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1. ÖZET 

KAS VE İSKELET SİSTEMİ ŞİKAYETİ OLAN BİREYLERİN 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ VE GELENEKSEL VE 

TAMAMLAYICI TIP (GETAT) TUTUMLARININ İNCELENMESİ 

Bu araştırmada kas ve iskelet sistemi şikayetleri ile hastaneye başvurmuş hastaların 

GETAT ile ilgili bilgi ve uygulama durumlarının araştırılması ve GETAT tutumlarının 

belirlenmesi amaçlanmıştır. Araştırma kapsamında GETAT tutumları ile VAS 

puanları arasında bir ilişki olup olmadığı da araştırılmış ve ayrıca hastaların GETAT 

tutum düzeylerinin ve VAS puanlarının demografik özelliklere göre farklılaşıp 

farklılaşmadığı da incelenmiştir. Nicel bir araştırma deseni kullanılan bu çalışma kas- 

iskelet sistemi ağrıları olan 18-75 yaş arası hastalar için tanımlayıcı kesitsel bir 

araştırma olarak dizayn edilmiştir. Güç analizi kullanılarak 204 olarak belirlenen 

örneklem büyüklüğü amaçlı örneklem tekniği kullanılarak Seyrantepe Hamidiye Etfal 

Eğitim ve Araştırma Hastanesine kas ve iskelet sistemi ağrısı şikayetiyle müracaat 

eden hastalar arasından seçilmiştir. Araştırmanın verileri anket tekniği eşliğinde 

GETAT tutum ölçeği ve VAS ölçeği kullanılarak toplanmıştır. Araştırmanın bulguları 

hastaların yaklaşık yarısının GETAT yöntemleri hakkında bilgi sahibi olduğunu ve bu 

yöntemleri kullandığını göstermiştir. GETAT yöntemlerini kullanmanın öncelikli 

nedeninin genel sağlığı iyileştirmek olduğu bulunmuştur. En çok bilinen GETAT 

yöntemlerinin hacamat/kupa, akupunktur, kayropraktik, refleksoloji ve sülük tedavisi 

olduğu ve en sık kullanılan yöntemlerin de fitoterapi, sülük uygulaması ve apiterapi 

olduğu tespit edilmiştir. GETAT tutum düzeyinin cinsiyete göre farklılaşmazken 

medeni duruma, yaşa, en uzun süre yaşanılan yer türüne, eğitim düzeyine, aylık gelire 

ve sosyo ekonomik duruma göre anlamlı biçimde farklılaştığı saptanmıştır. VAS 

puanlarının ise cinsiyete, medeni duruma, en uzun süre yaşanılan yer türüne, eğitim 

düzeyine, aylık gelire ve sosyoekonomik duruma göre farklılaşmazken yaşa göre 

anlamlı biçimde farklılaştığı bulunmuştur. GETAT tutum düzeyleri ile VAS puanları 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Kas İskelet Sistemi, Sağlık, Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 
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2. ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS 

AND TRADITIONAL AND COMPLEMENTARY MEDICINE (T&CM) 

ATTITUDES OF INDIVIDUALS WITH MUSCULAR AND SKELETAL 

SYSTEM COMPLAINTS 

This study aimed to investigate the knowledge and practice of T&CM in patients who 

were admitted to the hospital with musculoskeletal system complaints and to 

determine their T&CM attitudes. It was also investigated whether there was a 

relationship between T&CM attitudes and VAS scores, and whether the patients' 

T&CM attitude levels and VAS scores differed according to demographic 

characteristics. Using a quantitative research design, this study was designed as a 

descriptive cross-sectional study for patients aged 18-75 with musculoskeletal pain. 

The sample size, determined as 204 using power analysis, was selected among patients 

who applied to Seyrantepe Hamidiye Etfal Training and Research Hospital with 

complaints of musculoskeletal pain using the purposive sampling technique. The data 

of the research were collected using T&CM attitude scale and VAS scale accompanied 

by survey technique. The findings of the study showed that approximately half of the 

patients were knowledgeable about T&CM methods and used these methods. It has 

been found that the primary reason for using T&CM methods is to improve overall 

health. It has been determined that the most well-known T&CM methods are cupping, 

acupuncture, chiropractic, reflexology and leech therapy, and the most frequently used 

methods are phytotherapy, hirudotherapy and apitherapy. While T&CM attitude level 

did not differ according to gender, it was found to differ significantly according to 

marital status, age, type of place lived for the longest time, education level, monthly 

income and socio-economic status. It was found that VAS scores did not differ 

according to gender, marital status, type of place lived for the longest time, education 

level, monthly income and socio-economic status, but they differed significantly 

according to age. It was revealed that there was no significant relationship between 

T&CM attitude levels and VAS scores. 

Keywords: Health, Musculoskeletal System, Traditional and Complementary 

Medicine 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnsanın en doğal hakkı hayatta kalmak ve sağlıklı bir yaşam sürmektir. Buna 

yönelik olarak insanlığın var oluşundan bu yana bir arayış süregelmiştir. Bilim ve 

teknolojinin yükselişine paralel olarak modern tıp kapsamında yeni tedavi yöntemleri 

geliştirilmiştir. Bununla birlikte farklı nedenlerden dolayı halk arasında birtakım 

yöntemlerin kullanımına da devam edilmiştir. Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 

(GETAT) olarak tanımlanan bu yötemlerin etkililiği ve güvenirliği hakkında pek çok 

araştırma yapılmaktadır (1).                                                                 

        Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) geleneksel tıbbı “Fiziksel ve ruhsal 

hastalıklardan korunma, bunlara tanı koyma, iyileştirme veya tedavi etmenin yanında 

sağlığın iyi sürdürülmesinde de kullanılan, farklı kültürlere özgü teori, inanç ve 

tecrübelere dayalı-izahı yapılabilen veya yapılamayan- bilgi, beceri ve uygulamalar 

bütünü” olarak tarif eder (2).  

GETAT hizmetleri gelişmekte olan veya az gelişmiş ülkelerde olduğu kadar 

gelişmiş ülkelerde de ilgi görmektedir (1). Türkiye’de de bu konu ilgi çekmektedir ve 

son on yılda Sağlık Bakanlığı tarafından düzenlenen GETAT uygulamalarının 

sertifikasyonu sağlık çalışanları arasında ilgiyi daha da artırmıştır. 

Geleneksel tıp, Afrika, Asya ve Latin Amerika'nın çoğunda yaygındır. 

Gelişmekte olan ülkelerin kırsal alanlarında yaşayan milyonlarca insan için, bitkisel 

ilaçlar ve geleneksel yöntemler birincil ve bazen tek sağlık hizmeti kaynağıdır. 

Gelişmiş ülkelerde geleneksel tıp ek ihtiyaçları karşılamaktadır. Bu, insanların daha 

doğal ürünler arama ve sağlıkları üzerinde daha fazla kontrol sahibi olma isteklerini 

içermektedir. Ayrıca sağlığı korumak için de geleneksel ve tamamlayıcı tıbba 

başvurulmaktadır (3). 

