulunmuĢtur(p<0.05). Ayrıca giriĢim 

grubundakilerin zaman içerisinde büro egzersizi yapma ve kısa molalar verme sıklığı 



 xv 

ile çalıĢma ortamı uygunluk puanı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha iyi 

bulunmuĢtur(p<0.05).  

Sonuç: Katılımcı ergonomi yöntemi kullanılarak uygulanan eğitim ve risk 

değerlendirme uygulaması bilgisayar kullanan büro çalıĢanlarında kas-iskelet 

yakınması görülme olasılığını azaltmakta, koruyucu davranıĢ uygulamalarını ve 

çalıĢma ortamı uygunluğunu geliĢtirmektedir. 

Anahtar kelimeler: büro çalıĢanları, katılımcı ergonomi, iĢle ilgili kas-iskelet 

sorunları 
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ABSTRACT 

EFFECTS OF ERGONOMIC EDUCATION ON OFFICE WORKERS WORKING 

WITH COMPUTER ON 

Hakan Baydur, Dokuz Eylül University, School of Medicine, Department of Public 

Health Ġzmir. 

Objectives: Aim of the study is to determine the effect of education and risk 

assessment using participatory ergonomics method on upper extremity disorders, 

functional disability, attitudes on musculoskeletal disorders, preventive behavior and 

workplace score among office workers. 

Method: A cluster randomized controlled intervention study conducted between 

November 2008 – November 2009. Study group consist 116 office workers using 

computer at Balcova Municipality who were agreed to participate.  

Individuals were trained on office ergonomics and how to make risk assessment 

using participatory ergonomics method used for training and risk assessment was 

provided with a standardized form at their own working conditions. Workers were 

monthly screened 3 times before and 10 times after the intervention. In the 

statistical analyses Mantel-Haenszel rate ratio, Cox proportional hazard model, 

generalized estimating equations and repeated measures ANOVA were used with 

Stata 11.1 and SPSS 15.0 statistical package programs. 

Results: Among participants, 58 were in intervention and 58 were in control group. 

Mean age was 36.1±8.2, 54.5% participant were female, 64.5% had a university 

degree.  

Probability of developing wrist-hand and neck symptom were significantly lower at 

intervention group in the multivariate analysis(p<0.05). Neck disability score value 

was lower at intervention group when varying effect of time was taken into account. 

In addition, frequency of office exercise, frequency of micro pause and 
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appropriateness of workplace score of intervention group were significantly higher 

than control group(p<0.05).  

Conclusion: Application of education and risk assessment using participatory 

ergonomics method reduced the occurrence of musculoskeletal symptoms and it 

improved preventive behavioral practice and working conditions. 

Key words: office worker, participatory ergonomics, work related musculoskeletal 

disorders 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

1.1. Problemin tanımı ve önemi 

Uluslararası ÇalıĢma Örgütünün 155 ve 161 sayılı sözleĢmelerine göre iĢ sağlığı: 

“ÇalıĢanın çalıĢma ortamını, koĢullarını, iliĢkilerini ve çevresini, kendisini güdüleyen bir 

çalıĢma yürütecek bir biçimde etkileyebildiği; sağlıklı ve güvenli bir üretim ortamının 

ürünü olan bedensel, ruhsal, toplumsal optimal (en uygun) iyilik halidir”. Bu tanımdan 

hareketle çalıĢanın sağlığını etkileyen bileĢenler çalıĢma ortamı, çalıĢma koĢulları, 

çalıĢma iliĢkileri ve çevreden oluĢmaktadır. ÇalıĢanı çevreleyen bu etmenlerin en 

dıĢında ise siyasal, toplumsal, ekonomik, kültürel, hukuksal, mesleksel, teknik, 

örgütsel, yönetsel bileĢenlerin hem birbirleriyle hem de çalıĢan sağlığını etkileyen 

etmenler ile karĢılıklı etkileĢim halinde olduğu görülmektedir(1, 2). ÇalıĢanı merkeze 

alan ve çalıĢanın optimal iyilik halini önceleyen bu yaklaĢım bütüncül bir iĢ sağlığı 

anlayıĢını ortaya koymaktadır. Bunu sağlamanın en önemli aracı da uluslararası ve 

ulusal alanda çalıĢma yaĢamında demokratik katılımı öne çıkaran düzenlemelerdir.  

Son elli yıllık bir zaman dilimi incelendiğinde tarım istihdamından hizmet istihdamına 

doğru dönüĢen bir üretim sürecinin tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de kendini 

gösterdiği görülmektedir(3). GeliĢen biliĢim teknolojisi son yirmi yılda hem iĢ 

ortamında hem de evde bilgisayar kullanımı hızla artmıĢtır. Uluslararası yazında 

ekranlı araçlar ile yapılan iĢler “Bilgisayarlı (ekranlı araç) ÇalıĢma Ġstasyonu [BÇĠ 

(Visual display units VDU, Video display terminal VDT)]” olarak adlandırılmaktadır. 

1989’da Ġsveç iĢgücünün %30’u, 2001’de %65’i bilgisayar kullanarak iĢ 

görmektedir(4). ABD 1997 sayımına göre 92 milyon yetiĢkin bilgisayar kullanmakta, 

%37’si evde bilgisayar sahibi ve yetiĢkin iĢgücünün yarısı iĢte bilgisayar 

kullanmaktadır. 2003’te ise bu sayının ABD’de yaklaĢık 190 milyon kiĢisel bilgisayara 

ulaĢtığı belirtilmektedir. Daha güncel sayılarla ABD’de yetiĢkinlerde bilgisayar 

kullanımı 1993’te %36’dan 2003’te %64’e çıkmıĢ, internet kullanımı 1997’de %22 

iken 2003’te %60’ı bulmuĢtur. Aynı yılda ABD’de iĢte bilgisayar kullanımı %56’ya 

ulaĢmıĢtır. 2003’te Almanya, Fransa ve BK’ta 85 milyon kiĢisel bilgisayar olduğu 

hesaplanmaktadır. Bilgisayar kullanımı yalnızca yetiĢkinler arasında değil aynı 
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zamanda diğer yaĢ gruplarında da artıĢ göstermektedir. ABD’de bilgisayar kullanım 

sıklığı lise öğrencilerinde %97, ilköğretim öğrencilerinde %91’i ve anaokulu 

öğrencilerinde %80’dir(4-6). Avrupa birliği ülkelerinde ise çalıĢanların %19’u iĢlerinin 

tamamında ya da hemen hemen büyük bölümünde bilgisayar kullanmaktadır(7). 

Türkiye’de ise 2010 yılı hane halkı biliĢim teknolojileri araĢtırması sonuçlarına göre 

hanelerin %41.6’sının internet eriĢim olanağına sahip olduğu, yetiĢkin yaĢtakilerin 

%43.2’sinin bilgisayar kullandığı saptanmıĢtır(8).  

Uluslararası yazında iĢle iliĢkili kas-iskelet hastalıkları (ĠĠKĠH) [work related 

musculoskeletal disorders (WRMSD)] farklı isimler anılmaktadır. Repetitive strain 

injuries (RSIs), cumulative trauma disorder (CTD), cumulative muskuloskeletal 

disorders (CMSD), repetitive strain injuries ya da stress injuries (RSI) ve Repetetive 

Motion Injuries (RMI) sık kullanılan türlerden olup (9), ülkelere göre farklı terimler 

kullanılmaktadır. Kanada ve Avrupa’da RSIs sık kullanılırken, Occupational Overuse 

Syndrome (OOS) Avustralya’da, CTD BirleĢik Devletlerde sıklıkla kullanılan 

terimlerdendir(10).  

ĠĠKĠH iĢten kalma ve kazanma gücü kayıpları tazminatlarının en önemli 

nedenlerindendir. ABD’de tüm iĢ kazası ve meslek hastalıklarının üçte birini 

oluĢturmakta, her yıl yaklaĢık 626 000 çalıĢanda iĢgünü kaybına neden olmaktadır. 

Bunun yıllık tazminat maliyeti 15-20 milyar dolar olup dolaylı maliyetle bu miktar 45-

60 milyara kadar çıkabilmektedir(11, 12).  

ABD’de 2004 yılında kas-iskelet hastalıkları (KĠH) nedeniyle yaralanma ve hastalık 

sayısı 402 700 (%32) olarak bildirilmiĢ olmakla birlikte boyun ve üst ekstremite kas-

iskelet hastalığına iliĢkin çalıĢan tazminatı verisi sınırlıdır(7). BirleĢik Krallıkta 2001 

yılında çalıĢanlarda üst beden ya da boyun etkilenimli kas-iskelet hastalıkların 

nedeniyle yıllık olarak 4.1 milyar toplam iĢgünü kaybı oluĢmakta, 12 aylık dönemde 

17.8 güne denk gelmektedir. Bunun maliyeti ülkeye yıllık yaklaĢık olarak 5.7 milyar £ 

olarak gerçekleĢmektedir(13). 

Danimarka’da 11 Ģirkette bilgisayar kullanarak çalıĢanlarda son bir yıl içerisinde boyun 

ağrısı sıklığı kadınlarda %53, erkeklerde %27(14), bir baĢka çalıĢmada ise sırasıyla 
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%54.7 ve %38.3 olarak bildirilmiĢtir(15). Bir baĢka çalıĢmada bilgisayar kullanıcıları 

arasında yıllık boyun ağrı insidansı %34 olarak bulunmuĢtur(16). Cagnie ve 

arkadaĢlarının araĢtırmasında son bir yılda boyun ağrısı semptomu geliĢme olasılığı 

%45.5, boyun ağrısı nedeniyle hastalık devamsızlığı %10.2 olarak bildirilmiĢtir(15). 

ABD’de bilgisayar kullananlarda yapılan ileriye dönük bir kohort çalıĢmasında 12 aylık 

izlem süresi içerisinde 100 katılımcı baĢına boyun/omuz semptomu insidans hızı 

57.5’dir (17). 

1.2. AraĢtırmanın amaçları 

Bu çalıĢmanın amaçları; 

Bilgisayar kullanarak iĢ gören büro çalıĢanlarında katılımcı ergonomi (participatory 

ergonomics) giriĢiminin (eğitiminin)  

- Üst beden bölgesi (üst ekstremite ve boyun) semptom geliĢimine etkisini, 

- Üst beden bölgesi yeti yitimi düzeyine etkisini 

- Üst beden bölgesi KĠH’ndan korunmada olumlu tutum ve davranıĢ geliĢtirmeye 

etkisini, 

- Üst beden bölgesi KĠH’ndan korunmada daha uygun bir çalıĢma ortamı 

oluĢturmaya etkisini 

belirlemektir.  

1.3. AraĢtırmanın hipotezleri 

H1: GiriĢim sonrası izlem süresi içerisinde üst beden bölgesi semptom geliĢimi 

açısından giriĢim ve kontrol grupları arasında fark vardır. 

H1: GiriĢim sonrası izlem süresi içerisinde üst beden bölgesi yeti yitimi düzeyi puanları 

açısından giriĢim ve kontrol grupları arasında fark vardır. 
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H1: GiriĢim sonrası izlem süresi içerisinde KĠH tutum puanları açısından giriĢim ve 

kontrol grupları arasında fark vardır. 

H1: GiriĢim sonrası izlem süresi içerisinde KĠH’dan korunma davranıĢları uygulama 

sıklığı açısından giriĢim ve kontrol grupları arasında fark vardır. 

H1: GiriĢim sonrası izlem süresi içerisinde çalıĢma ortamı puanları açısından giriĢim ve 

kontrol grupları arasında fark vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Bazı meslekler ile kas-iskelet hastalıkları (KĠH) arasındaki ilk sistematik değerlendirme 

Bernardino Ramazzini’nin 1713’teki eserinde yer almaktadır. Bu eserde belirli 

mesleklerde çalıĢanlarda görülen hastalıkların, doğal olmayan duruĢ biçimlerinde 

yapılan zorlayıcı ve düzensiz hareketler nedeniyle (vücudun bazı bölgelerindeki 

ağrılar, yorgunluk, artrit, paralizi, topallık, omuz çıkığı ve kas gerginliği vb.) oluĢtuğu 

belirtilmektedir(18). 

2.1. Büro çalıĢanlarında KĠH 

Büro çalıĢanlarında KĠH’nın oluĢumuna etki eden nedenler kiĢisel ve iĢle ilgili faktörler 

olmak üzere iki baĢlık altında toplanabilir. En sık bildirilen kiĢisel etmenler, yaĢ, 

cinsiyet, belirli hastalıkların ve bozuklukların öyküsü, vitamin eksiklikleri, ĢiĢmanlık ve 

günlük yaĢam etkinlikleridir. ĠĢ ile ilgili etmenler ise yinelenen ya da sürekli yapılan iĢ, 

yüksek kuvvet, belirli duruĢ biçimleri (postür) ile ilgili etmenler, mekanik temas 

baskıları, düĢük sıcaklık ve titretiĢimdir(19). Hastalığın oluĢumunda birçok etmenin bir 

arada oluĢu dikkat çekicidir. Büro çalıĢanlarında nötral olmayan el bileği, kol ve boyun 

postürü, iĢ istasyonu tasarımı ve maruz kalım süresi ile birlikte zaman baskısı ve 

yüksek iĢ yükü gibi psikolojik ve sosyal faktörlerin semptomların geliĢmesinde 

etkileĢim içinde olduğu kabul edilir(4). Özellikle kas iskelet hastalıklarının geliĢiminde 

iĢ stresinin etkisi birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir(20-22). Tüm bu bireysel ve mesleksel 

özellikler yığılımlı bir Ģekilde büro çalıĢanlarında KĠH olarak ortaya çıkmaktadır.  

2.2. Büro çalıĢanlarında KĠH’nın nedenleri 

Büro çalıĢanlarında kas-iskelet hastalıklarını iki temel etmen üzerinden incelemek 

mümkündür. Bunlardan ilki bireysel özellikler, diğeri ise iĢle ilgili karĢılaĢmalardır.  
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2.2.1. Bireysel özellikler 

2.2.1.1. Cinsiyet 

Büro çalıĢanı kadınlarda kas-iskelet sorunu geliĢme olasılığı erkeklere göre daha 

fazladır. Diğer bir deyiĢ ile kadın cinsiyetinde olmak KĠH geliĢinde bir risk faktörü 

olarak bildirilmektedir (14-17, 23-28).  

Dahlberg ve arkadaĢlarının yürüttükleri çalıĢmada erkeklerle benzer iĢi yapan 

kadınların daha fazla oranda kas-iskelet semptomu bildirdiği; bunun temel nedeninin 

biyolojik farklılıkların dıĢında gerek iĢteki kadın bedenine uygun ergonomik 

düzenlemelerin olmayıĢı, gerekse iĢ dıĢı gelir getirmeyen aktivitelerin (ev iĢleri, çocuk 

bakımı vb.) kadınlar tarafından erkeklere göre daha fazla yapılmasından 

kaynaklanabileceği bildirilmektedir(29). Strazdins ve arkadaĢları kadın ve ebeveyn 

olmanın kas-iskelet sorunu yaĢamada etkileĢimli bir sonuç yarattığı belirlenmiĢtir(25).  

2.2.1.2. YaĢ 

Büro çalıĢanlarında artan yaĢ semptom geliĢme olasılığında önemli bir etmendir. YaĢ 

bireysel bir özellik ve aynı zamanda birikimli olarak mesleksel maruz kalımın bir 

göstergesi olarak değerlendirilebilir. Kas-iskelet sorunlarının geliĢimi açısından artan 

ya da azalan yaĢ pek çok çalıĢmada anlamlı bulunmuĢtur(15, 17, 23, 30, 31). Bu 

nedenle hem nedensellik iliĢkilerinin incelendiği çalıĢmalarda, hem de giriĢim 

çalıĢmalarında yaĢ karıĢtırıcı etmen olarak değerlendirmeye alınmakta(32-36) ya da 

doğrudan doğruya kiĢinin maruz kalımı açısından çalıĢma yaĢamındaki deneyim süresi 

değerlendirilmektedir(37).  

2.2.1.3. Önceki yakınmalar 

Ofis çalıĢanlarında geçmiĢte yaĢanan KĠH gelecekte oluĢacak semptomlar için bir 

öncül niteliğindedir. Bunun temel nedeni bu tür kas-iskelet sistemine iliĢkin 

rahatsızlıkların genellikle tekrarlayıcı ve kronik yapıda oluĢundandır. Bilimsel yazındaki 

çalıĢmalarda önceki yakınların anlamlı düzeyde iliĢkili bulunduğu bildirilmektedir(17, 

30, 38). Bu nedenle giriĢim çalıĢmalarında, ya geçmiĢte var olan sağlık sorunları ya da 
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çalıĢmanın baĢındaki semptom Ģiddeti göz önünde bulundurulması gereken önemli 

karıĢtırıcı faktörler arasında değerlendirilebilir (10, 35, 39). 

2.2.2. ĠĢle ilgili faktörler 

2.2.2.1. ÇalıĢma ortamında kullanılan araç ve gereçler 

Bilgisayar kullanan büro çalıĢanlarında kas-iskelet sorunu geliĢiminde sıklıkla aranan 

nedensel iliĢkiler arasında en fazla üzerinde durulan baĢlık çalıĢma ortamının 

uygunluğudur. Bu alanda yayımlanan rehberler ve giriĢim çalıĢmalarının 

dönüĢtürülmesini hedeflediği önemli öğe olarak karĢımıza çıkmakta, baĢarının bir 

ölçütü olarak çalıĢma ortamında yapılabilen değiĢimin büyüklüğü 

değerlendirilmektedir.  

ÇalıĢma ortamında KĠH geliĢimine doğrudan ya da dolaylı olarak neden olan çeĢitli 

etmenler vardır. Bunlardan birisi ve bilinen en eskisi bilgisayar ile iletiĢimin sağlandığı 

klavyedir. Çoğunlukla farklı modeldeki klavyelerin hastalıkları önleme ve ağrıyı 

azaltmadaki etkinliği ile ilgili olarak çalıĢmaların yürütüldüğü(40), bunun yanı sıra 

deneysel çalıĢmalar ile klavye ile ilgili güç kullanımı ve duruĢ pozisyonunun insan 

vücudunda nasıl etki yarattığına iliĢkin çalıĢmaların da olduğu görülmektedir(41-43). 

Diğer önemli iletiĢim aracı olan bilgisayar faresi özellikle yeni geliĢtirilen kullanıcı 

dostu ara yüzlere sahip olan bilgisayar programları ile kullanımı yaygınlaĢmıĢ bir 

donanımdır. Sıklıkla kaslarda belirli bir kasılma düzeyinin oluĢmasına neden olduğu 

için birikimsel zedelenme açısından oldukça fazla risk oluĢturmaktadır. 3-4 saatin 

üzerindeki fare kullanımının kaslarda yorgunluğa neden olduğu(4, 44), buna karĢın 

yapılan farklı çalıĢmalarda kas-iskelet hastalıkları ile ilgili riski arttırıcı etkilerinin 

olabileceği gibi (31, 45), olumsuz etkisinin kanıtlanamadığı durumlar da 

bulunmaktadır (23, 30, 46). Bu nedenle farklı bilgisayar faresi modellerinin kaslar 

üzerindeki stresi nasıl etkilediği, en uygun aracın nasıl olması ve kullanılması gerektiği 

üzerinde yapılan çalıĢmalar bilimsel yazında sıklıkla yer almaktadır(47-51). 

ÇalıĢanlarda özellikle boyun, sırt, bel gibi beden bölgelerinde çeĢitli yakınmalara 

neden olduğu bilinen önemli bir etmen uygun olmayan çalıĢma koltuklarının 
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kullanılıyor olmasıdır. Johnston ve arkadaĢlarının çalıĢmasında uygun olmayan çalıĢma 

koltuğu yüksekliği, kolların yere paralel Ģekilde olmaması, uygun olmayan masa altı 

alan ve çalıĢma ortamı konfor düzeyinin yetersiz olmasının boyun semptomunda etkili 

olduğu gösterilmiĢtir(31). Amick ve arkadaĢlarının giriĢim çalıĢmasında ergonomi 

eğitimi ile uygun bir çalıĢma koltuğu desteğinin katılımcılarda daha az semptom 

geliĢmesini sağladığı bildirilmiĢtir(52). 

Büro çalıĢanlarında ĠĠKĠH önlemeye yönelik yapılan çalıĢmaların donanım desteği 

önemli bir yer tutmaktadır. ÇalıĢma ortamına yönelik giriĢimlerin de incelendiği bir 

sistematik derlemede çalıĢma ortamının uyumlu hale getirilmesine yönelik giriĢimlerin 

yanı sıra yeni donanım desteği uygulamalarının etkinliğinin de değerlendirildiği 

görülmektedir(53).  

Bu alanda en fazla sınanan ek donanım önkol desteğidir. Rempel ve arkadaĢları 

randomize kontrollü araĢtırmalarında bir yıllık izlemde önkol desteğinin bilgisayar 

kullanan büro çalıĢanlarında boyun-omuz sorunlarında ve ağrıda azalma sağladığını 

bulmuĢtur (35). Cook ve Limerick (2004) ise çalıĢmalarında 12 haftalık izlem 

sonucunda kol desteği kullanan çağrı mezkezi çalıĢanlarında giriĢim öncesine göre 

boyun, sırt ve dirsekte daha az rahatsızlık bildirimi olduğu, buna karĢın kontrol 

grubuna göre anlamlı bir farklılığın olmadığı gösterilmiĢtir(54). Aynı araĢtırmacıların 

kol desteğinin uzun dönemli etkisini değerlendirdikleri bir baĢka çalıĢmalarında, 21 

aylık izlemde tüm beden bölgelerinde rahatsızlık bildiriminde düĢüĢ gözlenirken, tek 

anlamlı iliĢki boyun bölgesinde belirlenmiĢtir (55).  

Robertson ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise giriĢim grubundakilerin büro ergonomisi 

ile ilgili bilgi düzeyi ve çalıĢma ortamı üzerindeki kontrol algılarının kontrol 

grubundakilere göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (56). Lewis ve arkadaĢlarının 

giriĢim çalıĢmasında ise çalıĢanlar daha olumlu baĢ ve fare pozisyonu kazanmıĢ, daha 

az semptom Ģiddeti bildiriminde bulunmuĢtur (57).  
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2.2.2.2. Bilgisayar kullanma süresi 

Bilgisayar kullanım süresi büro çalıĢanlarında kas iskelet yakınmaları ve sağlık 

sorunlarının oluĢumunu anlamlı düzeyde etkileyebilecek etmenlerdendir(14, 24, 27, 

30-32, 46, 58-60). Bilgisayar kullanım süresi arttıkça özellikle kadınlarda boyun, omuz 

ve kollarda semptom geliĢme olasılığının arttığı(46), bilgisayar faresi kullanım 

süresinin bedenin bir çok bölgesinde semptom geliĢme olasılığını anlamlı olarak arttığı 

bildirilmektedir(46, 60). Nakazawa ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise bilgisayar 

baĢında kalma süresinin uzaması ile bedensel, ruhsal ve uyku ile iliĢkili semptom 

puanlarının yükseldiği belirtilmektedir(33). 

2.2.2.3. Beden duruĢu, egzersiz ve dinlenme araları 

Bilgisayar kullanıcılarında üst beden bölgesi yakınmalarında bilgisayar baĢında uzun 

çalıĢma süresinin ve özellikle uzun süreli statik bir pozisyonda çalıĢmanın önemli 

olduğu birçok çalıĢmada bildirilmektedir(38, 46, 58, 61, 62). Özellikle bilgisayar faresi 

kullanma süresi(62) ve farenin kullanımında kol pozisyonunun bedenden uzakta ve 

yukarıda tutulması(23), sürekli aynı pozisyonda kalmak (46), ekranın göz hizasından 

farklı bir yükseklikte olması (23, 30) semptom geliĢiminde etkili bulunan faktörlerdir.  

Diğer taraftan uygun beden duruĢunda koltuğun konumu, yüksekliği, kol ve sırt 

desteği gibi özellikleri önemlidir. Birçok rehber ve giriĢim çalıĢması uygun bir beden 

duruĢu için koltuk özelliklerine ve kullanım biçimine önem vermektedir(52, 63-65). 

Bununla birlikte alıĢılmıĢ bir beden duruĢundan farklı bir Ģekilde bedeni konumlamak 

her zaman kolay olmayabilir. Nitekim Gerr ve arkadaĢları tarafından yürütülen beden 

duruĢuna yönelik giriĢim çalıĢmasında boyun-omuz ve üst ekstremiteye iliĢkin 

semptomlarda anlamlı düzeyde bir azalma sağlanamadığı belirlenmiĢtir (39). 

Büro çalıĢanlarında bedensel etkinlik ve dinlenme araları ile üst beden bölgesi 

yakınmaları arasında anlamlı iliĢki bulunmaktadır. Sağlık ve güvenlik ile ilgili 

rehberlerde sıklıkla üzerinde durulan koruyucu giriĢim, çalıĢanların düzenli olarak 

çalıĢma araları vermeleri ve çalıĢma ortamında yapılan germe-esneme hareketlerini 

içeren egzersizlerdir(63-67). Yapılan çalıĢmalarda mola verme sıklığı arttıkça kas-
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iskelet semptomlarının daha az ortaya çıktığı görülmektedir (58). Özellikle McLean ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında 20 dakikalık kısa molaların konfor açısından en etkili 

olunan aralık olduğu bildirilmektedir(68). Karlqvist ve arkadaĢları bilgisayar kullanan 

operatörlerin çalıĢma koĢullarını değerlendirdikleri araĢtırmasında 2 saatten daha 

uzun sürelerde çalıĢma arası verenlerde üst ektremite semptom geliĢme sıklığı daha 

fazla bulmuĢtur(24). Galinsky ve arkadaĢlarının veri iĢleme operatörlerinde dinlenme 

aralarına yönelik giriĢim çalıĢmasında, gün içerisine dağıtılmıĢ toplam 20 dakikalık ek 

dinlenme aralarının üst beden bölgesinin birçok noktasında anlamlı düzeyde daha az 

ağrı oluĢturduğu gösterilmiĢtir(69). 

Hem iĢ dıĢı yapılan bedensel etkinlikler hem de iĢteki egzersizler kas-iskelet sorunu 

yaĢanmasını önleyen koruyucu davranıĢlardandır. Cagnie ve arkadaĢları spor 

yapmayanlarda boyun ağrısının daha fazla olduğu(15), Andersen ve arkadaĢları ise 

büro çalıĢanlarında egzersiz giriĢim çalıĢmasında ise boyun, sırt, sağ el ve kolda 

egzersiz grubundakilerin daha az ağrı bildiriminde bulundukları belirlenmiĢtir(70).  

2.2.2.4. Psikososyal etmenler 

Büro çalıĢanlarında psikososyal etmenlerin kas-iskelet yakınmalarında önemli bir yeri 

olduğu birçok çalıĢmada bildirilmiĢtir(4, 20, 21, 61, 71-74). Özellikle iĢ yükü-kontrol 

dengesizliğinin oluĢturduğu iĢ geriliminin çalıĢanların kas-iskelet sorunu 

yaĢamalarında önemli bir etmen olduğu görülmektedir. Hot ve arkadaĢları yüksek iĢ 

yüküne karĢılık düĢük iĢ kontrolü olanlarda boyun ve üst ekstremite yakınması 

nedeniyle hastalık devamsızlığının fazla olduğunu göstermiĢtir (75). Haufler ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında ofis çalıĢanlarında üst ekstremite ağrı ve iĢlevselliğinde iĢ 

stresinin(20); Hollanda’da sigorta Ģirketinde çalıĢan ofis çalıĢanlarında hastalık 

nedeniyle iĢe devamsızlık gün sayısı ile iĢteki karar serbestisi ve iĢ arkadaĢı desteğinin 

iliĢkili olduğu belirtilmektedir (76).  

ĠĢteki sosyal desteğin iĢ stresinde önemli bir dengeleyici rolü olduğu bilinmektedir. 

BirleĢik Krallık’ta ofis çalıĢanlarında düĢük sosyal desteğin erkeklerde kısa dönem sırt 

ağrısı nedenli hastalık devamsızlığını (77) ve Hollanda’da 21 Ģirkette 732 çalıĢan 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada da düĢük sosyal desteğin kısa dönemli hastalık 
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devamsızlığını arttırdığı gösterilmiĢtir(78). Buna karĢın Fransa’da gaz ve elektrik 

çalıĢanlarında düĢük sosyal desteğin 8 günden uzun süreli bel ağrısı nedenli hastalık 

devamsızlığındaki artıĢla anlamlı bir iliĢki gösterdiği, fakat kısa süreli devamsızlıkta bu 

iliĢkinin olmadığı görülmektedir(79). 

Japonya’da sanayide çalıĢanlarında psikososyal sağlığı geliĢtirme programı sonrası 

kas-iskelet hastalıkları nedeniyle iĢe devamsızlık süresi, sıklığı ve hızında anlamlı bir 

azalma olduğu bulunmuĢtur (80).  

Hızla artan bilgisayar kullanımı, uygunsuz çalıĢma ortamı, koĢulları ve çalıĢma iliĢkileri 

nedeniyle KĠH’larındaki artıĢı önleyebilmek için çalıĢan sağlığına yönelik olarak önleyici 

giriĢimlerin etkin bir Ģekilde yapılması gerekmektedir. Bunun için hem çalıĢanın 

çalıĢma ortamı, koĢulları ve iliĢkilerinin iyileĢtirilmesi, hem de etkili eğitim yöntemleri 

ile olumlu tutum ve davranıĢ değiĢiminin desteklenmesi gerekmektedir.  

KĠH’nın çok etmenli yapısı göz önüne alındığında hem çalıĢma ortamı ve koĢullarına 

yönelik değiĢimin harekete geçirilmesinde, hem de bireysel maruziyetin önlenmesinde 

davranıĢ değiĢimi yaratmak için eğitimin önemi açık bir Ģekilde ortaya çıkmaktadır. Bu 

değiĢimi iĢ yerinde oluĢturabilmek ise çalıĢanın uyumu ve katılımına bağladır. Çünkü 

çalıĢan riskle karĢı karĢıya kalan ve sorunu doğrudan yaĢayandır. Çözüm ise onun 

uyumu ve katılımına bağlıdır. ÇalıĢan inandığı ve katıldığı düĢünce ve uygulamaları 

yerine getirir. Bu nedenle çalıĢanın içinde olduğu “katılımcı yaklaĢım” kullanılarak 

uygulanacak giriĢimlerin baĢarı Ģansı daha fazladır. ĠĢten kaynaklanan KĠH’ların 

oluĢumunun önlenmesinde katılımcı yaklaĢım hem mikro düzeyde bireysel çözümler 

oluĢturulabileceği gibi hem de üretim sürecinin dönüĢtürülmesine yönelik makro 

düzeyde önlemleri içerebilir. Literatürde ergonomik sorunlara iliĢkin katılımcı 

yaklaĢımın uygulandığı çalıĢma sayısının modern ve kurumsal yönetim anlayıĢı ile 

birlikte her gün artmakta olduğu görülmektedir.  

2.3. Katılımcı Ergonomi 

Katılımcı ergonomi teriminin anlamı üzerinde tam olarak görüĢ birliğine varılmıĢ 

değildir. Katılımcı ergonomi değiĢik zamanlarda farklı araĢtırmacılar tarafından farklı 
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anlamlarla anılmıĢtır. Bu kiĢiler katılımcı ergonomiyi bazen bir felsefe, bazen ise 

strateji ya da yaklaĢım olarak değerlendirmiĢtir. Bazıları ise katılımcı ergonomiyi bir 

teknik ve araç ya da bir uygulama ve yöntem olarak ifade etmiĢtir(81). Yalın olarak 

katılımcı ergonomi, iĢyerinde çeĢitli katılım yöntemleri ve tekniklerinin kullanımını 

kapsayan bir kavram olarak tanımlanabilir(82). Katılımcı ergonomiyi en geniĢ anlamda 

tanımlayan Wilson “istenilen amaca ulaĢmak için hem süreç hem de sonuçları 

etkileyebilecek yeterli bilgi ve güç ile kiĢilerin yürüttükleri iĢ etkinliklerini anlamlı bir 

düzeyde kontrol edebilmesi ve planlamaya dahil olmasına ergonomik projelerde 

katılım” (Wilson, JR., 1995, s.1071) olarak tanımlamıĢtır(83).  

Katılımcı yaklaĢımın kullanıldığı alanlarda kavramsal olarak üzerinde tam bir görüĢ 

birliğine ulaĢılamamıĢtır. Katılım kavramı üzerinde farklı bakıĢ açıları ve yorumlar 

olduğu görülmektedir. Örneğin yönetim alanındaki literatür incelendiğinde katılım 

“belirsiz bir kavram” olarak tanımlanmaktadır(84). Katılımcı ergonomi kavramsal 

olarak incelendiğinde “iĢyerinde demokrasi” gibi düĢünceler ile iliĢkilendirilebilecek 

karmaĢık ve engin bir kavram olarak değerlendirilebilir(85). Buna karĢın pek çok 

araĢtırmacının da üzerinde durduğu gibi katılımcı ergonomide esas olan; mevcut 

ergonomik bakıĢ açısına göre katılımcı program ve tekniklerin üzerine yoğunlaĢmadır. 

Diğer bir deyiĢ ile analiz, tasarım, uygulanma ve değerlendirmede kiĢinin iĢyerini ve iĢ 

örgütlenmesini, yaptığı iĢi, kullandığı aletleri ve üretim biçimini geliĢtirmek gerekli 

olandır (84). 

Katılımcı ergonomi kavramı ile ilgili uygulamalar ve anlamlar kullanıldığı ülkelerde 

farklı anlaĢılmaktadır. Örneğin ABD’de teknoloji geliĢtirme ve uygulama Ģeklinde 

makro ergonomik düzeyde uygulanırken, Avrupa’da uygulamada bütün ilgilileri 

kapsayan, anahtar etmenler ile ergonomik giriĢimlerin tüm düzeylerde uygulaması 

Ģeklindedir(82).  

Katılımcı ergonomi çalıĢanların iĢyerinde ergonomik bilgi ve iĢlemlerin yürütülmesine 

aktif olarak dahil olmasıdır. ÇalıĢma koĢulları ve üretim kalitesini geliĢtirmesinden 

dolayı çalıĢanların bu çabası yöneticiler ve üstleri tarafından desteklenir. Çoğunlukla 

bu tür katılımcı uygulamalar proje takımları oluĢturulması ve ergonomik sorunların 
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çözümü Ģeklindedir. Birçok örgütte bu tür katılımcı uygulamayı “kalite çemberleri” 

Ģeklindeki grup aktiviteleri olarak görürüz. Özellikle Japonya’daki büyük iĢletmelerde 

kalite çemberi uygulaması ile üretim sürecinde problem çözme tekniğinin katılımcı 

grup aktivitesi olarak uygulandığı görülmektedir. Burada ergonomistin temel iĢlevi 

proje takımlarına destek olmaktır. ÇalıĢma ortamının çalıĢan katkısıyla yeniden 

düzenlenmesi nedeniyle artan çalıĢan memnuniyeti aynı zamanda üretim sürecindeki 

çıktılara da yansımaktadır(86).  

Katılımcı ergonomi giriĢimlerinde çok farklı araç ve yöntemlerin kullanıldığı 

görülmektedir. Bunların çoğu katılımcı ergonomiye özelleĢtirilmiĢ fikirler olarak 

uyarlanıp geliĢtirilmiĢ, bir kısmı ise geleneksel giriĢimlerden alınmıĢ ve daha sonra 

katılımcı bir uygulama ile desteklenmiĢlerdir. Araçlar ve yöntemler bir katılımcı 

ergonomi uygulamasının organizasyon, destek, problem analizi, fikir üretme ve 

kavram değerlendirme gibi farklı düzeylerinde uygulanabilir(87). 

2.3.1. Katılım 

Katılımcı yaklaĢım ikinci dünya savaĢından bu yana Ġskandinav ülkelerinde 

uygulanması önerilen bir yöntemdir. Bu yaklaĢımdaki katılım doğrudan ve dolaylı 

olmak üzere iki Ģekilde olabilmektedir. Dolaylı katılımda seçilmiĢ ya da atanmıĢ çalıĢan 

temsilcilerinin katılımı söz konusu iken, doğrudan katılımda çalıĢanların kendi 

katılımları esastır. Katılımın düzeyi de farklı derecelerde sınıflandırılabilir(88). Bunlar: 

- Uygulama planı hakkında çalıĢanların yönetim tarafından bilgilendirilmesi, 

- Mevcut çalıĢma koĢulları hakkında çalıĢanlardan deneyim ve bilgi toplanması 

- Yeni bir çalıĢma alanı ile ilgili olarak çalıĢanların görüĢ ve düĢüncelerine 

danıĢılması, 

- TanımlanmıĢ sorunların çözümünü bulmada görüĢmeler yapılması, 

- Problemler ve çözümlerine karar vermeye iliĢkili grupların uyumlu katılımı(88). 
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2.3.2. Katılımcı ergonomide kullanılan yöntem ve teknikler: 

Katılımcı ergonomide pek çok teknik ve yöntemin kullanıldığı bilinmektedir. Genel 

olarak bunları iki grup altında toplamak mümkündür. Birinci grup katılımcı ergonomi 

ve tasarıma özel fikirler içerisinden geliĢtirilmiĢ ya da uyarlanmıĢ olanlarıdır. Bu grup 

içerisinde Tasarım Karar Grubu (Design Decision Group), Problem Çözme Grubu 

(Problem Solving Group), GiriĢim Fikirleri (Intervention Ideas), Kelime Haritası (Word 

Map), Aktivite Analizi (Activity Analysis) gibi yöntemler bulunmaktadır. Ġkinci grup ise 

baĢka yerde kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ olmasına karĢın katılımcı ergonomi 

giriĢimlerinde kullanılan yöntem ve tekniklerdir. Ġkinci grupta Takım Eğitimi (team 

training), Eğiticilerin Eğitimi (train-the-trainers), tartıĢma grupları (discussion groups), 

odak gruplar (focus groups), arayüz modelleme ve prototipleri (layout modelling and 

mock-ups), rol yapma teknikleri ve benzetim oyunları (role playing techniques and 

simulation games), görüĢmeler ve anketler (interviews, questionnaires), kontrol 

listeleri (checklists) sayılabilir(84, 87).  