Türkiye’de 27 Ekim 2014 tarihinde “Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 

Yönetmeliği” yayımlanmıştır. Bu Yönetmeliğin amacı; GETAT yöntemlerini ve bu 

yöntemlerin uygulandığı sağlık kuruluşlarının çalışma usul ve esaslarını, kişilerin 

yetiştirilmesi (4). Geleneksel ve tamamlayıcı tıp yöntemleri; bakanlık onaylı uygulama 

merkezlerinde lisanslı hekim ve diş hekimleri tarafından uygulanabilir (4). Alanında 

uzaman doktorların kullanabileceği 15 çeşit GETAT yöntemi tanımlanmıştır. Bunlar; 

mezoterapi, ozon uygulaması, kupa uygulaması, fitoterapi, akupunktur, apiterapi, 

sülük uygulaması, müzikterapi, proloterapi, osteopati, refleksoloji, homeopati, 
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kayropraktik, hipnoz, larva uygulamalarıdır (5)  Yasalarla uygulanabilecek GETAT 

yöntemleri ve bunların uygulanma biçimleri tanımlanmış olsa dahi yasanın 

öngördüğünün dışında farklı alternatif tıp adı altında yöntemlerin kullanıldığı veya bu 

yasal yöntemlerin yetkisiz ve bilgisiz kişiler tarafından kullanıldığı bilinmektedir. Bu 

sorun halk sağlığını tehdit etmektedir. 

GETAT yöntemlerinin geliştirilebilmesi ve uygun şartlar altında uzman kişilerce 

uygulanabilmesi için hastaların bu yöntemler hakkındaki tutumunun bilinmesi 

önemlidir. Hastaların GETAT hakkındaki tutumları ve bu tutumları etkileyen etkenler 

bilindiği zaman hastaların doğru bilgilendirilmesi ve yönlendirilmesi mümkün 

olabilecektir. Bu nedenle bu araştırmada kas ve iskelet sistemi şikayetleri ile hastaneye 

başvurmuş hastaların GETAT ile ilgili bilgi ve uygulama durumlarının araştırılması 

ve GETAT tutumlarının belirlenmesi amaçlanmıştır. Araştırmada ayrıca hastaların 

GETAT tutum düzeylerinin ve VAS puanlarının demografik özelliklere göre 

farklılaşıp farklılaşmadığını ortaya çıkartmak da amaçlanmıştır. GETAT tutumları ile 

VAS puanları arasında bir ilişki olup olmadığı incelenmiştir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Kas ve İskelet Sistemi 

Kas ve iskelet sistemi; vücudun iç organlarını dış mekanik etkilerden koruyan, 

vücudun hareketini sağlayan ve vücuda destek olan yapılardan oluşur. Kas ve iskelet 

sistemi bu işlevlerine ek olarak vücudun uzun kemiklerde mineral depolamasını ve kan 

hücreleri üretmesini sağlar (6). Kemik dokusu insan vücudunun ana destek yapısını 

oluştururken, kas dokusu kemiğin dış kısmını saran ve kas hareketini sağlayan 

çıkışlara ve girintilere sahiptir (6). Yetişkin insan vücudunda 206 kemik vardır. 

Destek dokusu olmadan kemikler hareket edemezler. Kas liflerinden oluşan 

kas dokusu, iki veya daha fazla kemiği birbirine bağlar ve kas liflerini kasıp gevşeterek 

vücutta hareketin oluşmasını sağlar (7). 

İnsan vücudunda üç tip kas vardır. Bunlar: İskelet kası, düz kas ve kalp kasıdır. Düz 

kas; sindirim sisteminde, kan damarlarının orta tabakasında ve üriner sistemde 

bulunur. Otonom sinir sisteminin uyarılmasıyla istemsiz olarak kasılır. İskelet kası; 

kısa süreli şiddetli kasılan kaslardır. Uzuvları sararak hareket sağlarlar (8). Kalp kası; 

iskelet ve düz kastan farklı olarak, herhangi bir dış uyarı olmadan kendiliğinden kasılır. 

Kalp pili adı verilen ve kendiliğinden impulslar üretebilen bir kalp kası odağı 

sayesinde harici bir uyarı olmaksızın kasılabilir. Yağ asitleri miyokardın ana enerji 

kaynağıdır (9).  

 

4.2. Kas ve İskelet Sistemi Hastalıkları 

Kas ve iskelet sistemi rahatsızlıkları dünya genelinde en yaygın sağlık sorunları 

arasındadır. Bu hastalıkların prevalansı, dünyadaki yaşlı nüfusun kademeli olarak 

artışı ve beklenen yaşam süresinin artması nedeniyle önemli ölçüde artmaktadır (10). 

Kas ve iskelet sistemi bozukluklarının çoğu kronik ağrıya neden olur. Kas, eklem ve 

kemik yapılarda ağrı; hareket kısıtlılığı, kas ve iskelet yapı ve fonksiyonlarında 

bozulma ile karakterize yaygın görülen bir sorundur (11). Doğru ve kapsamlı 

değerlendirme, yaşamın birçok yönünü etkilediği için kronik ağrının etkili yönetimi 

için bir ön koşuldur (12).  

DSÖ, kronik kas ve iskelet ağrısının en sık boyun, baş, eklemler ve 

ekstremitelerde meydana geldiğini belirtmektedir. Genellikle kronik kas ve iskelet 

ağrısı şikayeti olan hastalar; artrit, bel ağrısı, gerilim tipi baş ağrısı, ankilozan spondilit, 
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eklem dışı romatizmal hastalıkları olanlardır (13). 

Batı Avrupa ve Kuzey Amerika'daki son epidemiyolojik araştırmalar, nüfusun 

%38-57'sinin kas ve iskelet ağrısından muzdarip olduğunu göstermektedir. Kuzey 

İsveç'te yapılan bir araştırma, 45 ile 64 yaşları arasındaki insanların kronik ve yaygın 

kas ve iskelet ağrısından muzdarip olduğunu gözlemlemiştir. Çalışmalar, bu tür 

ağrıları olan kişilerin %50'sinin birden fazla alanda ağrının olduğunu bildirdiğini 

göstermektedir (14). Kadın ve erkekler karşılaştırıldığında, kadınların ağrı hissetme 

olasılığının daha yüksek olduğu görülebilir. Ayrıca, çiftçilerde ve ağır işçilerde ağrı 

daha yaygındır. Diğer çalışmalar, kronik yaygın kas ve iskelet ağrısının nüfusun 

%10'unu etkilediğini göstermektedir. Bu oran 50-74 yaş arası kadınlarda erkeklere 

göre daha yüksektir (11). Çocuklarda da bu ağrılar görülebilir. Bir araştırmada ilkokul 

3-5. sınıflardaki öğrencilerin yaklaşık %5'inin kas ve iskelet sistemi ağrısı yaşadığı 

bulunmuştur (15). Bununla birlikte, literatür incelendiğinde, çocuklarda ve 

yetişkinlerde kronik kas ve iskelet ağrısı prevalansı ile ilgili çalışmaların yetersiz 

olduğu görülmektedir. 