Belirtilen tüm bu yöntem ve teknikler arasından uygun olanını seçmek ve kullanmak 

katılım ile ilgili uzmanlıkta önemli bir sorundur. Katılımcı yöntemin seçimine bağlı 

olarak uzmanlar çok farklı roller üstlenir. Bu rol çoğunlukla destekleyici ya da 

rehberlik edici olarak katılımcı sürece katılmak olabilir. Uzman bazen diğer 

çalıĢanlardan farklı olarak grup içerisinde çok fonksiyonlu ya da değerlendirici iĢlev 

üstlenebilir. Katılımcı süreci yönlendirirken genellikle çok karmaĢık ve teknik 

çözümleme üreten araçlardan kaçınılmalıdır(87).  

2.3.3. Katılımcı ergonominin çatısı 

Katılımcı ergonomi tek bir kavram ya da katılımcı ergonomi uygulaması olmayıp, bir 

yeniden tasarım uygulamasından, çalıĢanların içinde olduğu tam bir kültür geliĢimine 

kadar çok geniĢ bir çeĢitliliğe sahiptir. Katılımcı ergonominin çatısı, her biri iki ya da 

daha fazla giriĢimi ve bunların özelliklerini tanımlayan kategoriler ile iliĢkili çok sayıda 

boyuttan oluĢmaktadır. 
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Tablo 1. Katılımcı ergonominin çatısı. 
(82, 84, 87, 89) 

Boyut Kategori 

Uygulama-performans 

(devamlılık) 

Sürekli – geçici 

Katılım Doğrudan katılım (tam/kısmi) – temsilci ile katılım 

Amaç ĠĢ organizasyonu – tasarım – uygulama 

Resmiyet Resmi – resmi olmayan 

Etkinin düzeyi Organizasyon grubu – tüm organizasyon – bölüm – iĢ 

grubu/takımı – ürün  

Karar verme ÇalıĢanların kararı – fikir birliği – danıĢma 

Katılanların bileĢimi Operatörler – üretim hattı yöneticileri – orta kademe 

yöneticiler – teknik elemanlar – sendika – dıĢ 

danıĢmanlar – tedarik/satınalma – sektörler arası 

örgütler 

Bağlantı (iliĢki) Doğrudan – uzaktan 

Talep Zorunlu – gönüllü 

Odak Fiziksel tasarım/ekipman teknik 

özelliği/iĢyeri/yapılacak görevler – iĢ örgütlenmesi ya 

da takımının tasarımı – strateji ya da politikaların 

tasarlanması 

Özet ile yapılan Problem tanımlama – çözüm geliĢtirme – değiĢimin 

uygulanması – sürecin kurulumu/yapısı – sürecin 

izlenmesi/denetlenmesi 

Ergonomistin rolü Sürecin baĢlatılması ve rehberliği – uzman olarak 

görev yapmak – katılımcıların eğitimi – danıĢmanlık 

sağlamak – katılmamak  

 

Katılımcı ergonominin çatısını oluĢturan boyutlar ve bu boyutların kategorileri, 

kavramın temelini ve kapsadığı çerçeveyi göstermektedir. Kimi uygulamalar 
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kavramsal olarak ilgili boyutun bir kategorisi ile iliĢkilendirilirken, kimi uygulamalarda 

birden fazla kategoriyi kapsayacak Ģekilde giriĢimlerin oluĢturulduğu görülmektedir. 

Bu çatı ile iliĢkilendirilmiĢ olan katılımcı ergonomi giriĢimleri doğrudan kendine özgü 

yöntem ve teknikler kullanılarak yerine getirilebilir ya da farklı alanlarda kullanılan 

yöntem ve tekniklerin katılımcı ergonomi uygulamaları için uyarlanmıĢ biçimleri 

kullanılabilir.  

Çatıyı oluĢturan bazı yapılar ve kategorileri incelendiğinde: 

Etkinin düzeyi; yapılacak olan giriĢimin hangi düzeyde gerçekleĢtirileceğini 

içermektedir. Örneğin giriĢim tüm organizasyonu etkileyecek düzeyde 

uygulanabileceği gibi yalnızca bir bölümü ya da bir ürünü etkileyecek düzeyde 

giriĢimlerde uygulanabilmektedir.  

GiriĢimin amacı bir iĢ uygulama sürecinin tasarımına yönelik olabileceği gibi mevcut 

bir sürecin uygulanması içinde gerçekleĢtirilebilir. Daha makro bir bakıĢ ile yeni 

geliĢtirilen bir ürünün tasarım sürecinin parçası olarak da kullanılabilir.  

Katılımcı giriĢimin bir baĢka boyutu da devamlılıktır. Devamlılık ya da uygulamanın 

sürekliliğindeki kasıt katılımcı yöntemin sürekli ya da geliĢen bir duruma göre geçici 

olarak uygulanmasını ifade eder.  

Katılımın hangi düzeyde olduğu yöntemin en önemli bileĢenidir. Etkilenecek olan tüm 

tarafların doğrudan tam katılımı ya da mevcut kaynakların yetersizliği nedeniyle alt 

grupların temsilcileri yoluyla kısmi doğrudan katılımı söz konusu olabilir. Bir diğer 

katılım biçimi ise daha çok temsilciler yoluyla dolaylı katılımdır. Burada son 

kullanıcının doğrudan katılımı zorunlu olmayıp, iĢyerinde çalıĢanı temsil eden kiĢinin 

ya da daha çoğunlukla sendika iĢyeri temsilci gibi çalıĢanları temsil eden kiĢilerin 

katılımı söz konusudur.  

Diğer bir boyut katılımcı uygulamanın resmiyet durumudur. Ergonomide çalıĢanın 

katılımı çok çeĢitli Ģekillerde görülebilir. Bu mekanizma belirlenmiĢ kurallar ile takımlar 
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ya da kurullar aracılığıyla olabileceği gibi tamamen rastlantısal, resmi olmayan bir 

biçimde de uygulanabilir.  

Katılım gönüllü ya da zorunlu katılım Ģeklinde olabilir. ĠyileĢtirme ve yeniden 

düzenleme sürecine katılımda gönüllülük en uygun ve iyi olanıdır. Zorunlu katılım 

türleri genellikle Ģirketlerde kalite çemberleri ve üretim grupları Ģeklinde 

görülmektedir. Genellikle hata bulma ve sürekli geliĢim bu tür katılımlarda yapılan iĢin 

zorunlu bir parçasıdır. Zorunlu katılımın doğru bir katılım biçimi olup olmadığı halen 

tartıĢmalıdır. 

Karar verme boyutu iki uçtan oluĢmaktadır. Bir ucunda çalıĢana danıĢılması, diğer 

uçta ise çalıĢanın karar vermesi vardır. Bu iki uç arasında ise fikir birliği olarak 

adlandırılabilecek bir üçüncü bileĢen bulunmaktadır.  

Diğer boyut çalıĢanın katılım süreci ile nasıl iliĢkilendirileceğidir. ÇalıĢan doğrudan 

(örneğin çalıĢma grupları kendi çalıĢma ortamlarını yeniden tasarlayabilir) ya da 

uzaktan (katılımcı görüĢün bazı filtrelerden geçerek oluĢması; örneğin çalıĢan 

görüĢlerini alındığı anket uygulamaları gibi) iliĢkilendirilebilir (84, 87, 89).  
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2.3.4. Katılımcı ergonomi uygulamasının ana çatısı 

ġekil 1. Katılımcı ergonomi giriĢim uygulaması için ana çatı. 
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Katılımcı ergonomi uygulamalarının ana çatısını oluĢturan bileĢenler Ģekil 1’de 

görülmektedir(87). Bu bileĢenler incelendiğinde Ģekilde sol tarafta kalan kutucuklar 

uygulamanın aĢamalarını, sağ tarafta bulunan kutucuklar ise etkileyen etmenleri 

göstermektedir. En alttaki kutucukta ise tüm bu çatıyı kapsamlı düzeyde etkileyen 

etmenler belirtilmiĢtir. ġekle göre: 

Katılımcı ergonomi uygulamasına öncelikle karar verilmesi gerekir. Bunu etkileyen pek 

çok iç ve dıĢ etmen bulunmaktadır. Ġkinci kutucuk katılımcı ergonomi giriĢiminin 

yapısının kurgulanmasıdır. Bu kurguyu oluĢtururken örgütün büyüklüğü, örgüt 

kültürü, sorunların yapısı, taraflar, kaynaklar ve eğitim gibi pek çok ölçüt dikkate 

alınmalıdır. Sonraki aĢama kurgulanan giriĢimin uygulanmasıdır. Bu uygulama için 

hangi yöntemin seçileceği önemlidir. Bunun belirleyen ölçütler ise sorunun türü, 

kaynakların varlığı, bilgi ve deneyim ile katılımcı sayısıdır. Son aĢama durum 

değerlendirmesi olup, süreç en baĢa döngü yaparak kendini besleyen bir yapı 

oluĢturur. Tüm bu bütünü destekleyen ve etkileyen sosyal, ekonomik, yasal ve teknik 

etmenler bulunmaktadır(87). 

2.3.5. Katılımcı ergonomi giriĢimlerinde baĢarının koĢulları 

BaĢarılı bir katılımcı ergonomi giriĢimi için gerekli olan bazı koĢullar vardır. Bu koĢullar 

bilimsel toplantılarda yapılan grup çalıĢmalarından elde edilmiĢ ortak görüĢler 

Ģeklinde olup, Ģunlardan oluĢmaktadır(84).  

- Örgütün her kademesi tarafından projenin üstlenilmesi 

- Süreci destekleme ve/veya kolaylaĢtırmada savunuculuk 

- Önem algısı - katılımcı bir yaklaĢımı benimsemenin bir nedeni 

- KiĢilerin ve rollerin açık bir Ģekilde tanımlanması – kimler katılacak? 

- Destekleyen sürecin yapısı – katılım nasıl yönetilmeli? 

- Tüm katılımcılar için bilgi düzeyinin uygunluğu 
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- Daha önceki iyi uygulamalar 

- Sendikanın katılımı 

- Ekipman tasarımının tüm aĢamalarında son kullanıcının katılımı 

- Tercihen sürecin baĢlangıcından itibaren üreticilerin (imalatçıların) katılımı 

- Projeyi basit tutmak – iyi tanımlanan ve hedefi iyi belirlenen 

- Kullanıcının gereksinimlerine odaklanmak 

Son olarak yeterli kaynağın (zaman, para, insan) ayrılması baĢarılı bir katılımcı 

ergonomi uygulaması için önemli olduğu belirtilmektedir.  

Özet olarak baĢarılı bir katılımcı ergonomi giriĢiminin Ģu baĢlıkları içeren özellikte 

olması beklenir(87). 

- Katılım için uygun bir ortam ve desteğin oluĢturulması 

- Katılımcı bir giriĢimin planlanması 

- Katılımcı süreç ve yöntemlerin sağlanması 

- Katılımcı ergonomi giriĢimlerin değerlendirilmesi 

2.3.6. Katılımcı ergonomi giriĢimlerinin değerlendirilmesi 

Katılımcı ergonomi giriĢimlerinin nasıl değerlendirileceği önemli bir sorudur. Katılımcı 

ergonomi giriĢimlerinin etkinliğini değerlendirmede farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

En sık olarak baĢvurulan değerlendirme yöntemi önceden öngörülen sonuçlara eriĢilip 

eriĢilmediğinin değerlendirilmesidir. Örneğin kas-iskelet sorunlarında düĢüĢ, iĢ 

doyumunda artıĢ ya da verimlilikte artıĢ bunlar arasında sayılabilir. Bununla birlikte 

bazı sonuçların değerlendirilmesinde öngörülen etkinin sonuçlarının zaman alıcı 

olması ya da anlamlı ama küçük bir etkinin görülmesi, giriĢimin ve sonuçlarının 

değerlendirilmesinde örgütün yapısı ve çevresindeki değiĢimler, piyasa, uygulama 

süreci ya da insan yaĢamındaki dönüĢümler karıĢtırıcı etki oluĢturabilir(87). 
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Alternatif bir yaklaĢım sürecin değerlendirilmesidir. Örneğin yapılan değiĢimlerin 

sayısı, tarafların katılımdan dolayı memnuniyeti ya da programın tüm örgütü 

kapsayacak Ģekilde yaygınlaĢtırılması sayılabilir. Çoğu yönetici için katılımcı ergonomi 

programının baĢarısı giderlerin azaltılması anlamında ölçülmek istenir. Bununla birlikte 

maliyet yarar analizleri ergonomi giriĢimlerinin etkinliğinin ölçülmesinde her zaman 

kolaylıkla yapılabilecek analizlerden değildir. Tam bir ekonomik analiz için tüm 

faktörlerin analiz içerisinde hesaplanması genellikle çok zordur ve bazı olumlu 

sonuçlar doğrudan ekonomik sonuçlar vermeyebilir(87). 

2.3.7. Katılımcı ergonominin avantaj ve dezavantajları: 

Katılımcı ergonomi yönteminin pek çok avantaj ve dezavantajları olduğu söylenebilir. 

Avantajları ve dezavantajları Ģöyle sıralanabilir(87, 90). 

Avantajları: 

- Ergonomik analiz ve tasarım uygulamalarında katılımcı ergonominin kullanımı 

çözümde sahiplik duygusunun oluĢmasını sağlar, iĢ doyumunu arttırır ve 

değiĢimin uygulanabilmesinde iyi bir sorumluluk geliĢtirir.  

- ÇalıĢanlar ne yaptıkları konusunda uzmandırlar. Gerekli olan beceri ve bilgi ile 

iĢlerinde ve çevrelerinde ne yapıldığını herhangi birisinden daha iyi bilirler. 

ÇalıĢanlar sorunu tanımlama ve analiz etmede en iyi durumdadırlar. Bu 

nedenle hem kabul edilebilir hem de geliĢtirilebilir çözüm önerilerini 

değerlendirebilir ve/veya sağlayabilirler.  

- Katılımcı ergonomi yaklaĢımı çok daha uygun ve kabul edilebilir ergonomik 

çözümler oluĢturabilir.  

- Ergonomi geliĢtirme ve süreç uygulanmasında katılımcı yöntem yeni bir 

sistemin ya da sürecin hızlı ve eksiksiz öğrenilmesini sağlayabilir. ĠĢ veriminin 

geliĢmesini ve eğitim maliyetlerinin düĢmesine neden olabilir. 
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- Katılımcı süreç bir sistemik etki göstererek örgütün diğer bölümlerini de 

etkileyebilir.  

- GeniĢ bir düzeyde uzmanlık gerektiren bilgilerin ve öğrenilenlerin katılanlar 

arasında yaygınlaĢtırılması ve çalıĢanlar arasında ilgilenenlerin teĢviki 

çözümlerin genelleĢtirilmesini ve ergonominin örgüt içerisine aktarılmasını 

sağlayabilir.  

Dezavantajları: 

- Her düzeyde ve türdeki katılıma hem emek hem de yönetim tarafından yeterli 

desteğin sağlanması ve geliĢtirilmesi zor olabilir. 

- Örgütsel yapı, çalıĢanların katılım olasılığının derecesini kısıtlayabilir, ya da 

katılım olsa bile katılıma dönük örgütlenme yaratmak olanaksız olabilir. 

- ÇalıĢma sisteminde katılımcı ergonomi programının yürütülebilmesi için üst 

yönetimin katılımı gereklidir fakat bunu elde edebilmek güç olabilir. Ġleri katılım 

programları uygulandığı durumda üst düzey yöneticilerin katkısı kesinlikle 

elzemdir. Bir örgüt felsefesi uyarlanmalı, aktif katılım ve ilgi desteklenmelidir. 

- Ergonomik analiz ve tasarım giriĢimleri/projelerinde katılımcı planlama ve 

geliĢtirme aĢırı çaba ve zaman gerektirmesinden dolayı maliyetli olabilir.  

- Bazı örgütler katılımcı uygulamalar için uygun olamayacak kadar yalındır. 

- Katılımcı yöntemde elde edilen sonuçların etkinliğini gösterebilmek, kanıt 

yetersizliğinden dolayı her zaman kolay değildir. Bu durum yöneticilerin 

gözünde katılımcı yöntemin daha az geçerli bir yöntem olarak görülmesine 

neden olabilir.  

Katılımcı yaklaĢım tüm ergonomik sorunların çözümlenmesini sağlayan her derde 

deva bir ilaç değildir (87). Katılımcı yöntemin stres ve sağlık sorunlarını azaltmada ve 

çalıĢma yaĢamı kalitesini geliĢtirmede olumlu etkisi olduğu varsayılmakla birlikte, bazı 

yazarlar tarafından potansiyel negatif etkisinin de olabileceğinin göz ardı edilmemesi 
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gerektiği belirtilmektedir. Bu nedenle katılımcı yöntemin olumlu ve olumsuz özellikleri 

bir arada değerlendirilmeli; uygulandığı alanlarda kiĢisel özellikler, yapılan iĢ, araçlar 

ve teknikler, fiziksel çevre ve örgütün özelliklerini kapsayacak geniĢ bir bakıĢ açısıyla 

uygulanmalıdır(91). 

2.4. Sağlık DavranıĢları 

Pek çok çalıĢma sağlık davranıĢı ile sağlık sonuçları arasında iliĢkiyi incelemiĢtir. Bu 

çalıĢmaların çoğunda hastalık ve ölüm ile ilgili sağlık sonuçlarının davranıĢ ile iliĢkisi 

gösterilmiĢtir. Örneğin sigara içmemek, orta düzeyde alkol tüketimi, düzenli egzersiz, 

günlük 7-8 saatlik uyku, beden ağırlığının kontrolü, düzenli beslenme daha az hastalık 

geliĢmesi ve daha uzun yaĢama ile iliĢkili bulunmuĢtur. Ayrıca sayılan bu faktörler 

erken ölümlerin önlenmesinde de önemlidir(92, 93). 

Sağlık davranıĢını belirlemede araĢtırmaların önemli bir kısmı sosyal biliĢsel 

etmenlerin rol oynadığını belirtmektedir. Sağlık davranıĢları çalıĢmasının gerekçesi iki 

varsayıma dayanmaktadır: geliĢmiĢ ülkelerde ölümlerin büyük bir kısmı belirli sağlık 

davranıĢı biçiminden kaynaklanan ölümlerdir ve bu davranıĢ biçimleri dönüĢtürülebilir. 

KiĢiler artan bir Ģekilde bu durumun farkına varmıĢlar ve kendi sağlık ve iyilik 

durumlarını geliĢtirebilmek için zararlı davranıĢlardan (sigara içmek gibi) kaçınmıĢlar 

ve yararlı davranıĢları (egzersiz yapmak gibi) uygulamaya baĢlamıĢlardır. Psikoloji ve 

diğer sağlık bilim disiplinleri 1980’lerin ortasından bu yana bu tür sağlık 

davranıĢlarının temelini oluĢturan etmenleri tanımlamaya odaklanmıĢtır. Bu tür 

araĢtırmaların yapılmasına neden olan etmenler: sağlık davranıĢının değiĢimini 

sağlayacak giriĢimlerin tasarlanması ve bireyin ve toplumun sağlığının geliĢtirilmesini 

sağlamak; niçin farklı kiĢilerin farklı davranıĢlar sergilediğinin nedenlerini anlamaya 

çalıĢmaktır(92).  

Uyguladığımız sağlık davranıĢlarını anlayabilir ve öngörebilir miyiz? Bu toplumlardaki 

sağlığın değiĢimini anlamamıza ve sağlık davranıĢlarındaki değiĢime yönelik 

giriĢimlerin tasarlanması için hedeflerin belirlenmesine katkı sağlayabilir. Sağlık 

davranıĢlarını belirleyen pek çok bireysel farlılıklar vardır. Bunlar demografik, sosyal, 

duygusal faktörler, algılanan semptomlar, sağlık hizmetlerine eriĢim ile ilgili olanlar, 
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kiĢisel ve biliĢsel faktörler olarak sıralanabilir. BiliĢsel faktörler, kiĢisel sağlık 

davranıĢlarının uygulanıp uygulanmamasına karar vermeyi etkileyen faktörlerden 

birisidir. Sağlık davranıĢı ile ilgili bilgi ya da risk farkındalığı sağlıklı yaĢam biçimi ile 

ilgili seçimin temel belirleyicisidir. Örneğin son 20-30 yılda geliĢmiĢ toplumlarda 

sigaranın olumsuz sağlık sonuçları hakkında geniĢ halk kitleleri arasında karĢı tavır 

oluĢturulmasında bu artan farkındalık önemlidir. Bu davranıĢ biçiminin nedenlerinden 

olan pek çok farklı biliĢsel değiĢken üzerinde çalıĢmalar yapılmıĢtır. Bunlar sağlık 

riskinin algılanması, bu riskin azaltılmasında davranıĢların potansiyel etkinliği, sağlık 

davranıĢındaki algılanan sosyal baskı, davranıĢ üzerindeki aĢırı kontrol olarak 

sayılabilir(92). 

2.4.1. Sosyal BiliĢ Modelleri 

Sağlığı da içeren bireysel sosyal davranıĢları anlamada pek çok biliĢsel değiĢken 

kullanılmaktadır ki, bunlara sosyal biliĢ modelleri denilmektedir. Sosyal biliĢ sosyal 

durumların bireyler tarafından nasıl hissedildiği ile ilgilidir. Bu yaklaĢım gerçek 

dünyadaki belirli koĢullarda gözlenen uyarı ve yanıtlar arasında yerleĢmiĢ olan 

süreçlerdeki gibi kiĢisel biliĢ ya da düĢüncelere odaklanır. Sosyal biliĢ çalıĢmaları 

insanların kendilerini diğerlerinden nasıl farklı hissettikleri (kiĢisel algı) ve kendilerini 

nasıl kontrol edebildikleri olmak üzere iki ana eksende incelenebilir.  

Sosyal biliĢsel modeller anahtar biliĢleri tanımlamada ve davranıĢların 

düzenlenmesinde, bunlar arasındaki bağlantılarda sağlık davranıĢlarının anlaĢılması 

için geliĢtirilmiĢ ve yaygın bir Ģekilde kullanılmıĢtır. Sağlık psikolojisinde iki geniĢ türde 

sosyal biliĢ modeli kullanılmıĢtır. Birinci türe atfedilen modeller sağlıkla iliĢkili olayların 

kiĢisel nedenlerinin açıklanması ile ilgilidir. Bununla birlikte bu türdeki pek çok çalıĢma 

sağlıklı birey olma davranıĢları ve sağlığı geliĢtirmeden daha çok kanser, diyabet gibi 

ciddi hastalıklara nasıl yanıt verildiğine odaklanmıĢtır. Ġkinci tür sosyal biliĢ modeli 

kiĢinin gelecekteki sağlıkla iliĢkili davranıĢlarını ve sonuçlarını öngörmek için pek çok 

açıdan biliĢsel öğelerini sorgulamaktadır(92).  
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2.4.1.1. Sağlık Ġnanç Modeli 

Bireyin sağlık davranıĢını geliĢtirmesi, benimsemesi ve uygulamasıyla ilgili bu grupta 

çok çeĢitli modeller vardır(92, 94). Bu modellerden en eski olanı ve en fazla bilineni 

“Sağlık Ġnanç Modeli” (SĠM) dir. Koruyucu sağlık davranıĢlarını açıklamak için birçok 

çalıĢmada kullanılan SĠM, 1950’li yıllarda Amerikan Halk Sağlığı Hizmetlerinde ilk kez 

Rosentock, Hochbaum ve Kegels tarafından geliĢtirilmiĢtir. Model Tüberküloz önlem 

programının baĢarısızlığını belirlemek için kullanılmıĢtır. O zamandan bu yana pek çok 

alanda kısa ve uzun erimli sağlık davranıĢlarının belirlenmesine uyarlanmıĢtır(92, 93, 

95).  

Bu model hem hastalık öncesi sağlık davranıĢını hem de hastalık geliĢtikten sonraki 

uyumu açıklamaktadır. BaĢlangıçta koruyucu davranıĢa yönelik kullanılan modelin 

daha sonraları sağlık hizmet kullanımı ve tıbbi önerilere uyumun değerlendirilmesinde 

kullanıldığı görülmektedir(92). 

SĠM sağlık davranıĢları ve sağlığın belirteçlerine iki açıdan yaklaĢmaktadır. Bunlar 

tehdit algısı ve davranıĢların değerlendirmesidir. Tehdit algısı hastalığa karĢı algılanan 

duyarlılık ve hastalığın sonuçlarının beklenen Ģiddeti olmak üzere iki yapıdan 

oluĢmaktadır. DavranıĢların değerlendirmesi de iki yapılı bileĢenden oluĢmaktadır. 

Bunlar önerilen sağlık davranıĢların etkinliği ya da yararı boyutu ile davranıĢın 

oluĢmasını engelleyen etmenlerdir. Dört bileĢenden oluĢan modele daha sonra 

eklenen iki yeni bileĢen bulunmaktadır. Bunlar davranıĢı harekete geçiren öz etkililik-

yeterlilik boyutu (semptomların algılanıĢı, sosyal etki ve sağlık eğitim etkinlikleri gibi) 

ve sağlık motivasyonudur (sağlık sorunları ile iliĢkili olan hazır bulunuĢluk durumu 

gibi). Sonuç olarak modele bu eklemeler ile 6 boyutlu bir yapı kazandırılmıĢtır(92, 93, 

95). SĠM’i oluĢturan yapı özetle aĢağıdaki boyutlardan oluĢmaktadır: 

1. Algılanan duyarlılık,  

2. Algılanan ciddiyet,  

3. Algılanan yarar,  
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4. Algılanan engel,  

5. Sağlık motivasyonu ve  

6. Güven (öz-etkililik).  

ġema üzerinde bileĢenleri oluĢturan yapı bir bütün olarak aralarındaki iliĢkileri de 

gösterecek bir biçimde Ģekil 2’de gösterilmiĢtir(92). 

ġekil 2. Sağlık Ġnanç modelinin yapısı. 

 

 

Birçok toplumsal sağlık sorunu için uygulanmıĢ olan bu model hem giriĢimin 

uygulanacağı alanların tanımlanmasında hem de giriĢimin etkinliğinin 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. SĠM ile ilgili çalıĢmalar üç ana grupta 

tanımlanabilir(92).  
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1) Koruyucu sağlık davranıĢları (aĢılama ve konraseptif kullanımının yanı sıra sağlık 

riskleri [sigara içmek vb.] ve sağlığın geliĢtirilmesi [diyet, egzersiz vb.] ile ilgili 

çalıĢmalar) 

2) Hastalık rolü davranıĢları (tıbbi rejim önerilerine uyum vb.) 

3) Klinik kullanım (çeĢitli nedenlerle yapılan hekim ziyaretleri vb.) 

Erken dönem SĠM çalıĢmaları koruyucu sağlık davranıĢlarını öngörmeye yöneliktir. Bu 

ve daha sonraki çalıĢmalarda elde edilen sonuçlara göre koruyucu sağlık 

davranıĢlarını öngörmeye yönelik çalıĢmalarda SĠM boyutlarının (duyarlılık, ciddiyet, 

yarar ve engel) %50’den fazla olumlu ve anlamlı düzeyde iliĢkili olduğu en fazla 

anlamlı iliĢkinin engel boyutunda olduğu görülmektedir(92).  
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3. YÖNTEM: 

3.1. AraĢtırma tipi 

AraĢtırma 13 ay süreli randomize kontrollü giriĢim çalıĢmasıdır. GiriĢim katılımcı 

ergonomi yöntemi kullanılarak düzenlenmiĢtir. Bu amaçla “çalıĢan eğitimi ve risk 

değerlendirme uygulaması” katılımcı ergonomi giriĢim yöntemi olarak uygulanmıĢtır.  

3.2. ÇalıĢma grubu 

AraĢtırmanın çalıĢma evreni Balçova Belediyesinde bilgisayar kullanarak iĢ gören büro 

çalıĢanlarıdır (n=125). Bu büro çalıĢanlarından katılım ölçütlerini sağlayan ve 

çalıĢmaya katılmayı kabul edenler araĢtırmanın çalıĢma grubunu oluĢturmaktadır 

(n=116). ÇalıĢma grubu giriĢim ve kontrol olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır. 

3.3. Katılım ve dıĢlama ölçütleri  

AraĢtırmaya katılım için büro çalıĢanlarına yönelik bilgilendirme yapılmıĢtır. Bu 

bilgilendirme sırasında çalıĢanların araĢtırmaya kabulünde gerekli olan seçim ölçütleri 

sorgulanmıĢtır. Kabul seçim ölçütleri; haftada en az 10 saat ve üzeri bilgisayar 

kullanma, daha önceden üst beden bölgesi ile ilgili kronik bir hastalığı olmamadır. 

AraĢtırmaya kabul ve araĢtırma içinde kalma koĢullarından birisi de gebelik 

durumudur. Eğer kadın katılımcı araĢtırmanın yürütüldüğü sırada gebe ise 

araĢtırmaya alınmamıĢ, giriĢim sonrası izlem sürecinde gebelik oluĢmuĢ ise katılımcı 

araĢtırma dıĢı bırakılmıĢtır.  

3.4. Örnek büyüklüğü 

AraĢtırma çalıĢma grubu Balçova Belediyesinde bilgisayar kullanarak iĢ gören, 

araĢtırma katılım ölçütlerini sağlayan ve katılmayı kabul eden büro çalıĢanlarıdır. Bu 

çalıĢmanın sonuç değiĢkenlerinden birisi kas-iskelet semptom varlığıdır. Daha önce 

yapılan bir çalıĢmada kontrol grubunda üst beden bölgesinde 12 aylık herhangi bir 

kas iskelet semptomu insidansı %47.2 olarak bulunmuĢtur(35).  



 29 

Bu araĢtırmanın ana sonuç değiĢkeni, üst beden bölgesinin herhangi bir yerinde 

semptom varlığıdır. Semptom varlığına karar vermede üst beden bölgesinde bildirilen 

semptom Ģiddetinin 5’in üzerinde olmasıdır. Daha önceki çalıĢmada bulunan %47.2’lik 

semptom geliĢme olasılığı örnek büyüklüğü hesaplamasında kullanılmıĢtır. Örnek 

büyüklüğü hesabında semptom geliĢme olasılığının giriĢim grubunda kontrol grubuna 

göre %50 daha az olacağı öngörüsü dikkate alınmıĢtır. Log-rank testi kullanılan örnek 

büyüklüğü hesabında %80 güç, %5 alfa yanılma düzeyinde en düĢük örnek 

büyüklüğü her bir grup için 53 kiĢidir (iki grupta toplam 106 kiĢi) (96-98).  

3.5. ÇalıĢma grubunun oluĢturulması 

AraĢtırmanın çalıĢma evreni (bilgisayar kullanan büro çalıĢanı) 125 kiĢidir. 

AraĢtırmanın baĢlangıç değerlendirmesi için kiĢiler çalıĢmaya katılmak üzere davet 

edilmiĢ ve araĢtırmaya alınma ölçütleri sınanmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılmak istemeyen 4 kiĢi (iktisat servisinde çalıĢan), ve katılmak için 

koĢulları uymayan 5 kiĢi (1 idare amiri, 2 santral çalıĢanı, 1 sosyal hizmet çalıĢanı, 1 

doğum izninde olan mali iĢler çalıĢanı) bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılmayı kabul 

eden ve katılım ölçütleri uygun toplamda 116 kiĢi vardır. 

AraĢtırmaya katılım ölçütlerini sağlayan kiĢiler baĢlangıç değerlendirmesinin 

yapılabilmesi için davet edilmiĢtir. Bu davette kiĢilerden Ģu temel bilgiler toplanmıĢtır: 

1. Sosyodemografik özellikler  

2. Son bir ayda üst beden bölgesinde (boyun, omuz, kol, dirsek, önkol, bilek-el) 

semptom varlığı (ağrı ve ağrı dıĢındaki diğer semptomlar [uyuĢma, elektriklenme, 

karıncalanma, keçeleĢme, güçsüzlük, becerisizlik, hissizlik vb.]) ve Ģiddetinin 

değerlendirilmesi (11 noktalı görsel eĢdeğerlik ölçeği [Visual Analog Scale, VAS] 

kullanılarak) 

3. Son bir ayda KĠH hastalığı nedeniyle iĢe devamsızlık, ilaç ve sağlık hizmet kullanımı 
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4. Son bir ay içerisinde koruyucu davranıĢların (egzersiz, mola, beden duruĢuna 

dikkat etme) uygulanma sıklığı, 

5. Büro çalıĢanları için KĠH’a yönelik tutumun değerlendirilmesi,  

6. Üst beden bölgesi yeti yitimi (boyun ve omuz-kol-el yeti yitimi) durumunun 

değerlendirilmesi 

7. ĠĢ stresi,  

8. ÇalıĢma ortamı ve koĢullarının belirlenmesi (nasıl bir alanda çalıĢtığı, çalıĢma 

süresi, yapılan iĢler, çalıĢma Ģekli, vb.) 

Ayrıca katılımcılar çalıĢma ortamında ziyaret edilerek ortam değerlendirmesi 

geliĢtirilen kontrol listesi aracılığıyla araĢtırmanın yürütücüsü tarafından yapılmıĢtır.  

AraĢtırmanın baĢlangıç verisi toplandıktan ve randomizasyon yapıldıktan sonra giriĢim 

uygulamasının yapılmasına kadar geçen 2 aylık izlem süresi içerisinde çeĢitli 

nedenlerle 6 kiĢi (3 kiĢi iĢten ayrıldı, 1 kiĢi askerlik görevi nedeniyle iĢten ayrıldı, 1 kiĢi 

araĢtırmada kalmayı istemedi, 1 kiĢi gebelik nedeniyle araĢtırma dıĢında kaldı) 

çalıĢma dıĢında kalmıĢtır. ÇalıĢma dıĢında kalanların 3’ü giriĢim, 3’ü kontrol 

grubundandır.  

AraĢtırmanın giriĢim süreci sonrasında ise 9 kiĢi çeĢitli nedenlerle (1 emeklilik, 2 

gebelik, 1 geçici görev, 1 yoğun çalıĢma programı nedeniyle zaman ayıramama, 1 

iĢten ayrılma, 2 tayin nedeniyle görev yeri değiĢikliği, 1 yurt dıĢı eğitime gitme 

nedeniyle iĢten ayrılma) araĢtırmadan ayrılmıĢtır.  

GiriĢim öncesi yapılan karĢılaĢtırmalarda tüm katılımcıların verisi çözümlemeye 

alınmıĢtır. GiriĢim sonrası elde edilen bulguların çözümlemesi 110 kiĢi üzerinden 

yürütülmüĢtür. AraĢtırmadan ayrılan 9 kiĢinin ayrıldığı ana kadar toplanan tüm verileri 

çözümlemede yer almıĢtır.  
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3.6. ÇalıĢma gruplarına ayırma (randomizasyon) 

AraĢtırmanın giriĢim ve kontrol olmak üzere iki çalıĢma grubu bulunmaktadır. GiriĢim 

ve kontrol gruplarına ayırmada örnekleme birimi kiĢilerin çalıĢma ofisleri olarak 

belirlenmiĢtir. Örnekleme birimini oluĢturan çalıĢma ofisleri küme olarak 

adlandırılmıĢtır. ÇalıĢma gruplarına ayırmada küme randomizasyon yöntemi 

uygulanmıĢtır(99, 100). Her bir kümedeki (çalıĢma ofisindeki) araĢtırmaya katılmayı 

kabul eden çalıĢan kiĢi sayısı dikkate alınarak kümeler tabakalandırılmıĢtır. Daha 

sonra basit rasgele yöntem ile kümeler giriĢim ve kontrol olmak üzere çalıĢma 

gruplarına ayrılmıĢtır. Her bir çalıĢma grubunda yaklaĢık olarak eĢit büyüklükte 

çalıĢma birimi ve kiĢi dağılımı olabilmesi için tabaka büyüklükleri dikkate alınarak 

randomizasyon yapılmıĢtır. Örnekleme için küme randomizasyonun seçilmesinin ana 

nedeni yapılacak olan giriĢimin etkisinin kontrol grubuna kontamine olmasını 

önlemektir.  

GiriĢim ve kontrol grubuna ayrılan kümeler ve kiĢi sayısı dağılımı tablo 2’de 

gösterilmiĢtir. Tabloya göre giriĢim grubuna 58, kontrol grubuna 58 kiĢi girmiĢtir.  
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Tablo 2. ÇalıĢma grubunun giriĢim ve kontrol grubuna göre dağılımı. 

BÖLÜM (örnekleme birimi - küme) 
GiriĢim 

(n) 

Kontrol 

(n) 

Ġmar ve Ģehircilik müdürlüğü  

 

17 

Fen iĢleri 

 

9 

Kültür ve sosyal iĢler müdürlüğü  

 

6 

Bilgi iĢlem birimi  

 

4 

Gelir müdürlüğü-ilan reklam Ģubesi  

 

3 

Halkla iliĢkiler  

 

3 

Hukuk iĢleri müdürlüğü  

 

3 

Ġmar ve Ģehircilik müdürlüğü-planlama  

 

3 

Evlendirme memurluğu - 2  

 

2 

Ġktisat iĢleri  

 

2 

BaĢkan yardımcısı sekreteri 2 

 

1 

Nikah memurluğu  

 

1 

Fen iĢleri - arĢiv  

 

1 

Fen iĢleri - Ģantiye 

 

1 

Sağlık iĢleri  

 

1 

Spor kompleksi kayıt bürosu  

 

1 

Gelir müdürlüğü  13 

 Mali hizmetler 9 

 Ġnsan kaynakları 8 

 Yazı iĢleri müdürlüğü  5 

 Zabıta müdürlüğü  4 

 Ab ve stratejik planlama  3 

 Ġnciraltı-temizlik iĢleri müdürlüğü  3 

 Satınalma birimi  3 

 Hesap iĢleri-termal spor muhasebe  2 

 Yazı iĢleri müdürlüğü - evrak kayıt  2 

 BaĢkan yardımcısı sekreteri 1 1 

 Basın  1 

 BaĢkan sekreteri  1 

 Esnaf masası  1 

 Ġmar ve Ģehircilik müdürlüğü - evrak kayıt  1 

 Sosyal hizmetler  1 

 Toplam küme sayısı 16 16 

Toplam kiĢi sayısı 58 58 
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ġekil 3. ÇalıĢma gruplarına dağılım. 
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3.7. GiriĢim 

AraĢtırmada giriĢim ve kontrol olmak üzere iki grup vardır. GiriĢim grubuna önceden 

oluĢturulmuĢ katılımcı ergonomi giriĢimi uygulanmıĢtır. Katılımcı ergonomi giriĢimi iki 

aĢamadan oluĢmaktadır.  

3.7.1. Birinci aĢama (Temel büro ergonomisi ve risk değerlendirme eğitimi) 

Ġlk aĢamada temel büro ergonomisi ile ilgili bilgileri içeren eğitim programı ile bireysel 

risk değerlendirme becerisinin geliĢtirilmesine yönelik eğitim verilmiĢtir. Ġki ders saati 

süren bu eğitimin içeriği Ģöyledir: 

i. Ergonomiye giriĢ ve kas-iskelet hastalıkları 

i.1. Büro ergonomisi nedir ve neden önemlidir? 

i.2. Kas-iskelet hastalıkları ve belirtileri 

i.3. KĠH için temel risk faktörleri ve geliĢimi 

ii. KĠH’larından korunmada temel uygulamalar 1 (ÇalıĢma ortamının uyarlanması) 

(64, 101, 102). 

ii.1. Rahat bir çalıĢma alanının oluĢturulması 

ii.2. Uygun bir çalıĢma yüzeyinin oluĢturulması 

ii.3. Uygun koltuk 

ii.4. Uygun bir monitör ve yerleĢimi 

ii.5. Uygun donanım ve yerleĢim (uygun bir klavye ve bilgisayar faresinin konumu 

ve kullanımı) 

ii.6. Fiziksel faktörlerin kontrolü (aydınlatma, ısı, nem, havalandırma vb.) 

ii.7. AĢırı güç uygulama ve basınç yüzeylerinin azaltılması 
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iii. KĠH’larından korunmada temel uygulamalar 2 (egzersiz ve dinlenme programının 

uygulanması) 

iii.1. Uygun postür 

iii.2. Devamlı bir pozisyonda kalmaktan uzaklaĢmak için hareketliliğin 

arttırılması 

iii.3. Egzersiz programının oluĢturulması ve uygulanması (esneme ve germe 

hareketlerini içeren bir egzersiz planı oluĢturularak nasıl uygulanacağının 

gösterilmesi ve uygulatılması) (103, 104). 

iii.4. Dinlenme aralarının önemi ve çalıĢma sırasında dinlenme aralarının 

oluĢturulması 

iv. Risk Değerlendirme Becerisinin kazandırılması 

iv.1. Tehlike ve risk nedir? 

iv.2. Risk değerlendirme adımları nelerdir? 

iv.3. Örnek bir risk değerlendirmenin uygulaması. 

AraĢtırmanın eğitim aĢaması yaklaĢık Balçova Belediyesinin eğitim salonunda, 10-15 

kiĢinin katıldığı 4 farklı zaman diliminde oluĢturulan oturumda yürütülmüĢtür. Her bir 

oturum 45’er dakikadan oluĢan iki ders saati olarak yapılmıĢtır. Katılımcılara sunum, 

soru-cevap, demonstrasyon, film gösterisi ve örnek risk değerlendirme uygulatılması 

yöntemleri kullanılarak giriĢim çalıĢmasının eğitim bölümü gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Uygulamada yetiĢkin eğitiminin temel özellikleri dikkate alınarak eğitim programı 

oluĢturulmuĢtur. Eğitim oturumlarında katılımcıların eğitim ve örnek risk 

değerlendirme uygulaması sürecine aktif katılımına özellikle önem verilmiĢtir.  

3.7.2. Ġkinci aĢama (iĢ baĢında risk değerlendirme uygulaması) 

GiriĢimin ikinci aĢaması uygulamalı eğitimin ardından katılımcıların kendi risklerini 

değerlendirmelerini sağlayacak bir uygulamanın yapılmasını içermektedir. Bunun için 
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kiĢiler eğitim programını izleyen ay içerisinde iĢ baĢında ziyaret edilmiĢtir. Bu ziyarette 

eğitim programında belirtilen büro çalıĢanlarının karĢılaĢtığı tehlike ve risk baĢlıklarını 

içeren ve araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilerek uyarlanan “Tehlike Belirleme-Risk 

Değerlendirme Kontrol Listesi” kullanılmıĢtır (bkz ek 1). Bu kontrol listesi aracılığıyla 

kiĢiler kendi risklerini değerlendirmiĢ ve çözüm önerilerini üretmiĢtir.  

Buradaki temel amaç her bir katılımcının doğrudan katılımı ile kendi çalıĢma alanı ve 

çalıĢma koĢulları ile ilgili var olan risklerini belirleyip çözümlerini üretmelerini 

sağlamaktır. Bu kontrol listesi iĢ sağlığı alanında kullanılan klasik tehlike ve risk 

kavramının değerlendirilmesinden öte yalnızca olması gereken doğruları (iyi 

uygulamaları) içermektedir(105-108).  

Kontrol listesinin kullanımı daha önce verilen eğitim programında katılımcılara 

öğretilmiĢtir. Listede yer alan her bir satır olması gereken doğruyu (iyi uygulamayı) 

göstermektedir. Diğer bir deyiĢ ile uygulanmadığında karĢı karĢıya kalınabilecek olası 

riskleri içermektedir. Katılımcı kontrol listesinde yer alan her bir satırdaki doğru (iyi 

uygulama) açısından durumunu (riskini) değerlendirmektedir. Böylece katılımcıların 

temel sorun baĢlıklarını (doğruları) daha rahat kavrayabilmesi ve bu tehlike ya da risk 

ile karĢılaĢma açısından durumunu değerlendirebilmesi hedeflenmiĢtir. Eğer kiĢi böyle 

bir tehlike ya da riskli durum ile karĢılaĢıyor ise 3 düzeyde karĢılaĢma sıklığını 

değerlendirmiĢ ve buna göre önceliğini belirlemiĢtir. Bu düzeyler “düĢük, orta ve 

yüksek” olmak üzere sınıflandırılmıĢtır. Daha sonra katılımcı bu durum ile karĢılaĢma 

sıklığını (risk puanı) derecelendirmektedir. Eğer satırda belirtilen doğru (iyi uygulama) 

ile kendi durumu uyuĢmuyor ise bu risk ile karĢılaĢma derecesini puanlamakta ve 

buna göre yapılması gereken eylemleri ilgili satırda listeleyerek çözüm önerilerini 

belirlemektedir. Katılımcıların kendilerinin ürettikleri çözümleri uygulamaları risk 

değerlendirmeden beklenen sonuçtur. Bunu gerçekleĢtirmek ise yalnızca çalıĢanın 

inisiyatifine bırakılmıĢ, herhangi bir Ģekilde üretilen çözümün çalıĢanın istemi dıĢında 

uygulatılması söz konusu olmamıĢtır.  

Risk değerlendirme formunun son sütunu izlem bölümüdür. Katılımcı belirlediği 

risklere karĢı önerdiği çözümlerin gerçekleĢme durumu bir sonraki risk 
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değerlendirmesinde bu sütun aracılığıyla yapacaktır. Katılımcıların listede yer almayan 

ek riskleri listeye ekleyebilecekleri de belirtilmiĢtir.  

Katılımcılar risk değerlendirmesi aĢamasında gerektiği zaman araĢtırmanın 

yürütücüsünden ek danıĢmanlık ve rehberlik almıĢtır.  

AraĢtırmanın bu bölümünde giriĢim grubunda yer alan katılımcıların her biri için 

yaklaĢık 15-20 dakikalık bir süre ayrılmıĢtır. Bu süre içerisinde iĢ baĢında ziyaret 

edilen katılımcılardan risk değerlendirme formunu öğrenildiği gibi doldurmaları 

istenmiĢtir. Katılımcılar bu risk değerlendirme formunu kullanarak kendilerinin büro 

çalıĢanı olarak karĢılaĢtıkları riskler ve iyi uygulamalar açısından durumlarını 

değerlendirmiĢtir. Uygun olmayan her bir durum için karĢılaĢma sıklığını 

derecelendirmiĢ, bu dereceyi de dikkate alarak çözüm önerilerini üretmiĢlerdir.  

Kontrol grubuna ayrılan katılımcılara yukarıda biçimsel özellikleri tanımlanan, 

yapılandırılmıĢ bir giriĢim olmaksızın yalnızca temel büro ergonomisine yönelik 

bilgilendirme yapılmıĢtır. Bu bilgilendirmede giriĢimin ana unsuru olan çalıĢma ortamı 

ve koĢullarındaki tehlike ve riskler ile bu risklerin nasıl kontrol edileceğine yönelik bilgi 

ve yöntem bulunmamaktır. Bu bilgilendirme için özel bir zaman dilimi ayarlanmamıĢ, 

eğitim oturumu gerçekleĢtirilmemiĢ, yalnızca kontrol grubundakilerin sorularını yanıt 

verilmesi Ģeklinde olmuĢtur.  

3.8. Katılımcı ergonomi yöntemi açısından giriĢimin değerlendirilmesi 

Bu tez için katılımcı ergonomi giriĢim sürecinin temel çatısı dikkate alınarak giriĢim 

sürecinin ve özelliklerinin değerlendirmesi aĢağıdaki gibidir. 
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Tablo 3. Katılımcı ergonomi giriĢim süreci ve özelliklerinin değerlendirilmesi. 

Boyut Kategori 

Uygulama-performans 

(devamlılık) 

Geçici 

Katılım Doğrudan katılım (tam) 

Amaç ĠĢ organizasyonu – uygulama 

Resmiyet Resmi 

Etkinin düzeyi iĢ grubu/takımı 

Karar verme ÇalıĢanların kararı 

Katılanların bileĢimi Operatörler – üretim hattı yöneticileri 

Bağlantı (iliĢki) Doğrudan 

Talep Gönüllü 

Odak Fiziksel tasarım/ekipman teknik 

özelliği/iĢyeri/yapılacak görevler – iĢ 

örgütlenmesi ya da takımının tasarımı 

Özet ile yapılan Problem tanımlama – çözüm geliĢtirme – 

değiĢimin uygulanması – sürecin 

kurulumu/yapısı – sürecin 

izlenmesi/denetlenmesi 

Ergonomistin (araĢtırma 

yürütücüsünün) rolü 

Sürecin baĢlatılması ve rehberliği – uzman 

olarak görev yapmak – katılımcıların eğitimi – 

danıĢmanlık sağlamak – katılmamak 

 

3.9. Sonuçların Ölçümü: 

Bu araĢtırmada birden fazla sonuç değiĢkeni ölçülmüĢ ve değerlendirilmiĢtir. Bu 

değiĢkenler Ģöyledir: 



 39 

3.9.1. Semptom (yakınma) Ģiddeti 

AraĢtırmanın temel çıktısı son bir ay içerisinde üst beden bölgesindeki semptom 

(yakınma [ağrı, uyuĢma, elektriklenme, karıncalanma, keçeleĢme, güçsüzlük, hissizlik, 

beceriksizlik vb.]) Ģiddetinin değerlendirilmesidir.  

Katılımcıların üst beden bölgesi semptom Ģiddetini belirlemek için araĢtırmacı 

tarafından geliĢtirilen form kullanılmıĢtır (Bkz Ek 2). Bu formda insan figürü üzerinde 

üst beden bölgesinin çeĢitli noktaları ile eĢlenmiĢ semptom (yakınma) Ģiddet skalası 

kullanılmıĢtır. Bu skalada 0 ile 10 arasında 11 noktalı Likert türü bir ölçüm 

yapılmaktadır. 0 hiç yakınma olmadığını, 10 ise dayanılmaz Ģiddette yakınmayı ifade 

etmektedir. Katılımcı her ay bu formda yer alan beden bölgeleri için en fazla hissettiği 

yakınma Ģiddetini değerlendirerek skala üzerinde iĢaretlemiĢtir.  

Semptomun iĢle ilgili olduğuna karar vermede: 

i. Katılımcıda görülen semptomun nedeni motorlu araç kazası, spor yaralanmaları 

ya da iĢ dıĢı travmalar olmamalı.  

ii. Son bir ay içerisinde en az 10 iĢ günü çalıĢmıĢ olmalı.  

iii. Günlük bilgisayar baĢında en az 1-2 saat çalıĢmıĢ olmalı.  

iv. Kadın katılımcılar için gebe olmamalı 

ölçütleri kullanılmıĢtır.  

Katılımcı yukarıda sayılan koĢullara uyuyor ve üst beden bölgesinin herhangi bir 

yerinde semptom Ģiddetini 5’in üzerinde bildiriyor ise o bölge için araĢtırmanın sonucu 

açısından beklenen durumun gerçekleĢtiğine karar verilmektedir. AraĢtırmada her 

katılımcı için birden fazla üst beden bölgesi izlenmekte ve farklı sonuç değiĢkenleri de 

ölçülmektedir. AraĢtırmanın dıĢlama ölçütleri nedeniyle ya da kendiliğinden 

araĢtırmadan ayrılmadığı sürece tüm katılımcılar araĢtırma süresi boyunca izlenmeye 

devam edilmiĢtir.  
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Semptom Ģiddeti hem ağrı için hem de ağrı dıĢındaki semptomlar için ayrı ayrı 

toplanmıĢtır. Çözümlemede her iki semptom türü için en fazla bildirilen Ģiddet düzeyi 

dikkate alınarak birleĢtirme yapılmıĢ ve analiz edilmiĢtir.  

3.9.2. Yeti yitimi düzeyi 

Sağlık sonuçlarına iliĢkin ikinci bir değerlendirme üst beden bölgesi ile ilgili yeti yitimi 

düzeyidir. Bu değerlendirme araĢtırmanın baĢlangıcında, ortasında (7. ayda) ve 

sonunda (13. ayda) tekrarlanmıĢtır. Yeti yitiminin değerlendirilmesi için iki ölçüm 

gereci kullanılmıĢtır.  

3.9.2.1. Northwick Park Boyun Ağrısı Anketi puanı 

Bunlardan ilki Northwick Park Boyun Ağrısı Anketi’dir (NPBAA) (bkz ek 2). Bu ölçüm 

gereci Oswestry Bel Ağrısı Anketinden uyarlanmıĢtır. Ankette toplam 9 soru olup, 

sorular 0 ile 4 arasında puanlanmaktadır. Ankette boyun ağrısının Ģiddeti, uyku, gece 

kollarda karıncalaĢma ve iğnelenme, semptomların süresi, ağırlık taĢıma, okuma ve 

televizyon izleme, iĢ/ev iĢi, sosyal aktiviteler ve araba kullanma esnasında karĢılaĢılan 

güçlükler sorulmaktadır. Artan puan yetersizliği göstermektedir. Sonuçlar yüzde 

olarak verilmektedir(109).  

3.9.2.2. Kol-Omuz-El Sorunları Anketi (Quick DASH) puanı 

Yeti yitimi düzeyinde ikinci ölçüm gereci Kol-Omuz-El Sorunları Anketi hızlı 

değerlendirme formudur (Quick Disability of the Arm, Shoulder, and Hand [Quick 

DASH]). DASH üst beden bölgesinde çeĢitli sorunlar yaĢayanlarda, günlük 

aktivitelerinde (öz bakım, iĢ, boĢ zaman) farklı düzeyde yüke sahip olanlarda, erkek 

ve kadın heterojen topluluklarda fiziksel özür ve semptomları ölçmek üzere 

tasarlanmıĢtır. Quick DASH günlük aktiviteleri yapabilme düzeyi, günlük etkinliklerden 

kısıtlılık, semptomlar, uyku, iĢ gibi etkinlikleri sorgulamaktadır. Bu çalıĢmada 

kullanılan form DASH anketinin kısa ve hızlı değerlendirme yapılabilmesini sağlayan 

sürümüdür. Özürlülük/semptom bölümü toplam 11 adet sorudan oluĢmakta, 1 ile 5 

arasında Likert türü ölçeklendirilmiĢ yanıt skalası bulunmaktadır. Puan hesabı 
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([toplam puanı/soru sayısı]-1)x25 formülü ile 100 üzerinden yapılmaktadır. Ayrıca 4 

sorudan oluĢan yanıtlanması isteğe bağlı “iĢ modülü” bulunmaktadır. Artan puan yeti 

yitimini göstermektedir(110-115).  

3.9.3. Bilgisayar kullanan büro çalıĢanları için kas iskelet hastalıkları tutum 

puanları 

Katılımcı ergonomi giriĢiminin kiĢideki olumlu tutum değiĢimini oluĢturmadaki düzeyini 

belirlemek için araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen “Bilgisayar kullanan büro 

çalıĢanları için kas iskelet hastalıkları tutum formu” kullanılmıĢtır (bkz ek 2). Bu form 

kavramsal olarak “sağlık inanç modeli” temel alınarak geliĢtirilmiĢtir. Formun 

geliĢtirme aĢamaları ve psikometrik özellikleri Ek 3’de sunulmuĢtur (bkz ek 3). 

Tutum formu kavramsal olarak 4 boyutu sorgulamaktadır. Bu boyutlar duyarlılık, 

ciddiyet, yarar ve engel algısıdır. Puan hesaplamasında her bir boyuta ait maddelerin 

ortalaması ve bu ortalamanın 100 üzerinden ölçeklendirilmiĢ karĢılığı kullanılmıĢtır. 

Engel algısı dıĢında artan puan iyi tutum algısını göstermektedir.  

Ölçeğin güvenirlilik bulgularından Chronbach alfa değeri duyarlılık, ciddiyet, yarar ve 

engel algısı için sırasıyla 0.78, 0.85, 0.73, 0.78’dir. Ölçeğin doğrulayıcı faktör analizi 

sonuçları incelendiğinde yaklaĢıklık hataları ortalamasının karekökü (Root Mean 

Square Error of Approximation [RMSEA]) 0.03, karĢılaĢtırmalı uyum indeksi 

(Comparative Fit Index [CFI]) 0.90’dır. Benzer sonuçlar ölçeğin araĢtırma içerisindeki 

uygulamasında da elde edilmiĢtir. Elde edilen bu pilot uygulama sonuçları 12 maddeli 

ve 4 boyutlu bu ölçüm gerecinin geçerli ve güvenilir bir ölçüm yapabileceği yönünde 

bilgi vermektedir(116-120). 

3.9.4. Bilgisayar kullanan büro çalıĢanlarının üst beden bölgesi KĠH’dan 

korunmaya yönelik uyguladıkları davranıĢlar 

GiriĢim ve kontrol grubunda bulunan katılımcıların her ay düzenli olarak üst beden 

bölgesi ile ilgili yaĢadıkları semptomların Ģiddetini toplarken, aynı zamanda üç soru ile 
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o aya ait koruyucu davranıĢları ne sıklıkta uyguladıkları da elde edilmiĢtir. Bu 

davranıĢlar: 

i. Bilginin toplandığı ay içerisinde ne sıklıkta büro egzersizleri yaptığı 

ii. Bilginin toplandığı ay içerisinde ne sıklıkta kısa molalar verdiği 

iii. Bilginin toplandığı ay içerisinde ne sıklıkta beden duruĢuna dikkat ettiğidir. 

Elde edilen yanıtlar hiçbir zamandan, günde en az birkaç kez yanıtına doğru 

sıralanmıĢ ordinal bir yanıt skalası ile elde edilmiĢtir (bkz ek 2). Elde edilen her bir 

davranıĢ değiĢkeni ayrı ayrı ve daha sonra bu üç davranıĢa verilen yanıtların 

toplamından elde edilen davranıĢ puanı tek bir ölçüt olarak analiz edilmiĢtir.  

Büro çalıĢanlarının bu koruyucu davranıĢları aynı zamanda üst beden bölgesi 

semptom geliĢimi ve yeti yitimi düzeyi sonuç değiĢkenlerinin zaman içerisindeki 

durumuna olan etkisi değerlendirirken eĢlik eden (covariate) değiĢken olarak analiz 

edilmiĢtir.  

3.9.5. ÇalıĢma ortamının değerlendirilmesi (ÇalıĢma ortamı puanı) 

ÇalıĢma ortamı değerlendirmesi çalıĢanların nasıl bir ortamda çalıĢtığını belirlemek için 

yapılmaktadır. ÇalıĢanların çalıĢtıkları ortama iliĢkin durumlarının değerlendirilmesinde 

dıĢ değerlendirmeye ve öz bildirime dayalı karma yöntem kullanılmıĢtır. 

Ġlk değerlendirme çalıĢanın bir kontrol listesi aracılığıyla dıĢarıdan bir gözlemci 

tarafından değerlendirilmesidir. DıĢ değerlendirmeye dayalı yöntemde araĢtırmacı 

tarafından oluĢturulan “ÇalıĢılan Ortamına ĠliĢkin Temel Özellikler” kontrol listesi 

kullanılmıĢtır. Bu kontrol listesinin oluĢturulmasında literatürde yer alan kanıtlar ve iĢ 

sağlığı örgütlerinin yayınladığı rehberler ve yasal düzenlemelerden yararlanılmıĢtır 

(63-67, 121). Bu kontrol listesi ofis çalıĢanları için 6 alanı (boyutu) sorgulamaktadır. 

Bunlar: çalıĢma koltuğu, çalıĢma masası, monitör, klavye, bilgisayar faresi, çevresel 

özelliklerdir (aydınlatma-ısıtma-havalandırma) (bkz ek2). 
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Öz bildirime dayalı olarak yukarıda belirtilen baĢlıkların konfor düzeyi birer soru ile 

katılımcılara sorulmuĢtur. Yanıtlar “kötü, orta, iyi ve çok iyi” olmak üzere 4 noktalı 

Likert türü ölçek ile ölçülmüĢtür.  

Öz bildirim ölçümünden elde edilen her bir boyuta ait yanıtların puan dağılımı, dıĢ 

değerlendirme için kullanılan kontrol listesinden elde edilen yanıtların ilgili boyutları ile 

birleĢtirilmiĢtir. 6 boyutun her biri 0-100 arasında ölçeklendirilmiĢ, daha sonra bu 

boyutların ortalaması “çalıĢma ortamı puanı” olarak hesaplanmıĢtır. ÇalıĢma ortamı 

puanı 0-100 arasında puan olarak değerlendirmeye alınmıĢtır.  

ÇalıĢma ortamı puanı araĢtırmanın baĢında ve sonunda olmak üzere iki kez 

ölçülmüĢtür.  

ÇalıĢma ortamı puanı ayrıca semptom, yeti yitimi, tutum ve davranıĢ sonuç 

değiĢkenlerinin analizinde eĢlik eden değiĢken olarak çözümlemeye alınmıĢtır.  
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ġekil 4. Sonuç değiĢkenlerinin ölçüm süreci. 
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3.10. Etkileyen değiĢken 

Bu çalıĢmada sonuç değiĢkenleri üzerinde etkili olduğu düĢünülen temel etmen 

katılımcı ergonomi giriĢimidir. AraĢtırmada giriĢim veya kontrol olmak üzere iki 

çalıĢma grubu oluĢturulmuĢtur. GiriĢim grubuna katılımcı ergonomi yöntemi 

kapsamında eğitim verilmiĢ, risk değerlendirme öğretilmiĢ ve uygulatılmıĢtır. Kontrol 

grubuna ise yalnızca büro ergonomisine yönelik biçimsel bir yapısı olmayan bilgi 

verilmiĢtir. Bu gruplardan elde edilen sonuç değiĢkenlerinin izlem süresi içerisindeki 

durumu değerlendirilmiĢtir.  

3.11. EĢlik eden (covariate) değiĢkenler 

AraĢtırmanın sonuç değiĢkeni üzerinde etkili olma olasılığı bulunan diğer eĢlik eden 

değiĢkenler ve ölçümü aĢağıdaki gibidir. 

3.11.1. Sosyodemografik özellikler: 

AraĢtırmacı tarafından oluĢturulan bir anket formu ile çalıĢanların temel 

sosyodemografik özelliklerini içeren bilgiler toplanmıĢtır. Bu formda bulunan 

değiĢkenler Ģunlardır: 

i. YaĢ: Doğum tarihi yıl olarak toplanmıĢ ve daha sonra araĢtırmanın baĢlangıç 

tarihine göre yıl dikkate alınarak yaĢ hesaplanmıĢtır.  

ii. Cinsiyet: Erkek ve kadın olarak kodlanmıĢtır 

iii. Eğitim düzeyi: Ġlkokul, ortaokul, lise ve üniversite olarak kodlanmıĢtır. 

iv. Medeni durum: Evli, bekar ve eĢinden ayrılmıĢ ya da dul olarak kodlanmıĢtır.  

v. Sahip olunan çocuk sayısı: Eğer çocuğu yok ise 0, var ise sahip olunan çocuk 

sayısı yazılmıĢtır. 

vi. Beden kütle indeksi (BKĠ): Katılımcılardan elde edilen beden ağırlığı ve boy 

uzunluğu kullanılarak hesaplanmıĢtır. Hesaplamada BKĠ beden ağırlığı, metre 

cinsinden boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile elde edilmiĢtir.  
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vii. Hangi elin sıklıkla kullanıldığı: Katılımcının belirttiği duruma göre sol el, sağ el 

ya da her ikisi birden olmak üzere üç seçenek dikkate alınarak toplanmıĢtır. 

viii. Spor yapma: Katılımcılara düzenli olarak spor yapıp yapmadıkları sorulmuĢ ve 

yanıt evet/hayır biçiminde elde edilmiĢtir. 

ix. Sigara içme durumu: Kullanıyor, bırakmıĢ, hiç kullanmamıĢ olarak kodlanmıĢtır.  

3.11.2. ÇalıĢma yaĢamına iliĢkin değiĢkenler 

Bu grupta elde edilen değiĢkenler Ģunlardır: 

i. ĠĢyerinde hangi bölümde çalıĢtığı: Açık uçlu olarak toplanmıĢtır.  

ii. ĠĢyerinde yaptığı iĢ: Açık uçlu olarak toplanmıĢtır. 

iii. Ne kadar süredir bu iĢi yaptığı: Yıl ve ay olarak toplanmıĢ, daha sonra ay 

olarak hesaplanmıĢtır.  

iv. Toplam çalıĢma süresi: Yıl ve ay olarak toplanmıĢ, daha sonra ay olarak 

hesaplanmıĢtır. 

3.11.3. ÇalıĢma koĢullarının değerlendirilmesi 

Bu grupta elde edilen değiĢkenler iki farklı Ģekilde toplanmıĢtır.  

Ġlki araĢtırmanın baĢında, 7. ve 13. ayda uygulanan anket değerlendirmesidir. Bunlar: 

i. ĠĢyerinde ve iĢ dıĢında haftalık bilgisayar baĢında geçirilen süre: iĢyerinde haftalık 

bilgisayar baĢındaki çalıĢma süresi ile iĢ dıĢında bilgisayar baĢında geçirilen 

sürenin haftalık saat olarak toplamı elde edilmiĢtir. 

ii. ĠĢyerinde karĢılaĢılan ergonomik risk düzeyi puanı: Ergonomik risk düzeyi 4 

maddeden oluĢan sorular ile ölçülmüĢtür. Bunlar: 

ii.1. Sürekli ayakta durma,  
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ii.2. Sürekli oturma,  

ii.3. Tekrarlayan hareketler,  

ii.4. Diğer uygunsuz hareketler (itme-çekme-ağır kaldırma-bedeni zorlayıcı dönme-

eğilme-uzanma vb.) 

Yukarıda sayılan bu durumlar/hareketler ile gün içerisinde ne sıklıkta karĢılaĢıldığı 

sorulmuĢtur. Belirtilen durumlar/hareketler ile karĢılaĢma düzeyi çalıĢma süresi 

kavramını da içerecek Ģekilde 6 noktalı Likert türü ölçek ile ölçeklendirilmiĢtir. Bu 

Yanıt skalası “Hiç, YaklaĢık 1-2 saat (Çok az), En az 2 saat (ÇalıĢma süresinin yaklaĢık 

dörtte birinde), En az 4 saat (ÇalıĢma süresinin yaklaĢık yarısında), En az 6 saat 

(ÇalıĢma süresinin yaklaĢık dörtte üçünde), ÇalıĢma süresinin yaklaĢık tamamında 

(Her zaman)” seçeneklerinden oluĢmaktadır.  

1’den 6’ya kadar puanlanan bu skaladan elde edilen ortalama puanın 100 üzerinden 

ölçeklendirilmiĢ Ģekli “ergonomik risk düzeyi puanı” olarak adlandırılmıĢ ve 

kullanılmıĢtır.  

Ġkinci türdeki çalıĢma koĢulları değerlendirmesi aylık izlemler boyunca her ay düzenli 

olarak yapılmıĢtır. Burada sorgulanan değiĢkenler 

i. Son bir ay içerisinde günlük bilgisayar baĢında geçirilen çalıĢma süresi 

ii. Son bir ay içerisinde iĢyerinde egzersiz yapma sıklığı 

iii. Son bir ay içerisinde iĢyerinde kısa molalar verme sıklığı 

iv. Son bir ay içerisinde çalıĢma ortamında düzenleme yapma durumu 

v. Son bir ay içerisinde beden duruĢu (pozisyonu) ve hareketlerini kontrol etme 

sıklığı 

ÇalıĢma ortamında düzenleme yapma durumu evet/hayır Ģeklinde kodlanırken, diğer 

durumlara iliĢkin yanıtlar 6 noktalı “hiçbir zaman” seçeneğinden “günde birkaç kez” 
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seçeneğine kadar Likert türü bir ölçek ile ölçeklendirilmiĢtir. Analizde özet bir 

değiĢken yerine tümü değerlendirmeye alınmıĢtır. 

3.11.4. Sağlık Durumu 

Sağlık durumuna iliĢkin değerlendirmelerde aĢağıdaki değiĢkenler sorgulanmıĢtır. 

i. Sürekli kullanılan ilaçlar 

ii. Gözlük kullanımı 

iii. Son bir yılda “sırt, boyun, omuz, kol, ön kol, bilek ve ellerde” sorun nedeniyle 

istirahat kullanma durumu 

iv. Son bir yılda “sırt, boyun, omuz, kol, ön kol, bilek ve ellerde” sorun nedeniyle 

tedavi olma kullanma durumu  

v. Hastalık varlığı (Ģeker hastalığı, bel ağrısı, romatoid artrit , bel fıtığı ya da siyatik, 

sistemik lupus eritamosus, boyun ağrısı, dejeneratif artrit (osteoartrit), sırt ağrısı, 

hipotiroidi, boyun fıtığı, overaktif tiroid, boyun-omuz-kol-ellerde ağrı, gut, üst kol 

ya da omuzlarda kas gerilmesi/burkulma, fibromiyalji, omuzlarda tendinit (tendon 

istihabı), toraks kapı (çıkıĢ) sendromu, parmak-el-bilek-önkol ya da dirseklerde 

kemik kırığı, üst kol ya da omuzda kemik kırığı, parmak-el-bilek-önkol ya da 

dirseklerde tendinit, karpal tunnel sendromu, tetik parmak, ulnar nöropati ya da 

ganglion, parmaklarda-ellerde-bileklerde-önkolda ya da dirseklerde kas 

gerilmesi/burkulma) 

3.11.5. ĠĢ stresi 

ĠĢ stresi Karasek’in iĢyükü-kontrol-sosyal destek modeli kullanılarak ölçülmüĢtür. 

Bunun için psikososyal etmenler bilgi formu kullanılmıĢtır. Psikososyal etmenler bilgi 

formu 17 soru, 4’lü Likert türü yanıt skalası olan ölçektir. Ölçeğin geçerlilik çalıĢması 

Demiral ve ark. tarafından yapılmıĢtır (122).  

Ölçeğin üç boyutu vardır. Bunlar: 
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i. iĢ yükü 

ii. kontrol 

iii. sosyal destek’tir. 

ĠĢ yükünün kontrole oranlanması sonucunda “iĢ gerilimi” ya da “iĢ stresi” olarak 

adlandırılan puan elde edilmektedir. Ġstatistiksel değerlendirmede iĢ gerilimi puanı ve 

sosyal destek puanı bir arada kullanılmıĢtır.  

3.12. AraĢtırmanın çözümlemesinde kullanılan değiĢkenlerin tanımı, 

ölçüm biçimi ve kategorileri 

AraĢtırmanın tek değiĢkenli ve çok değiĢkenli çözümlemesinde kullanılan 

değiĢkenlerin tanımı, ölçüm biçimleri ve kategorileri aĢağıdaki gibidir. 
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Tablo 4. Çözümlemede kullanılan değiĢkenler, ölçümü ve kategorileri 

DeğiĢken Ölçümü Kategorileri 

Üst beden bölgesi 
semptom varlığı 

Onbir noktalı görsel eĢdeğerlik ölçeği üzerinde her bir ÜBB’sinde 5’in üzerinde 
semptom Ģiddeti bildirilmesi durumunda, izlemin yapıldığı ilgili ay içerisinde 
semptom geliĢtiğine karar verilmiĢtir.  

0-Yok 
1-Var  

Northwich Park Boyun Ağrı 
Anketi puanı 

BeĢ noktalı Likert türü yanıt skalası üzerinde elde edilen puanların, 100 
üzerinden ölçeklendirilmesi 

Sürekli 

Quick-DASH anketi puanı 
BeĢ noktalı Likert türü yanıt skalası üzerinde elde edilen puanların, 100 
üzerinden ölçeklendirilmesi 

Sürekli 

Büro çalıĢanları için kas-
iskelet hastalıkları tutumu 
puanları 

Duyarlılık, ciddiyet, engel ve yarar boyutlarının her biri için, 4 noktalı Likert 
türü yanıt skalası üzerinde elde edilen puanların, 100 üzerinden 
ölçeklendirilmesi 

Sürekli 

Korunma davranıĢı puanı 
(egzersiz yapma, mola 
verme, beden duruĢuna 
dikkat etme sıklığı) 

Egzersiz yapma, kısa molalar verme, beden duruĢuna dikkat etme davranıĢları 
uygulama sıklığının her biri 6 noktalı Likert türü ölçeklendirilmiĢtir.  
Ayrıca bu üç davranıĢın Likert türü 6 noktalı ölçümlerinin ortalamasından 
oluĢan davranıĢ puanı hesaplanmıĢtır.  

Ordinal (sıralı) 

ÇalıĢma ortamı puanı 

DıĢ değerlendirme ve öz bildirime dayalı konfor algısından oluĢan, monitör, 
klavye, bilgisayar faresi, masa, çalıĢma koltuğu, çevresel etmenler 
(aydınlatma, ısıtma, havalandırma) olmak üzere 6 boyuttan elde edilen 
puanların ortalaması (100 üzerinden ölçeklendirilmiĢ) 

Sürekli 

ÇalıĢma grubu AraĢtırmanın giriĢim ve kontrol olmak üzere iki grubu bulunmaktadır 
0-Kontrol 
1-GiriĢim 

Cinsiyet Kadın ve erkek olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır 
1-Erkek 
2-Kadın 

YaĢ AraĢtırmanın baĢlangıcında, yıl olarak elde edilmiĢtir. Sürekli 

Eğitim durumu 
Ġlkokul-ortaokul-lise-üniversite olmak üzere elde edilmiĢ, daha sonra üniversite 
ve üzeri / lise ve altı olmak üzere ikiyi ayrık yapıda değerlendirilmiĢtir 

1-Ġlkokul, ortaokul, 
lise 
2-Üniversite 
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Tablo 4. (devamı) 

DeğiĢken Ölçümü Kategorileri 

Çocuk sahibi olma durumu 
Katılımcıların çocuk sahibi olma durumu var / yok olmak üzere 
değerlendirilmiĢtir.  

0-Yok 
1-Var 

ĠĢ gerilimi puanı 
Psikososyal etmenler bilgi formunda iĢ yükü boyutundan elde edilen puanın iĢ 
üzerindeki kontrole oranından elde edilen değer kullanılmıĢtır. 

Sürekli 

Sosyal destek puanı 
Psikososyal etmenler bilgi formunda sosyal destek boyutundan elde edilen 
puan (100 üzerinden ölçeklendirilmiĢ) 

Sürekli 

Bilgisayar kullanma süresi 
6 noktalı Likert türü zaman sıklığı toplanmıĢ, daha sonra üç noktalı Likert türü 
ölçeklendirilerek analiz edilmiĢtir 

1-2 saatten az 
2-4-6 saat 
3-tamamında 

Egzersiz / mola / beden 
duruĢu uygulama sıklığı 
(korunma davranıĢı) 

EĢlik eden değiĢken olarak analiz sırasında 3 noktalı Likert türüne 
dönüĢtürülmüĢtür. 

1-Hiç 
2-Nadiren, arasıra 
3-Günde bir veya 
daha fazla 

Ergonomik risk puanı 
6 noktalı Likert türü yanıt skalası bulunan 4 sorundan elde edilen puan 
ortalaması (100 üzerinden ölçeklendirilmiĢ) 

Sürekli 

Sigara kullanma durumu Üç kategorili olarak değerlendirilmiĢ 
1-Kullanıyor 
2-BırakmıĢ 
3-Hiç kullanmamıĢ 

Beden kütle indeksi 
Sahip olunan beden ağırlığının, metre cinsinden boy uzunluğunun karesine 
bölünmesi ile elde edilmiĢtir 

Sürekli 

Spor yapma durumu ĠĢ dıĢında spor yapma durumu iki kategoride değerlendirilmiĢtir 
1-Evet, yapıyor 
2-Hayır, yapmıyor 

Baseline ağrı Ģiddeti 
AraĢtırmanın giriĢim yapılmadan önceki 3 aylık döneminde aylık olarak 
toplanan semptom Ģiddetlerinin ortalaması hesaplanmıĢtır 

Sürekli  
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3.13. Verilerin toplanması ve iĢlenmesi 

Veri toplama süreci araĢtırmacı tarafından yürütülmüĢtür. AraĢtırmanın toplanan tüm 

verileri Filemaker 11.0 veritabanı programına iĢlenmiĢtir. AraĢtırmanın baĢında, 7. ve 

13. ayında gerçekleĢtirilen veri toplama iĢlemi araĢtırmacı tarafından yüz yüze 

görüĢme ve önceden hazırlanan formların doldurulması ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Aylık 

veri toplama iĢlemi ise iki farklı Ģekilde yapılmıĢtır. Bunlardan ilki internet eriĢimi olan 

ve aylık yakınma bilgilerini elektronik ortamdan veri tabanı üzerinden girebilen 

katılımcılar için Filemaker 11.0 veritabanı programı üzerinden geliĢtirilen bir ara yüzü 

kullanarak gerçekleĢtirilmiĢtir (bkz ek 4). Bunun için her ay katılımcılara e-posta ile 

aylık yakınma Ģiddetini girebilmeleri için davet mektubu gönderilmiĢtir (bkz ek 5). 

Katılımcılar bu davet mektubunda yer alan internet adresi aracılığıyla kendilerine 

verilen kullanıcı adı ve Ģifrelerini kullanarak belirtilen aya ait yakınmaları ile diğer 

bilgilerini bir anket formuna yanıt verir gibi iĢleyebilmiĢtir.  

Elektronik ortamda aylık olarak toplanan üst beden bölgesi yakınmalarını 

bildiremeyen kiĢilerin bilgileri basılı form aracılığıyla toplanmıĢtır.  