Osteoartrit (OA), eklem kıkırdağı bütünlüğünün kaybı ile kemik ve eklem 

kenarlarındaki değişiklikler nedeniyle eklemlerde semptomlara neden olan çeşitli 

olaylar grubudur (8). Patogenezi tam olarak bilinememektedir. Ancak yaş, cinsiyet, 

obezite, kemik yoğunluğu ve hormonal faktörler gibi birçok faktörün etkili olduğu 

belirlenmiştir (16). Osteoartrit, öncelikle 40 yaşın üzerindeki kişilerde görülür ve 

etkilenen eklemlerde ağrı ve tutukluk gibi şikayetlere neden olur (17). İlerlemiş 

osteoartritte meydana gelen patolojik değişiklikler, eklem kıkırdak yapılarının 

yumuşamasını, hasar görmesini ve parçalanmasını içerir. Yaşlanma primer artrit için 

bir risk faktörüdür. Sekonder artrit genellikle altta yatan başka bir bozukluktan 

kaynaklanır. Özellikle menopozdan sonra azalan östrojen seviyeleri de osteoartrit 

gelişme riskini artırır. En yaygın osteoartritli eklemler eller ve dizlerdir (16). 

Amerikan Romatoloji Koleji (ACR), diz OA tanısı için şu kriterleri listeler 

(7,18,19): 

• Diz ağrısı: Ağırlık taşıyan dizde ağrı veya dizin ağırlık taşımayan bir 

pozisyonda ağrı. 

• Sabah tutukluğu: Dizdeki ağrının en az 30 dakika süren sabah tutukluğu. 

• Diz krepitasyonu: Dizde krepitasyon hissi. 
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• Diz hareket kısıtlılığı: Diz hareketlerinde, ekstansiyon / fleksiyonun azalması. 

Fibromiyalji Sendromu (FMS), en az 3 ay süren kronik yaygın bilateral üst ve 

alt bel ağrısı olarak tanımlanır. Ağrının yanı sıra eklem sertliği, çeşitli anatomik 

bölgelerde hassas noktalar, uyku bozukluğu, yorgunluk, baş ağrısı, sübjektif şişlik, 

depresyon ve anksiyete hastalığın başlıca özellikleridir. ACR, 1990 yılında bu hastalık 

için tanı kriterleri yayınlamıştır. Buna göre sunulan 18 anatomik noktadan en az 

11'inde hassasiyet olması tanı için yeterlidir. Sendrom kadınlarda erkeklere göre dokuz 

kat daha sık görülür ve genellikle 50 yaşının üzerindeki kadınlarda daha sık görülür 

(20).  

Miyofasiyal ağrı sendromu (MAS), miyofasiyal tetik noktaları (MTN) adı 

verilen hassas noktalarda fokal kas ağrısı ile karakterize bir sendromdur. MTN'ler 

iskelet kası, bağlar ve tendonlardaki gergin bağlar boyunca bulunur. Stimülasyon 

olmadığında veya basınç uygulandığında MTN aşırı duyarlı bir nokta haline gelerek 

lokal ve/veya yansıyan ağrı, hassasiyet, motor disfonksiyon ve otonomik değişikliklere 

neden olur (21). 

MAS tüm yaş gruplarında, erkek ve kadınlarda eşit olarak görülür ve görülme 

sıklığı yaşla birlikte artar. Epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen sonuçlar, MAS'ın 

30-49 yaş arası sedanter kadınlarda daha sık meydana geldiğini göstermektedir 

(21,22). Lokalize ağrı şikayetleri, MTN'ye bağlı ağrı ve duyusal değişikliklerin varlığı, 

palpasyonla kasta veya bağda gerginlik hissi, gerilmiş bağlar boyunca aşırı duyarlılık 

ve etkilenen bölgede eklem hareketinde kısıtlılık tanısal kriterlerdir. 

Kronik bel ağrısı, 12 haftadan uzun süren, mekanik veya mekanik olmayan, 

aylar hatta yıllar süren ağrı olarak tanımlanır. Kronik bel ağrısının birçok nedeni 

vardır. Sırt ağrısının %90'ı doğası gereği mekaniktir. Mekanik bel ağrısının nedeni, 

posterior yönün kronik instabilitesi ile intervertebral disk dejenerasyonudur. Beldeki 

mekanik ağrı için risk faktörleri, karın ve sırt kaslarının kas zayıflığı ve yaşlanmayı 

içerir. Disk herniasyonlarında ve kemik deformitelerinde sinir sıkışması meydana 

gelebilir. Sırt ağrısının ana semptomu ağrıdır. Kişinin fonksiyonel bozukluğu ile ağrı 

arasında güçlü bir bağlantı vardır. Yetersizlikler arttıkça kişinin psikolojik durumu da 

etkilenim gösterir. Stres ve depresyon gibi psikolojik faktörler bel ağrısını daha kronik 

hale getirir (23). 
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Boyun ağrısı sık görülen kas ve iskelet sistemi hastalıklarındadır. Boyun 

ağrısının birçok nedeni vardır. Akut kas bağ yaralanmaları, servikal spondiloz, servikal 

herni, bağ ve kapsüler yaralanmalar, romatoid artrit (RA), AS, tümörler ve 

enfeksiyonlar gibi bazı romatizmal hastalıklar boyun ağrısının nedenleri arasındadır 

(24). Boyun ağrısı genellikle ağrı ve hareket kısıtlılığı ile karakterizedir. Ağrı yaşla 

birlikte artar. Ağır çalışma koşulları, depresyon ve travma da boyun ağrısını arttıran 

önemli faktörlerdir (20). 

Romatoid artrit simetrik eklem lezyonları ve sabah tutukluğu ile karakterize nedeni 

bilinmeyen kronik sistemik inflamatuar bir hastalıktır. Sinoviyal dokunun 

iltihaplanması sonucu oluşan bir hastalıktır ve kemik, kıkırdak veya bağların hasar 

görmesi veya deforme olması nedeniyle 35-50 yaş arası, genellikle 35-50 yaş arası 

kadınlarda daha sık görülür (24). ACR tarafından RA’nın teşhisi için oluşturulan 

kriterler şunlardır (25): 

• Eklem Bölgeleri: En az bir el veya ayak ekleminde (örneğin, el bileği, MCP, 

PIP) sürekli şişlik veya yumuşak dokuda nodüllerin varlığı. 

• Serolojik Bulgular: Romatoid faktör (RF) veya antikor antikorları (ACPA/anti-

CCP) pozitifliği. 

• Semptom Süresi: Belirtilerin en az 6 hafta süreyle devam etmesi. 

 

4.3. Ağrı 

4.3.1. Tanım 

Ağrı, Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği (IASP) tarafından “Ağrı, gerçek 

veya potansiyel doku hasarı hakkında bir uyarı sinyali olarak tanımlanabilir. Ağrı, 

kişinin subjektif bir deneyimi olup, zarar verici bir uyarıcı tarafından başlatılan ve sinir 

sisteminden kaynaklanan bir olaydır. Ağrı, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin 

bir kombinasyonu tarafından etkilenebilir ve bu nedenle sadece biyomedikal bir 

perspektifle değil, aynı zamanda bireyin deneyimleri ve değerleri açısından da 

anlaşılmalıdır." Bu tanım, ağrının karmaşık bir olgu olduğunu ve sadece fiziksel bir 

durumla sınırlı olmadığını vurgular. Ağrının, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin 

bir araya gelmesiyle ortaya çıkan bir deneyim olduğunu ifade eder. Ayrıca, ağrının bir 

uyarı mekanizması olduğu ve genellikle doku hasarı veya potansiyel hasarla 

ilişkilendirildiği belirtilir (26)  
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4.3.2. Ağrının patofizyolojisi 

Ağrı, insan vücudundaki serbest sinir uçları aracılığıyla algılanır. Merkezi sinir 

sistemine hızlı iletim sağlayan miyelinli A lifleri veya miyelinsiz, yavaş ileten C lifleri 

tarafından taşınır (27). Hasarlı dokudan yayılan ve hücre yıkımı ile üretilen bradikinin 

doğrudan nosiseptörleri uyararak doku vazodilatasyonuna ve prostaglandin 

salınımının artmasına neden olur. Eklemlerde prostaglandinler, bradikinin ve benzeri 

maddeler sinoviyal sıvıya salınarak ağrı iletimini sağlar (28). Trombositlerden salınan 

serotonin de nosiseptörleri aktive ederek ağrı duyumlarını iletir. Bu durum özellikle 

damar yaralanmasına bağlı ağrılarda gözlenir. Ağrı iletiminde yer alan üçüncü bir 

madde potasyumdur. İnsan vücudunda, potasyum hücre zarındaki Na+\K+-ATPase 

pompası, potasyumu hücreye ve sodyumu hücreden dışarı atar. Bu nedenle hücre 

içinde çok daha fazla potasyum bulunur. Hücre hasarı arttıkça potasyum hücrelerden 

dışarı sızarak ağrıya neden olur. Bilinen bu üç temel maddenin yanı sıra lökotrienler, 

asetilkolin, histamin ve dokularda ve nöronlarda salınan H+ iyonları da ağrı iletiminde 

görev alır (18). Serotonin ve bradikinin salınımıyla üretimi artan prostaglandinler ve 

lökotrienler vücutta ağrı iletimini garanti etmezler. Ağrı duyarlılığı arttırılarak ağrı 

duyumları daha kolay iletilebilir (29). 

 

4.3.3. Ağrının sinirsel iletimi 

Serbest sinir uçları ağrının algılanmasını sağlar. Her bir dermatom 

bölgesindeki serbest sinir uçları, miyelinli A deltaları veya miyelinli C lifleri yoluyla 

alınan impulsları dermatomun ait olduğu nöronlara ve boynuz olarak da bilinen spinal 

medullaya iletir. Omurilik tr lateral spinotalamus, tr spinoreticularis, tr 

spinomesensefalon, tr spinotalamic posterior, tr yoluyla talamusa iletilir. Ağrı, serebral 

korteksin talamusunda değerlendirilir. Talamus ve talamustan gelen impulsların 

işlendiği kortikal primer ve sekonder nöronlar ve neospinotalamik yol topluca 'lateral 

sistem' olarak tanımlanır (30). 

 

4.3.4. Periferik ağrı mekanizmaları 

Periferik afferent reseptörler; ağrının algılanmasını sağlayan asentrik sinir 

uçları mekanik, kimyasal ve termal uyaranları tanır. A delta mekanotermal reseptörler 

ve C polimodal nosiseptörler olmak üzere türleri vardır. Mekanik, kimyasal ve termal 
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uyaranlar, nosiseptörleri aktive eder. Bununla birlikte, doku yıkımı ve iltihaplanma, 

daha uzun süreli dürtülere neden olarak ağrı süresinin artmasına neden olur. Merkezi 

sinir sisteminde ağrı uyaranları iletim, bulaşma, modülasyon ve algı olmak üzere dört 

aşamada değerlendirilir: İletim, bir enerjinin diğerine dönüştürülmesi anlamına gelir. 

Uyaran belirli bir eşiği aştığında ağrı olarak algılanır ve serbest sinir uçları aracılığıyla 

omuriliğe iletilir (31). Bulaşma, ağrı uyarılarının omurilik boyunca iletilmesidir. 

Modülasyon, ağrı iletiminin nöral faktörler tarafından değiştirilmesidir. Modülasyon, 

algılanan ağrı yoğunluğunu azaltır veya artırır (32). Algı; afferent reseptörler 

tarafından algılanan ağrının hastanın psikolojik durumu üzerindeki etkisini yansıtır. 

Bu, ağrının fizyolojik ve psikolojik algısıdır. Bu deneyim, kişinin psikolojisini 

değiştirerek sonraki ağrı duyumları üzerindeki etkiyi de değiştirebilir (33). 

 

4.3.5. Ağrının sınıflandırılması 

Ağrı; mekanizmasına, kaynağına ve süresine göre kategorize edilir. 

Mekanizma sonrası ağrı; nosiseptif, nöropatik, psikojenik, reaktif ağrı ve deafferante 

ağrı olarak adlandırılır. Kaynağına göre ağrı; visseral ağrı, parietal ağrı, sempatik 

nevralji ve periferik ağrı olarak ayrılır. Süreye bağlı olarak ağrı ise akut ağrı ve kronik 

ağrı olarak ikiye ayrılır (34). 

 

4.3.5.1. Mekanizmasına göre ağrı çeşitleri 

 Nosiseptif ağrı; iç organların, kasların ve kemiklerin patolojileri sonucu oluşan 

ağrılardır. Nosiseptif ağrı, zamanla veya sinir uyarımı ile doku ve hücrelerden salınan 

tahriş edici maddelerden kaynaklanır. Bunlar; nörokinin A, P maddesi, histamin, 

bradikinindir. Prostaglandinler gibi birçok madde dokulardan salınır ve serbest sinir 

uçlarına bağlanarak ağrının algılanmasını sağlar. Bu kimyasal mediatörlerin kılcal 

damar geçirgenliğini artırma ve vazodilatasyon gibi etkileri vardır. Bu nedenle 

yaralanma sonucunda oluşan ödem ağrılıdır. Sıklıkla kas- iskelet sistemi 

bozukluklarında, malignitelerde ve travma sonrası olaylarda görülür (35). 