Bilgilerin toplandığı ayda aĢırı üst beden bölgesi yakınması bildirenler ve tıbbi bakım 

desteği isteyen katılımcılar gerekli bakımı alabilmeleri için Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı poliklinik hizmetlerine 

yönlendirilmiĢtir.  

3.14. Verilerin Çözümlenmesi 

Verilerin tanımlayıcı ölçütlerini hesaplamada sayımla elde edilen veriler için sayı ve 

yüzde dağılımları, ölçümle elde edilen veriler için ortalama±standart sapma, ortanca, 

en büyük ve en küçük değerlerin dağılımı verilmiĢtir.  

Sonuç değiĢkenlerinden biri üst beden bölgesinin belirlenmiĢ noktalarında semptom 

geliĢme durumudur. Her ay bir kez olmak üzere toplamda 13 ay boyunca semptom 

Ģiddeti üst beden bölgesinin belirlenmiĢ noktalarından 11 noktalı Likert tipi ölçek ile 

toplanmıĢtır. GiriĢimden sonra herhangi bir ayda bildirilen semptom Ģiddeti 5’in 
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üzerinde olduğu durumda beklenen sonuç (semptom) gerçekleĢmiĢ olarak 

değerlendirilmiĢtir. Bu türdeki verilerin çözümlenmesinde tek değiĢkenli Mantel-Cox 

karĢılaĢtırması yapılmıĢ, sonuçlar Mantel Haenszel hız oranı (Mantel Haenszel rate 

ratios) olarak bulunmuĢtur.  

Çok değiĢkenli çözümlemede Cox oransal zarar (risk) modeli (cox proportional hazard 

model) kullanılmıĢtır. Model oluĢturmada literatür bilgisine dayalı, etkileĢim ve 

karıĢtırıcılığın sınandığı, varsayımların test edildiği 4 aĢamalı yöntem uygulanmıĢtır 

(bkz ek 6).  

Tek değiĢkenli analiz sonuçları “Hız Oranı (Rate Ratio)” değeri ile, çok değiĢkenli cox 

regresyon analizi sonuçları “Zarar Oranı (Hazard Ratio)” ile sunulmuĢtur.  

Mantel Haenszel hız oranı ve Cox oransal zarar modeli çözümlemeleri Stata 11.1 

istatistik paket programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. 

Üst beden bölgesi yeti yitimi düzeyi sonuç değiĢkenlerinin (Northwich Park Boyun 

Ağrısı Anketi puanı ve Omuz-kol-el yeti yitimi kısa anketi [quick DASH] puanı) ve kas-

iskelet hastalıklarına yönelik tutum puanları ve davranıĢ puanlarının analizinde 

genelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri (Generalized Estimating Equations) yöntemi 

kullanılmıĢtır (bkz ek 6).  

Elde edilen sonuçların gösterimi gaussian dağılımında ExpB (regresyon katsayısının 

exponansiyali), poisson dağılımında expB yerine kullanılan IRR (incidence rate ratio – 

insidans hız oranı) ve %95 güven aralığında sunulmuĢtur.  

GiriĢim ve kontrol grupları arasındaki farkın genelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri 

çözümlemesinde tek değiĢkenli, cinsiyete göre düzeltilmiĢ ve eĢlik eden değiĢkenlere 

göre düzeltilmiĢ olmak üzere üç farklı modelde analiz edilmiĢtir. Çok değiĢkenli model 

oluĢturmada cox oransal zarar modeli için öngörülen yaklaĢımın ilk üç düzeyi 

uygulanmıĢtır. Bu çözümlenmelerde Stata 11.1 istatistik programı kullanılmıĢtır. 

Kas iskelet hastalıklarından korunmada olumlu çalıĢma ortamı geliĢtirmeye yönelik 

değiĢim giriĢim öncesi ve araĢtırma sonunda olmak üzere iki kez ölçülmüĢtür. Bu iki 
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ölçümün gruplar arasında farklı olup olmadığını değerlendirmede tekrarlayan 

ölçümlerde karıĢık (mixed) varyans analizi uygulanmıĢtır. Bu çözümlemede SPSS 15 

istatistik programı kullanılmıĢtır.  

Kas-iskelet hastalıkları tutum formunun geçerlilik çözümlemesinde iç tutarlılık 

katsayısının hesaplanmasında ve açıklayıcı faktör analizi için SPSS 15.0 istatistik paket 

programı kullanılmıĢtır. Ölçeğin doğrulayıcı faktör analizinde LISREL 8.54 ile 

çözümleme yapılmıĢtır. 

3.15. AraĢtırma Zaman Çizelgesi 

AraĢtırma süreci ağustos 2007’de baĢlamıĢtır. Planlama dört ay, ön çalıĢma 8 ay 

sürmüĢ, veri toplama ve iĢleme süreci yaklaĢık 14 ay devam etmiĢtir. Verilerin 

çözümlenmesi ve yazım süreci ise yaklaĢık 12 ay boyunca devam etmiĢtir.  
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Tablo 5. AraĢtırmanın zaman çizelgesi. 

YILLAR 2007 2008 2009 2010 

AYLAR 8 10 12 2 4 6 8 10 12 2 4 6 8 10 12 2 4 6 8 10 12 

Konu seçimi  X 
                    

Kaynak inceleme  
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 

Planlama  
 

X X 
                  

Tez kabulü  
   

X 
                 

Ġzin ve onay alma  
   

X 
                 

Ön çalıĢma  
   

X X X X 
              

Veri toplama  
        

X X X X X X X 
      

Verileri 

bilgisayara iĢlnm.         
X X X X X X X 

      

Veri 

değerlendirme             
X X X X X X X X X X 

Yazım  
           

X X X X X X X X X X 
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3.16. GiriĢimin uygulaması ve sonuçların ölçümü süreci 

ġekil 5’te araĢtırmanın giriĢim ve sonuçların ölçüm sürecininin 13 aylık bir süreçte 

uygulandığı görülmektedir. AraĢtırmanın baĢlangıç verisi Aralık 2008’de toplanmıĢtır. 

Bu veriler sosyodemografik özellikler, çalıĢma ortamı ve koĢullarının değerlendirilmesi, 

ergonomik risk düzeyi, iĢ stresi, kas-iskelet hastalıklarına yönelik tutum, üst beden 

bölgesi yeti yitimi düzeyi, bir önceki ayda üst beden bölgesi semptom Ģiddeti (ağrı ve 

ağrı dıĢı yakınmalar) ve koruyucu davranıĢları uygulanma sıklığıdır. Sonraki 2 ay 

boyunca aylık olarak üst beden bölgesi semptom Ģiddeti ve koruyucu davranıĢ 

uygulama bilgisi toplanmaya devam edilmiĢtir. ÇalıĢmadan elde edilen bu veriler 

araĢtırma baĢlangıç  (baseline) değerlendirmesini oluĢturmaktadır.  

Randomizasyon sonrası giriĢim grubuna Ģubat 2009’da giriĢimin birinci aĢaması olan 

ve yukarıda belirtilen büro ergonomisi ve risk değerlendirme eğitimi verilmiĢtir. Eğitim 

sonrası giriĢimin ikinci aĢaması olan risk değerlendirme etkinliği yapılmıĢtır. Risk 

değerlendirme etkinliği iĢbaĢı risk değerlendirme ve danıĢmanlık/rehberlik sunumu 

Ģeklinde yürütülmüĢtür.  

GiriĢimin süreci ile birlikte sonucun gerçekleĢmesi açısından çalıĢmanın sonuna kadar 

aylık olarak semptom Ģiddeti düzeyi ve koruyucu davranıĢların uygulanma durumu 

toplanmaya devam edilmiĢtir. Veri toplama sürecinin 7. ayında bir ara değerlendirme 

yapılmıĢtır. Bu değerlendirmede katılımcılardan baĢlangıçta toplanan iĢ stresi, kas-

iskelet hastalıkları ile ilgili tutumu, üst beden bölgesi yeti yitimi düzeyi bilgileri tekrar 

toplanmıĢtır. AraĢtırmanın 13. ayında son değerlendirme bilgileri toplanmıĢtır. Son 

değerlendirmede yukarıdakilere ek olarak tüm katılımcılardan araĢtırmanın 

baĢlangıcında derlenen çalıĢma ortamı, çalıĢma koĢulları, ergonomik risk düzeyi 

bilgilerinin toplanması yinelenmiĢtir.  

 



 57 

ġekil 5. GiriĢimin uygulaması ve ölçümü süreci. 

 

10 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Zaman (ay)

A Y L I K  İ Z L E M
( a ğ r ı  v e  d i ğ e r  Ü B B  s e m p t o m l a r ı  ş i d d e t i n i n  d e ğ e r l e n di r i l m e s i )

A

B

C

D

E

n

Ki
şi

le
r

BAŞLANGIÇ
SDÖ-Stres-İşlev-Tutum-

Ortam-Koşul 
değerlendirmesi

GİRİŞİM
(eğitim)

BİTİŞ
Stres-İşlev-Tutum-Ortam-

Koşul değerlendirmesi

GİRİŞİM
(Risk Değerlendirme 

uygulaması)

Beklenen olay gerçekleşmedi (sansürlü gözlem)

İzlemde yitik olgu (sansürlü gözlem)

Beklenen olay gerçekleşti (tamamlanmış gözlem)

ARA DEĞERLENDİRME
Stres-İşlev-Tutum
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3.17. Tezin bütçesi  

Tezde kullanılacak olan basılı materyaller için (kağıt, toner, basım giderleri vb.) 

harcanan tutar 313,20 TL.’dir. Bu tutar araĢtırmacı tarafından karĢılanmıĢtır. Tez 

araĢtırmacı tarafından yürütüldüğü için giriĢimin insan gücü maliyetleri ve diğer 

iĢletme giderleri tezin bütçesi içerisinde hesaplanmamıĢtır.  

3.18. AraĢtırmanın kısıtlılıkları 

AraĢtırmanın katılımcı profili dikkate alındığında çok çeĢitli görevlerde, farklı 

yoğunlukta iĢler yapan kiĢilerden oluĢmaktadır. Bu durum katılımcıların tek biçimli bir 

çalıĢma mazuriyetinden uzaklaĢmasına neden olmaktadır. Bu giriĢimin etkisini daha 

belirgin bir Ģekilde ortaya koyabilmeyi engelleyen bir durum olabilir.  

AraĢtırmada kas-iskelet sorunlarına tanı koyucu bir yöntem benimsenmemiĢ, bunun 

yerine bireyin algıladığı semptom ve yeti yitimi düzeyi sağlık ile ilgili sonuç değiĢkeni 

olarak değerlendirilmiĢtir. Bu özellikle bireye bağlı olduğundan daha az ya da daha 

fazla bildirme sorunu yaratmıĢ olabilir. Bununla birlikte öznel yakınmaların çalıĢanın 

sağlık hizmet kullanımı ve çalıĢma yaĢamında kalmayı belirleyen bir öğe olduğu 

düĢünüldüğünde her bireyin kendi yakınma eĢiğinin nesnel ölçümlerden daha değerli 

olduğu da düĢünülebilir.  

AraĢtırmada uygulanan randomizasyon yönteminde örnekleme birimi olarak 

kümelerin seçilmiĢ olması tip II hata olasılığını arttırmakta ve gücün azalmasına 

neden olmaktadır. Bu tür kümelerin randomizasyonunda kümelerin kendi içindeki 

sonuç değiĢkeni açısından birliktelik düzeyinin artması ya da azalması çalıĢma 

gruplarına seçilecek birey sayısını, dolayısıyla örnek büyüklüğünü etkileyen bir 

etmendir. Aynı zamanda seçilecek küme sayısı ile her bir kümedeki birey sayısı da 

örnek büyüklüğü ve çalıĢmanın istatistiksel gücünü etkilemektedir. Seçilecek küme 

sayısı arttıkça ve/veya her bir küme içerisindeki birey sayısı azaldıkça istatistiksel güç 

artar. Bu nedenle küme örnekleme yöntemi uygulanan çalıĢmalarda ya örnek 

büyüklüğü belirleme ve analiz buna uygun çözümlemelerle yapılmalı ya da bireysel 
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veriler çözümlenecek ise küme içi birliktelik katsayısı ve tasarım etkisini de dikkate 

alan güç hesaplaması yapılmalıdır (123-125). Bu nedenlerden dolayı daha önceden 

hesaplanan örnek büyüklüğüne ek olarak giriĢim ve kontrol gruplarında değiĢimin 

etkisini karĢılaĢtırmak amacıyla sağ boyun semptom Ģiddeti puanları arasındaki 

karĢılaĢtırma dikkate alınarak güç hesaplaması yapılmıĢtır. Elde edilen sonuca göre 

yaklaĢık 0.80 değerinde bir istatistiksel güç elde edilmiĢtir (bkz ek 7). Diğer sonuç 

değiĢkenleri için ayrıca bir güç hesabı yapılmamıĢtır. Elde edilen bu istatistiksel güç 

yalnızca iki grup arasında ortalamaların karĢılaĢtırması yöntemine dayalı olarak 

hesaplanmıĢtır. Daha karmaĢık analizler için ayrıca bir güç hesaplaması yoluna 

gidilmemiĢtir.  

AraĢtırmada katılım yalnızca çalıĢanları kapsayacak Ģekilde tasarlanmıĢtır. Hedeflenen 

çalıĢanlarda davranıĢ değiĢimi oluĢturmak ve çalıĢma ortamının olumlu bir Ģekle 

dönüĢtürülmesini sağlamaktır. Daha üst düzeyde katılım gerçekleĢtirilmemiĢtir. Bu 

durum geliĢtirilecek olan çözüm önerilerinin (özellikle donanım desteği, üretim süreci 

ve çalıĢma ortamının yeniden örgütlenmesi vb.) yeterli düzeyde uygulanabilmesini 

engellemiĢ olabilir. Bu durumun çalıĢanların motivasyonunu ve sürece yeterince 

katılımını engelleyebileceğini düĢündürmektedir.  

3.19. AraĢtırmadan ayrılanların baĢlangıç (baseline) sonuç 

değiĢkenleri ve bazı sosyodemografik özellikler açısından kalanlarla 

karĢılaĢtırması  

AraĢtırma süresi boyunca araĢtırmadan çeĢitli nedenlerle toplam 15 kiĢi ayrılmıĢtır. 

Ayrılan bu kiĢiler ile izlemine araĢtırma sonuna kadar devam edilenlerin baĢlangıç 

(baseline) sonuç değiĢkenleri ve bazı sosyodemografik özellikleri açısından 

karĢılaĢtırması yapılmıĢ ve ek 8’de sunulmuĢtur(bkz ek 8). Elde edilen sonuçlara göre 

araĢtırmaya devam edenler ile ayrılanların hem sosyodemografik özellikleri hem de 

sonuç değiĢkenlerinin baĢlangıç düzeyi açısından aralarında bir farklılığın olmadığı 

belirlenmiĢtir (p>0.05).  
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3.20. Etik kurul onayı 

Etik kurulun 14 ġubat 2008 tarih ve 04/04/2008 nolu toplantısında; 43/2008 protokol 

numaralı “Bilgisayar kullanarak iĢ gören büro çalıĢanlarında ergonomi eğitiminin 

etkinliği” adlı projenin etik açıdan uygulanmasında bir sakınca bulunmamıĢtır.  
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4. BULGULAR 

Bu giriĢim çalıĢmasından elde edilen bulgular tanımlayıcı ve çözümleyici olmak üzere 

iki baĢlık altında sunulmuĢtur.  

4.1. Tanımlayıcı bulgular 

AraĢtırmaya katılanlara iliĢkin temel özelliklerin gösterildiği bulgular Tablo 6’da 

sunulmuĢtur.  

Tablo 6. AraĢtırmaya katılanların sosyodemografik özellikleri. 

DeğiĢkenler Sayı 
(n=116) 

Yüzde 

AraĢtırma grubu 

GiriĢim 58 50.0 

Kontrol 58 50.0 

Cinsiyet   

Erkek 47 40.5 

Kadın 69 59.5 

Menapoz durumu (kadınlar için) 

Evet 5 7.2 

Hayır 64 92.8 

Öğrenim durumu 

Ġlkokul 1 0.9 

Ortaokul 2 1.7 

Lise 37 31.9 

Üniversite 76 65.5 

Medeni durum 

Bekar 43 37.1 

Evli 63 54.3 

EĢinden ayrılmıĢ 10 8.6 

YaĢ 

20-29 31 26.7 

30-39 45 38.8 

40-49 34 29.3 

50-54 6 5.2 

YaĢ ort.±ss# 36.0±8.4 

Ortanca yaĢ 35.0 

En düĢük – yüksek yaĢ 21.0 – 54.0 
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Tablo 6. (devamı) 

DeğiĢkenler Sayı 
(n=116) 

Yüzde 

Sigara içme durumu 

Kullanıyor 67 57.8 

BırakmıĢ 14 12.1 

Hiç kullanmamıĢ 35 30.2 

Düzenli olarak spor yapma durumu 

Evet 42 36.2 

Hayır 74 63.8 

En fazla kullandığı el seçimi 

Sağ 99 85.3 

Sol 8 6.9 

Her ikisi birden 9 7.8 

Sahip olunan çocuk sayısı 

0 55 47.4 

1 35 30.2 

2 23 19.8 

3 3 2.6 

Daha önce büro ergonomisi ile ilgili bir eğitim aldı mı? 

Evet 3 2.6 

Hayır 113 97.4 

Beden kütle indeksi (BKĠ) 

Zayıf (16-18,4 arası) 4 3.4 

Normal (18.5-25.0 arası) 71 61.2 

kilolu (25.1-30.0 arası) 30 25.9 

ġiĢman (30.1-35 arası) 8 6.9 

BKĠ ort.±ss# 23.9±3.5 

Ortanca BKĠ 23.1 

En düĢük – yüksek BKĠ 16.2 – 34.7 

Toplam çalıĢma süresi (yıl)  

Toplam çalıĢma süresi ort±ss# 12.0±7.9 

Toplam çalıĢma süresi ortancası 11.0 

En düĢük – yüksek çalıĢma süresi 0.0-29.5 
# Ort±ss: ortalama ± standart sapma 

AraĢtırmaya katılanların temel sosyodemografik özelliklerine iliĢkin bulgular tablo 6’da 

görülmektedir. Buna göre katılımcıların yarısı (58 kiĢi) giriĢim grubundadır. 

Katılımcıların %59.5’i kadın ve bunların %7.2’si menapoz dönemindedir. Ofis 
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çalıĢanlarının %65.5’i üniversite mezunu, %54.3’ü evli, %57.8’i sigara içmekte, 

%36.2’si spor yaptığını bildirmekte, %52.6’sının en az 1 çocuğu bulunmakta, %2.6’sı 

daha önce büro ergonomisi ile ilgili bir eğitim almıĢtır. Katılımcıların yaĢ ortalaması 

36.0±8.4, BKĠ ortalaması 23.9±3.5, toplam çalıĢma süresi 12.0±7.9 yıldır.  

Tablo 7. Katılımcıların çalıĢma yaĢamında karĢılaĢtıkları bazı risklerin ölçüm sonuçları 

dağılımı. 

DeğiĢkenler 

Ölçümün alt-

üst noktası Ort±ss# Ortanca 

En küçük-

büyük değer 

ÇalıĢma ortamı ve 

koĢullarında karĢılaĢılan 

riskler 

 

   ÇalıĢma ortamı puanı 0-100 67.6±6.9 68.0 47.7-81.0 

Ergonomik risk düzeyi puanı 0-100 42.1±13.1 40.0 15.0-100.0 

Haftalık bilgisayar kullanma 

süresi (saat) 

 

37.8±17.2 39.0 5.0-112.0 

Psikososyal etmenler  

   ĠĢ yükü puanı 0-100 71.0±15.5 75.0 25.0-100.0 

ĠĢ üzerinde kontrol puanı 0-100 77.1±17.1 81.3 25.0-100.0 

Sosyal destek puanı 0-100 83.7±14.3 85.0 25.0-100.0 

ĠĢ gerilimi puanı 0-4 1.0±0.3 0.9 0.5-2.3 

# Ort±ss: ortalama ± standart sapma 

AraĢtırmada ofis çalıĢanlarının çalıĢma ortamı ve koĢullarında karĢılaĢtığı bazı risk 

etmenleri araĢtırmanın baĢında, ortasında ve sonunda olmak üzere üç kez 

değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma baĢlangıcında toplanan verilerden elde edilen 

tanımlayıcı değerlendirme sonuçları tablo 7’de sunulmuĢtur.  

Buna göre araĢtırmaya katılan çalıĢanların baĢlangıç değerlendirmesinde çalıĢma 

ortamı puanı ortalaması 67.6±6.9, ortancası 68.0’dir. 
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Ergonomik risk düzeyi puanı ortalaması 42.1±13.1, ortancası 40.0’dır. En düĢük risk 

puan 15 en yüksek risk puanı 100 olup, yüksek puan artan ergonomik risk düzeyini 

göstermektedir.  

AraĢtırmaya katılan çalıĢanların iĢte ve iĢ dıĢında haftalık bilgisayar kullanma süresi 

ortalaması 37.8±17.2, ortancası 39.0’dır.  

ÇalıĢma yaĢamına iliĢkin psikososyal etmenleri değerlendirmede Karasek’in iĢyükü-

kontrol-sosyal destek modeli kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel değerlendirmelerde iĢ 

yükünün iĢ üzerinde kontrole olan oranını gösteren “iĢ gerilimi” puanı “sosyal destek” 

puanı ile bir arada değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmanın baĢlangıcında çalıĢma grubundan 

elde edilen iĢ gerilim puan dağılımı incelendiğinde ortalamasının 1.0±0.3, 

ortancasının 0.9, en düĢük ve en yüksek iĢ gerilimi puanının 0.5-2.3 arasında olduğu 

görülmektedir. Sosyal destek boyutunun dağılımı 100 üzerinden ölçeklendirilmiĢ olup 

katılımcıların ortalama puanı 83.7±14.3, ortancası 85.0’dır.  
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Tablo 8. Katılımcıların üst beden bölgesi yeti yitimi ve kas-iskelet hastalıkları tutum ve 
davranıĢ puanları dağılımı. 

DeğiĢkenler 

Ölçümün 

alt-üst 

noktası Ort±ss# Ortanca 

En küçük-

büyük değer 

Üst beden bölgesi yeti yitimi 

ölçümleri 

 

   Qdash semptom puanı 0-100 16.4±15.9 11.9 0.0-72.7 

Qdash iĢ modülü puanı 0-100 11.9±17.7 0.0 0.0-68.8 

NP Boyun ağrısı puanı 0-100 14.3±15.2 8.3 0.0-65.6 

Kas-iskelet hastalıkları 

tutum puanları 

 

   Duyarlılık algısı 0-100 61.7±21.3 55.6 0.0-100.0 

Ciddiyet algısı 0-100 82.9±24.8 100.0 0.0-100.0 

Engel algısı 0-100 52.3±20.1 55.6 0.0-100.0 

Yarar algısı 0-100 83.1±17.2 77.8 22.2-100.0 

KĠH’dan korunmaya yönelik 

davranıĢ puanı (toplam) 
1-6 2.9±1.0 2.7 1.0-6.0 

Egzersiz yapma sıklığı 1-6 1.9±1.0 1.7 1.0-6.0 

Kısa molalar verme sıklığı 1-6 4.1±1.5 4.3 1.0-6.0 

Beden duruĢuna dikkat etme 

sıklığı 
1-6 2.7±1.5 2.0 1.0-6.0 

# Ort±ss: ortalama ± standart sapma 

Boyun bölgesinin yeti yitimi düzeyinin değerlendirilmesinde kullanılan Northwich Park 

Boyun Ağrısı anketinden elde edilen puan ortalaması 14.3±15.2, ortancası 8.3’tür. 

Ġkinci değerlendirme Kol, Omuz ve El Sorunları anketinin kısa formundan (quick-dash) 

iki puan elde edilmiĢtir. Bunlardan ilki semptom puanı olup ortalaması 16.4±15.9, 

ortancası 11.9’dur. ĠĢ modülünden elde edilen puan dağılımı ortalaması 

11.9±17.7’dir.  
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Sağlık inanç modeli temel alınarak katılımcıların kas-iskelet hastalıkları hakkındaki 

tutumunu değerlendirmek için uygulanan ölçekten elde edilen puan dağılımı 

duyarlılık, ciddiyet, engel ve yarar algısı boyutları için sırasıyla 61.7±21.3, 82.9±24.8, 

52.3±20.1 ve 83.1±17.2’dir.  

Tablo 9. AraĢtırmada giriĢim öncesi üst beden bölgesi semptom Ģiddetinin giriĢim 

gruplarına göre dağılımı. 

Beden bölgesi 

Grup#,¥ 

GiriĢim (n=58) Kontrol (n=58) 

Sol Sağ Sol Sağ 

Boyun 
3.1±2.7 2.9±2.7 3.0±2.6 3.2±2.8 

Omuz 
2.3±2.3 1.7±2.3 2.4±2.5 2.0±2.5 

Kol 
1.6±2.1 1.6±2.2 1.5±2.2 1.6±2.3 

Dirsek 
1.0±1.6 1.1±1.7 1.4±2.1 1.1±1.9 

Önkol 
1.0±1.3 1.0±1.7 1.2±1.9 1.0±1.9 

Bilek-el 
1.4±1.8 1.5±2.0 1.9±2.4 1.7±2.3 

Beden bölgesi (taraf) 
4.0±2.7 3.5±2.7 3.9±2.7 3.7±2.8 

Beden bölgesi (genel) 
2.4±2.2 2.2±2.4 

# Sayıların dağılımı ortalama±standart sapma gösterim biçimindedir. 

¥
 Tüm beden bölgelerinde semptom Ģiddeti puanları açısından giriĢim ve kontrol grupları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (Mann Witney U testi sonucu p>0.05).  

 

GiriĢim öncesi üç ay boyunca ayda bir kez olmak üzere toplamda üç kez üst beden 

bölgesi semptom Ģiddeti değerlendirmesi 0-10 arası görsel eĢdeğerlik ölçeği ile 

yapılmıĢtır. Her iki grubun giriĢim öncesi üst beden bölgesi semptom Ģiddeti puanları 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı bulunmuĢtur.   
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Tablo 10. AraĢtırmada giriĢim öncesi giriĢim ve kontrol gruplarında bazı 
sosyodemografik değiĢkenler, üst beden bölgesi yeti yitimi ve kas-iskelet hastalıkları 

ile ilgili tutum ve koruyucu davranıĢ puanları dağılımı 

DeğiĢkenler GiriĢim# 

(n=58) 

Kontrol# 

(n=58) p 

ÜBB yeti yitimi göstergeleri 
  

 

Qdash semptom punaı‡ 16.6±14.5 16.3±17.4 >0.05 

Qdash iĢ modülü puanı‡ 11.5±17.1 12.3±18.4 >0.05 

NP boyun ağrısı puanı‡ 14.3±14.9 14.4±15.5 >0.05 

Kas-iskelet hastalıkları tutum 

puanları   

 

Duyarlılık algısı‡ 63.4±20.7 60.0±22.0 >0.05 

Ciddiyet algısı‡ 81.7±26.5 84.1±23.3 >0.05 

Engel algısı‡ 51.1±21.5 53.4±18.7 >0.05 

Yarar algısı‡ 82.6±18.5 83.7±15.9 >0.05 

KĠH’dan korunmaya yönelik 

davranıĢ puanı (toplam) ‡ 3.0±1.1 2.8±1.0 

>0.05 

Egzersiz yapma sıklığı‡ 1.9±1.0 1.9±1.1 >0.05 

Kısa molalar verme sıklığı‡ 4.2±1.6 3.9±1.4 >0.05 

Beden duruĢuna dikkat etme sıklığı¥ 2.8±1.6 2.5±1.3 >0.05 

ÇalıĢma ortamı puanı¥ 68.1±6.3 67.2±7.4 >0.05 

Yas (yıl) ¥ 36.0±8.2 36.0±8.6 >0.05 

Sahip olunan çocuk sayısı‡ 0.7±0.7 0.8±1.0 >0.05 

Beden kütle indeksi (BKĠ) ‡ 22.1±7.2 23.8±3.3 >0.05 

Toplam iĢ deneyim süresi (yıl) ¥ 155.4±90.6 132.3±98.7 >0.05 

ĠĢ gerilimi puanı¥ 1.0±0.4 1.0±0.3 >0.05 

Sosyal destek puanı¥ 82.5±16.0 84.9±12.4 >0.05 

Cinsiyet [n=116]§ Sayı(%) Sayı(%) =0.04 

Erkek [sayı(%)] 18(31.0) 29(50.0)  

Kadın [sayı(%)] 40(69.0) 29(50.0)  
#
 Sayıların dağılımı ortalama±standart sapma gösterim biçimindedir. 

BKİ (Beden kütle indeksi): Kilogram olarak ölçülen beden ağırlığının, metre olarak ölçülen beden ağırlığı 

karesine bölünmesi ile elde edilen değer, kg/m
2
 . 

‡
 Mann Witney U testi sonucu  

¥
 Student t testi sonucu   

§ ki-kare testi sonucu 

 



 68 

GiriĢim ve kontrol gruplarında baĢlangıç değerlendirmesinde ÜBB yeti yitimi düzeyi 

Quick DASH semptom ve iĢ modülü eklentisi ve Northwich Park Boyun Ağrı anketi ile 

değerlendirilmiĢtir. Her iki ölçekten elde edilen puanların dağılımı giriĢim ve kontrol 

gruplarında bağımsız gruplarda t testi ile karĢılaĢtırılmıĢ, gruplar arasında anlamlı bir 

farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). Katılımcıların kas iskelet hastalıkları 

konusundaki sağlık inancını ve koruyucu davranıĢları uygulama sıklığını 

karĢılaĢtırmada bağımsız gruplarda t testi ve Mann Witney U testi uygulanmıĢ giriĢim 

ve kontrol grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır (p>0.05).  

AraĢtırmaya katılan, giriĢim ve kontrol grubuna ayrılmıĢ olan katılımcıların araĢtırma 

baĢlangıcında bazı sosyodemografik özellikleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan 

karĢılaĢtırmalar sonucunda giriĢim ve kontrol grubunda yer alan katılımcıların yaĢ, 

sahip olunun çocuk sayısı, beden kütle indeksi, toplam çalıĢma süresi gibi değerler 

açısından aralarında anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 

AraĢtırmaya katılan toplam 116 katılımcının cinsiyet dağılımları açısından giriĢim ve 

kontrol grupları arasında aralarında bir farklılığın olduğu görülmektedir (p=0.04). 

AraĢtırmanın giriĢimi olan katılımcı ergonomi uygulanmaya baĢlandığı zamana kadar 

araĢtırmadan 6 katılımcının (3 giriĢim grubundan, 3 kontrol grubundan) ayrıldığı 

belirlenmiĢtir. Toplamda 110 katılımcının verisi araĢtırma sonuçlarının 

çözümlemesinde kullanılmıĢtır. Bu 110 kiĢinin cinsiyet açısından giriĢim ve kontrol 

gruplarına dağılım karĢılaĢtırması ki-kare testi ile yapılmıĢ, gruplar arasında bir 

farklılığın olmadığı (p=0.052), buna karĢın gruplardaki cinsiyet sayı ve yüzde 

dağılımında gözlenen dengesizliğin sürdüğü görülmüĢtür.  

Bu nedenle araĢtırmanın ana sorusuna yanıt aramada uygulanan çözümlemede tek 

değiĢkenli bulguların sunumu yanı sıra cinsiyete göre düzeltilmiĢ sonuçlar da 

tablolarda sunulmuĢtur.  

GiriĢim sonrası 10 aylık izlem süresinde üst beden bölgesinde semptom geliĢme 

insidansı tablo 11’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 11. GiriĢim sonrası 10 aylık izlem süresinde üst beden bölgesinde semptom 
insidansı. 

Beden bölgesi 

Grup 
Genel (n=110) 

GiriĢim (n=55) Kontrol (n=55) 

Sol 

(%) 

Sağ 

(%) 

Sol 

(%) 

Sağ 

(%) 

Sol 

(%) 

Sağ 

(%) 

Boyun 40.0 30.9 43.6 50.9 41.8 40.9 

Omuz 38.2 27.3 36.4 43.6 37.3 35.4 

Kol 21.8 20.0 23.6 32.7 22.7 26.3 

Dirsek 23.6 12.7 10.9 20.0 17.3 16.3 

Önkol 21.8 14.5 20.0 27.3 20.9 20.9 

Bilek-el 21.8 18.2 29.10 32.7 25.4 25.4 

Beden bölgesi (taraf) 49.1 40.0 50.9 50.9 50.9 45.5 

Beden bölgesi (genel) 52.7 52.7 52.7 

 

GiriĢim sonrası 10 aylık izlem süresinde üst beden bölgesinin belirlenmiĢ noktalarında 

semptom geliĢme insidans dağılımı tablo 11’de görülmektedir. Buna göre üst beden 

bölgesinin herhangi bir yerinde semptom geliĢme insidansı %52.7 olarak 

belirlenmiĢtir. En yüksek insidans kontrol grubunda sağ boyun bölgesinde %50.9 

olarak gerçekleĢirken, giriĢim grubunda sol boyun bölgesinde %40.0 olarak 

bulunmuĢtur.  

GiriĢim sonrası 10 aylık izlem süresinde sağ beden bölgesinin herhangi bir noktasında 

semptom geliĢme olasılığı giriĢim grubunda %40.0, kontrol grubunda %50.9 olarak 

gerçekleĢmiĢtir. Sol beden bölgesinde ise insidans sırasıyla 49.1 ve %50.9’dur.  
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4.2. Çözümleyici Bulgular 

GiriĢimin etkisini göstermede sonuç değiĢkenlerinin zaman içerisindeki değiĢimlerinin 

giriĢim ve kontrol grupları arasında farklı olup olmadığı incelenmiĢtir. Bunun için üst 

beden bölgesinde semptom geliĢme durumu, yeti yitimi puanı, KĠH ile ilgili tutum 

puanları ve koruyucu davranıĢların uygulanma sıklığı, çalıĢma ortamı puanı olmak 

üzere dört ayrı baĢlıkta çözümleme yapılmıĢtır.  

4.2.1. GiriĢimin üst beden bölgesinde semptom geliĢimine etkisi 

GiriĢim sonrası üst beden bölgesinde semptom geliĢme olasılığı giriĢim ve kontrol 

gruplarında üç farklı Ģekilde analiz edilmiĢtir. Bunlar giriĢim grubunda kontrole göre 

üst beden bölgesinde semptom geliĢme durumu, cinsiyete göre düzeltilmiĢ semptom 

geliĢme durumu ve çok değiĢkenli semptom geliĢme durumudur.  

Tablo 12. GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre üst beden bölgesinde semptom 

geliĢme hız oranı 

Beden bölgesi Sol 

HO[%95GA]§ 

Sağ 

HO[%95GA]§ 

Boyun 0.91[0.48-1.72] 0.51[0.26-1.00]* 

Omuz 1.08[0.55-2.11] 0.54[0.27-1.10] 

Kol 0.88[0.39-2.00] 0.53[0.24-1.17] 

Dirsek 2.20[0.82-5.90] 0.57[0.21-1.54] 

Önkol 1.04[0.44-2.45] 0.46[0.19-1.13] 

Bilek-el 0.67[0.30-1.46] 0.48[0.21-1.10] 

Beden bölgesi (taraf) 0.95[0.52-1.74] 0.69[0.36-1.32] 

Beden bölgesi (genel) 0.98[0.53-1.80] 

§ HO[%95GA]: Mantel-Haenszel Hız Oranı [%95 Güven Aralığı]  

* p<0.05 

 

AraĢtırmanın konusu olan katılımcı ergonomi giriĢimi sonrası semptom geliĢme 

olasılığının giriĢim ve kontrol grupları arasında tek değiĢkenli çözümlemesinde Mantel-
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Haenszel yöntemi kullanılmıĢ, sonuçları hız oranı (rate ratio) ve %95 güven aralığı 

içerisinde tablo 12’de sunulmuĢtur.  

Tabloya göre semptom geliĢme olasılığı giriĢim grubunda kontrol grubuna göre sağ 

boyun bölgesinde anlamlı olarak daha azdır (p<0.05).  

Tablo 13. GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre cinsiyete göre düzeltilmiĢ üst beden 

bölgesinde semptom geliĢmesi hız oranı  

Beden bölgesi Sol 

HO[%95GA]§ 

Sağ 

HO[%95GA]§ 

Boyun 0.81[0.43-1.53] 0.45[0.23-0.89]* 

Omuz 0.95[0.49-1.87] 0.46[0.22-0.92]* 

Kol 0.73[0.32-1.68] 0.38[0.17-0.84]* 

Dirsek 1.90[0.68-5.27] 0.45[0.16-1.23] 

Önkol 0.84[0.35-2.05] 0.35[0.14-0.88]* 

Bilek-el 0.54[0.23-1.23] 0.39[0.16-0.93]* 

Beden bölgesi (taraf) 0.78[0.42-1.45] 0.57[0.29-1.12] 

Beden bölgesi (genel) 0.81[0.42-1.53] 

§ HO[%95GA]: Mantel-Haenszel Hız Oranı [%95 Güven Aralığı] 

* p<0.05 

 

AraĢtırmanın baĢlangıcında giriĢim ve kontrol gruplarındaki cinsiyet yüzde dağılımının 

farklı olduğu görülmektedir. Bu nedenle tek değiĢkenli analiz sonuçlarının cinsiyete 

göre düzeltilmiĢ biçimde sunulmasının yararlı olacağı düĢünülmüĢtür. Bunun için 

giriĢim ve kontrol grupları arasındaki karĢılaĢtırmalar cinsiyete göre düzeltilmiĢ olarak 

tablo 13’de sunulmuĢtur.  

Üst beden bölgesi sağ tarafında dirsek dıĢında tüm noktalarda semptom geliĢme hız 

oranı giriĢim grubunda kontrol grubuna göre daha azdır (p<0.05). Sol beden 

bölgesinde ise semptom geliĢme açısından giriĢim ve kontrol grupları arasında anlamlı 

bir farklılığın olmadığı görülmektedir (p>0.05).   
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Tablo 14. GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre üst beden bölgesinde semptom 
geliĢmesi zarar oranı (Çok değiĢkenli cox oransal zararlar modeli [regresyon analizi] 

sonucu).  