 Nöropatik ağrı; IASP tarafından tanımlanan nöropatik ağrı, somatosensori 

sistemin yaralanması veya hastalığından kaynaklanan ağrı olarak tanımlanmaktadır 

(36,37). Nöropatik ağrının başlıca nedenleri; travma veya cerrahi sonrası sinir 

yaralanması, alkol, post-herpetik nevralji, diyabetik nöropatidir (36,38). Nöropatik 
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ağrı, nöronal sodyum, potasyum ve kalsiyum kanallarının fonksiyonel 

mekanizmalarını bozar. Hasarlı nöronlarda sodyum kanal sayısında artış ve kalsiyum 

kanal aktivitesinde artış gözlenir (39). 

Afferent ağrı: Periferik ve merkezi sinir sisteminin hasar görmesi ve merkezi sinir 

sistemine uyaranların somatosensoriyel iletiminin bozulması sonucu oluşur. 

Reaktif ağrı: sempatik afferent sinirlerin motor veya refleks aktivasyonu ile 

nosiseptörlerin uyarılmasından kaynaklanır. 

Duygusal ağrı: Anksiyete, depresyon gibi psikolojik problemlerde doku zarar görmüş 

gibi ağrı hissedilmesidir (34).  

 

4.3.5.2. Kaynaklandığı bölgeye göre ağrı çeşitleri 

• Paryetal ağrı; somatik sinirler tarafından taşınan keskin, lokalize, sınırları iyi 

tanımlanmış ağrıdır. 

• Vücut ağrısı; somatik sinirlerin serbest sinir uçları tarafından hissedilir ve 

omuriliğin dorsal ganglionlarına iletilir (40). 

• Visseral ağrı; iç organlardan gelen ağrıdır. Esas olarak iç organları (periton, plevra, 

perikard veya meninksler gibi) kaplayan zarlar hasar gördüğünde veya tahriş 

olduğunda ortaya çıkar. Ağrıya bulantı, kusma ve kas spazmları eşlik edebilir(41). 

• Sempatik nevralji: Sempatik sinir sistemi aktive edildiğinde ortaya çıkan damar 

ağrısı buna bir örnektir. 

• Periferik ağrı: Kaslardan, tendonlardan veya periferik sinirlerin kendisinden 

kaynaklanan bir ağrı türüdür (42). 

 

4.3.5.3. Süresine göre ağrı çeşitleri 

Akut ağrı; IASP tanımına göre akut ağrı, 3 aydan kısa süren ağrıdır. Kronik 

ağrı; 3 aydan fazla süren ağrıdır (5). 

 

4.3.5.4. Lokalizasyona göre ağrı çeşitleri 

4.3.5.4.1. Bel ağrısı 

Bel ağrısı; vücudun arka kısmında 12. kaburga alt kısmı ile gluteal kıvrım 

arasında kas ve iskelet sisteminin elemanları olan yapıları etkileyen ağrıdır. 

Bel ağrıları mekanik ağrılar ve mekanik olmayan ağrılar olarak ikiye ayrılabilir. 
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Mekanik bel ağrısı, enflamatuar veya neoplastik hastalık olmadan ortaya çıkan bel 

ağrısıdır. Anatomik ve fonksiyonel anormalliklerden kaynaklanır. Mekanik olmayan 

bel ağrısı en yaygın olarak enfeksiyon veya iltihaplanma ile ilişkilidir. Bu tip ağrılar 

istirahatle artar ve 30-60 dakika süren sabah tutukluğu görülür (43). 

Bel ağrısı için birçok risk faktörü vardır. Bireysel faktörler arasında ileri yaş, kalıtım, 

erkek cinsiyet, obezite, boy, postür bozukluğu, sigara içme, ağır cisimler kaldırma, 

azalmış kas gücü ve kötü fiziksel durum yer alır. Genel sağlık durumunun kötü olması, 

psikolojik stres, ağır kaldırma ve tüm vücudu titreşime maruz bırakan işler de risk 

faktörleridir (3). 

Bel ağrısı ilk fizik muayenede saptanamayabilir. Muayenede skolyoz 

görülebilir. Paravertebral kas spazmları ve skolyoz gibi durumlar palpasyonla tespit 

edilebilir. Palpasyonda adım işaretinin bulunması spondilolistezis için önemli bir 

bulgudur. Aynı zamanda patolojik kırıkların uyarıcısıdır (44). Akut mekanik bel ağrısı 

epizodu yoksa görüntüleme önerilmemektedir (45). Uyarı işaretleri varsa, bel ağrısının 

görüntüleri gereklidir. Görüntüleme çalışmaları kırık veya anormal kemik oluşumu 

gösteriyorsa, doğrudan röntgen istenmelidir. Nörolojik patoloji veya yumuşak doku 

hasarından şüpheleniliyorsa manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile görüntüleme 

önerilir (45). 

 

4.3.5.4.2. Boyun ağrısı 

Boyun ağrısı; “mevcut ya da olası bir yaralanma nedeniyle boyun bölgesinde 

oluşan rahatsızlık” olarak tanımlanır. Boyun bölgesi proksimalde superior ense bağları 

arasında ve distalde skapula ile sınırlıdır (46). 

Boyun ağrısının en belirgin nedenleri servikal omurganın önemli klinik 

hastalıkları; romatizmal hastalıklar (polimiyalji romatoid artrit, ankilozan spondilit, 

psoriatik artrit, Reiter sendromu vb.), enfeksiyon hastalıkları (diskit, 

spondilosteomiyelit, herpes zoster, apse) ve tümörlerdir. Boyun ağrısının etiyolojisi, 

ağrının tipine (aksiyal ve radiküler) bağlıdır. Boyun gerilmesi aksiyal boyun ağrısının 

nedenlerinden biridir. Boyunda kas spazmlarının oluşması, eklem ve bağların 

sertleşmesi olarak tanımlanır. Boynun hareketi kısıtlıdır ve hareketle ağrı artar (14). 

Aksiyal boyun ağrısı nedenlerinden biri olan disk dejenerasyonu; boyun diskinin 

dejenerasyonu sonucu oluşan, omuz, kol ve ele yayılan ağrıdır. Bu ağrıya ek olarak üst 
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ekstremitelerde kas güçsüzlüğü görülür (47). Servikal spondiloz kemik ve kıkırdak 

dokuda ortaya çıkan ilerleyici, dejeneratif, kronik ve ilerleyici bir hastalıktır. Bu ağrı 

türü diskojenik ağrıya benzer şekilde üst ekstremitede güçsüzlüğe ve kola ve ele 

yayılan ağrıya da neden olur (48). Whiplash'ta ise omurganın kemikli yapılarının ve 

yumuşak dokularının hasar görmesi nedeniyle boyun ağrısı oluşur (49). Servikal disk 

hernisi ve spodilotik boyun ağrısı sinir kökü boyun ağrısına neden olur (50). 