Beden bölgesi Sol 

ZO[%95GA]§ 

Sağ 

ZO[%95GA]§ 

Boyun 0.85[0.43-1.70] #0.74[0.62-0.89]** 

Omuz #0.87[0.75-1.02] 0.46[0.21-1.02] 

Kol #0.88[0.72-1.07] 0.57[0.20-1.55] 

Dirsek 1.70[0.45-6.41] 0.63[0.17-2.32] 

Önkol 0.76[0.23-2.44] 0.30[0.07-1.21] 

Bilek-el 0.43[0.16-1.14] 0.20[0.06-0.66]** 

Beden bölgesi (taraf) 0.79[0.41-1.52] 0.53[0.27-1.04] 

Beden bölgesi (genel) 0.79[0.42-1.48] 

ZO[%95GA]: Zarar Oranı (HR – Hazard Ratio), %95 Güven Aralığı [%95GA]  
§ Cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, çocuk sahibi olma durumu, iĢ gerilimi, iĢteki sosyal destek, iĢteki 

bilgisayar kullanma süresi, iĢyerinde egzersiz yapma durumu, iĢyerinde kısa mola verme durumu, 
iĢyerinde çalıĢma sırasında beden duruĢuna dikkat etme, karĢılaĢılan ergonomik risklerin düzeyi, 

çalıĢma ortamının uygunluk düzeyi, sigara içme durumu, spor yapma durumu, beden kütle indeksi ve 
baseline ağrı Ģiddeti düzeyine göre düzeltilmiĢ cox regresyon modelleri. 
# zaman bağımlı çözümleme denkleminden elde edilen sonuç 

* p<0.05,  ** p<0.01 

 

Katılımcı ergonomi giriĢimi sonrası giriĢim ve kontrol gruplarında üst beden 

bölgesinde semptom geliĢme olasılığını etkileyebilecek değiĢkenlere göre düzeltilmiĢ 

çok değiĢkenli cox oransal zararlar modeli (regresyon analiz) sonuçları tablo 14’te 

sunulmuĢtur. Her bir beden bölgesi için oluĢturulan modelde semptom geliĢme 

olasılığını sağ boyun ve sağ bilek-el bölgesinde giriĢim grubunda kontrole göre 

anlamlı olarak daha azdır (p<0.01).  

4.2.2. Boyun, omuz, kol, el yeti yitimi düzeyi 

Üst beden bölgesinde (boyun, omuz, kol, el) yeti yitimi düzeyinin belirlenmesinde 

Northwich Park boyun ağrı anketi ve Quick-DASH semptom Ģiddeti ve iĢ modülü 

anketi kullanılmıĢtır. Zaman içerisinde bu iki ölçüm gerecinden elde edilen puanların 

gruplar arasındaki değiĢimin tek değiĢkenli, cinsiyete göre düzeltilmiĢ ve eĢlik eden 



 73 

değiĢkenlere göre düzeltilmiĢ olmak üzere üç farklı model ile çözümlemesi 

genelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri aracılığıyla yapılmıĢtır.  

Tablo 15. GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre üst beden bölgesi yeti yitimi 
durumunun zaman içerisindeki değiĢimi (Çok değiĢkenli genelleĢtirilmiĢ öngörü 
denklemleri (Generalized Estimating Equaitons) sonucu. 

Sonuç değiĢkenleri Model 1 

Exp  [%95GA] 

Model 2 

Exp  [%95GA] 

Model 3 

Exp  [%95GA] 

Yeti yitimi ölçümleri  
 

 

Northwich Park Boyun 

Ağrısı puanı 
0.92[0.83-1.03] 0.89[0.80-0.99]* 0.90[0.82-0.98]* 

Quick DASH semptom 

Ģiddeti puanı 
0.96[0.86-1.08] 0.92[0.82-1.02] 0.93[0.85-1.02] 

Quick DASH iĢ modülü 

puanı 
0.94[0.84-1.05] 0.90[0.80-1.01] 0.90[0.82-1.00] 

Exp  [%95GA]: Exp  (grup değiĢkeninin regresyon katsayısının eksponansiyeli), %95 Güven Aralığı 

[%95GA].  

Model 1: GiriĢim grubunda kontrole göre sonuç değiĢkeninin durumu, tek değiĢkenli çözümleme 
sonucu. 

Model 2: GiriĢim grubunda cinsiyete göre düzeltilmiĢ sonuç değiĢkeninin durumu. 
Model 3: GiriĢim grubunda cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, çocuk sahibi olma durumu, iĢ gerilimi, iĢteki 

sosyal destek, iĢteki bilgisayar kullanma süresi, karĢılaĢılan ergonomik risklerin düzeyi, çalıĢma 

ortamının uygunluk düzeyi, sigara içme durumu, spor yapma durumu, beden kütle indeksi ve baseline 
ağrı Ģiddeti düzeyine göre düzeltilmiĢ sonuç değiĢkenin zaman içerisindeki durumu. 

* p<0.05 

 

Analiz sonuçlarına göre Northwich Park boyun ağrısı anketinin cinsiyete göre 

düzeltilmiĢ ve çok değiĢkenli çözümleme modeli sonuçlarından elde edilen puanın 

giriĢim grubunda kontrol grubuna göre zaman içerisinde anlamlı olarak daha az 

olduğu görülmektedir. Bir baĢka deyiĢ ile Northwich Park Boyun Ağrısı Anketinden 

elde edilen puanlar cinsiyete göre düzeltildiğinde araĢtırma süreci içerisinde giriĢim 

grubunda kontrol grubuna göre %11, çok değiĢkenli çözümlemede %10 anlamlı 

olarak daha az görülmüĢtür (p<0.05).  

GiriĢim grubunda omuz, kol ve el sorunlarını belirlemede kullanılan Quick DASH 

ölçüm gerecinin semptom ve iĢ modülünden elde edilen sonuçlarda hem tek hem de 
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çok değiĢkenli analiz sonuçlarına göre giriĢim grubundan elde edilen puanların 

kontrole göre zaman içerisinde daha düĢük olduğu fakat bu sonuçların anlamlı 

düzeyde olmadığı görülmektedir.  

4.2.3. KĠH tutum puanları ve koruyucu davranıĢların uygulanma sıklığı 

KĠH tutum puanları ve koruyucu davranıĢların uygulanma sıklığı benzer bir yaklaĢım 

ile üç farklı modelde genelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri aracılığıyla çözümlenmiĢtir.  
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Tablo 16. GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre KĠH tutumu ve koruyucu davranıĢ uygulamalarının zaman içerisindeki 
değiĢimi (Çok değiĢkenli genelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri (Generalized Estimating Equaitons) sonucu). 

Sonuç değiĢkenleri Model 1 

Exp  [%95GA] 

Model 2 

Exp  [%95GA] 

Model 3 

Exp  [%95GA] 

Kas-iskelet hastalıkları tutum 

puanları – (SĠM boyutları)   
 

Duyarlılık algısı 1.05[0.97-1.14] 1.04[0.95-1.14] 1.04[0.97-1.11] 

Ciddiyet algısı 1.02[0.95-1.10] 1.02[0.95-1.10] 1.02[0.97-1.07] 

Engel algısı 0.94[0.84-1.04] 0.92[0.82-1.04] 0.95[0.87-1.03] 

Yarar algısı 1.02[0.97-1.07] 1.01[0.96-1.06] 1.02[0.97-1.06] 

 IRR [%95GA] IRR [%95GA] IRR [%95GA] 

KĠH’dan korunmaya yönelik 

davranıĢ puanı (toplam) 
1.18[1.04-1.33]** 1.17[1.03-1.33]* 1.16[1.03-1.31]* 

Egzersiz yapma sıklığı 1.32[1.10-1.58]** 1.31[1.09-1.57]** 1.30[1.08-1.56]** 

Kısa molalar verme sıklığı 1.11[0.99-1.25] 1.12[0.99-1.26] 1.13[1.00-1.26]* 

Beden duruĢuna dikkat etme sıklığı 1.14[0.97-1.34] 1.12[0.95-1.32] 1.08[0.92-1.27] 

Exp  (grup değiĢkeninin regresyon katsayısının eksponansiyeli) ya da IRR (incidence rate ratio –grup değiĢkeninin insidans hız oranı), %95 Güven 

Aralığı [%95GA].  
Model 1: GiriĢim grubunda kontrole göre sonuç değiĢkeninin durumu, tek değiĢkenli çözümleme sonucu. 

Model 2: GiriĢim grubunda cinsiyete göre düzeltilmiĢ sonuç değiĢkeninin durumu. 
Model 3: GiriĢim grubunda cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, çocuk sahibi olma durumu, iĢ gerilimi, iĢteki sosyal destek, iĢteki bilgisayar kullanma süresi, 

karĢılaĢılan ergonomik risklerin düzeyi, çalıĢma ortamının uygunluk düzeyi, sigara içme durumu, spor yapma durumu ve baseline ağrı Ģiddeti düzeyine 

göre düzeltilmiĢ sonuç değiĢkenin zaman içerisindeki durumu. 
* p<0.05 ** p<0.01 
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Kas-iskelet hastalıkları ile ilgili tutumu değerlendirmede sağlık inanç modelinin 

boyutları üzerinden değerlendirme yapan ölçüm gerecinin duyarlılık, ciddiyet ve yarar 

algısından zaman içerisinde elde edilen puanların giriĢim grubunda kontrole göre 

daha yüksek, engel algısından zaman içerisinde elde edilen puanların giriĢim 

grubunda kontrole göre daha düĢük olduğu görülmektedir. Bununla birlikte bu dört 

boyuttan zaman içerisinde elde edilen puanların dağılımının giriĢim ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir farklılık göstermediği görülmektedir (p>0.05). 

Kas-iskelet hastalıklarından korunmaya yönelik egzersiz, mola ve beden duruĢuna 

dikkat etme davranıĢlarını uygulama durumu katılımcılara aylık olarak sorulmuĢtu. Bu 

sorulara zaman sıklığını ölçen 6 noktalı Likert türü bir ölçek ile yanıt verilmiĢ ve 

kaydedilmiĢtir. Her bir davranıĢın zaman içerisinde gruplar arasındaki değiĢimi, tek 

değiĢkenli, cinsiyete göre düzeltilmiĢ ve çok değiĢkenli sonuçları analiz edilmiĢtir. Elde 

edilen sonuçlara göre giriĢim grubunda egzersiz davranıĢının hem tek değiĢkenli hem 

de çok değiĢkenli çözümleme sonucuna göre anlamlı olarak daha fazla uygulandığı 

görülmektedir (p<0.05). Kısa mola verme davranıĢının tek değiĢkenli ve cinsiyete 

göre düzeltilmiĢ sonuçlarında zaman içerisinde gruplar arasında anlamlı bir farklılığın 

olmadığı (p>0.05), çok değiĢkenli analiz sonucunda kısa molaların giriĢim grubunda 

kontrole göre anlamlı olarak daha fazla verildiği belirlenmiĢtir (p<0.05). Beden 

duruĢuna dikkat etme giriĢim grubunda kontrole göre daha fazla oranda uygulanmıĢ 

olmasına rağmen anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 

4.2.4. ÇalıĢma ortamı uygunluğu 

ÇalıĢma ortamı puanının iki ölçüm zamanında gruplar arasında nasıl bir dağılım 

gösterdiği tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi uygulanarak değerlendirilmiĢtir. 

Bunun için yalnızca gruplar, cinsiyete göre gruplar ve eĢlik eden değiĢkenlere göre 

gruplar arasında farklılık olup olmadığı sınanmıĢtır. Ayrıca çalıĢma ortamı puanının 

zaman içerisindeki değiĢimi de değerlendirmede incelenmiĢtir. 
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Tablo 17. GiriĢim ve kontrol gruplarında çalıĢma ortamı puanının zaman içerisindeki değiĢimi (Tekrarlayan ölçümlerde varyans 
analizi sonucu). 

Sonuç 

değiĢkeni 
Model 1 Model 2 Model 3 

ÇalıĢma ortamı 

puanı 

 
 

 
 

 
 

Önce-sonra 

değiĢim 
F(1,99)=69.97 [p=0.000] F(1,98)=1.16 [p=0.284] F(1,87)=2.97 [p=0.088] 

Zaman x grup 

etkileĢimi 
F(1,99)=8.23 [p=0.005] F(1,98)=6.82 [p=0.010] F(1,87)=5.56 [p=0.021] 

Grup etkisi F(1,99)=7.16 [p=0.009] F(1,98)=6.74 [p=0.011] F(1,87)=5.05 [p=0.027] 

Model 1: GiriĢim ve kontrol gruplarında farklı iki zaman diliminde çalıĢma ortamı puanının durumu, tek değiĢkenli çözümleme sonucu. 
Model 2: GiriĢim ve kontrol gruplarında farklı iki zaman diliminde çalıĢma ortamı puanının cinsiyete göre düzeltilmiĢ durumu. 

Model 3: GiriĢim ve kontrol gruplarında farklı iki zaman diliminde çalıĢma ortamı puanının eĢlik eden değiĢkenlere (cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, iĢ 

gerilimi, iĢteki sosyal destek, iĢteki bilgisayar kullanma süresi, karĢılaĢılan ergonomik risklerin düzeyi, ve baseline ağrı Ģiddeti düzeyine göre düzeltilmiĢ 
sonuç) göre düzeltilmiĢ durumu. 
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ÇalıĢanların çalıĢma ortamları ile ilgili bulguları araĢtırmanın baĢında ve sonunda 

olmak üzere iki kez gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu değerlendirmeden “çalıĢma ortamı puanı” 

olarak adlandırılan özet bir skor elde edilmiĢtir. GiriĢim öncesi ve sonrasına karĢılık 

gelen bu değerlendirmede beklenen giriĢim grubunun kontrol grubuna göre zaman 

içerisinde daha yüksek puan elde etmesidir. Yapılan tek faktörlü tekrarlayan 

ölçümlerde tek yönlü varyans çözümleme sonucuna göre giriĢim grubunun kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek puan elde ettiği (grup etkisinin anlamlı 

düzeyde olduğu F(1,99)=7.16 [p=0.009]) görülmektedir. Cinsiyete göre düzeltilmiĢ 

sonuç ve eĢlik eden değiĢkenlere göre düzeltilmiĢ sonuçta da benzer farklılığın olduğu 

(sırasıyla F(1,98)=6.74 [p=0.011] ve F(1,87)=5.05 [p=0.027]) görülmektedir. Tek 

değiĢkenli ve çok değiĢkenli çözümleme bulguları incelendiğinde bir bütün olarak iki 

ölçüm zamanı arasında çalıĢma ortamı puanında tek değiĢkenli çözümleme 

sonucunun anlamlı, cinsiyete göre düzeltilmiĢ ve eĢlik eden değiĢkenlere göre 

düzeltilmiĢ sonuçlarda anlamlı olmayan bir değiĢim olduğu belirlenmiĢtir (sırasıyla 

F(1,99)=69.97 [p=0.000]; F(1,98)=1.16 [p=0.284]; F(1,87)=2.97 [p=0.088]).  
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5. TARTIġMA 

Bilimsel yazında farklı iĢkolları ve çalıĢanlarda, katılımcı ergonomi yaklaĢımı ile 

yürütülen çok sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Katılımcı ergonomi yaklaĢımı çok geniĢ 

bir yöntem evrenine sahiptir. Katılımcı yöntemin uygulandığı alanlarda özellikle 

doğrudan sağlık sonucunun değerlendirildiği (hastalık devamsızlığı, tazminat 

talebinde azalma, hastalık geliĢme sıklığı, semptom bildirimi vb.) çalıĢmaların yanı sıra 

katılımcı sürece ve süreçte yapılan değiĢime iliĢkin sonuçların da (ortam değiĢiminin 

değerlendirilmesi, davranıĢların değerlendirilmesi, bilgi düzeyinin değerlendirilmesi 

vb.) değerlendirildiği sıklıkla görülmektedir. Bu çalıĢmanın tartıĢması, araĢtırmadan 

elde edilen sonuçlar ve katılımcı ergonomi süreci incelenmesi olmak üzere iki 

çerçevede yürütülecektir.  

5.1. Sonuç değiĢkenlerinin değerlendirmesi 

5.1.1. Sağlık sonuçlarının değerlendirilmesi 

Bu giriĢim çalıĢmasının temel sonucu katılımcı ergonomi yaklaĢımını kullanarak 

uygulanan giriĢimin, büro çalıĢanlarının üst beden bölgesi kas-iskelet sistemi ile ilgili 

iki farklı sağlık sonucu üzerindeki etkisini değerlendirmektir. Bunlardan birisi çalıĢanın 

üst beden bölgesine iliĢkin yakınma (semptom) bildirimi, diğeri ise yeti yitimidir. 

Bunun için oluĢturulan giriĢim ve kontrol gruplarında sağlık ile ilgili sonuç değiĢkeni 

olarak belirlenen “üst beden bölgesi semptom ve yeti yitimi düzeyi” belirli aralıklar ile 

değerlendirilmiĢtir.  

Elde edilen bulgular incelendiğinde, çok değiĢkenli çözümleme sonuçlarına göre 

giriĢim grubunda üst beden bölgesi semptom geliĢme olasılığı izlem süreci içerisinde 

tüm beden bölgelerinde (sol dirsek dıĢında) azaldığı, bu azalmanın sağ boyun ve 

bilek-el bölgesinde anlamlı düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. Üst beden bölgesi yeti 

yitimi durumu için de benzer bulguların elde edildiği görülmektedir. Northwich park 

boyun ağrısı anketinden elde edilen sonuçlara göre zaman içerisinde giriĢim grubunda 

kontrole göre daha düĢük rahatsızlık puanının elde edildiği görülmektedir(p<0.05). 

Quick-DASH anketi sonuçlarına göre zaman içerisinde giriĢim grubunda kontrole göre 
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bir azalmanın olduğu, bununla birlikte bu azalıĢın anlamlı düzeyde olmadığı 

görülmektedir (p>0.05). Hem semptom geliĢimi, hem de yeti yitimi düzeyi açısından 

gözlenen anlamlı iyileĢmeler ve anlamlı olmasa bile olumlu yöndeki değiĢimler bir 

bütün olarak ele alındığında giriĢimin etkili olduğu yönünde fikir vermektedir. Özellikle 

eĢlik eden değiĢkenlere göre yapılan çok değiĢkenli değerlendirme sonuçlarında 

gözlenen bu tutarlı değiĢimin giriĢimin bir bütün olarak üst beden bölgesi kas-iskelet 

semptomu ve yeti yitimi ile ilgili koruyucu olduğu yönündeki etkisini 

güçlendirmektedir.  

Bilimsel yazında bilgisayar kullanımının olduğu alanlarda bu tür sağlık sonuçlarının 

değerlendirildiği çeĢitli çalıĢmalar vardır. Bu tür katılımcı yöntemin uygulandığı 

giriĢimlerde farklı ve değiĢken sonuçların elde edildiği görülmektedir.  

Vink ve arkadaĢlarının katılımcı ergonomi yaklaĢımı ile büro çalıĢanlarında yürüttükleri 

bir çalıĢmada üst beden bölgesinin değiĢik bölümlerine iliĢkin yakınma bildiriminde 

azalıĢ elde ettikleri bildirilmiĢtir(126). Aynı yazarın içerisinde olduğu bir baĢka 

giriĢimde de çalıĢanların giriĢim öncesi 12 ay ve sonrası dönemde boyun, omuz ve sırt 

kas-iskelet yakınmalarında anlamlı düzeyde bir azalma olduğu görülmektedir(127).  

Bu tezdekine benzer bir yaklaĢımla eğitim ve iĢbaĢı danıĢmanlık adımlarından oluĢan 

giriĢim Street ve arkadaĢları tarafından çağrı merkezi çalıĢanlarında uygulanmıĢtır. 

Sağlık ile ilgili sonuçların değerlendirilmesinde giriĢim öncesi ve sonrası genel amaçlı 

bir ölçek yardımıyla yaĢam kalitesi ölçümü de yapılmıĢtır. Ġki haftalık izlem sonrası, 

giriĢim öncesine göre yaĢam kalitesinde bir değiĢim belirlenememiĢtir(128). Street ve 

arkadaĢlarının özellikle genel amaçlı bir yaĢam kalitesi ölçüm gereciyle sonuçları 

değerlendiriyor olması ve uzun erimde bir değiĢim beklenen sağlık sonucunun kısa 

erimli etkisinin ölçülememesinden kaynaklandığı düĢünülebilir.  

Sağlık ile ilgili sonuçlar için yeterli bir izlem süresinin gerektiği Brewer ve 

arkadaĢlarının sistematik derlemesinde belirtilmektedir. Bu derlemede giriĢim 

çalıĢmalarının değerlendirilme ölçütlerinden birisi “giriĢim sonrası izlem sürecinin bir 

ay ve daha uzun olup olmadığı” biçiminde tanımlanmıĢtır(53). Westgaard ve Winkel’in 

derlemesinde özellikle sağlık sonuçlarının en az bir yıllık bir periyotta 
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değerlendirilmesi gerektiği, bu sürenin altı aydan kısa olması halinde uygun olmayan 

bir değerlendirme olacağı ve böyle bir değerlendirmenin giriĢim sonrası izlem 

sürecinde birden fazla kez yapılması gerektiği belirtilmiĢtir(129). Buradan hareketle bu 

tez çalıĢmasında giriĢim sonrası 10 ay boyunca her ay düzenli olarak çalıĢanların üst 

beden bölgesi ile ilgili yakınmaları değerlendirilmiĢtir. Ayrıca giriĢim öncesi bir kez, 

giriĢim sonrası araĢtırmanın ortasında ve sonunda olmak üzere de iki kez üst beden 

bölgesi yeti yitimi düzeyleri belirlenmiĢtir. Hem uzun süreli etkinin değerlendirilmiĢ 

olması, hem de ölçümlerin izlem süreci içerisinde belirli aralıklar ile yinelenmesi bu 

giriĢim çalıĢmasından elde edilen sonuçların yeterli düzeyde olduğu yönünde fikir 

vermektedir. Böylece yapılan değerlendirmelerden elde edilen sonuçlarda oluĢan 

sapmanın en düĢük düzeyde olacağı düĢünülebilir. Beklenen tutarlı ve etkili azalma 

üst beden bölgesinin tamamına yakın bölümünde giriĢim grubunda semptom geliĢme 

olasılığında görülen azalma Ģeklinde kendini gösterirken, aynı zamanda boyun 

bölgesinde semptom geliĢme olasılığındaki anlamlı azalma ile boyun bölgesi yeti 

yitiminin değerlendirilmesinde kullanılan ölçüm gerecindeki anlamlı azalma birbiriyle 

uyumlu bir değiĢimi göstermektedir.  

GiriĢimlerin uzun dönemli sonuçları incelendiğinde önemli bir sorun zaman içerisinde 

etkilerinin giderek azalması, hatta giriĢim öncesi döneme geri dönülmesidir. Özellikle 

pekiĢtirilmeyen uygulamalarda bu durum kaçınılmaz olabilir(129). Bu tezdekine 

benzer kontrol listesi ve eğitimin bir arada uygulandığı bir giriĢim Ketola ve 

arkadaĢları tarafından büro çalıĢanlarında yapılmıĢtır. GiriĢim sonrası ikinci ayda 

kontrol grubuna göre üst beden bölgesinin değiĢik noktalarında anlamlı düzeyde 

semptom bildiriminde azalma olduğu, buna karĢın izlemin 10. ayında bu farkın 

ortadan kalktığı belirlenmiĢtir(10). Bu tezde katılımcılar her ay düzenli olarak 

semptom geliĢimi ve koruyucu davranıĢları uygulama açısından izlenmiĢtir. GiriĢim ve 

kontrol gruplarında her ay benzer Ģekilde yakınmaların elde edilmiĢ olması, buna 

rağmen giriĢim grubundakilerin kontrole göre daha az semptom ve daha düĢük yeti 

yitimi bildirmesi dikkat çekicidir. Katılımcı ergonomi giriĢimi sonrası bu aylık veri 

toplama süreci, giriĢim grubunda daha uygun ortamı oluĢturulması ve davranıĢların 

istenen yönde dönüĢtürülmesi açısından olumlu bir pekiĢtirme yaratmıĢ olabilir. 
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Bununla birlikte kontrol grubunda bulunanlar açısından bu izlemler istenmeyen eğitim 

etkisi oluĢturmuĢ olabilir. Bu istenmeyen eğitim etkisine rağmen gruplar arasında 

farklılığın elde edilmiĢ olması yapılan katılımcı ergonomi giriĢiminin etkinliğini 

göstermesi açısından önemli bir bulgudur. Bu çalıĢmada izlemler giriĢimin bir parçası 

gibi görünse de sürdürülebilir nitelikte değildir. Bu nedenle araĢtırmanın 

sonlandırıldığı noktadan sonraki dönemde bilgi toplanmadığı için giriĢimin uzun erimli 

sonuçları değerlendirilememiĢtir.  

5.1.2. Tutum, davranıĢ ve çalıĢma ortamındaki değiĢimlerin değerlendirilmesi 

Bu çalıĢmada uygulanan katılımcı ergonomi yönteminin bireyin üst beden bölgesi kas-

iskelet sorunlarından korunmada etkin bir yöntem olduğunu göstermek için ara sonuç 

göstergeleri de değerlendirilmiĢtir. Bu göstergeler kas-iskelet sorununa yönelik tutum, 

sağlık sorunundan korunmak için uygulanan davranıĢlar ve uygun bir çalıĢma 

ortamının geliĢtirilmesidir. Beklenen, bu göstergelerde zaman içerisinde giriĢim 

grubunda kontrole göre olumlu değiĢimin geliĢtirilmiĢ olmasıdır.  

Bu çalıĢmada kas-iskelet sorunlarına yönelik katılımcıların tutumlarını belirleyebilmek 

için geliĢtirilen ve sağlık inanç modeline temellendirilen bir tutum ölçeği 

uygulanmıĢtır. Çok değiĢkenli çözümleme sonuçlarında ölçeğin duyarlılık, ciddiyet ve 

yarar algısı boyutlarından elde edilen puanların giriĢim grubunda kontrol grubuna 

göre arttığı, engel algısının ise azaldığı gözlenmektedir. Bununla birlikte bu azalıĢ ve 

artıĢlar giriĢim ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05). Sıfır ile 100 arasında ölçeklendirilen tutum ölçeğinin boyutlarından elde 

edilen baĢlangıç puan dağılımlarının genel olarak yüksek düzeyde olduğu 

görülmektedir. Bu durum özellikle giriĢim sonrası tutum puanlarının tavan etkisi 

göstermiĢ olabileceğini ve dolayısıyla zaman içerisinde elde edilen puanlardaki 

değiĢimin daha fazla artamayacağını düĢündürmektedir. Böylece katılımcılar ister 

giriĢim ister kontrol grubunda olsun elde edebilecekleri azami puanları almıĢ, ancak 

bu puanlar gruplar arasında anlamlı farklılığı oluĢturamamıĢ olabilir. Buna göre tutum 

ölçeğinden elde edilen puanlar açısından gruplar arasında farklılığın anlamlı olup 
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olmadığına bakmaksızın, tüm puanlarda giriĢim grubunda kontrole göre olumlu yönde 

geliĢmenin olması, giriĢimin etkililiği ile ilgili önemli bir sonuç olarak yorumlanabilir.  

Katılımcıların her ay yakınmaları ile ilgili bildirimleri elde edilirken aynı zamanda bazı 

koruyucu davranıĢları ne sıklıkta uyguladıkları da sorgulanmıĢtır. Bu davranıĢlar 

egzersiz yapma, kısa molalar verme ve beden duruĢuna dikkat etmedir. Bu üç 

davranıĢın uygulanma sıklığından elde edilen puan toplam davranıĢ puanı olarak 

değerlendirilmiĢtir. Çok değiĢkenli analiz sonuçlarına göre hem toplam davranıĢ 

puanında hem de daha sık büro egzersizi yapma ve daha düzenli kısa mola verme 

davranıĢında zaman içerisinde gruplar arasında anlamlı bir farklılığın olduğu 

görülmüĢtür. Beden duruĢuna dikkat etmede davranıĢında anlamlı olmayan fakat 

giriĢim grubu lehinde artıĢ belirlenmiĢtir. GiriĢim grubundakilerin kontrol 

grubundakilere göre daha sıklıkta büro içerisinde egzersiz yapıyor olması, beden 

duruĢlarına daha fazla dikkat etmesi, daha düzenli kısa molalar vermesi giriĢimden 

beklenen sonuçtur. Anlamlı düzeyde daha fazla büro egzersizi yapma ve daha düzenli 

kısa molalar verme yapılan giriĢimin bu iki davranıĢ üzerinde olumlu bir etki yapmıĢ 

olabileceğini düĢündürmektedir.  

Özellikle büro egzersizlerinin hem tek değiĢkenli hem de çok değiĢkenli çözümlemede 

giriĢim grubunda zaman içerisinde kontrol grubuna göre daha fazla oranda yapılıyor 

olması davranıĢ değiĢiminin kazandırılması açısından giriĢimin baĢarılı bir sonuç elde 

ettiğini gösterebilir.  

Kısa mola vermede tek değiĢkenli ve cinsiyete göre düzeltilmiĢ sonuçlarda anlamlı bir 

farklılığın olmaması, buna karĢın çok değiĢkenli çözümlemede gruplar arasında 

farklılığın minimal düzeyde de olsa ortaya çıkması dikkat çekicidir. Özellikle mola 

verme sıklığını belirlediği düĢünülen sigara içme durumu çok değiĢkenli çözümlemede 

bir düzeltme faktörü olarak analiz edilmiĢtir. Çünkü mola verme davranıĢında sigara 

içme alıĢkanlığının etkili olabileceği düĢünüldüğünde, aslında giriĢim grubunda daha 

düzenli bir Ģekilde artan mola verme davranıĢının etkisi tek değiĢkenli 

çözümlemelerde sigara içmenin etkisine göre düzeltilmemiĢ olması nedeniyle 
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gölgelenmiĢ olabilir. Sigara içmenin de içinde olduğu çok değiĢkenli çözümlemede 

elde edilen anlamlı sonuç da bunu desteklemektedir.  

Bir diğer davranıĢ olan “beden duruĢuna dikkat etme” ile ilgili olarak giriĢim grubunda 

kontrollere göre anlamlı düzeyde olmayan bir artıĢı söz konusudur. Bu sonuç 

uyulması daha kolaymıĢ gibi görünen beden duruĢuna dikkat etme, diğer bir deyiĢ ile 

çalıĢırken uygun bir beden postürünü koruyabilme davranıĢının kolaylıkla 

kazanılabilecek bir alıĢkanlık olmadığını göstermektedir. Buna karĢın giriĢim 

grubundakilerin kontrollere göre anlamlı düzeyde olmasa da daha fazla düzeyde 

beden duruĢlarına dikkat ediyor olmaları en azından giriĢim grubunda buna yönelik 

bir davranıĢ değiĢiminin daha yoğun bir giriĢim ile sağlanabileceğini yönünde izlenim 

oluĢturmaktadır. Bunun için giriĢime eklenecek ek bir hatırlatma yöntemlerinin 

geliĢtirilmesi ve uygulanması istenen beden duruĢu alıĢkanlığını kazandırma açısından 

yararlı olabilir.  

Bu giriĢimden beklenen bir diğer değiĢim ise çalıĢma ortamının bilinen ve önerilen 

ergonomik kurallara göre en uygun Ģekilde düzenlenmesidir. Bunu 

değerlendirebilmek için rehberlerden geliĢtirilen çalıĢma ortamı gözlemci 

değerlendirme formu ve algılanan konfor düzeyinin öz bildirime dayalı 

değerlendirilmesinden oluĢan bir ölçek kullanılmıĢtır. Bu ölçekten elde edilen toplam 

puan çalıĢma ortamı puanı olarak adlandırılmıĢ olup, araĢtırmanın baĢında ve 

sonunda olmak üzere iki kez katılımcılar bununla değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma 

baĢlangıç ve sonucunda giriĢim ve kontrol grupları arasında anlamlı bir farklılığın olup 

olmadığı eĢlik eden değiĢkenlere göre düzeltilerek değerlendirilmiĢ, zaman içerisinde 

her iki grupta çalıĢma ortamı puanında artıĢ olduğu, giriĢim grubunun kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek çalıĢma ortamı puanına sahip olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05). Diğer bir deyiĢ ile giriĢim grubundakiler, kontrol 

grubundakilere göre daha uygun bir çalıĢma ortamı oluĢturmuĢtur. Bu değiĢim ve 

gruplar arasındaki farklılık büro çalıĢanlarında giriĢimin etkinliğini göstermesi 

açısından önemlidir. Çünkü giriĢimin hem eğitim hem de risk değerlendirmesi 

aĢamasında üzerinde durulan ve dönüĢtürülmesi istenen önemli özelliklerden birisi de 

çalıĢma ortamı olmuĢtur.  
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Katılımcı ergonomi yöntemlerinin kullanıldığı giriĢim çalıĢmalarının sonucunun 

değerlendirilmesinde sağlık sonuçlarının dıĢında farklı çıktılarında kullanıldığı 

görülmektedir. Bu çıktılar genellikle sağlık ile ilgili sonucu etkilediği düĢünülen çalıĢma 

ortamı ve koĢulları ile çalıĢanların bilgi, tutum ve davranıĢlarındaki değiĢime 

odaklanmaktadır. Westgaard ve Winkel’in derlemesinde bu tür giriĢimlerde kısa 

dönemli etkiler açısından mekanik maruziyetlerin değerlendirilebileceği 

belirtilmektedir (129). Katılımcı yöntemle uygulanan çalıĢmaların çoğunda da kısa 

dönemli etkilerin değerlendirildiği ve anlamlı değiĢimlerin elde edildiği görülmektedir. 

Örneğin Vink ve arkadaĢlarının katılımcı ergonomi yaklaĢımı ile büro çalıĢanlarında 

yürüttükleri bir çalıĢmada katılımcıların daha uygun bir çalıĢma ortamı uyarlaması 

yaptıkları (126), diğer çalıĢmalarında ise giriĢim yapılan grubun eskiye göre daha iyi 

bir çalıĢma ortamı ve koĢullarında çalıĢtığı görülmüĢtür(127). Diğer bir örnek Ketola 

ve arkadaĢlarının büro çalıĢanlarında kontrol listesi ve eğitim uygulamasında, giriĢim 

grubundakilerin anlamlı olarak çalıĢma ortamı ergonomik değerlendirmesinde daha iyi 

düzeyde olduğu belirlenmiĢtir(10). Street ve arkadaĢlarının eğitim ve iĢbaĢı 

danıĢmanlık giriĢiminde ise iki haftalık izlem sonrası postur risk değerlendirmesinde 

anlamlı bir düĢüĢün sağlandığı gözlenmiĢtir(128). Benzer azalmaların tümü bu tez 

çalıĢmasının bulgularında da gözlenmiĢtir. Hem çalıĢma ortamında hem de 

davranıĢlarda giriĢim grubundakilerin anlamlı olarak olumlu yönde geliĢme gösterdiği, 

genel olarak tüm göstergelerin olumlu yönde olduğu görülmektedir.  

Bilgisayar kullanımının hızla geliĢtiği, özellikle öğrenenler arasında bilgiye eriĢim, 

çalıĢma ve eğlenme gibi amaçlarla kullanım süresinin hızla arttığı görülmektedir. Bu 

nedenle giriĢim çalıĢmaları yalnızca bilgisayar kullanarak iĢ görenler arasında değil 

aynı zamanda bilgisayar kullanan öğrenciler üzerinde de yapılmaktadır. Bu 

çalıĢmalarda ise genellikle bilgi ve davranıĢların değerlendirildiği görülmektedir. 

Bunlardan birisi Robertson ve arkadaĢlarının bilgisayar kullanan üniversite 

öğrencilerinde uyguladıkları katılımcı ergonomi giriĢim çalıĢmasıdır. ÇalıĢmada 

katılımcıların önce ve sonra bilgi düzeyleri arasında belirgin bir artıĢın olduğu, giriĢim 

sonrası sorunlu iĢ istasyonunu daha etkin bir Ģekilde tanımladıkları ve çözüm 

önerdikleri belirlenmiĢtir (130). Jacobs ve arkadaĢlarının dizüstü bilgisayar kullanan 
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üniversite öğrencilerinde kontrol listesinin de kullanıldığı katılımcı ergonomi giriĢim 

çalıĢmasında giriĢim öncesine göre katılımcıların daha düzenli molalar verdikleri ve 

giriĢim sonrası uygulanan testten daha yüksek not aldıkları belirlenmiĢtir(131). Benzer 

bilgi düzeyi artıĢı Korkmaz ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da görülmektedir (132).  

Bu çalıĢmada katılımcı ergonomi grubunda bilgi düzeyindeki değiĢimden çok 

çalıĢanların tutum ve davranıĢlarındaki değiĢim öncelenmiĢtir. Bu nedenle olumlu 

tutum, davranıĢ ve çalıĢma ortamı geliĢtirilmesi bu giriĢim çalıĢmasının hedeflediği 

dönüĢtürülecek alanlar olarak tanımlanmıĢtır. Bu alanlardaki olumlu yöndeki değiĢim 

ile sağlık sonuçlarındaki olumlu yöndeki değiĢimler giriĢimin baĢarısını göstermesi 

açısından oldukça önemlidir.  

Diğer taraftan özellikle tutum ölçeğinden elde edilen puanlar ile çalıĢma ortamına 

iliĢkin yapılan değerlendirmeden elde edilen puanın kontrol grubunda da giriĢim 

grubundakilere paralel düĢük düzeyde bir artıĢı görülmüĢtür. Bu kontrol grubunda 

dahi olsa araĢtırmaya katılanların belirli bir düzeyde yapılan giriĢimin özelliklerinden 

etkilendiğini, bu etkilenmenin giriĢim grubundakiler ile ya bir arada yaĢamaktan ya da 

bilgi toplama sırasında sorulanların istenmeyen eğitim etkisi oluĢturmasından 

kaynaklanmıĢ olabileceği düĢünülmektedir. 

5.2. Katılımcı ergonomi yöntemine iliĢkin değerlendirmeler 

5.2.1. Katılımcı ergonomide kontrol listesi ve risk değerlendirme kullanımı 

DeğiĢik iĢ kollarında katılımcı ergonomi giriĢiminde farklı yöntemlerin uygulandığı 

görülmektedir. Bu uygulamalarda geliĢtirilen kontrol listeleri ya da risk değerlendirme 

basamakları kullanılmaktadır. Kogi ve arkadaĢları kontrol listesi ya da risk 

değerlendirme yöntemlerinin katılımcı ergonomi adımları ile uyumlu olması nedeniyle 

hem kullanıĢlı ve kolay uygulanabilir olduğunu belirtmektedir(133, 134). Bu kontrol 

listelerinin kolaylaĢtırıcı özelliği önceden tanımlanmıĢ olan riskler ya da iyi 

uygulamalar üzerinden çalıĢanın kendi kendisini ya da çevresini değerlendirebilmesini 

sağlamakta ve uygun çözümleri üretebilmesine olanak tanımaktır. Böylece çalıĢanlar 
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değerlendirdikleri çalıĢma ortamlarında yer alan sorunları daha kolay tanımlayabilecek 

ve çözümlerini ona uygun bir Ģekilde geliĢtirebileceklerdir.  

Bilgisayar kullananlarda kontrol listelerinin ya da risk değerlendirme yönteminin 

uygulandığı çalıĢmalardan elde edilen sonuçların çoğunda hem sağlık sonucu hem de 

diğer ölçütler açısından olumlu çıktıların elde edildiği görülmektedir(10, 130, 131).  

Bilimsel yazında yalnızca bilgisayar kullananlar için değil aynı zamanda baĢka iĢ 

kollarında da kontrol listeleri ya da risk değerlendirme adımlarının uygulandığı 

görülmektedir. Bunlardan birisi sağlık iĢ kolunda Fragala ve Santamaria tarafından 

hasta bakım hizmetinde çalıĢlarda bel yakınmalarını azaltmaya yönelik olan giriĢim 

çalıĢmasıdır. Risk değerlendirme adımlarının uygulandığı çalıĢmada hasta taĢınması 

sonucunda oluĢan kas-iskelet yaralanmalarının %48, iĢ günü kaybının %67 önlendiği 

belirlenmiĢtir(135). Garg ve Owen’ın hasta bakımında sorunlu alanların ve iĢlerin 

belirlendiği ve araç gereç desteği ile eğitimin sağlandığı çalıĢmalarında da giriĢim 

öncesine göre sırt yaralanmasının gerilediği, giriĢim sonrası dört aylık dönemde iĢ 

günü kaybının olmadığı bildirilmiĢtir(136). Hignett’in geriye yönelik bilgileri derlediği 

makalesinde elle yapılan iĢlerdeki kas-iskelet sorunları ile baĢ etmede risk yönetim 

yaklaĢımının hastane düzeyinde uygulama sonuçları verilmiĢtir. Bu bütüncül 

yaklaĢımın kas-iskelet yaralanması ve hastalık devamsızlığını azalttığı, yıllar içerisinde 

risk değerlendirme uygulamalarını artırdığı gösterilmiĢtir (137).  

Katılımcı yöntemin baĢarısında önemli noktalardan birisi yöntemin sadeliği ve kolay 

uygulanabilirliğidir. Katılımcı bir giriĢim yöntemi geliĢtirilirken hedef grubun özellikleri 

göz önünde bulundurulmalı, yöntemin basitlik ve sadeliğine özen gösterilmelidir(84). 

Uygulanan katılımcı yöntemlerin uygulayıcılar tarafından benimsenmesi, ilgi çekici 

bulunması ve kabul edilebilir özellikte olması gerekir. Yeni ve özgün yöntemler 

geliĢtirilebilir, fakat bu özellikleri taĢımıyor ise uygulamada zorluk çekilebilir(138). 

Bununla ilgili bir örnek Brezilya’da sekreter ve banka çalıĢanlarında yapılan giriĢim 

sonrası görülmüĢtür. ÇalıĢmada katılımcılara kendi kendilerine öğrenebilecekleri bir 

kitapçık dağıtılmıĢtır. Kitapçık büro uygulamasına iliĢkin doğruları öğretmekte ve risk 

değerlendirme sürecini irdelemektedir. GiriĢim yapılan grup önceki durumu ile 
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karĢılaĢtırıldığında semptom bildiriminin arttığı, buna karĢın koruyucu uygulamalar 

açısından yeterince etkin olarak uygulanmadığı görülmüĢtür. Bunun nedeni 

araĢtırıldığında katılımcıların programı yeterince benimsenmediği ve uygulanmadığı 

yönünde öznel değerlendirmeler elde edilmiĢtir(139). Elde edilen bu öznel 

değerlendirme sonucu özellikle kendi kendine yapılacak uygulamalarda bir uzmanın 

(ergonomistin) desteğinin oldukça önemli olduğunu göstermektedir. Yöntemin basit, 

anlaĢılır, çalıĢana ek yük getirmeyen ve kolay uygulanabilir özellikte olması baĢarı 

olasılığını arttıracaktır.  

Bu çalıĢmada risk değerlendirme yönteminin uygulanabilmesi için katılımcının 

önceden bir eğitim alarak yöntemi nasıl kullanacağını öğrenmesi gerekir. Eğitim 

almaksızın yalnızca risk değerlendirme formu üzerinden etkili ve doğru bir 

değerlendirme yapabilmek kolay değildir. Bu nedenle giriĢimin risk değerlendirme 

formu daha basit ve kendi kendine uygulanabilir bir kontrol çizelgesine 

dönüĢtürülmüĢtür (bkz ek 9). Ayrıca uygulanan eğitim programı büro çalıĢanlarının 

kendi kendilerine kullanabilecekleri etkileĢimli bir elektronik medya haline getirilerek 

bir compact disk (CD) içerisinde hem giriĢim hem de kontrol grubuna araĢtırmanın 

sonunda geliĢtirilen kontrol çizelgesi ile birlikte verilmiĢtir. Eğitim programının bir 

örneği http://web.deu.edu.tr/halksagligi adresi altında yayınlanmaktadır.  

5.2.2. Katılımın yapısı ve çalıĢma gruplarının kullanımı 

Katılımcı ergonominin katılım boyutu incelendiğinde yelpazenin bir ucunda doğrudan 

katılım olarak adlandırılan ve tüm tarafların bir aracı olmaksızın katılımı, diğer ucunda 

çalıĢanların da içerisinde olduğu temsilci gruplar aracılığıyla katılım bulunmaktadır. Bu 

tez çalıĢmasında doğrudan katılım yaklaĢımı benimsenmiĢ ve uygulanmıĢtır. Bunun 

nedeni, sağlık sonuçlarını etkilediği düĢünülen etmenlerin çoğunluğunun çalıĢanların 

bireysel uygulamalarından kaynaklanmasıdır. Bunun için çalıĢan birey üzerinden 

koruyucu davranıĢların geliĢtirilmesi ve ortam koĢullarının iyileĢtirilmesi sık ve yaygın 

bir Ģekilde kullanılmaktadır. Özellikle bilgisayar kullanımının yoğun olduğu iĢlerde 

yapılan giriĢimlerin çoğunluğu doğrudan katılımı içeren uygulamalardan oluĢmaktadır. 

Bilgisayar kullananlarda doğrudan katılımın uygulandığı çalıĢmalarda farklı ölçütlere 

http://web.deu.edu.tr/halksagligi
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göre etkili ya da etkisiz çeĢitli sonuçların elde edildiği bilimsel yazında 

görülmektedir(10, 127, 128, 130, 131, 140).  

Kurumsal yapısı geliĢmiĢ bir çok büyük iĢletmede doğrudan katılım yerine uygulama 

kolaylığı, insan gücü kazanımı, etkili bir süreç yönetimi gibi nedenlerle genellikle 

temsilcilerin katılımı yöntemi benimsenmektedir. Bu tür katılım ile ilgili bilimsel 

yazında geçen dikkat çekici birkaç örnek vardır. Bunlardan birisi Rivilis ve 

arkadaĢlarının kurye hizmeti sunan depo çalıĢanlarında yürüttükleri katılımcı ergonomi 

çalıĢmasıdır. ÇalıĢmada ergonomik dönüĢüm takımı olarak adlandırılan temsilcilerin 

katılımı uygulamasını benimseyen bir giriĢim ekibi oluĢturulmuĢtur. Eğitim, risk 

değerlendirme ve çözüm üretip uygulama sürecinin uygulandığı giriĢim sonucunda 

çalıĢanlarda iĢ rol fonksiyonu ve ağrıda anlamlı düzeyde azalma olduğu, iĢ etkileĢimi 

ve iletiĢimde geliĢme sağlandığı belirlenmiĢtir(141). Benzer bir katılım yaklaĢımının 

uygulaması Bohr ve arkadaĢlarının çalıĢmasında görülmektedir. AraĢtırmada sağlık 

çalıĢanlarında giriĢim takımları oluĢturulduğu, bu takımların baĢarılı bir Ģekilde 

problem tanıladıkları ve çözüm geliĢtirdikleri bildirilmiĢtir(142).  

Daha kapsamlı bir katılım sürecinin incelendiği Hignett’in makalesinde katılımın hem 

makro (yukarıdan aĢağıya) hem de mikro düzeyde (aĢağıdan yukarıya) uygulamasının 

sonuçları ele alınmıĢtır. Elle yapılan iĢlerde kas-iskelet sorunları ile baĢ etmede risk 

yönetim yaklaĢımının hastane düzeyinde uygulama sonuçlarının değerlendirildiği 

çalıĢmada daha bütüncül bir yaklaĢım kullanılarak (örgütsel politika, risk 

değerlendirme ve denetim, katılımcı ergonomi projeleri, tasarım yapma, ekipman 

sağlama, eğitim ve sürecin değerlendirilmesi) giriĢimler yapılmıĢ ve baĢarılı sonuçlar 

elde edilmiĢtir (137).  

Katılımcı ergonomide çoğunlukla hedeflenen soruna yönelik çalıĢma gruplarının 

oluĢturulmasında mikro düzeyde (sorun tanılama, çözüm üretme, uygulama ve 

değerlendirme) uygulama örnekleri görülmektedir. Bu noktada katılımcı ergonomi 

yöntemi, sürekli geliĢim kavramını ortak olarak kullanan toplam kalite yönetimi ile 

benzer özellikler göstermektedir. Toplam kalite kavramını uygulayan iĢyerlerinde bu 

nedenle katılımcı ergonomiye iliĢkin yöntemlerin uygulanması daha sık olarak 



 90 

karĢılaĢılan bir durumdur. Hatta örgütler kendilerine özgü modellerini bu uygulamalar 

sırasında geliĢtirmektedirler (138). Bu nedenle katılımcı yöntemlerin daha çok 

kurumsallaĢmıĢ ve belirli kalite sistemlerini uygulayan orta ve büyük boy iĢletmelerde 

daha kolay uygulandığı görülmektedir. Bunun nedenlerinden birisi de bu tür 

kurumlarda örgüt kültürünün katılıma daha fazla olanak tanımasıdır.  

Küçük örgütlerde ve tarım sektöründe risk değerlendirme ve kontrol listeleri gibi araç 

ve yöntemlerin, temsilcilerin katılımı veya tam katılım biçiminde uygulandığı kısıtlı 

örnekler bulunmaktadır. Kogi’nin tanıtımını yaptığı uzak doğuda kırsal alanda ve 

küçük iĢletmelerde yapılan farklı uygulamalar bu alanda yapılanlara verilebilecek 

güzel örnekler arasında sayılabilir. Bu örnekler bu tür giriĢimlerin yalnızca belirli 

büyüklüğe ulaĢmıĢ örgütlerde değil aynı zamanda küçük ve dağınık yapılarda da 

uygulanabilmesi açısından önemlidir(133, 134). 

Bu tür katılımcı uygulamaların iĢ sağlığı hizmetleri kapsamında tüm çalıĢma 

alanlarında uygulanabilmesi ancak yasal düzenlemelere ya da gönüllü uygulamalara 

bağlıdır. Bununla ilgili en somut düzenleme uluslararası çalıĢma örgütünün 155 (iĢ 

sağlığı ve güvenliği ve çalıĢma ortamına iliĢkin ILO sözleĢmesi) ve 161 (iĢ sağlığı 

hizmetlerine iliĢkin ILO sözleĢmesi) sayılı sözleĢmeleri ile Avrupa Birliğinin 89/391/EEC 

sayılı (çalıĢanların sağlık ve güvenliklerini iyileĢtirmeye yönelik tedbirler alınmasına 

iliĢkin konsey direktifi) yönergesinde yer almaktadır(143-145). Ulusal düzeyde ise “ĠĢ 

Kanunu” (146) ve “ĠĢ Sağlığı Ve Güvenliği Kurulları” (147) bu alandaki temel 

düzenlemelerdir. Bu kurullar uygun Ģekilde çalıĢtırıldığında katılımcı yaklaĢım iĢ sağlığı 

hizmetlerinde, dolayısıyla iĢyerindeki ergonomi uygulanmalarında yer bulabilecektir. 

Ancak rutin uygulamada örgütlerde katılımın sürekliliğini sağlayacak bir araç olan “ĠĢ 

Sağlığı Ve Güvenliği Kurulları” ancak sanayiden sayılan ve en az 50 iĢçi çalıĢtırılan 

iĢlerde zorunlu bir uygulamadır. Giderek artan hizmet sektörü, iĢletmelerin büyük 

bölümünün küçük ve orta boy yapısı, kendi hesabına çalıĢan, tarım ve kamu sektörü 

gibi büyük istihdam alanlarının ĠĢ Kanunu uygulamalarının dıĢında kalması gibi 

nedenlerle çalıĢanların büyük bölümünün standart iĢ sağlığı hizmetlerinin dıĢında 

kaldığı görülmektedir.  
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Kamu, hizmet ve tarım sektörü gibi alanlarda zorunlu olmayan bu uygulamanın yer 

bulabilmesi ancak kalite ve standart uygulamaları ile gönüllülük esasına dayalı yerel 

olanakların sağlanmasına bağlıdır. Bu tez çalıĢmasında yürütülen katılımcı ergonomi 

giriĢiminin iĢyerindeki sağlık hizmetlerinin bir parçası olarak uygulanması gerektiği 

halde, iĢ sağlığı hizmeti örgütlenmesinin olmaması nedeniyle yerel olanaklar 

kullanılarak, gönüllülük temelinde yürütülebilmiĢ bir uygulama olmuĢtur. ĠĢyerinde 

kurum hekimliği olarak adlandırılan bölüm ise uygun olmayan yapısal ve iĢlevsel 

özelliği nedeniyle bu uygulamaya entegre edilememiĢtir. Bu nedenle katılımcı 

ergonomi giriĢimi “uygulaması (devamlılığı) geçici” kategori grubunda yer alabilmiĢtir. 

Beklenen bu uygulamaların rutin iĢyeri sağlık hizmetleri kapsamında 

sürdürülebilmesidir.  

5.2.3. Katılımcı ergonomide üretilen çözümlerin rasyonelliği ve alt-üst örgütsel 

yapının iliĢkilendirilmesi 

Katılımcı sürecin etkin bir Ģekilde iĢleyebilmesi üretilen çözümlerin rasyonelliği ile 

mümkündür. Özellikle maliyet ve üretim süreci ile uyumsuzluk gibi durumlar 

nedeniyle yerine getirilemeyen çözüm önerileri farklı çalıĢmalarda bildirilmektedir(148, 

149). Diğer taraftan örgütün çözüm önerileri karĢısındaki desteği ve tutumunun da 

elde edilen baĢarıda önemli bir önkoĢul olduğu bilinmektedir(84, 87).  

Bu tez çalıĢmasında çalıĢanların öznel değerlendirmeleri de incelenmiĢtir. Ürettikleri 

bazı çözüm önerilerine yönetimin zamanında ve yeterli yanıtı veremeyeceği endiĢesi 

en çok belirtilenlerdendir. ÇalıĢanların motivasyonu ve katılımın baĢarısında alt ve üst 

örgütsel yapının çözüm temelinde doğru iliĢkilendirilmesi önemlidir. Katılımcı 

ergonomi takımı (grupları) ya da bireyler mevcut sorunları ve çözüm önerilerini ortaya 

koyarken, sağlık ve güvenlik sorunları konusunda elde edilen çözümleri uygulayacak 

olan yönetim ile arasında tam bir uyumun sağlanması gerekmektedir. Bu noktada 

arabulucu ve yönlendirici rol üstlenecek katılımcı ergonomi yaklaĢımının yürütücüsü 

olan ergonomist’in (iĢ sağlığı çalıĢanının) rolü elde edilecek baĢarı için önemlidir(86).  

Bu çalıĢmada üst düzey katılım tam olarak sağlanamamıĢtır. Bu nedenle üretilen bazı 

çözümlerin (zamanında donanım desteği, üretim sürecinin yeniden örgütlenmesi vb.) 
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uygulanamadığı görülmektedir. Buna karĢın giriĢimin sonuçları bir bütün olarak 

değerlendirildiğinde elde edilen baĢarıda, yalnızca bireyin dönüĢtürebileceği alanlara 

(çalıĢma ortamı, çalıĢma koĢulları, bilgi, tutum ve davranıĢları) müdahale edilmesinin 

bile önemli ölçüde etkili olduğu söylenebilir.  

5.2.4. Katılımcı ergonomi giriĢiminin maliyeti 

ĠĢyerlerinde uygulanan giriĢimlerin maliyetleri iĢletmelerin bu giriĢimleri uygulamaları 

açısından dikkate aldıkları önemli noktalardır. ĠĢletmeler ellerindeki kaynakları 

kullanırken çeĢitli ölçütleri dikkate alırlar. Bunlardan birisi yapılacak olan giriĢimin 

doğrudan maliyetidir. Bir diğeri ise maliyet/etkililik ya da maliyet/yarar olarak 

adlandırılan özel ölçütlerin hesaplanmasıyla elde edilen değerlerdir. Bir diğer deyiĢ ile 

yapılacak olan yatırıma karĢılık elde edilecek olan kazanımın ne olacağı ile ilgili sayısal 

değerlendirmelerdir. Ekonomik açıdan değerlendirilmesi yapılan katılımcı ergonomi 

giriĢim çalıĢmalarında bilimsel yazında ya doğduran maliyetler verilmiĢ ya da sınırlı 

sayıda maliyet/yarar (ya da maliyet/etkinlik) çözümlemesi yapılmıĢtır.  

Basit bir Ģekilde maliyet incelemesi yapılan çalıĢmalardan birisi Kogi ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasıdır. Bu çalıĢmada kontrol listesi kullanımının hem düĢük maliyet hem de 

basitlik, kolay uygulanabilirlik ve etkililik açısından avantajları olduğu görülmektedir. 

Küçük iĢletmelerde uygulanan projede basit bir maliyet değerlendirmesi yapılmıĢ ve 

kurs baĢına 10-20 ABD doları gibi düĢük düzeyde sonuçlar elde edilmiĢtir (133, 134).  

Tompa ve arkadaĢlarının araba parçaları üretimi yapılan bir örgütte katılımcı 

ergonomi giriĢiminin maliyet/yarar oranı 1/10.6 olarak bulunmuĢ(150), Amick ve 

arkadaĢlarının büro çalıĢanlarında uyguladıkları giriĢimde bu oran 1/22 düzeyinde 

belirlenmiĢtir(52). Büro çalıĢanlarında yürütülen bir baĢka çalıĢmada ise kiĢi-

yaralanma baĢına ortalama tazminat gideri giriĢim öncesi 185 ABD dolarından, giriĢim 

sonrası 3 ABD dolarına gerilemiĢtir(151).  

Bu çalıĢmada giriĢim için yapılan harcamaların (basılı malzeme gideri, çalıĢanların kiĢi-

zaman saat ücreti, eğitim için harcanan kiĢi-zaman saat ücreti) tutarı 2365,50 TL.’dir. 

Bu harcama miktarı dikkate alındığında giriĢim grubunda kiĢi baĢına 43,00 TL. 
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harcanmıĢtır. Maliyet/yarar ya da maliyet/etkililik ile ilgili daha ayrıntılı değerlendirme 

yapılmamıĢ, iĢ günü kaybı dikkate alınmaksızın yalnızca semptom yaĢayanlar için kiĢi 

baĢına yalın bir sağlık harcamasının (hekim muayenesi ve ilaç gideri) 52,93 TL. 

olabileceği hesaplanmıĢtır. ĠĢgünü kaybı ve diğer tıbbi giderlerde dikkate alındığında 

bu harcamanın çok daha fazla olacağı öngörülmektedir. Yalnızca doğrudan 

harcamalar dikkate alınsa bile yapılan giriĢimin maliyet/yarar oranının oldukça yüksek 

olacağı tahmin edilebilir (bkz ek 10).  

Bu tür çalıĢmalardan elde edilen sonuçların yalnızca sağlık ve güvenlik boyutuyla değil 

aynı zamanda maliyet/yarar veya maliyet/etkililik gibi ekonomik ölçütler ile 

gösterilmesi iĢletmelerin bu alana ilgisinin arttırılması açısından yararlı olabilir. 

5.2.5. Katılımcı ergonominin ikincil ve üçüncül korumadaki yeri 

Katılımcı ergonomi giriĢimleri yalnızca birincil korumaya için değil aynı zamanda ikincil 

ve üçüncül korunmaya yönelik bir yöntem olarak da uygulanabilir. Bunun bir örneği 

Lewis ve arkadaĢlarının büro çalıĢanlarında uyguladıkları eğitim programının 

içeriğinde görülmektedir. Bu programda hem kas-iskelet sorunlarından korunabilme 

için çalıĢma ortamı, koĢulları ve davranıĢlara yönelik eğitim verilmiĢ, hem de 

semptom yaĢandığı erken dönemde tıbbi yardıma baĢvuruyu sağlayarak yaĢanan 

rahatsızlığın erken dönemde sağaltımının sağlanması hedeflenmiĢtir(57). Böylece 

erken hem erken yakınma döneminde uygulanacak olan sağaltımın baĢarı düzeyi 

arttırılırken aynı zamanda sağlık maliyeti de daha düĢük düzeyde tutulabilmiĢtir(151). 

Üçüncül korunmaya yönelik bir giriĢim örneği subakut bel ağrısı çeken sağlık, üretim 

ve hizmet sektörü çalıĢanlarının rehabilitasyonun da uygulanmıĢtır. Bu örnekte 

katılımcıların (bel ağrısı çekenlerin) iĢyerindeki yönetici temsilcileri, iĢçi temsilcileri ve 

sağlık-güvenlik temsilcilerinden oluĢan bir ekip oluĢturulmuĢtur. Bu ekibin katılımcı 

ergonomi yöntemine göre iĢyerindeki sorunları tanılaması ve çözüm geliĢtirmeleri 

istenmiĢ, uyguladıkları giriĢimlerin ve uygulanamayanların dökümleri çıkarılmıĢtır. 

Sonuçta 3 sektörde 9 ayrı iĢyerinde 37 ergonomi giriĢimi yürütülmüĢ, geliĢtirici 226 

farklı ergonomik çözüm önerilmiĢtir. ĠĢveren temsilcisi tarafından önerilen çözümlerin 

%60.2’si, sendika temsilcisi tarafından önerilen çözümlerin %45.1’i ve bel ağrısı 
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yaĢayan iĢçiler tarafından önerilen çözümlerin %41.5’i tamamen ya da kısmen 

uygulanabilmiĢtir. Bel ağrısı ile ilgili risklere karĢı farkındalık artıĢı iĢveren 

temsilcilerinde %68, sendika temsilcilerinde %76 ve bel ağrısı yaĢayan iĢçilerde %54 

olmuĢtur(148).  

Bu tez çalıĢmada ise ikincil ya da üçüncül korunmaya yönelik bir giriĢimde 

bulunulmamıĢtır. Yalnızca ikincil koruma adına Ģiddetli yakınma bildirenler tıbbi 

bakıma yönlendirilmiĢlerdir. Bu kiĢiler için ayrıca sorunun kaynağına yönelik 

çözümleyici bir yaklaĢım ve süreç iĢletilmemiĢtir. Tıbbi bakıma gereksinim duyan ve 

bunu talep eden toplam 9 kiĢi bakım almak üzere Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı poliklinik hizmetlerinden 

yararlanmıĢtır.  

5.2.6. Katılımcı ergonomi giriĢim çalıĢmalarında kontrol grubu kullanımı 

Katılımcı ergonomi giriĢim çalıĢmalarında değerlendirme ölçütlerinin yalnızca önce-

sonra karĢılaĢtırması çoğu zaman giriĢimin etkinliğini göstermesi açısından yeterli bilgi 

vermeyebilir. Bu nedenle bu tür çalıĢmalarda karĢılaĢtırma grubunun varlığı giriĢimin 

etkinliğinin gösterilmesi açısından önemlidir. Olanaklar elverdiği ölçüde (yeterli birey 

sayısı, etkilenme olmaksızın giriĢimin yapılabilmesi, izlem için yeterli kaynak 

ayrılabilmesi, geleneksel bir uygulamanın varlığı vb.) özellikle bilinen bir uygulama 

karĢısında katılımcı ergonominin etkisinin değerlendirilmesi elde edilecek kanıtın 

gücünü gösterilmesi bakımından değerlidir. Bu nedenle bazı çalıĢmalarda giriĢim 

grubunun karĢısında iki kontrol grubu kullanılmaktadır. Bunlardan birisi herhangi bir 

giriĢim yapılmayan grup, diğeri ise genellikle en sık bilinen veya uygulanan 

giriĢimlerin yapıldığı gruptur. Katılımcı yöntemin bu iki grup karĢısındaki farklılığı 

değiĢik çalıĢmalarda test edilmiĢ ve birçoğunda giriĢim yapılmayan gruba göre anlamlı 

farklılığın olduğu gösterilmiĢtir. Buna karĢın bilinen yöntemlerin uygulandığı grup ile 

katılımcı yöntem arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı görülmektedir. (10, 52, 131, 

132, 140). Bu ve bunun gibi birden fazla giriĢimin uygulandığı çalıĢmalarda uygulanan 

giriĢimlerin genel olarak kontrol grupları karĢısında anlamlı geliĢme göstermesi, buna 

karĢın sık uygulanan giriĢim yöntemleri ile karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı bir 
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farklılığın bulunmaması dikkat çekicidir. Bu çalıĢmada giriĢim grubunda kontrole göre 

anlamlı bir farklılık ve geliĢme görülmekle birlikte ayrıca bilinen bir giriĢimin 

uygulandığı üçüncü bir karĢılaĢtırma grubu kullanılmamıĢtır. Bu nedenle araĢtırmada 

kullanılan katılımcı yöntemin etkinliği bilinen bir yönteme karĢı sınanamamıĢtır.  

5.2.7. Katılımcı ergonomi giriĢimlerinde baĢarısız sonuçlar 

BaĢarılı olanlar kadar olmasa da baĢarısız sonuç elde edilen katılımcı ergonomi giriĢim 

çalıĢmalarının sonuçları da bilimsel yazında yer almaktadır. Bir katılımcı ergonomi 

giriĢiminin baĢarısız olmasının çok çeĢitli nedenleri olabilir. Uygulanan yöntem 

gerçekten etkisiz ya da yetersizdir kalabilir. Katılımcı yöntemin baĢarısızlığı, giriĢimin 

iyi planlanmamıĢ olması, katılımcıların özellikleri, farklı giriĢimlerin ya da karıĢtırıcı 

faktörlerin beklenen etkiyi gölgelemesi gibi nedenlerden de kaynaklanabilir. Bu 

baĢarısızlık ölçülecek olan sonuçların iyi belirlenmemiĢ olması, ölçümün doğru bir 

Ģekilde yapılamaması, sonuçların yeterli bir zaman aralığında değerlendirilmemesi gibi 

daha çok ölçüm ile ilgili nedenlerden de kaynaklanabilir(129). Örneğin Laing ve 

arkadaĢlarının giriĢim çalıĢmasında semptom azalması ile ilgili yeterli düzeyde bir 

etkinin oluĢturulamamasının ana nedeni olarak kendilerinin kontrol edemedikleri dıĢ 

etmenlerin (giriĢim ve kontrol gruplarında farklı üretim hızı, çalıĢma yeri değiĢimleri 

ve göreli olarak giriĢim periyodunun kısa olması vb.) etkisi olabileceği 

belirtilmektedir(152). Haukka ve arkadaĢlarının mutfak çalıĢanlarında yürüttüğü küme 

randomize kontrollü araĢtırmasında ise kas-iskelet ağrısı, hastalık devamsızlığı ve 

psikososyal etmenler açısından giriĢimin etkin olmadığı, bunun gerek örgütsel reform 

gerekse araĢtırmanın yetersiz tasarımından kaynaklanan bir durum olabileceği 

bildirilmektedir(153, 154).  

Bu ve buna benzer çalıĢmalarda ya tam ya da kısmi baĢarı(sızlık) görülmektedir. Bu 

tez çalıĢmasında da beklenen yönde anlamlı olan sonuçların yanı sıra, anlamlı 

olmayanlarında elde edildiği görülmektedir. Özellikle belirli beden bölgelerinde 

semptom ve yeti yitiminde elde edilen anlamsız iliĢkiler bu grupta sayılabilecek kısmi 

baĢarısız sonuçlardan sayılabilir. Bununla birlikte bir bütün olarak incelendiğinde 
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ölçülen tüm sonuç değiĢkenlerinde giriĢim grubu lehinde değiĢim göstermesi, anlamlı 

sonuçlara eĢlik eden ve destekleyen önemli çıktılar olarak yorumlanabilir.  

5.2.8. Katılımcı yöntemin değerlendirilmesinde eĢlik eden/karıĢtırıcı değiĢkenler 

Bu araĢtırmanın tasarımında giriĢim grubunun çalıĢma yaĢamına ait olan 

değiĢtirilebilir özellikleri (çalıĢma alanının yapısı, çalıĢma araları, egzersiz, çalıĢma 

süresinin kullanımı vb.) katılımcı ergonomi giriĢiminin ana konusunu oluĢturmuĢtur. 

Bireyin kontrolü dıĢındaki yer alan çalıĢma ortamı, koĢulları ve iliĢkileri (çalıĢma 

ortamında kendisinin değiĢtiremeyeceği çevresel özellikler, yeni donanım sağlanması, 

çalıĢma koĢullarının yeniden örgütlenmesi, iĢteki psikososyal etmenler vb.) ile 

değiĢtirilemeyen bireysel özellikleri (yaĢ, cinsiyet, sağlık durum vb.) analiz 

aĢamasında eĢlik eden/karıĢtırıcı değiĢken olarak kontrol edilmiĢtir. Böylece giriĢimin 

sonucu karıĢtırıcı etmenlere göre düzeltilmiĢ olarak daha net ortaya konulabilmiĢtir.  

5.3. AraĢtırmanın güçlü ve zayıf yanları  

Ergonomi giriĢim çalıĢmalarında bulunması gereken temel özellikler Westgaard ve 

Winkel’in derlemesinde 7 maddelik kalite kriterleri olarak belirtilmiĢtir. Bunlar: uygun 

istatistiksel çözümlemeler, yeterli bir örnek büyüklüğü, değiĢkenlerin benzer diğer 

çalıĢmalara da genelleĢtirilebilmesi, değiĢkenlerin duyarlılık ve güvenirliliğinin göz 

önünde bulundurulması, kontrol grubunun yer alması, izlem sürecindeki ölçümler için 

yeterli gözlem periyodunun bulunması, giriĢimin ve giriĢim sürecinin yeterli bir Ģekilde 

dokümantasyonudur(129). Bu tez yukarıda belirtilen kriterler ile büyük ölçüde örtüĢen 

özellikleri barındırmaktadır. 

Bu giriĢim çalıĢmasının güçlü ve kısıtlı taraflarını daha somut değerlendirebilmek için 

Brewer(53) ve Leyshon’un(155) literatür gözden geçirme çalıĢmalarında kullandıkları 

sınıflandırma ölçütleri kullanılarak bir değerlendirme yapılabilir (bkz ek 11). Böyle bir 

değerlendirmede, farklı derecelerde olmak üzere, yapılan çalıĢmanın hangi kanıt 

(kalite) değerine karĢılık geldiği görülebilecektir. Bunlardan birkaçı üzerinde durulacak 

olursa; çalıĢmanın randomize kontrollü bir çalıĢma olması, uygun bir örnek büyüklüğü 

ve güç hesabının yapılması, eĢlik eden/karıĢtırıcı değiĢkenlere göre analiz aĢamasında 
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düzeltme yapılması, çalıĢmasının tasarımına uygun analiz yöntemlerinin kullanılması, 

araĢtırmanın katılımcılarının baĢlangıç özelliklerinin tanımlanması ve izlem süresinin 

10 ay gibi bir süreci kapsaması araĢtırmanın güçlü yanları arasında sayılabilir.  

Katılımcı ergonomi yönteminin temel çatısı bu çalıĢmanın değerlendirilmesinde 

kullanılabilir. Bu temel çatı farklı boyutlar ve bunları kapsayan kategorilerden 

oluĢmaktadır. Bu yapı dikkate alındığında her bir kategoride yer alan bileĢenlerden bir 

veya birkaçını kapsayacak bir Ģekilde katılımcı ergonomi sürecinin uygulandığı 

görülmektedir (bkz tablo 3). Diğer bir deyiĢ ile bu yapının her bir kategorisi 

çalıĢmanın kurgusu ve uygulamasında kullanılmıĢtır. Bu durum çalıĢmanın güçlü 

yanlarındandır.  

AraĢtırmada giriĢim ve kontrol gruplarının aynı binada çalıĢıyor olması giriĢimin 

kontamine olma olasılığını arttırabileceğini düĢündürmektedir. Ayrıca kontrol 

grubundakilere öz bildirime dayalı her ay koruyucu davranıĢları uygulama sıklığı 

sorulmuĢtur. Bu bilginin kontrol grubundakilere de elde ediliyor olması istenmeyen 

eğitim etkisi yaratmıĢ olabilir.  

Sonuç değiĢkenlerinin günlük ya da haftalık toplanamaması, öz bildirime dayalı olması 

araĢtırmanın zayıf yanları arasında sayılabilir.  

Katılımcı ergonomi kategorilerinin içerik değerlendirmesi yapıldığında; uygulamanın 

geçici olması, üst düzey katılımın tam olarak sağlanamaması, çalıĢma alanı 

özelliklerinin tümüne etkili olarak müdahale edilememesi ve yalnızca çalıĢanın 

değiĢtirebildiği noktalarda giriĢimin etkin olabilmesi çalıĢmanın zayıf yanları arasında 

belirtilebilir.  
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6. SONUÇ 

Bu araĢtırmadan elde edilen en önemli çıktı büro çalıĢanlarında uygulanan katılımcı 

ergonomi giriĢiminin hem üst beden bölgesi semptom geliĢimi ve yeti yitiminde hem 

de uygun çalıĢma ortamı oluĢturma, olumlu tutum ve davranıĢ geliĢtirmede olumlu 

yönde etkili olduğudur.  

Ġzlem süresi içerisinde üst beden bölgesi semptom geliĢimi giriĢim grubunda kontrol 

grubuna göre sağ boyun ve bilek-el bölgesinden anlamlı olarak daha az meydana 

gelmiĢtir. Sol dirsek dıĢında semptom geliĢimi üst beden bölgesinin belirlenmiĢ bütün 

noktalarında giriĢim grubunda kontrole göre daha düĢük düzeydedir.  

Yeti yitimi açısından izlem süresi içerisinde boyun bölgesinde giriĢim grubunun yeti 

yitimi düzeyi kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düĢüktür. Omuz-kol-el 

bölgesinde izlem süresi içerisinde giriĢim grubu lehine anlamlı olmayan daha düĢük 

yeti yitimi puanı bulunmuĢtur.  

GiriĢim grubundakilerin kas iskelet hastalıkları ile ilgili tutum puanları izlem süresi 

içerisinde giriĢim grubu lehinde anlamlı olmayan Ģekilde değiĢmiĢtir. DavranıĢ 

düzeyinde ise giriĢim grubundakilerin kontrollere göre izlem süresi içerisinde anlamlı 

olarak daha fazla sıklıkta egzersiz yaptığı ve daha düzenli kısa molalar verdiği 

görülmektedir. Ayrıca giriĢim grubundakilerin kontrollere göre anlamlı olarak daha 

yüksek çalıĢma ortamı puanı elde ettiği bulunmuĢtur.  

Elde edilen tüm bulguların bir arada değerlendirmesi sonucunda katılımcı ergonomi 

giriĢiminin (ergonomi eğitimi ve risk değerlendirme uygulaması) büro çalıĢanlarında 

izlenen sonuç değiĢkenleri açısından etkili olduğu belirlenmiĢtir. Elde edilen bu sonuç 

katılımcı ergonomi yaklaĢımı ile uygulanacak giriĢimin büro çalıĢanlarında kas-iskelet 

yakınmaları ve yeti yitiminin engellenmesinde uygun bir yöntem olduğunu 

göstermektedir.  

Büro çalıĢanlarında uygulanan bu katılımcı ergonomi giriĢimi yalnızca bireysel açıdan 

çalıĢanların dönüĢtürebilecekleri çalıĢma ortamına, çalıĢma koĢullarına ve koruyucu 
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davranıĢlarına yönelik uygulanmıĢtır. ÇalıĢanların değiĢtiremeyeceği ergonomik sorun 

alanlarının varlığına karĢın edilen olumlu çıktılar katılımcı yaklaĢımın etkili olduğu 

yönünde güçlü kanıtlar oluĢturmaktadır. Bu yöntemin hızlı, basit ve kendi kendine 

uygulanabilecek bir eğitim modülüne dönüĢtürülmesi bu çalıĢmadan elde edilen diğer 

bir çıktı olarak değerlendirilebilir (bkz ek 9).  
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7. ÖNERĠLER 

Bu çalıĢmadaki katılımcı ergonomi uygulamasında, iĢ sağlığı alanındaki proaktif bir 

yaklaĢım olan risk değerlendirme yöntemi kullanılmıĢtır. Bireyin karar sürecine katılımı 

ve dönüĢtürebilme gücünün desteklenmesi, sağlık ve güvenlik ile ilgili olumlu çıktılar 

elde edilmesini sağlamıĢtır. Bir giriĢim aracı olarak risk değerlendirme yönteminin, bu 

çalıĢmada görüldüğü gibi tüm çalıĢanlar tarafından, yaygın bir Ģekilde, önceden 

belirlenmiĢ risklere karĢı etkin çözüm üretme aracı olarak geliĢtirilip kullanılabileceği 

gösterilmiĢtir. Bu noktadan hareketle katılımcı ergonomi yaklaĢımının iĢ sağlığı 

hizmetleri kapsamında yaygın ve etkin bir Ģekilde bir giriĢim aracı olarak kullanılması 

yararlı olacaktır.  

Katılımcı ergonomi yaklaĢımının iĢletme içerisinde baĢarılı bir uygulama alanı 

bulabilmesi tarafların etkin katılımına bağlıdır. Bunu sağlayabilmek için iĢletme 

içerisinde oluĢturulan “sağlık ve güvenlik kurulları” önemli bir uygulama aracı olabilir. 