Servikal omurga anormallikleri, omurga incelenerek saptanabilir. Palpasyonda 

belirli bölgelerde ağrı ön plana çıkar. Orta hatta rahatsızlık ve hassasiyet spinal ağrıyı 

düşündürür. Orta hattın dışındaki ağrıya en sık vertebral doku dışındaki yapılardan 

kaynaklanır. Genel fizik muayenenin tanıya katkısı önemlidir. Servikal radikülopatiyi 

ayırt etmek için Spurling testi, distraksiyon testi, üst ekstremite gerginlik testi, omuz 

abdüksiyon testi gibi özel testler yapılabilir (51). Antrenman testinde hastanın başı 

yana doğru bükülür, sonra uzatılır ve 1 dakika basılı tutulur. Bu arada ağrı hastanın 

koluna da yayılıyorsa bu sinir kökü lezyonlarının varlığına işaret eder (52). 

Distraksiyon testi sırasında sırt üstü yatan hastanın başının arkasını ve çenesini 

kavrayın. Servikal omurganın radikülopatisinde kola yayılan ağrı azalır (53). Üst 

ekstremite traksiyon testi için , hastayı omuzları 90 derece ve dirsekleri 90 derece 

fleksiyonda olacak şekilde sırt üstü yatırın ve hastanın ellerini aşağı doğru itin. 

Kuvvete karşı eli oymaya çalışırken hasta dermatomal ağrıdan yakınıyorsa bu servikal 

sinire basıya işaret eder (54). Omuz abdüksiyon testi: Omuz abduksiyonu sırasında 60- 

120 derece arasında omuzda ağrı, ağrılı ark işareti olarak adlandırılır ve supraspinatus 

kasının yaralanmasını gösterir (55). Boyun ağrısını görüntülemek için direkt X- 

ışınları, bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRI kullanılabilir. Ani başlayan boyun 

ağrısının akut lezyonlarını görüntülemede en iyi yöntem BT'dir (56). 

 

4.3.5.4.3. Omuz ağrısı 

Omuzun anatomisi temel olarak üç kısımda incelenir: Kaslar, eklemler, bağlar 

ve omuz kemikleri. Omuz eklemi skapula, klavikula ve humerus kemiklerini içerir. 

Omuz ağrısı, humerusun proksimal kısmı, skapula, klavikula lateral bölgesi, omuz 

eklemini tutan bağlar ve rotator manşet kaslarındaki tüm ağrıları kapsayan bir terimdir 

(57). 
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Omuz ağrısı nedenleri intirinsik ve ekstrinsik nedenler olarak ikiye ayrılır 

(58,59): İntirinsik nedenler; periartiküler hastalıklar, rotator manşon tendiniti, kâlsifik 

tendinit, rotator manşon yırtıkları, bisipital tendinit, akromiyaklavimüler osteoartrit, 

glenohumeral hastalıklar, inflamatuar artrit, osteoartrit, septik artrit, glenoid labrum 

yırtıkları, adheziv kapsülit ve glenohumeral instabilite olarak sıralanabilir. Ekstrinsik 

nedenler de; bölgesel bozukluklar, servikal radikülopati, pleksus nöropatisi, tuzak 

nöropatiler, sternoklavikuler artrit, kompleks bölgesel ağrı sendromları, fibromiyalji 

sendromu, neoplaziler, kolesisit-kolelitiyazis, splenik travma ve subfrenik abse olarak 

sıralanabilir. Omuz ağrısı ve travma öyküsü, trapezius kas ağrısı, servikal radikülopati, 

osteoporoz, omuz hareket açıklığında azalma, postüral bozukluklar ve tip 2 diyabet 

gibi kronik metabolik hastalıklar omuz ağrısı için risk faktörleridir (60).  

Omuz ağrısının tanısında fizik muayenede hastanın yaşı, tıbbi durumu ve 

muayeneyi yapan doktorun uzmanlığı önemlidir. En yaygın şikayetler şunlardır: Omuz 

ağrısı zayıflık, sertlik, instabilite ve blokajdır (61). Ağrıyı azaltan ve artıran faktörlerin 

iyi bilinmesi gerekir. Travma varsa görüntüleme testleri yapılmalıdır. Ağrılı tarafta 

yatmak ağrıyı artırır ve hasta 65 yaşın üzerindeyse rotator manşet yırtığı riskini 

artırır.Omuz ağrısı için fizik muayene, supraklaviküler ve akromiyoklaviküler 

eklemlerin muayenesi ile başlar. Humerus başında hissedilen ağrı için rotator manşet 

yırtığı düşünülmelidir. Her iki ekstremitede eklem açıklığı doğrulanmalıdır. 

Abdüksiyon sırasında normal eklem açıklığı 180 derecedir. Abdüksiyonda 60 ila 120 

derece arasındaki ağrı, rotator manşetin yırtıldığını gösterir (61). 

Omuz bölgesi eklem hareket açıklığı tamamen kısıtlandığında donuk omuzu 

düşündürebilir. Donuk omuz, omuzda ağrı ve kısıtlı hareket açıklığı ile karakterize 

klinik bir durumdur. Donmuş omuz en çok adeziv kapsülitte görülür. Rotator 

sıkışmasının teşhisinde, dengesizlik Sarcus işaret testi ve stres ve kayma testi 

kullanılarak değerlendirilebilir (62). Rotator manşet kas sıkışmasını gösteren diğer 

testler şunlardır: Neer Testi ve Hawkins Testi (63). Humerus ve labia anormallikleri 

için kullanılan testler ise şunlardır: Yergason testi ve hız testi (64).  Bir görüntüleme 

yöntemi olan direkt röntgen ile kemik yapıları ve bu yapılardaki anormallikler ve 

kırıklar değerlendirilebilir. Direkt röntgenler ayrıca rotator manşet kas ekini gösterir. 

MRG'de kemik dokusu, labrum, biseps tendonu girişi, rotator manşet girişi ve 

yumuşak doku görülebilir (65). 



15  

4.3.5.4.4. Kalça ağrısı 

Kalça ağrısı; anatomik olarak proksimal femur, lateral pelvis, kuadriseps, 

adduktörlerde ağrının olmasıdır (66,67). Kalça ağrısının lokal, eklemle ilgili ve 

sistemik nedenleri vardır. Kalça ağrısı hastanın tanımına göre ön, yan ve arka gruplara 

ayrılır (67). Anterior kalça ağrısının nedenleri; kaslarda strain hasarı, kontüzyonlar, 

avülsiyonlar ve apofizyonel yaralanmalar, kalça dislokasyonu/subluksasyonu, 

asetabular labrum yırtıkları ve serbest cisimler, oseititis pubis, ilipsoas bursiti-

tendiniti, stres sendromu, femur başı epifiz kayması, Leg-Calvé-Perthes hastalığı, 

gelişimsel kalça displazisi, osteoartrit, inflamatuvar artrit ve avasküler nekroz olabilir. 

Lateral kalça ağrısının nedenleri; Trokanterik bursit, gluteus medius/minimus 

yırtıkları, iliotibial bant sendromu ve meraljia parestetika olabilir. Posterior kalça 

ağrısının nedenleri ise lomber omurga patolojileri, kompresif nöropatiler ve piriformis 

sendromu olabilir. Kalça ağrıları için abdominal herni\spor, atletik pubalji, inguinal 

herni, apandisit ve jinekolojik patolojiler diğer nedenler arasında sayılırlar. 

Kalça ağrısı ararken, önce tıbbi öykü alınır, ardından fizik muayene yapılır. Bu 

iki aşamadan sonra hasta için uygun görüntüleme prosedürü belirlenir. Tıbbi öyküde 

ağrının başlangıcı ve yayılımı, ağrıyı şiddetlendiren ve rahatlatan etkenler, romatizmal 

hastalık ve travma öyküsü dikkatle değerlendirilmelidir(68). Kalça muayenesi; 

muayenede kas kontraktürleri ve kemik anomalileri değerlendirilir. Ek olarak, hareket 

problemlerini daha iyi belirlemek için hastanın yürüyüşü incelenmelidir. Kalça 

patolojileri için öncelikle hastanın yürüyüşü incelenmelidir (69). Her iki bacağın 

uzunluğunu değerlendirmeli ve aynı boyutta olup olmadıklarını değerlendirilmelidir. 

Bir bacağın diğerinden kısa olması veya yerde daha kısa olması nedeniyle patolojik 

yürüme paternleri oluşur (70). Palpasyonda; kasık bağı çevresinde şişlik veya kalça 

ağrısı varsa kasık fıtığı veya anevrizma düşünülmelidir. Femoral trokanterin 

hassasiyeti fokal bursiti düşündürür. Psoas majör apsesi ve kalça artriti de benzer 

bulgulara yol açabilir (69). Kalça eklemi hareketinin normal olup olmadığını da 

değerlendirmek gerekmektedir. Kalça ekleminin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, 

adduksiyon, iç rotasyon ve dış rotasyon gibi hareketleri vardır(71). 

Kalça ağrısını değerlendirmek için Stinchfield Dirençli Kalça Fleksiyon Testi 

kullanılabilir. Stingefield testinde hasta sırtüstü yatarken kalça ekleminde şiddetli ağrı 

oluşur, kalça ve diz eklemleri fleksiyona getirilir ve hastanın bacağına karşıt kuvvetler 
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uygulanır. Bu kalça eklemi anormallikleri açısından önemlidir (72). Thomas ve Patrick 

testleri kalça fleksiyonunu incelemek için kullanılabilir. Thomas testinde sırtüstü 

pozisyonda bir kalça yerde sabit kalırken diğeri fleksiyondadır. Bu noktada diğer 

bacak düzleşemiyor veya sırtüstü pozisyonda duramıyorsa bu kalça deformitesi 

açısından kritiktir. Patrick testinde hasta sırt üstü yatar, kalça fleksiyondadır ve diz 

fleksiyondayken kalça içe doğru döndürülür. Bu test ağrıya neden olursa sakroiliak 

artrit, kalça problemi veya L4 sinirinin sıkışması olabilir (73). 

 

4.3.5.4.5. Diz ağrısı 

Diz Ağrısı, anatomik olarak distal femur, tibianın proksimal kısmı ve patellanın 

arka kısmını etkileyen ağrıdır (74). Çalışan insanlar arasında diz ağrısı yaygındır. Diz 

ağrısı sıklığı %10-60 arasındadır. Diz ağrısı değerlendirilirken akut travma, eklem 

efüzyon varlığı, osteoartrit ve mekanik semptomlar değerlendirilir (75). 

Diz ağrısı tanısında diz fizik muayenesi diz eklemi erişimi, yürüme, palpasyon, 

plevral efüzyonuve stabilite değerlendirilir (76). Yürüme testi ve duruş fazı; hastanın 

yürüme anormalliklerini değerlendirmek için kullanılır. Hastalarda varus ve valgus 

deformiteleri de görülebilmektedir (77). Eklem hareket açıklığı, aktif ve pasif eklem 

alanları değerlendirilir; Tipik olarak diz ekstansiyonunda açı 0 derece ve diz 

fleksiyonunda fleksiyon hareket açıklığı 115-160 derecedir. Palpasyonda dizin önü 

dizin geri kalanından daha soğuktur. Bu durumda değişiklikler artrit veya diğer eklem 

içi hastalıklarla değişir. Patellayı palpe ederken ağrı, bir tendon yırtığını 

düşündürebilir. Tibial tüberkül hassasiyeti patellar tendon rüptürü veya Osgood- 

Schlatter sendromu olarak da düşünülmelidir (75). 

Diz ağrısının nedenleri incelendiğinde; patellofemoral ağrı sendromu, patellar 

instabilite, kuadriseps tendiniti, patellar tendinit, Osgood-Schlatter sendromu ve ön 

menisküs ağrısının dizin ön kısmında ağrıya neden olduğu görülmektedir. Lateral 

menisküs, lateral kollateral bağ burkulmaları, lateral kompartman artriti, iliotibial band 

sendromu, biceps femoris tendiniti ve peroneal sinir sıkışması lateral diz ağrısı 

nedenleri arasındadır. Popliteal kistler, gastrocnemius kas yaralanmaları, spazmlar, 

miyozit, yaygın osteoartrit ve tromboz popliteal ağrıya neden olabilir (67). 
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4.3.5.4.6. Dirsek ağrısı 

Dirsek eklemi, üst kol, bilek ve el arasındaki köprüyü temsil eder (78). 

Humerus, radius, ulna, bağlar, humeroradial eklem ve ulnarradial eklem, dirsek 

bölgesinde birlikte uzanır. Dirsek ağrısı, humeroradial, humeroulnar ve proksimal 

radioulnar eklemler arasındaki bu alanı kapsar (79). Dirsek ağrısının nedenleri 

arasında lateral epikondilit, medial epikondilit, dirsek osteoartriti, posterior 

interosseöz sinir sendromu, radyal sinir sıkışması ve periferik nöropati yer alır. Ancak 

ilk üç hastalık dirsek ağrısının başlıca nedenleridir (80). 

 

4.3.6. Kas ve iskelet sistemi ağrılarında tedavi 

4.3.6.1. Medikal tedavi 

Steroid olmayan anti-enflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) akut ve kronik kas ve 

iskelet ağrısı için tercih edilen birinci sınıf ilaçlardır. NSAID'lerin topikal 

uygulamasının, ağrılı bölgelerin veya eklemlerin immobilizasyonundan veya 

manipülasyonundan daha etkili olduğunu kanıtlamaz (12). Ağrı için yaygın olarak 

kullanılan NSAID'lerden biri bir siklooksijenaz-2 (COX-2) seçici inhibitörüdür. 