Bu kurulların yanı sıra “kalite ve/veya standart uygulamaları” kapsamında da katılımcı 

ergonomi yaklaĢımı geliĢtirilebilir. Bu tür araçların kullanılamadığı tarım, hizmet ve 

küçük iĢyerlerinde “Temel ĠĢ Sağlığı Hizmetleri” kapsamında ele alınarak katılımcı 

ergonominin uygulama alanı geniĢletilebilir.  

Katılımcı ergonominin süreklilik kazandırılması, bu uygulamayı sahiplenecek iĢ sağlığı 

hizmetleri ile bütünleĢtirilmesi yoluyla sağlanabilir. Bunun için iĢ sağlığı hizmetlerinin 

sunulduğu birimler katılımcı ergonomi uygulamaları açısından desteklenmelidir.  

Bu araĢtırmada çerçevesi oluĢturulan katılımcı yöntem, geliĢtirilerek ve 

zenginleĢtirilerek farklı çalıĢma ortamlarında uygulanabilir. Özellikle karmaĢık üretim 

süreçlerinden oluĢmayan, tek tipte iĢlerin yürütüldüğü alanlarda yapılan 

uygulamalardan elde edilen sonuçlar, katılımcı ergonominin etkinliğinin 

gösterilebilmesi açısından önemlidir. 

  



 101 

8. KAYNAKLAR 

1. Piyal, B. ĠĢ sağlığı politikası ve eylem programı için yöntem önerisi (Ankara 
örneği). Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Doktora; 1994. 

2. Piyal, B. ĠĢ sağlığı yaklaĢımı ve iĢ sağlığı sistemi. In ĠĢyeri hekimliği ders notları. 
ÇalıĢma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı. 

3. Demiral, Y, Ergör, A, Baydur, H. Country Reports on Occupational Safety and 
Health in TURKEY. Ġzmir: Occupational Safety & Health in EASTern Europe 
NETworking Project; 2010. 

4. Wahlstrom, J. Ergonomics, musculoskeletal disorders and computer work. 
OccupMed(Lond), 2005; 55(3):168-176. 

5. Fang, S, Dropkin, J, Herbert, R ve ark. Workers' compensation experiences of 
computer users with musculoskeletal disorders. AmJIndMed, 2007; 50(7):512-
518. 

6. Gerr, F, Monteilh, CP, Marcus, M. Keyboard use and musculoskeletal outcomes 

among computer users. JOccupRehabil, 2006; 16(3):265-277. 

7. van den Heuvel, SG, de Looze, MP, Hildebrandt, VH ve ark. Effects of software 
programs stimulating regular breaks and exercises on work-related neck 
and upper-limb disorders. ScandJWork EnvironHealth, 2003; 29(2):106-116. 

8. TÜĠK. Hanehalkı biliĢim teknolojileri kullanım araĢtırması sonuçları. Volume 
148. Ankara: Türkiye Ġstatistik Kurumu; 2010. 

9. Amell, TK, Kumar, S. Cumulative trauma disorders and keyboarding work. 

International Journal of Industrial Ergonomics, 2000; 25(1):69-78. 

10. Ketola, R, Toivonen, R, Hakkanen, M ve ark. Effects of ergonomic intervention in 
work with video display units. ScandJWork EnvironHealth, 2002; 28(1):18-24. 

11. Harrington, SS, Walker, BL. The effects of ergonomics training on the 
knowledge, attitudes, and practices of teleworkers. JSafety Res, 2004; 
35(1):13-22. 

12. OSHA. Federal Register, Rules and Regulations. Volume 65. OSHA; 2000. 

13. Buckle, P. Ergonomics and musculoskeletal disorders: overview. 
OccupMed(Lond), 2005; 55(3):164-167. 

14. Jensen, C, Finsen, L, Søgaard, K ve ark. Musculoskeletal symptoms and 
duration of computer and mouse use. International Journal of Industrial 
Ergonomics, 2002; 30(4-5):265-275. 

15. Cagnie, B, Danneels, L, Van Tiggelen, D ve ark. Individual and work related risk 
factors for neck pain among office workers: a cross sectional study. 
European Spine Journal, 2007; 16(5):679-686. 



 102 

16. Korhonen, T, Ketola, R, Toivonen, R ve ark. Work related and individual 
predictors for incident neck pain among office employees working with 
video display units. OccupEnvironMed, 2003; 60(7):475-482. 

17. Gerr, F, Marcus, M, Ensor, C ve ark. A prospective study of computer users: I. 
Study design and incidence of musculoskeletal symptoms and disorders. 
AmJIndMed, 2002; 41(4):221-235. 

18. Franco, G, Fusetti, L. Bernardino Ramazzini's early observations of the link 
between musculoskeletal disorders and ergonomic factors. ApplErgon, 2004; 
35(1):67-70. 

19. Özcan, E, Esmaeilzadeh, S, BölükbaĢ, N. Bilgisayar kullananlarda mesleki kas 
iskelet hastalıklarından korunma ve ergonomi. Nobel Medicus, 2007; 3(1):12-
17. 

20. Haufler, AJ, Feuerstein, M, Huang, GD. Job stress, upper extremity pain and 

functional limitations in symptomatic computer users. AmJIndMed, 2000; 
38(5):507-515. 

21. Huang, GD, Feuerstein, M, Sauter, SL. Occupational stress and work-related 
upper extremity disorders: concepts and models. AmJIndMed, 2002; 

41(5):298-314. 

22. Woods, V. Work-related musculoskeletal health and social support. 
OccupMed(Lond), 2005; 55(3):177-189. 

23. Cook, C, Burgess-Limerick, R, Chang, S. The prevalence of neck and upper 
extremity musculoskeletal symptoms in computer mouse users. 
International Journal of Industrial Ergonomics, 2000; 26(3):347-356. 

24. Karlqvist, L, Tornqvist, EW, Hagberg, M ve ark. Self-reported working conditions 

of VDU operators and associations with musculoskeletal symptoms: a 
cross-sectional study focussing on gender differences. International Journal of 
Industrial Ergonomics, 2002; 30(4-5):277-294. 

25. Strazdins, L, Bammer, G. Women, work and musculoskeletal health. Social 
Science & Medicine, 2004; 58(6):997-1005. 

26. Janwantanakul P Fau - Pensri, P, Pensri P Fau - Jiamjarasrangsri, V, Jiamjarasrangsri 
V Fau - Sinsongsook, T ve ark. Prevalence of self-reported musculoskeletal 
symptoms among office workers. (1471-8405 (Electronic)). 

27. Punnett, L, Bergqvist, U. Visual Display Unit Work and Upper Extremity 
Musculoskeletal Disorders - A Review of Epidemiological Findings.   Solna, 
Sverige: National Institute for Working Life; 1997. 

28. Ekman, A, Andersson, A, Hagberg, M ve ark. Gender Differences in 
Musculoskeletal Health of Computer and Mouse Users in the Swedish 
Workforce. Occupational Medicine, 2000; 50(8):608-613. 



 103 

29. Dahlberg, R, Karlqvist, L, Bildt, C ve ark. Do work technique and 
musculoskeletal symptoms differ between men and women performing the 
same type of work tasks? Applied Ergonomics, 2004; 35(6):521-529. 

30. Jensen, C. Development of neck and hand-wrist symptoms in relation to 
duration of computer use at work. ScandJWork EnvironHealth, 2003; 29(3):197-
205. 

31. Johnston, V, Souvlis, T, Jimmieson, NL ve ark. Associations between individual 
and workplace risk factors for self-reported neck pain and disability among 
female office workers. Applied Ergonomics, 2008; 39(2):171-182. 

32. Marcus, M, Gerr, F, Monteilh, C ve ark. A prospective study of computer users: 
II. Postural risk factors for musculoskeletal symptoms and disorders. Am J 
Ind Med, 2002; 41:236 - 249. 

33. Nakazawa, T, Okubo, Y, Suwazono, Y ve ark. Association between duration of 

daily VDT use and subjective symptoms. AmJIndMed, 2002; 42(5):421-426. 

34. Tuomivaara, S, Ketola, R, Huuhtanen, P ve ark. Perceived competence in 
computer use as a moderator of musculoskeletal strain in VDU work: an 
ergonomics intervention case. Ergonomics, 2008; 51(2):125-139. 

35. Rempel, DM, Krause, N, Goldberg, R ve ark. A randomised controlled trial 
evaluating the effects of two workstation interventions on upper body pain 
and incident musculoskeletal disorders among computer operators. 
OccupEnvironMed, 2006; 63(5):300-306. 

36. Brisson, C, Montreuil, S, Punnett, L. Effects of an ergonomic training program 
on workers with video display units. ScandJWork EnvironHealth, 1999; 
25(3):255-263. 

37. Shuval, K, Donchin, M. Prevalence of upper extremity musculoskeletal 
symptoms and ergonomic risk factors at a Hi-Tech company in Israel. 
International Journal of Industrial Ergonomics, 2005; 35(6):569-581. 

38. Eltayeb, S, Staal, J, Hassan, A ve ark. Work Related Risk Factors for Neck, 
Shoulder and Arms Complaints: A Cohort Study Among Dutch Computer 
Office Workers. Journal of Occupational Rehabilitation, 2009; 19(4):315-322. 

39. Gerr, F, Marcus, M, Monteilh, C ve ark. A randomised controlled trial of postural 
interventions for prevention of musculoskeletal symptoms among 
computer users. OccupEnvironMed, 2005; 62(7):478-487. 

40. Tittiranonda, P, Rempel, D, Armstrong, T ve ark. Effect of four computer 
keyboards in computer users with upper extremity musculoskeletal 
disorders. AmJIndMed, 1999; 35(6):647-661. 

41. Baker, NA, Cidboy, EL. The effect of three alternative keyboard designs on 
forearm pronation, wrist extension, and ulnar deviation: a meta-analysis. 
AmJOccupTher, 2006; 60(1):40-49. 



 104 

42. Rempel, D, Barr, A, Brafman, D ve ark. The effect of six keyboard designs on 
wrist and forearm postures. ApplErgon, 2007; 38(3):293-298. 

43. Szeto, GPY, Straker, LM, O'Sullivan, PB. The effects of typing speed and force on 
motor control in symptomatic and asymptomatic office workers. 
International Journal of Industrial Ergonomics, 2005; 35(9):779-795. 

44. Flodgren, G, Heiden, M, Lyskov, E ve ark. Characterization of a laboratory 
model of computer mouse use - applications for studying risk factors for 
musculoskeletal disorders. ApplErgon, 2007; 38(2):213-218. 

45. Arvidsson, I, Hansson, Gk, Mathiassen, SE ve ark. Changes in physical workload 
with implementation of mouse-based information technology in air traffic 
control. International Journal of Industrial Ergonomics, 2006; 36(7):613-622. 

46. Blatter, BM, Bongers, PM. Duration of computer use and mouse use in relation 
to musculoskeletal disorders of neck or upper limb. International Journal of 
Industrial Ergonomics, 2002; 30(4-5):295-306. 

47. Ullman, J, Kangas, N, Ullman, P ve ark. A new approach to the mouse arm 
syndrome. Int J Occup Saf Ergon, 2003; 9(4):463-477. 

48. Gustafsson, E, Hagberg, M. Computer mouse use in two different hand 
positions: exposure, comfort, exertion and productivity. Appl Ergonomics, 
2003; 34:107 - 113. 

49. Fernström, E, Ericson, MO. Computer mouse or Trackpoint--effects on 

muscular load and operator experience. Applied Ergonomics, 2010; 28(5-6):347-
354. 

50. Conlon, C, Krause, N, Rempel, D. A randomised controlled trial evaluating an 
alternative mouse and forearm support on upper body discomfort and 
musculoskeletal disorders among engineers. Occup Environ Med, 2008; 65:311 
- 318. 

51. Karlqvist, L, Bernmark, E, Ekenvall, L ve ark. Computer mouse position as a 
determinant of posture, muscular load and perceived exertion. Scand J Work 
Environ Health, 1998; 24:62 - 73. 

52. Amick, BC, III, Robertson, MM, DeRango, K ve ark. Effect of office ergonomics 
intervention on reducing musculoskeletal symptoms. Spine (Phila Pa 1976), 
2003; 28(24):2706-2711. 

53. Brewer, S, Eerd, D, Amick Iii, B ve ark. Workplace interventions to prevent 
musculoskeletal and visual symptoms and disorders among computer 
users: A systematic review. Journal of Occupational Rehabilitation, 2006; 
16(3):317-350. 

54. Cook, C, Burgess-Limerick, R. The effect of forearm support on 
musculoskeletal discomfort during call centre work. ApplErgon, 2004; 
35(4):337-342. 



 105 

55. Cook, C, Downes, L, Bowman, J. Long-term effects of forearm support: 
computer users working at conventional desks. Work, 2008; 30(2):107-112. 

56. Robertson, M, Amick Iii, BC, DeRango, K ve ark. The effects of an office 
ergonomics training and chair intervention on worker knowledge, behavior 
and musculoskeletal risk. Applied Ergonomics, 2009; 40(1):124-135. 

57. Lewis, RJ, Fogleman, M, Deeb, J ve ark. Effectiveness of a VDT ergonomics 
training program. International Journal of Industrial Ergonomics, 2001; 27(2):119-
131. 

58. Ortiz-Hernández, L, Tamez-González, S, Martínez-Alcántara, S ve ark. Computer use 
increases the risk of musculoskeletal disorders among newspaper office 
workers. Archives of Medical Research, 2003; 34(4):331-342. 

59. Kryger, AI, Andersen, JH, Lassen, CF ve ark. Does computer use pose an 
occupational hazard for forearm pain; from the NUDATA study. Occupational 
and Environmental Medicine, 2003; 60(11):e14. 

60. Waersted, M, Hanvold, T, Veiersted, KB. Computer work and musculoskeletal 
disorders of the neck and upper extremity: A systematic review. BMC 
Musculoskeletal Disorders, 2010; 11(1):79. 

61. Halford, V, Cohen, HH. Technology use and psychosocial factors in the self-
reporting of musculoskeletal disorder symptoms in call center workers. 
Journal of Safety Research, 2003; 34(2):167-173. 

62. IJmker, S, Huysmans, MA, Blatter, BM ve ark. Should office workers spend fewer 
hours at their computer? A systematic review of the literature. Occupational 
and Environmental Medicine, 2007; 64(4):211-222. 

63. HSE. Working with VDUs. HSE Books; 2006. 

64. Office_Ergonomics_Advisory_Committee. Office Ergonomics, Practical solutions 
for a safer workplace. WISHA Services Division, Washington State Department of 
Labor and Industries; 2002. 

65. Office Ergonomics Handbook. Occupational Health Clinics for Ontario Workers 
Inc.; 2008. 

66. HSE. VDU workstation checklist. HSE Books; 2003. 

67. O'Sullivan, L, Gallwey, T. MIRTH office checklist. Ergonomic Assessment of 
Computer Work Stations. University of Limerick Ergonomics Research Centre; 
2010. 

68. McLean, L, Tingley, M, Scott, RN ve ark. Computer terminal work and the 
benefit of microbreaks. ApplErgon, 2001; 32(3):225-237. 

69. Galinsky, TL, Swanson, NG, Sauter, SL ve ark. A field study of supplementary 
rest breaks for data-entry operators. Ergonomics, 2000; 43(5):622-638. 



 106 

70. Andersen, LL, Christensen, KB, Holtermann, A ve ark. Effect of physical exercise 
interventions on musculoskeletal pain in all body regions among office 
workers: A one-year randomized controlled trial. Manual Therapy, 2010; 
15(1):100-104. 

71. Ariens, GA, van Mechelen, W, Bongers, PM ve ark. Physical risk factors for neck 
pain. Scand J Work Environ Health, 2000; 26(1):7-19. 

72. Andersen, JH, Kaergaard, A, Frost, P ve ark. Physical, psychosocial, and 
individual risk factors for neck/shoulder pain with pressure tenderness in 
the muscles among workers performing monotonous, repetitive work. Spine 
(Phila Pa 1976), 2002; 27(6):660-667. 

73. Hush, JM, Michaleff, Z, Maher, CG ve ark. Individual, physical and psychological 
risk factors for neck pain in Australian office workers: a 1-year longitudinal 
study. Eur Spine J, 2009; 18(10):1532-1540. 

74. Bongers, PM, Kremer, AM, Laak, Jt. Are psychosocial factors, risk factors for 
symptoms and signs of the shoulder, elbow, or hand/wrist?: A review of 
the epidemiological literature. American Journal of Industrial Medicine, 2002; 
41(5):315-342. 

75. Bot, SD, Terwee, CB, van der Windt, DA ve ark. Work-related physical and 
psychosocial risk factors for sick leave in patients with neck or upper 
extremity complaints. Int Arch Occup Environ Health, 2007; 80(8):733-741. 

76. Roelen, CA, Koopmans, PC, Bultmann, U ve ark. Psychosocial work conditions 
and registered sickness absence: a 3-year prospective cohort study among 
office employees. IntArchOccupEnvironHealth, 2009. 

77. Hemingway, H, Shipley, MJ, Stansfeld, S ve ark. Sickness absence from back 

pain, psychosocial work characteristics and employment grade among 
office workers. ScandJWork EnvironHealth, 1997; 23(2):121-129. 

78. Hoogendoorn, WE, Bongers, PM, de Vet, HC ve ark. High physical work load and 

low job satisfaction increase the risk of sickness absence due to low back 
pain: results of a prospective cohort study. OccupEnvironMed, 2002; 59(5):323-
328. 

79. Tubach, F, Leclerc, A, Landre, MF ve ark. Risk factors for sick leave due to low 
back pain: a prospective study. JOccupEnvironMed, 2002; 44(5):451-458. 

80. Shimizu, T, Nagashima, S, Mizoue, T ve ark. A psychosocial-approached health 
promotion program at a Japanese worksite. JUOEH, 2003; 25(1):23-34. 

81. Haines, HM, Wilson, JR. Development of a framework for participatory 
ergonomics.   London: Health and Safety Executive; 1998. 

82. Hignett, S, Wilson, JR, Morris, W. Finding ergonomic solutions--participatory 
approaches. OccupMed(Lond), 2005; 55(3):200-207. 



 107 

83. Wilson, JR. Ergonomics and participation. In: Wilson, J.R., Corlett, E.N. 
Evaluation of Human Work: A Practical Ergonomics Methodology,  London: Taylor and 
Francis; 1995;1071-1096. 

84. Wilson, J, Haines, H, Morris, W. Participatory ergonomics.  Evaluation of Human 
Work, 3rd Edition: CRC Press; 2010. 

85. Garrigou, A. Participatory ergonomics: a risky activity between 
commitments and reality. French National Report. European Trade Union 
Tecnical Bureau for Health and Safety; 2003. 

86. Nagamachi, M. Requisites and practices of participatory ergonomics. 

International Journal of Industrial Ergonomics, 1995; 15(5):371-377. 

87. Wilson, J, Haines, H. Participatory Ergonomics.  International Encyclopedia of 
Ergonomics and Human Factors, Second Edition - 3 Volume Set: CRC Press; 2009. 

88. Jensen, P. Participatory Ergonomics ? A Scandinavian Approach.  International 
Encyclopedia of Ergonomics and Human Factors, Second Edition - 3 Volume Set: CRC 
Press; 2009. 

89. Haines, H, Wilson, JR, Vink, P ve ark. Validating a framework for participatory 
ergonomics (the PEF). Ergonomics, 2002; 45(4):309-327. 

90. Brown, O. Participatory Ergonomics (PE).  Handbook of Human Factors and 
Ergonomics Methods: CRC Press; 2009. 

91. Carayon, P, Smith, MJ. Work organization and ergonomics. Applied Ergonomics, 
2000; 31(6):649-662. 

92. Corner, M, Norman, P. Predicting Health Behaviour.  2  GBR: McGraw-Hill 
Education; 2005. 

93. Ogden, J. Health Psychology: a textbook.   GBR: McGrawHill Education; 2004. 

94. Tabak, RS. Sağlık Eğitimi.   Ankara: Somgür Yayıncılık Ltd.ġti.; 2000. 

95. Health Belief Model 
[http://www.utwente.nl/cw/theorieenoverzicht/Theory%20clusters/Health%20Comm
unication/Health_Belief_Model.doc/] 2008/01/09. 

96. StataCorp. Stata Survival Analysis and Epidemiological Tables Reference 
Manual, Release 11.   College Station, Texas: A Stata Press Publication; 2009. 

97. Machin, D, Campbell, M, Fayers, P ve ark. Sample Size Tables for Clinical 
Studies.  2  Malden, MA.: Blackwell Science; 1997. 

98. Royston, P, Babiker, A. A menu-driven facility for complex sample size 
calculation in randomized controlled trials with a survival or a binary 
outcome. The Stata Journal, 2002; 2(2):151-163. 

http://www.utwente.nl/cw/theorieenoverzicht/Theory%20clusters/Health%20Communication/Health_Belief_Model.doc/
http://www.utwente.nl/cw/theorieenoverzicht/Theory%20clusters/Health%20Communication/Health_Belief_Model.doc/


 108 

99. Hulley, SB, Newman, TB, Cummings, SR. Choosing the Study Subjects: 
Specification, Sampling, and Recruitment. In: Hulley, S.B., Cummings, S.R., 
Browner, W.S. ve ark. Designing Clinical Research: Lippincott Williams & Wilkins; 
2007;27-36. 

100. Villar, J, Donner, A, Abolos, E ve ark. Maternal and Perinatal Health. In: Machin, 
D., Day, S., Green, S. Textbook of Clinical Trials,  England: John Wiley & Sons Ltd; 
2006;459-473. 

101. Ekranlı Araçlarla ÇalıĢmalarda Sağlık ve Güvenlik Önlemleri Hakkında 
Yönetmelik. In ĠĢ Yasası. Volume 4857. Türkiye: 
http://www.csgb.gov.tr/csgbPortal/ShowProperty/WLP%20Repository/csgb/mevzuat/
yonetmelikler/yonetmelik22; 2003. 

102. Council Directive 90/270/EEC of 29 May 1990 on the minimum safety and 
health requirements for work with display screen equipment. In 89/391/EEC. 
Volume 89/391/EEC. The Council Of The European Communıties: Council Directive 
89/391/EEC of 12 June 1989 on the introduction of measures to encourage 
improvements in the safety and health of workers at work; 1990:14-18. 

103. Otman, AS, Köse, N. Egzersiz tedavisinde temel prensipler ve yöntemler.   
Ankara: Meteksan Aġ.; 2006. 

104. Arısal, T. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon El Kitabı.   Ankara: GüneĢ Kitapevi. 

105. ÇSGB. 5 Adımda Risk Değerlendirmesi.   Ankara: ÇalıĢma ve Sosyal Güvenlik 

Bakanlığı; Mayıs 2007. 

106. Özkılıç, Ö. ĠĢ Sağlığı Ve Güvenliği, Yönetim Sistemleri Ve Risk Değerlendirme 
Metodolojileri.  1. Türkiye ĠĢveren Sendikaları Konfederasyonu; 2005. 

107. EU-OSHA. Risk Assessment Tool. Basic Information & Risk Assessment - 
General.   Nurnberg, Germany: European Agency for Safety and Health at Work; 
2007. 

108. Harms-Ringdahl, L. Safety analysis: principles and practice in occupational 
safety.  1.  London & New York: Taylor & Francis; 2001. 

109. Leak, AM, Cooper, J, Dyer, S ve ark. The Northwick Park Neck Pain 
Questionnaire, devised to measure neck pain and disability. BrJRheumatol, 
1994; 33(5):469-474. 

110. Hudak, PL, Amadio, PC, Bombardier, C. Development of an upper extremity 
outcome measure: the DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand) 
[corrected]. The Upper Extremity Collaborative Group (UECG). AmJIndMed, 
1996; 29(6):602-608. 

111. Pransky, G, Feuerstein, M, Himmelstein, J ve ark. Measuring functional outcomes 
in work-related upper extremity disorders. Development and validation of 
the Upper Extremity Function Scale. JOccupEnvironMed, 1997; 39(12):1195-

1202. 

http://www.csgb.gov.tr/csgbPortal/ShowProperty/WLP%20Repository/csgb/mevzuat/yonetmelikler/yonetmelik22;
http://www.csgb.gov.tr/csgbPortal/ShowProperty/WLP%20Repository/csgb/mevzuat/yonetmelikler/yonetmelik22;


 109 

112. The Quick DASH Outcome Measure Information for Users.   Toronto: Institute 
for Work & Health; 2010. 

113. Kitis, A, Celik, E, Aslan, UB ve ark. DASH questionnaire for the analysis of 
musculoskeletal symptoms in industry workers: A validity and reliability 
study. Applied Ergonomics, 2009; 40(2):251-255. 

114. Koldas, DS, Ay, S, Evcik, D ve ark. Adaptation of Turkish version of the 

questionnaire Quick Disability of the Arm, Shoulder, and Hand (Quick 
DASH) in patients with carpal tunnel syndrome. ClinRheumatol, 2010. 

115. The DASH Outcome Measure [http://www.dash.iwh.on.ca/index.htm] 2008/01/10. 

116. TavĢancıl, E. Tutumların ölçülmesi ve SPSS ile veri analizi.   Ankara: Nobel; 
Eylül 2002. 

117. Yılmaz, V, Çelik, E. LISREL ile Yapısal EĢitlik Modellemesi - 1.  1  Ankara: 
Pegem; 2009. 

118. Schumacker, RE, Lomax, RG. A beginner's guide to structural equation 
modeling.  2  New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates; 2004. 

119. Schermelleh-Engel, K, Moosbrugger, H. Evaluating the Fit of Structural Equation 
Models: Tests of Significance and Descriptive Goodness-of-Fit Measures. 
Methods of Psychological Research Online, 2003; 8(2):23-74. 

120. Loehlin, JC. Latent variable models: An introduction to factor, path, and 
structural equation analysis.  4  Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates; 
2004. 

121. Office Ergonomics Workbook. Occupational Health Clinics for Ontario Workers 
Inc.; 1998. 

122. Demiral, Y, Ünal, B, Kılıç, B ve ark. ĠĢ Stresi Ölçeğinin Ġzmir Konak 
Belediyesi’nde ÇalıĢan Erkek ĠĢçilerde Geçerlik ve Güvenilirliğinin 
Ġncelenmesi. Toplum Hekimliği Bülteni, Ocak-Nisan 2007; 26(1):11-18. 

123. Killip S Fau - Mahfoud, Z, Mahfoud Z Fau - Pearce, K, Pearce, K. What is an 
intracluster correlation coefficient? Crucial concepts for primary care 
researchers. Annals of family medicine, 2004; 2(3):204-208. 

124. Parker, DR, Evangelou, E, Eaton, CB. Intraclass correlation coefficients for 
cluster randomized trials in primary care: the cholesterol education and 
research trial (CEART). Contemp Clin Trials, 2005; 26(2):260-267. 

125. Campbell, MK, Elbourne, DR, Altman, DG. CONSORT statement: extension to 
cluster randomised trials. BMJ, 2004; 328(7441):702-708. 

126. Vink, P, Peeters, M, Gründemann, RWM ve ark. A participatory ergonomics 
approach to reduce mental and physical workload. International Journal of 
Industrial Ergonomics, 1995; 15(5):389-396. 

http://www.dash.iwh.on.ca/index.htm


 110 

127. Vink, P, Kompier, MAJ. Improving office work: a participatory ergonomic 
experiment in a naturalistic setting. Ergonomics, 1997; 40(4):435 - 449. 

128. Street, SL, Kramer, JF, Harburn, KL ve ark. Changes in postural risk and general 
health associated with a participatory ergonomics education program used 
by heavy video display terminal users: A pilot study. Journal of Hand Therapy, 
2003; 16(1):29-35. 

129. Westgaard, RH, Winkel, J. Ergonomic intervention research for improved 
musculoskeletal health: A critical review. International Journal of Industrial 
Ergonomics, 1997; 20(6):463-500. 

130. Michelle, MR, Benjamin C. Amick, III, Nathaniel, H ve ark. Effects of a 
participatory ergonomics intervention computer workshop for university 
students: A pilot intervention to prevent disability in tomorrow's workers. 
Work: A Journal of Prevention, Assessment and Rehabilitation, 2002; 18(3):305-314. 

131. Jacobs, K, Johnson, P, Dennerlein, J ve ark. University students' notebook 
computer use. Applied Ergonomics, 2009; 40(3):404-409. 

132. Korkmaz Sv Fau - Sommerich, CM, Sommerich, CM. Facilitating student learning 
about ergonomics and healthy computing skills via participatory 
ergonomics. Work, 2009; 34(4):439-448. 

133. Kogi, K. Participatory methods effective for ergonomic workplace 
improvement. Applied Ergonomics, 2006; 37(4):547-554. 

134. Kogi, K, Yoshikawa, T, Sakai, K ve ark. Practical use of workplace 
improvements checklists for occupational health teamwork. International 
Congress Series, 2006; 1294:101-104. 

135. Fragala, G, Santamaria, D. Heavy duties? On-the-job back injuries are a 
bigger--and costlier--pain than you think. Health Facilities Management, 1997; 
10(5):22-26. 

136. Garg, A, Owen, B. Reducing back stress to nursing personnel: an ergonomic 
intervention in a nursing home. Ergonomics, 1992; 35(11):1353 - 1375. 

137. Hignett, S. Embedding ergonomics in hospital culture: top-down and 
bottom-up strategies. Applied Ergonomics, 2001; 32(1):61-69. 

138. Tornstrom, L, Amprazis, J, Christmansson, M ve ark. A corporate workplace 

model for ergonomic assessments and improvements. Appl Ergon, 2008; 
39(2):219-228. 

139. Coury, HJCG. Self-administered preventive programme for sedentary 
workers: reducing musculoskeletal symptoms or increasing awareness? 
Applied Ergonomics, 1998; 29(6):415-421. 

140. Bohr, PC. Efficacy of Office Ergonomics Education. Journal of Occupational 
Rehabilitation, 2000; 10(4):243-255. 



 111 

141. Rivilis, I, Cole, DC, Frazer, MB ve ark. Evaluation of a participatory ergonomic 
intervention aimed at improving musculoskeletal health. Am J Ind Med, 2006; 
49(10):801-810. 

142. Bohr, PC, Evanoff, BA, Wolf, LD. Implementing participatory ergonomics teams 
among health care workers. Am J Ind Med, 1997; 32(3):190-196. 

143. ILO. ĠĢ Sağlığı Ve Güvenliği Ve ÇalıĢma Ortamına ĠliĢkin 155 Sayılı 
SözleĢme. In 155. Volume 155. Edited by ILO. Geneva: ILO; 1981. 

144. ILO. ĠĢ Sağlığı Hizmetlerine ĠliĢkin 161 Sayılı ILO SözleĢmesi. In 161. Volume 
161. Edited by ILO. Geneva: ILO; 1985. 

145. AP. ĠĢde ÇalıĢanların Sağlık Ve Güvenliklerini ĠyileĢtirmeye Yönelik 
Tedbirler Alınmasına ĠliĢkin 12 Haziran 1989 Tarih Ve 89/391/EEC Sayılı 
Konsey Direktifi. In 89/391/EEC. Edited by Parlementosu, A.; 1989. 

146. ĠĢ Kanunu. In 4857. Türkiye: BaĢbakanlık Mevzuat Bilgi Sistemi; 2003:8423-8460. 

147. ĠĢ sağlığı ve güvenliği kurulları hakkında yönetmelik. In ĠĢ kanunu. Volume 
25426. Türkiye: BaĢbakanlık Mevzuat Bilgi Sistemi; 2004. 

148. Loisel, P, Gosselin, L, Durand, P ve ark. Implementation of a participatory 
ergonomics program in the rehabilitation of workers suffering from 
subacute back pain. Appl Ergon, 2001; 32(1):53-60. 

149. Erarslan, E, Dağdeviren, M. Katılımcı ergonomi yaklaĢımı, baskı ambalaj 
sektöründe bir uygulama. Mesleki Sağlık ve Güvenlik Dergisi, 2004(19):28-34. 

150. Tompa, E, Dolinschi, R, Laing, A. An economic evaluation of a participatory 
ergonomics process in an auto parts manufacturer. Journal of Safety 
Research, 2009; 40(1):41-47. 

151. Lewis, RJ, Krawiec, M, Confer, E ve ark. Musculoskeletal disorder worker 
compensation costs and injuries before and after an office ergonomics 
program. International Journal of Industrial Ergonomics, 2002; 29(2):95-99. 

152. Laing, AC, Frazer, MB, Cole, DC ve ark. Study of the effectiveness of a 
participatory ergonomics intervention in reducing worker pain severity 
through physical exposure pathways. Ergonomics, 2005; 48(2):150-170. 

153. Haukka, E, Leino-Arjas, P, Viikari-Juntura, E ve ark. A randomised controlled trial 
on whether a participatory ergonomics intervention could prevent 
musculoskeletal disorders. Occup Environ Med, 2008; 65(12):849-856. 

154. Haukka, E, Pehkonen, I, Leino-Arjas, P ve ark. Effect of a participatory 
ergonomics intervention on psychosocial factors at work in a randomised 
controlled trial. Occupational and Environmental Medicine, 2010; 67(3):170-177. 



 112 

155. Leyshon, R, Chalova, K, Gerson, L ve ark. Ergonomic interventions for office 
workers with musculoskeletal disorders: a systematic review. Work, 2010; 
35(3):335-348. 

156. Kirkwood, BR, Sterne, JAC. Essential Medical Statistics.  Second Edition.  Malden: 
Blackwell Science; 2003;240. 

157. Lee, ET, Wang, JW. Statistical Methods for Survival Data Analysis.  3.  
Hoboken, New Jersey: John Wiley & Sons; 2003. 

158. Klein, JP, Moeschberger, ML. Survival analysis: techniques for censored and 
truncated data.  2.  New York: Springer-Verlag; 2003. 

159. Bonita, R, Beaglehole, R, Kjellström, T. Basic Epidemiology.  2.  Geneva: WHO 

Press; 2006. 

160. Box-Steffensmeier, JM, Zorn, CJW. Duration Models and Proportional Hazards 
in Political Science. American Journal of Political Science, Oct. 2001; 45(4):972-
988. 

161. Box-Steffensmeier, JM, Jones, BS. Time is of Essence: Event History Models in 
Political Science. American Journal of Political Science, Oct. 1997; 41(4):1414-
1461. 

162. Kleinbaum, DG, Klein, M. Logistic Regression - A Self-Learning Text.  2.  New 
York: Springer-Verlag New York, Inc.; 2002. 

163. Statistical Computing Seminars: Survival Analysis with Stata 
[http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/seminars/stata_survival/default.htm] 04/10/2010. 

164. Vittinghoff, E, Shiboski, SC, V., GD ve ark. Regression Methods in Biostatistics - 
Linear, Logistic, Survival, and Repeated Measures Models.   United States of 
America: Springer Science+Business Media, Inc.; 2005. 

165. Twisk, JWR. Applied Longitudinal Data Analysis for Epidemiology, A Practical 
Guide.   New York: Cambridge University Press; 2003. 

166. Wu, L. Generalized Estimating Equations (GEEs).  Mixed Effects Models for 
Complex Data: Chapman and Hall/CRC; 2009;333-352. 

167. Hardin, JW, Hilbe, JM. Generalized Estimating Equations.  Generalized Estimating 
Equations: Chapman and Hall/CRC; 2002;55-136. 

 

http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/seminars/stata_survival/default.htm


 113 

9. EKLER 

Ek 1. Tehlike Belirleme-Risk Değerlendirme Kontrol Listesi 
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Ek 2. Veri Toplama Formları 
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Ek 3 - “Bilgisayar Kullanan Büro ÇalıĢanları Ġçin Kas Ġskelet 

Hastalıkları Tutum Formu” Geçerlilik Ve Güvenirlilik Analizi Özet 

Sonucu 

Bu tezde kullanılan büro çalıĢanlarında kas-iskelet hastalıklarına yönelik tutumu 

değerlendirme aracının geliĢtirme aĢamaları Ģöyledir.  

1. AraĢtırmacılar tarafından modelin kavramsal yapısını dolduracak maddeler içerik 

evreni temel alınarak 4 boyutlu yapıya göre geliĢtirilmiĢtir. Sağlık inanç modelinin 

baĢlangıçta kullanılan 4 boyutlu yapısı algılanan duyarlılık, ciddiyet, engel ve yarardan 

oluĢmaktadır.  

2. GeliĢtirilen maddeler uygun Türkçe konuĢan kiĢiler için tutumun Ģiddetini içeren bir 

yanıt skalası oluĢturulmuĢtur. Dört noktalı iki uç arasında dağılım gösteren yanıt 

skalası seçenekleri Ģöyledir: Kesinlikle katılmıyorum, katılmıyorum, kısmen 

katılıyorum, tamamen katılıyorum.  

3. GeliĢtirilen soru maddeleri yanıt skalası ile birlikte anket haline getirilmiĢtir. 

4. YaklaĢık 10 kiĢiden oluĢan bir grup üzerinde maddeler sınanmıĢtır. Bu süreç biliĢsel 

sorgulama olarak yürütülmüĢtür. Yanıtlayıcılar biliĢsel sorgulama sürecinde maddelere 

iliĢkin görüĢlerini de bu sınama sırasında belirtmiĢtir. Böylece hem maddelerin ait 

oldukları boyutlardaki birliktelikleri hem de her bir maddenin yanıtlayıcı tarafından 

nasıl algılandığı izlenebilmiĢtir.  

5. BiliĢsel sorgulamadan elde edilen nesnel ve öznel değerlendirmeler dikkate alınarak 

maddeler yeniden düzenlenmiĢtir. 4 boyutlu yapı için düzenlenen anket pilot 

uygulama için hazır duruma getirilmiĢtir. Pilot uygulamada 26 maddeli olan anket 32 

kiĢi üzerinde uygulanmıĢtır. 

6. Elde edilen bulguların psikometrik açıdan çözümlenmiĢtir. Çözümlemede hem 

açıklayıcı faktör analizi ve iç tutarlılık kat sayıları hem de doğrulayıcı faktör analizi 

yapılmıĢtır. Bu çözümleme aĢamalarının her biri madde ayıklama ve ölçeğin son 

halinin oluĢturulması aĢaması için de kullanılmıĢtır. Böylece hem madde eksiltme 

iĢlemi, hem de en uygun psikometrik sonucun hangi maddeler ile elde edilebileceğine 

karar verilebilmiĢtir. Sonuç olarak bu analizler yardımıyla kavramsal yapı ile uyumsuz 

olan maddeler elenmiĢ, 4 boyutlu 12 maddeli ölçek elde edilmiĢtir.  

Sağlık inanç modeli temel alınarak geliĢtirilen “Bilgisayar kullanan büro çalıĢanları için 

kas iskelet hastalıkları tutum formu”nun psikometrik özelliklerinin çözümlenmesine 

iliĢkin sonuçlar aĢağıda özet olarak sunulmuĢtur. Sunulan özet sonuçlara iliĢkin tablo 
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1 ve Ģekil 1 pilot uygulamadan elde edilen sonuçları göstermektedir. Tablo 2 ve Ģekil 

2’de sunulan bulgular ise asıl uygulamadan elde edilen geçerlilik ve güvenirlilik 

sonuçlarıdır.  

Pilot uygulamadan elde edilen geçerlilik ve güvenirlilik sonuçları Ģöyledir. 

Ek Tablo 1. Açıklayıcı faktör analizi sonucu (ana bileĢenler analizi, varimax rotasyonu) 

(pilot uygulama sonucu n=32) 

 BileĢenler (boyutlar) 

Maddeler 1 2 3 4 

D1. Kas-Ġskelet Hastalığına yakalanma 
riskim vardır. 

0.905 -0.004 -0.047 0.055 

D2. Kas-Ġskelet Hastalığı yaĢayacağım 
düĢüncesi ara sıra aklıma gelir. 

0.761 0.044 -0.103 0.157 

D3. Yaptığım iĢin Kas-Ġskelet Hastalığına 
neden olacağını düĢünmüyorum. 

0.803 -0.074 0.283 0.210 

C1. Kas-Ġskelet Hastalığına yakalanırsam 
gündelik yaĢam aktivitelerim olumsuz 
etkilenir. 

0.028 0.794 0.094 0.347 

C2. Kas-Ġskelet Hastalığına yakalanırsam 
sosyal yaĢantım olumsuz etkilenir. 

0.009 0.948 -0.037 0.033 

C3. Kas-Ġskelet Hastalığına yakalanırsam 
yaĢam kalitem olumsuz etkilenir. 

-0.043 0.839 -0.148 0.078 

E1. ĠĢyerimde egzersiz yapma fırsatım 
olmaz. 

0.139 0.055 0.831 -0.162 

E2. ĠĢyerimde kısa dinlenme molaları 
verme fırsatım olmaz. 

0.055 -0.078 0.806 0.168 

E3. ÇalıĢma ortamımın düzenlenmesi için 
bana yeterli destek sağlanmaz. 

-0.135 -0.074 0.759 -0.063 

Y1. Düzenli egzersiz yapmam 
gereksizdir. 

0.025 0.069 -0.076 0.913 

Y2. Kısa dinlenme molaları vermem 
gereksizdir. 

0.169 0.114 -0.028 0.688 

Y3. ÇalıĢma sırasındaki beden duruĢum 
(pozisyonum) önemlidir. 

0.220 0.190 0.052 0.807 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy = 0.531 

Bartlett’s Test of Sphericity p<0.001 
Dört boyutlu yapının toplam değiĢimi açıklama yüzdesi =%72.8 

Ek tablo 1’de görülen açıklayıcı faktör analizi için örneklem büyüklüğü yeterli KMO 

değeri açısından 0.5’in üzerinde olduğu için yeterli bulunmuĢtur. Bartlett’s testi 

sonucunun anlamlılığı ise maddeler arasında yüksek düzeyde korelasyonun varlığını 

göstermektedir. Dört boyutlu yapının açıklayıcılık yüzdesi %72.8 olarak bulunmuĢtur. 
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Bu durum ölçeğin teorik yapının yaklaĢık ¾’ünü kavramsal olarak öngördüğü 

anlamına gelmektedir.  

Açıklayıcı faktör analizinde öz değer 1’in üzerinde olan durumlar için maddelerin 

bileĢen dağılımının oluĢturulması düĢünülmüĢtür. Çözümlemede anabileĢenler analizi 

yöntemi ve varimax rotasyonu kullanılmıĢtır. Açıklayıcı faktör analizi sonucuna göre 4 

boyutlu yapının üretildiği görülmektedir. Kavramsal olarak ilgili olan her bir madde 

kendisini tanımlayan boyut altında yer almıĢtır. Sonuç olarak her biri üçer maddeden 

oluĢan 4 boyutlu yapıya sahip ölçek uygun analitik sonuçlar vermiĢtir.  

Açıklayıcı yaklaĢımdan elde edilen her bir boyutu oluĢturan maddelerin iç tutarlılık 

katsayıları incelenmiĢtir. ġekil 1’e görüldüğü gibi her bir boyutu oluĢturan maddelerin 

chronbach alfa değerleri dağılımı duyarlılık, ciddiyet, engel ve yarar algısı boyutları 

için sırasıyla 0.78, 0.85, 0.73 ve 0.78’dir.  

Elde edilen 4 boyutlu yapının teorik yapı ile olan uyumunu sınamada doğrulayıcı 

faktör analizi kullanılmıĢtır. ġekil 1’de oluĢturulan 4 boyutlu 12 maddeli modelin 

çözümleme sonuçları görülmektedir.  
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Ek ġekil 1. Doğrulayıcı faktör analizi ve güvenirlilik çözümlemesi sonucu (pilot 

uygulama sonucu n=32) 

 

Elde edilen sonuca göre karĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (Comperative Fit Index[CFI]) 

0.90 ile yeterli bir uyum düzeyinde olduğu, YaklaĢıklık Hataları Ortalamasının 

Karekökü (Root Mean Square Error of Approximation [RMSEA]) 0.03 ile oldukça iyi 

düzeyde bulunmuĢtur. Maddeler modeli oluĢturmada uyumlu bir yapı sergilemektedir.   
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Ek 4. Elektronik Veri GiriĢ Formu Görünümü 
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Ek 5. Veri GiriĢ Davet Mektubu 
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Ek 6. Verilerin çözümlemesinde kullanılan bazı istatistiksel yöntemler 

ve model oluĢturma yaklaĢımı 

Bu çalıĢmanın sonuç değiĢkenlerinden biri üst beden bölgesinin belirlenmiĢ 

noktalarında semptom geliĢme durumudur. Bu türdeki verilerin çözümlenmesinde tek 

değiĢkenli Mantel-Cox karĢılaĢtırması yapılmıĢ, sonuçlar Mantel Haenszel hız oranı 

(Mantel Haenszel rate ratios) olarak bulunmuĢtur. 

i. Hız oranı hesaplaması (rate ratio) 

Hız oranı maruz kalan ile maruz kalmayan grubun hızlarının birbirine oranlanması ile 

bulunan bir ölçüttür. Hesaplamada her bir grupta meydana gelen olay sayısının risk 

altında geçirilen zamana bölümlerinin birbirlerine oranlanması iĢlemi yapılır. Bu 

iĢlemlerin nasıl yapıldığı aĢağıda gösterilmiĢtir(156): 

Ek tablo 2. Hız oranı hesaplamasında kullanılan bilgiler 

 
Olay sayısı 

Risk altındaki 

kiĢi-yıl 
Hız/1000 

Grup 1 (maruz kalanlar) d1 T1 1 

Grup 0 (maruz kalmayanlar) d0 T0 0 

Toplam d T  

d1: Maruz kalanlarda olay sayısı 

d0: Maruz kalmayanlarda olay sayısı 

T1: Maruz kalanlarda risk altındaki süre 

T0: Maruz kalmayanlardaki risk altındaki süre 

 

Denklem 1. Hız oranı (rate ratio) hesaplaması. 
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ii. Hız oranının Mantel-Haenszel yöntemiyle hesaplanması 

Mantel-Haenszel hız oranı, her bir tabakadaki hız oranlarının ağırlıklandırılmıĢ bir 

ortalamasıdır. Bu yöntem özellikle karıĢtırıcı faktörlere göre düzeltilmiĢ sonuçları 

verdiği için sık kullanılan bir yöntemdir. Buna göre hız oranının Mantel-Haenszel 

yöntemiyle hesaplamasında uygulanacak olan adımlar Ģöyledir(156):  

Ek tablo 3. Hız oranının Mantel-Haenszel yöntemiyle hesaplanmasında kullanılan 

bilgiler. 

 
Olay sayısı 

Risk altındaki 

kiĢi-yıl 

Grup 1 (maruz kalanlar) d1i T1i 

Grup 0 (maruz kalmayanlar) d0i T0i 

Toplam di= d0i+ d1i Ti= T0i+ T1i 

i: tabaka 

Her bir tabakadaki hız oranı hesaplanır. 

 

Tabakalarda ağırlıklar hesaplanır. 

 

Son olarak elde edilen değerler kullanılarak Mantel-Haenszel yöntemiyle hız oranı 

hesaplanır. 

Denklem 2. Mantel-Haenszel hız oranı (rate ratio) hesaplaması. 
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iii. Cox oransal zarar modeli (cox proportional hazard model) 

Çok değiĢkenli çözümlemede Cox oransal zarar (risk) modeli (cox proportional hazard 

model) kullanılmıĢtır. Cox oransal zarar modelinin genel kullanım formülü Ģöyledir: 

Denklem 3. Cox oransal zarar modeli 

 

: baseline zarar fonksiyonunu,  

: birlikte değiĢim gösteren etmenleri göstermektedir(96).  

 

Cox oransal zarar modelinin temel varsayımı zararın tüm zaman boyunca oransal 

olduğu yaklaĢımına dayanmaktadır. Bazı değiĢkenlerin zaman ile bağımlı değiĢim 

göstermesi durumunu test etmek ya da bir baĢka deyiĢ ile zararın oransallığı 

varsayımının test edilmesi için Schoenfeld kalıntılarının (Schoenfeld residual) post-hoc 

testi uygulanmıĢtır. Bu varsayımı sağlayamayan değiĢkenlere zaman bağımlı değiĢken 

(time depend variable) ya da zamanla değiĢen değiĢken (time-varying covariate) 

denilmektedir. Bu değiĢkenler cox oransal zarar modeli içerisinde zaman ile çarpımsal 

iliĢkileri dikkate alınarak analiz (time-varying analyses) edilmiĢtir (96, 157-161).  

Bu hesaplamalarda genel formüle eklenmiĢ yapıdaki formül Ģöyledir:  

Denklem 4. Zaman bağımlı cox oransal zarar modeli 

 
: zamanla değiĢim gösteren değiĢenleri,  

: zamanla değiĢim gösteren bir değiĢkenin regresyon katsayısını, 

: belirtilen zamandaki bir fonksiyonu göstermektedir(96).   

 

Cox oransal zarar modeli ile yapılacak olan çok değiĢkenli çözümlemede model 

oluĢturmada dört düzeyli bir yaklaĢım kullanılmıĢtır.  

i. Birinci aĢamada literatür bilgisine dayalı olarak ofis çalıĢanlarında kas-iskelet 

semptomlarına neden olabilecek olası etmenler derlenmiĢtir. Bu etmenlere 

iliĢkin bilgileri toplamak için uygun soru biçimleri oluĢturularak hazırlanan veri 

toplama formlarına yerleĢtirilmiĢtir. Bu veri toplama formlarından elde edilen 

bilgiler çözümleme aĢamasından doğru bir Ģekilde değerlendirilebilecek Ģekilde 

gruplandırılmıĢ ya da ölçeklendirilmiĢ, bazı sürekli değiĢkenler normal dağılıma 

uymadığı için dönüĢtürülerek analize hazır duruma getirilmiĢtir. Daha sonra 

kas-iskelet semptomuna neden olabilecek bu veriler oluĢturulan modeller 

içerisinde değerlendirmeye alınmıĢtır.  



 138 

ii. Ġkinci aĢamada değiĢkenlerin etkileĢimi (interaction - effect modification) test 

edilmiĢtir. Bunun için değiĢkenler arasında etkileĢim olabileceği düĢünülenler 

ile oluĢturulan ikili modellerde etkileĢim terimi oluĢturularak cox oransal zarar 

modeline alınmıĢ, etkileĢim olup olmadığına bakılmıĢtır.  

iii. Üçüncü aĢamada değiĢkenler arasında karıĢtırıcılık (confounding) olma durumu 

değerlendirilmiĢtir. Bunun için çoklu ortak birliktelik (multicollinearity) 

açısından değiĢkenler arasında bir iliĢki olup olmadığı uyumlu model oluĢturma 

sırasında değiĢkenlerin dıĢlanması ve model anlamlılığının incelenmesi ile 

değerlendirilmiĢtir. Ayrıca aĢırı uç değerlerin varlığı açısından modelde yer alan 

değiĢkenlerin katsayıları ve güven aralıkları incelenmiĢtir(162).  

iv. Son olarak cox’un oransallık varsayımı için tüm değiĢkenler model 

içerisindeyken Schoenfeld kalıntılarının (Schoenfeld residual) post hoc testi ile 

sınanmıĢtır. Oransallık varsayımını sağlayamayan ve zaman ile değiĢim 

gösteren değiĢkenler zaman etkileĢimli olarak (time-varying covariate) modele 

alınmıĢtır(96, 160, 163, 164).  

Çok değiĢkenli analizde yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, çocuk sahibi olma durumu, 

sigara içme durumu, spor yapma durumu, beden kütle indeksi, çalıĢma ortamı puanı, 

ergonomik risk düzeyi puanı, iĢ gerilimi puanı, iĢteki sosyal destek puanı, bilgisayar 

baĢı çalıĢma süresi, koruyucu davranıĢları yapma sıklığı (egzersiz yapma, kısa molalar 

verme, beden duruĢuna dikkat etme) gibi semptom geliĢme olasılığını etkileyen ya da 

etkilemesi söz konusu olan değiĢkenler eĢlik eden değiĢkenler (covariate variable) 

olarak alınmıĢtır.  

Tek değiĢkenli analiz sonuçları “Hız Oranı (Rate Ratio)” değeri ile, çok değiĢkenli cox 

regresyon analizi sonuçları “Zarar Oranı (Hazard Ratio)” ile sunulmuĢtur.  

Mantel Haenszel hız oranı ve Cox oransal zarar modeli çözümlemeleri Stata 11.1 

istatistik paket programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. 

iv. GenelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri (Generalized Estimating Equations) 

Üst beden bölgesi yeti yitimi düzeyi sonuç değiĢkenlerinin (Northwich Park Boyun 

Ağrısı Anketi ve Omuz-kol-el yeti yitimi kısa anketi [quick DASH]) ve kas-iskelet 

hastalıklarına yönelik tutum ve davranıĢların analizinde genelleĢtirilmiĢ öngörü 

denklemleri (Generalized Estimating Equations) yöntemi kullanılmıĢtır. 

GenelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri farklı zaman noktalarında modeldeki değiĢkenler 

arası iliĢkiyi eĢ zamanlı olarak analiz eder. Diğer bir deyiĢ ile bir zaman düzleminde 

sonuç değiĢkeninde meydana gelen değiĢimlerin, aynı zaman düzleminde bu 



 139 

değiĢime eĢlik eden değiĢkenler ile olan iliĢkisini, dağılım ile ilgili varsayımlara bağlı 

olmaksızın korelasyon matrislerini kullanarak belirlenmesidir(162, 164-167). Modelde 

uzunlamasına (longitudinal) elde edilen tüm veriler kullanılarak, sonuç değiĢkeninin 

(Y) uzunlamasına (longitudinal) geliĢimi ile öngören değiĢkenlerin (X) uzunlamasına 

geliĢimi arasındaki iliĢkiyi (β1) yansıtır. Bu denkleme zaman için regresyon katsayısı 

(β2); her bir kiĢinin zaman içerisindeki değiĢimlerinin birlikteliğini ele alan çalıĢma 

korelasyon yapısı (matrisi) ve hata terimi eklenerek çözüm oluĢturulur. Yalın bir 

biçimde ele alındığında denklem Ģöyledir(165): 

Denklem 5. GenelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri (generalized estimating equations) 

 

 

Denklemde yer alan değiĢkenler incelendiğinde; 

Yit: i bireyinin t zamanındaki sonuç değiĢkeni 

β0: sabit regresyon katsayısı 

Xijt: j bağımsız değiĢkeni için i kiĢisinden t zaman noktasında elde edilen değer 

β1j: j bağımsız değiĢkeni için regresyon katsayısı 

J: bağımsız değiĢken sayısı 

t: zaman 

β2: zaman için regresyon katsayısı 

CORRit: çalıĢma korelasyon yapısı 

εit: i bireyi için t zamanındaki hata 

GenelleĢtirilmiĢ öngörü denkleminde  

Çözümlemede sonuç değiĢkeni ve öngören değiĢkenlerin ölçüm biçimi sürekli, 

kategorik ya da dikotom türde olabilir. Birçok varsayımdan bağımsız olmasına karĢın 

dikkat edilmesi gereken birkaç nokta vardır. Bunlar(164-166): 

i. Sonuç değiĢkeninin hangi dağılım türünde en uygun dağılım özelliğine sahip 

olduğu 

ii. Hangi öngörücü değiĢkenlerin model içerisinde yer alacağı 

iii. Ne tür bir korelasyon matrisinin kullanılacağı  

iv. Sonucu etkileyen değiĢkenler ile arasında ne tür bir dağılım biçimi iliĢkisi 

olduğudur. 
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Bu çalıĢmada ölçülen yeti yitimi düzeyi, tutum ve davranıĢ sonuç değiĢkenlerinin 

ölçümünde kullanılan yöntemde verinin ordinal yapıdan elde edilmiĢ olması, nispeten 

sağlıklı bir topluluk üzerinde ölçümlerin yapılması, elde edilen ölçüm sonuçlarının 

normal dağılıma uymaması nedeniyle bu değerlerde logaritmik dönüĢüm 

uygulanmıĢtır.  

Sonuç değiĢkenlerinin genelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri aracılığıyla 

çözümlenmesinde hangi türdeki korelasyon matrisinin kullanılacağına karar vermek 

için öncelikle sonuç değiĢkenlerinin ölçüm zamanlarında elde edilen değerleri 

arasındaki korelasyon katsayıları incelenmiĢtir. Elde edilen korelasyon katsayılarının 

0.50’nin üzerinde ve birbirine yakın bir dağılım göstermesi durumunda değiĢtirilebilir 

(exchangeable) çalıĢma korelasyon matrisinin, 0.50’nin altında ve birbirinden uzak 

korelasyon dağılımı göstermesi durumunda yapılandırılmamıĢ (unstructured) çalıĢma 

korelasyonu matrisinin kullanılmasına karar verilmiĢtir. Yeti yitimi ve tutum 

ölçümlerinin analizinde gaussian dağılımında, davranıĢ değiĢkenlerinde poisson 

dağılımında özdeĢ (identity) bağlantı kullanılarak öngörücü değiĢken ile sonuç 

değiĢkeni arasındaki iliĢkiler gösterilmiĢtir.  

Elde edilen sonuçların gösterimi gaussian dağılımında ExpB (regresyon katsayısının 

exponansiyali), poisson dağılımında expB yerine kullanılan IRR (incidence rate ratio – 

insidans hız oranı) ve %95 güven aralığında sunulmuĢtur.  

GenelleĢtirilmiĢ öngörü denklemleri çözümlemesinde giriĢim/kontrol grubunda olmak 

tek değiĢkenli, cinsiyete göre düzeltilmiĢ ve eĢlik eden değiĢkenlere göre düzeltilmiĢ 

olmak üzere üç farklı modelde çözümlenmiĢtir. Çok değiĢkenli model oluĢturmada cox 

oransal zarar modeli için öngörülen yaklaĢımın ilk üç düzeyi uygulanmıĢtır. Bu 

çözümlenmelerde Stata 11.1 istatistik programı kullanılmıĢtır. 
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Ek 7. Ġstatistiksel Güç Analizi 

(sağ boyun belgesi semptom Ģiddeti puanı için) 
 
Kümelerin randomizasyonu için güç hesaplama adımları: 
1. öncelikle kümelerin kendi içindeki korelasyon katsayısı ve küme içi ortalama birey 
sayısı hesaplaması yapılır. 
 

. loneway ras1_p kartkat_oda 

                   One-way Analysis of Variance for ras1_p:  

                                              Number of obs =       101 

                                                  R-squared =    0.4707 

 

    Source                SS         df      MS            F     Prob > F 

------------------------------------------------------------------------- 

Between kartkat_oda    458.50008     31    14.790325      1.98     0.0097 

Within kartkat_oda     515.65833     69    7.4733092 

------------------------------------------------------------------------- 

Total                  974.15842    100    9.7415842 

 

         Intraclass       Asy.         

         correlation      S.E.       [95% Conf. Interval] 

         ------------------------------------------------ 

            0.24234     0.12165       0.00391     0.48078 
 

         Estimated SD of kartkat_oda effect      1.546091 

         Estimated SD within kartkat_oda         2.733735 

         Est. reliability of a kartkat_oda mean   0.49472 

              (evaluated at n=3.06) 
 

******************************************************************************* 

2. Daha sonra grupların ortalamaları arasındaki fark ve etki büyüklüğünde kullanılan 
birleĢtirilmiĢ standart sapma hesaplanır.  
 

. ttest ras1_p, by(grup) 

Two-sample t test with equal variances 

------------------------------------------------------------------------------ 

Variable |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 

---------+-------------------------------------------------------------------- 

 kontrol |      49    3.408163    .4683144    3.278201    2.466554    4.349772 

 girişim |      52    1.846154    .3867962    2.789227    1.069628     2.62268 

---------+-------------------------------------------------------------------- 

combined |     101     2.60396    .3105661    3.121151    1.987806    3.220115 
---------+-------------------------------------------------------------------- 

    diff |            1.562009    .6044843                .3625814    2.761437 
------------------------------------------------------------------------------ 

    diff = mean(kontrol) - mean(girişim)                          t =   2.5840 

Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =       99 

 

    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 

 Pr(T < t) = 0.9944         Pr(|T| > |t|) = 0.0112          Pr(T > t) = 0.0056 

***************************************************************************** 
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3. Son olarak yukarıda elde edilen değerler kullanılarak güç hesaplanması yapılır. 
 

Cluster Randomization Power Analysis 
Page/Date/Time 1    13.12.2010 11:19:40 
 
Numeric Results for Two-Sided Test 
 M N  R S   
 Number of Individuals D Intracluster Standard   
Power Clusters Per Clusters Difference Correlation  Deviation Alpha Beta 
0,79919 32 3 1,560 0,24234 3,120 0,05000 0,20081 

 
Report Definitions 
Power is the probability of rejecting a false null hypothesis. It should be close to one. 
M is the number of clusters per group. There are two groups. 
N is the number of individuals per cluster. 
D is difference between the group means. 
R is intracluster correlation. 
S is standard deviation within an individual. 
Alpha is the probability of rejecting a true null hypothesis. It should be small. 
Beta is the probability of accepting a false null hypothesis. It should be small. 
 
 
Summary Statements 
A sample size of 32 clusters per group with 3 individuals per cluster achieves 80% power to 
detect a difference of 1,560 between the group means when the standard deviation is 3,120 and 
the intracluster correlation is 0,24234 using a Two-Sided T-test with a significance level of 
0,05000. 
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Ek 8. AraĢtırmadan ayrılan ve izlemine devam edilenlerin 

araĢtırmanın baĢlangıcındaki (baseline) sonuç değiĢkenleri ve bazı 

sosyodemografik özellikler açısından durumu. 

Beden bölgesi 

Grup¥,# 

Ġzlemde (n=101) AyrılmıĢ (n=15) 

Sol Sağ Sol Sağ 

Boyun‡ 3.0±0.3 3.1±0.3 2.6±0.7 3.3±0.9 

Omuz‡ 2.0±0.2 2.1±0.2 1.7±0.5 2.5±0.8 

Kol‡ 1.7±0.2 1.5±0.2 0.9±0.3 1.7±0.7 

Dirsek‡ 1.1±0.2 1.2±0.2 0.4±0.2 1.3±0.7 

Önkol‡ 1.1±0.2 1.1±0.2 0.4±0.2 1.2±0.6 

Bilek-el‡ 1.5±0.2 1.7±0.2 1.0±0.3 2.4±0.8 

Beden bölgesi (taraf) ‡ 3.9±0.3 3.1±0.6 3.8±0.3 4.1±0.9 

Beden bölgesi (genel) ‡ 2.2±0.2 2.9±0.9 

DeğiĢkenler   

YaĢ‡ 35.7±0.8 38.3±2.5 

Sahip olunan çocuk sayısı sayısı‡ 0.7±0.1 1.0±0.3 

Beden kütle indeksi‡ 22.9±0.6 23.2±0.8 

ÇalıĢma yaĢamı deneyi süresi‡ 138.2±9.1 181.9±29.2 

ÇalıĢma ortamı puanı‡ 67.6±0.7 67.7±1.6 

QDASH semptom‡ 16.7±1.6 14.4±5.4 

QDASH iĢ modülü‡ 12.0±1.8 11.1±5.1 

Northwich Park‡ 14.1±1.5 15.8±5.3 

Duyarlılık algısı‡ 61.8±2.2 60.7±4.8 

Ciddiyet algısı‡ 84.3±2.4 74.1±7.7 

Engel algısı‡ 53.1±2.0 46.7±5.8 

Yarar algısı‡ 82.9±1.8 84.4±3.4 

ĠĢ gerilimi‡ 1.0±0.1 0.9±0.1 

Sosyal destek‡ 83.5±1.5 85.1±2.9 

Cinsiyet§ Sayı (%) Sayı (%) 

Erkek 39 (%38.6) 8 (%53.3) 

Kadın 62 (%61.4) 7 (%46.7) 

Grup§   

GiriĢim 52 (%51.5) 6 (%40.0) 

Kontrol 49 (%48.5) 9 (%60.0) 
# Sayıların dağılımı ortalama±standart hata gösterim biçimindedir. 

¥ Cinsiyet, grup, semptom Ģiddeti, çalıĢma ortamı puanı, yeti yitimi, tutum ve iĢ gerilimi puanları 

açısından araĢtırmadan ayrılanlar ile izlemine devam edilenler arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0.05)  
 § ki-kare testi sonucu  ‡ Mann Witney U testi sonucu   
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Ek 9. KĠH’dan Korunma BroĢürü 
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Ek 10. Katılımcı Ergonomi Uygulaması Maliyet Durumu 

 

Katılımcı ergonomi uygulaması gider tablosu 

YAPILAN UYGULAMA VE AÇIKLAMASI Birim ve 

toplam tüketim 

Toplam gider 

(tl) 

1. GİRİŞİM UYGULAMASININ MALİYETİ   

1.1.Eğitim için hazırlık işi (eğitici, eğitim notları, slayt, 

film vb.) 

10 iş günü 

80 saat 

80*8,5= 

680 TL. 

1.2.Eğitimin uygulaması işi (katılımcıların davet 

edilmesi, eğitim ortamının düzenlenmesi, eğitimin 

verilmesi vb.) 

5 iş günü  

40 saat 

40*8,5= 

340 TL. 

1.3.İş başı risk değerlendirmenin uygulaması işi 

(çalışanların işyerinde ziyareti ve risk değerlendirme 

uygulamasının yapılması, danışmanlık) 

58 kişi*30’ 

29 saat 

29*8,5= 

246,5 TL. 

1.4.Çalışanların eğitim programına katılımı için 

ayırdıkları zaman 

58 kişi* 2 saat 

116 saat 

116*7,5= 

870 TL. 

1.5.Çalışanların iş başı risk değerlendirme uygulaması 

yapmak için zaman ayırması 

58 kişi*30’ 

29 saat 

29*7,5= 

217,5 TL. 

1.6.Basılı malzeme gideri (risk değerlendirme 

uygulaması için) 

4 sayfa*58 

kişi*0,05TL. 

11,6 TL. 

GİRİŞİM UYGULAMASININ MALİYET 

TOPLAMI 

 2 365,60 TL. 

Girişim uygulamasının kişi başına doğrudan yapılan harcamalara göre maliyeti:  

2365,50 TL. / 55 = 43,00 TL. 

 

Kas-iskelet sağlık sorunu yaşayanlar için yapılabilecek harcamaların (işgünü kaybı 

olmaksızın) yaklaşık miktarı  

YAPILAN GİRİŞİM BİRİM 

TÜKETİM 

TOPLAM 

GİDER (TL) 

1. Hastane hekim muayenesi 1 26,14 TL 

2. İlaç veya tedavi giderleri 

Ağrı kesici tablet 

Kas gevşetici tablet 

Deriden uygulanan ağrı kesici ve kas gevşetici 

bir krem 

3 ilaç 26,79 TL. 

Toplam   52,93 TL. 
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Ek 11. Ergonomi giriĢim çalıĢmalarında kanıt (kalite) ölçütleri 

Sıra 
no 

Değerlendirme ölçütleri Durum 

1 AraĢtırmanın amacı açık mıdır?  

2 AraĢtırmanın ana hipotezleri belirtilmiĢ midir?  

3 ĠliĢkili olan literatür gözden geçirilmiĢ midir?  

4 AraĢtırmanın sorusuna uygun bir tasarım var mıdır?  

5 Örnek seçiminde taraf tutma göz önünde bulundurulmuĢ mudur?  

6 AraĢtırmaya alma/dıĢlama ölçütleri tanımlanmıĢ mıdır?  

7 Örnek büyüklüğü uygun mudur?  

8 Sonuç değiĢkenlerinin ölçümleri güvenilir ve geçerli midir?  

9 GiriĢim açık bir Ģekilde tanımlanmıĢ mıdır?  

10 GiriĢimin yapıldığı doğrulanmıĢ mıdır?  

11 Belirtilen maruziyet parametreleri üzerinde giriĢim etkili midir?  

12 GiriĢimin belirtilen bir zaman süreci var mıdır?  

13 Tanımlanan giriĢim yöntemi baĢka bir alanda/yerde tekrarlanabilir 
özellikte midir? (giriĢim/izlem süresi de dikkate alınarak) 

 

14 Kontaminasyondan kaçınılmıĢ mıdır?  

15 GiriĢim gruplarına dağıtım randomize midir?  

16 EĢlik eden giriĢimlerden kaçınılmıĢ mıdır?  

17 Sonuçlar istatistiksel anlamlılık kullanılarak belirtilmiĢ midir? (p 
değeri, güç, sıklık ve ortalamalar) 

 

18 Analiz yöntemleri açık bir Ģekilde tanımlanmıĢ mıdır?  

19 Kas-iskelet sorunlarında eĢlik eden/potansiyel karıĢtırıcılar 
sorgulanmıĢ mıdır? 

 

20 EĢlik eden/potansiyel karıĢtırıcılara göre düzeltme yapılmıĢ mıdır?  

21 AraĢtırmadan ayrılma durumu açık bir Ģekilde tanımlanmıĢ ve 
belirtilmiĢ midir? 

 

22 AraĢtırmadan ayrılanlar ile araĢtırmada kalanların özellikleri 
açısından birbirinden farklılığı sınanmıĢ mıdır? 

 

23 AraĢtırmanın sınırlılıkları açık bir Ģekilde tanımlamıĢ mıdır?  

24 AraĢtırmanın katılımcılarının baĢlangıç (baseline) özellikleri 
belirtilmiĢ midir? 

 

25 AraĢtırmanın katılımcılarının gruplara göre temel özellikleri 
belirtilmiĢ midir? 

 

26 Ġzlem süresi 1 ay ve daha uzun süreli midir?  

27 KarĢılaĢtırmalarda kontrol grubu kullanılmıĢ mıdır?  

28 AraĢtırmaya katılım hızı belirtilmiĢ midir ve %40’ın üzerinde midir?  
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Ek 12. Etik kurul ve kurum onayı 

 
  



 149 

 
  



 150 

Ek 13. ÖzgeçmiĢ 

 

AraĢtırma Görevlisi 
Hakan Baydur 

TC Kimlik No 14044667372 

Doğum Yılı: 1970 

YazıĢma Adresi : 
DOKUZ EYLÜL ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ HALK SAĞLIĞI AD. 
    35340   Ġzmir/Türkiye 

Telefon :- Faks : 2324124020 - 2324124023 

e-posta : hakan.baydur@deu.edu.tr 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ  

Ülke  Üniversite  Fakülte/Enstitü  
Öğrenim 

Alanı  
Derece  

Mezuniyet 
Yılı  

Türkiye  
Celal Bayar 
Üniversitesi  

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ 
ENSTĠTÜSÜ  

HALK 
SAĞLIĞI   

Yüksek 
Lisans  

2001  

Türkiye  
Marmara 
Üniversitesi   

SAĞLIK EĞĠTĠM 
FAKÜLTESĠ  

SAĞLIK 
EĞĠTĠMĠ   

Lisans  1997  

AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM  

Kurum/KuruluĢ  Ülke  ġehir  Bölüm/Birim  Görev Türü  
Görev 

Dönemi  

Celal Bayar 
Üniversitesi 

Türkiye Manisa 
Sağlık 
Yüksekokulu 

Öğretim Görevlisi 2000-2004 

Celal Bayar 
Üniversitesi 

Türkiye Manisa 
Sağlık 
Yüksekokulu 

AraĢtırma 
Görevlisi 

2004-2005 

Dokuz Eylül 
Üniversitesi  

Türkiye  Ġzmir  TIP BĠLĠMLERĠ   
AraĢtırma 
Görevlisi  

2005-halen 

UZMANLIK ALANLARI  

Uzmanlık Alanları  

Sağlık Bilimleri  

ÖDÜLLER  

Ödülün Adı  Alındığı KuruluĢ  Yılı  

Sözlü bildiri bildiri ödülü 10. Ulusal Halk Sağlığı Kongresi 2006 

Sözlü Bildiri Birincilik Ödülü 13. Ulusal Halk Sağlığı Kongresi 2010 



 151 

YAYINLARI  
SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayınlanan makaleler  

1. Eser S, Saatli G, Eser E, Baydur H, Fidaner C. The Reliability And Validity Of The Turkish 

Version Of The World Health Organization Quality Of Life Instrument-Older Adults Module 
(Whoqol-Old). Turk Psikiyatri Derg. 2010 Spring21(1):37-48. 

2. Dinç G, Saatli G, Baydur H, Ozcan C. Hypertension And Overweight Among Turkish 
Adolescents Ġn A City In Aegean Region Of Turkey: A Strong Relationship In A Population 

With A Relatively Low Prevalence Of Overweight. Anadolu Kardiyol Derg. 2009 Dec9(6):450-6. 
3. Dr. Erhan Eser, Dr. Hasan Yüksel, Hakan Baydur, Dr. Michael Erhart, Gül Saatlı, Dr. Beyhan 

Cengiz Özyurt, Dr. Cemil Özcan, Dr. Ulrike Ravens-Sıeberer,"The Psychometric Properties Of 

The New Turkish Generic Health-Related Quality Of Life Questionnaire For Children (Kid-
Kindl)", Turkish Journal Of Psychiatry, 19(4): 409-417 2008, 2008 

4. Toprak Ergönen A, Salaçin S, Uysal S, Eminoğlu Ö, Gelal A, Çoker C, Baydur H, Karcıoğlu Ö, 
Önvural B, Güven H,"Health profiles of methyl bromide applicators in greenhouses in Turkey", 

Annals Academy of Medicine Singapore, 38/8/707-713/2009, 2009 

5. Bahattin Tuncali, Ayse Karci, Binnur Erdalkiran Tuncali, Omur Mavioglu, Mustafa Ozkan, Abdul 
Kadir Bacakoglu, Hakan Baydur, Ahmet Ekin, Zahide Elar. A New Method for Estimating 

Arterial Occlusion Pressure in Optimizing Pneumatic Tourniquet Inflation Pressure. Anesth 
Analg 2006, 102:1752-7.  

6. Dinc G, Eser E, Saatli GL, Cihan UA, Oral A, Baydur H, Ozcan C. The relationship between 
obesity and health related quality of life of women in a Turkish city with a high prevalence of 

obesity. Asia Pacific Journal of Clinical Nutrition. 2006;15(4):508-15. 

7. Turan Gunduz, Dilek Yesim Metin, Tuncer Sacar, Süleyha Hilmioglu, Hakan Baydur, Ramazan 
Inci, Emel Tümbay. Onychomycosis Ġn Primary School Children: Association With 

Socioeconomic Conditions. Mycoses, Volume 49 Page 431-433 September 2006. 
Diğer dergilerde yayınlanan makaleler  

1. Pınar Erbay Dündar, Hakan Baydur, Erhan Eser, Bedri Bilge, Nasır Nesanır, Tümer Pala, Alp 

Ergör, Ahmet Oral,"Quality Of Life Of Workers Aged Between 14-16 Years In Manisa 
Apprentice Training Center", Marmara Medical Journal (Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dergisi), Cilt 21, Sayı 3, 2008 
2. Özcan C., Dinç G., Eser E., Cihan ÜA., Oral A., Özvurmaz SY., Baydur H., Saatlı G., Altıparmak 

S., Pala T. ;Manisa, Turkey 1999: Result from a Demographic and Health Survey; Turkish 

Journal of Public Health, 1 (1), 50-54 (2003). 
3. Mumcuoğlu Ġ., Gündüz T., Baydur H. Escherichia, Klebsiella ve Proteus SuĢlarında GeniĢletilmiĢ 

Spektrumlu Beta-laktamaz Varlığı Ve ÇeĢitli Antibiyotiklere Direnç Durumu. Ankem Dergisi 
18(1), 9-11. (2004). 

4. Pınar Erbay Dündar, Bedri Bilge, Hakan Baydur, Tümer Pala, Erhan Eser, Alp Ergör, Ahmet 
Oral, Müjde ġerifhan. Manisa&#8217;da Çıraklık Eğitim Merkezinde Eğitim Gören Gençlerin 

YaĢam Kalitesini Etkileyen Faktörler. Toplum Hekimliği Bülteni. Ocak 2006, Cilt 25, Sayı 1, 

s:24-29. 
5. Hakan Baydur, Erhan Eser. Uygulama: YaĢam Kalitesi Ölçeklerinin Psikometrik Çözümlenmesi. 

Sağlıkta Birikim, 2006 Mayıs, 1(2): 99-123. 
Hakemli konferans/sempozyumların bildiri kitaplarında yer alan yayınlar  

1. Hakan Baydur, Alp Ergör, Yücel Demiral, Elif Akalın. Bilgisayar kullanan ofis çalıĢanlarında 

katılımcı ergonomi giriĢiminin üst beden bölgesi (ÜBB) semptom geliĢimine etkisi: randomize 
kontrollü bir giriĢim çalıĢması. 13.Ulusal Halk Sağlığı Kongresi, 18-22 Ekim 2010, Ġzmir 

Kitap ya da Kitap içi Bölüm/Kitap içi Makale Yazarlığı 
1. Gazanfer AKSAKOĞLU. Sağlıkta AraĢtırma ve Çözümleme. içinde Hakan Baydur, Gazanfer 

AKSAKOĞLU. Sağkalım Çözümlemesi Yöntemleri. Dokuz Eylül Üniversitesi Yayınları, 2005 
Ġzmir. 