Selekoksib, parekoksib ve etorikoksib bu etkin madde grubuna aittir (81). Kodein gibi 

opioidler ayrıca akut ve kronik kas ve iskelet ağrısı için kullanılır. Pnömotoraksa yanıt 

vermeyen romatizmal veya enflamatuar durumlar ve bel fıtığı için de kullanılır. En sık 

kullanılan steroidler şunlardır: Triamsinolon asetat, metilprednizolon asetat, 

dekzometazondır. Kortikosteroidler; oral, intravenöz veya subkutan olarak 

uygulanabilirler (17,82). Depresyon için kullanılan birçok antidepresan kronik ağrı 

için de kullanılabilir. Trisiklik antidepresanlar ve serotonin norepinefrin geri alım 

inhibitörleri (SNRI'ler), depresyonu olan ve olmayan hastalarda ağrı yoğunluğunu 

azaltmada etkilidir (83). 

Epilepsi tedavisinde kullanılan antiepileptik ilaçlar da nörotransmiterlerin salınımını 

bloke ederek ağrı iletimini engeller. Antiepileptik ilaçların bu etkiyi iyon kanallarının 

aktivasyonunu sınırlayarak gösterdiği düşünülmektedir. Bu iyon kanalları glutamat ve 

NMDA tarafından aktive edilirken, glisin ve GABA bu iyon kanallarını inhibe eder 

(84). Bunlar arasında ikinci kuşak antiepileptik ilaçlar daha az yan etkiye sahip olma 

avantajına sahiptir. Ağrı için kullanılan antiepileptik ilaçlar; karbamazepin, fenitoin, 

gabapentin, pregabalindir (85). 
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4.3.6.2. İlaç dışı tedaviler 

Kas ve iskelet sistemindeki kronik ağrılar için farmakolojik olmayan tedaviler 

arasında egzersiz,tai chi, yoga, akupunktur, manuel terapi ve masaj terapisi yer 

almaktadır (85). Sıcak paket uygulaması (hotpack), soğuk kompres uygulaması ve cilt 

altı elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) da kullanılan farmakolojik olmayan 

tedavilerdendir (87). 

 

4.4. Kronik Kas ve İskelet Sistem Hastalıklarının Fiziksel Etkileri 

4.4.1. Aktivite kısıtlanmaları 

Bilişsel davranışsal modeller ile bağlantılı, yıkıcı ağrıya tepki olarak gelişen 

kısır döngü, aynı zamanda hareket kaygısı ve sakatlığın gelişmesine de yol açar (88). 

Ağrı semptomunun süresi, şiddeti ve lokalizasyonu aktivite kısıtlılığı ile yakından 

ilişkilidir. OA, kronik bel ağrısı ve RA tanısı konan hastalarda ağrının aktivite 

kısıtlılığının en önemli belirleyicilerinden birisidir (53,89). RA'lı hastalarda vücut 

yapısında veya fonksiyonunda meydana gelen değişiklikler, kavrama güçlerini etkiler 

ve el becerisi gerektiren aktiviteleri zorlaştırır. Kronik bel ağrısı şiddeti, sakatlık ve 

yaşam kalitesinde önemli bir faktördür. Ağrının tüm engellilik alanları ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi, ağrı şiddetinden çok ağrı süresi ile ilişkilidir. Bel ağrısı olan 

kişilerde engelliliğin yaşam kalitesi üzerindeki etkisi, ağrının şiddetinden daha 

fazladır. Bu nedenle insanlarda eksiklik semptomlarının ve bunların kronikleşmesinin 

önlenmesi en az ağrının önlenmesi kadar önemlidir. Boyun ağrısı şikayeti olanların da 

normal aktivitelerini gerçekleştirmeleri zorlaştırmakta ve hareketlilikleri 

kısıtlamaktadır (90). 

Hareket etme korkusu, kronik ağrı çekenlerde sık görülen başka bir sorundur. 

İnsanlar ağrıya neden olacağından veya ağrıyı kötüleştireceğinden korktukları için 

hareket etmekten kaçınırlar. Bu durum sadece fiziksel yeteneği azaltmakla kalmaz, 

aynı zamanda engelliliğin artmasına da yol açar (91). Bir kısır döngüde azalan aktivite, 

önceden var olan ağrının artmasına neden olur ve bu da aktivite kısıtlılığına yol 

açabilir. Kişilerin günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanması, ağrı şiddeti ve fiziksel 

yetersizlik ile ilişkilidir. Ancak ikisi arasındaki ilişki çok güçlü değildir. 

Ağrı nedeniyle fiziksel aktiviteyi sınırlamak, güç ve esnekliğin azalmasına ve 

aşırı kilo alımına neden olabilir. Yüksek vücut kitle indeksi (VKİ) ile ağrı arasında bir 
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ilişki vardır. Obezitede boyun, sırt, dizler ve kalçalarda ağrının genel popülasyona göre 

daha yaygın olduğu bulunmuştur (92). Obezite, mekanik stresi ve eklem yıkımını 

artırarak OA'yı olumsuz etkiler. Ek olarak, yüksek sırt ve kalça VKİ, hareket kısıtlılığı 

ve ağrının temel göstergelerinden biridir (31). FMS hastalarında daha yüksek VKİ'nin 

fiziksel performansı azalttığı ve azalan fiziksel aktivitenin hassas noktaları daha hassas 

hale getirerek insanların döngü içindeki hareketlerini sınırladığı saptanmıştır (93). Sırt 

ağrısı olan kişilerde ağrının başlamasında ve tekrarlamasında hareket etme veya 

bölgeyi yaralama korkusu ve ağrı önemli faktörlerdir. 

 

4.4.2. Uyku bozuklukları 

Kronik kas ve iskelet ağrısı olan hastalarda uykusuzluk sık görülen bir 

sorundur. Ağrı uyku bozukluklarına neden olur ve uyku yoksunluğu ağrıyı artırır (59). 

Uykunun hem miktarı hem de kalitesi hastanın yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir 

(8). Uyku kalitesi, uyku süresinden daha önemlidir (94). Kronik ağrıya bağlı uyku 

bozuklukları bu durumun yol açtığı birçok soruna neden olabilir. Uyku bozuklukları 

günlük yaşamda strese, basit işlerde dahi zorlanmaya ve hafıza zayıflığına neden 

olabilir. Tüm bunlar bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bilinmektedir (95). 

Kronik ağrısı olan kişiler genellikle uyanmakta güçlük çekmekten, çok uzun 

uyumaktan ve anormal hızlı göz hareketlerinden (REM) şikâyet ederler. 

FMS genellikle uykunun sessiz evrelerindeki bozukluklarla ilişkilidir. FMS'li 

kişilerde uyku eksikliği; öğrenmede gecikme, depresyon, kas ağrısı, konsantrasyon 

bozukluğu, yorgunluğa neden olur. FMS uyku bozukluklarına alfa dalgaları neden 

olur. Ayrıca, kesin olmamakla birlikte hormon düzeylerinin de uyku ile ilgili sorunlara 

katkıda bulunduğu iddia edilmiştir. FMS'li hastaların, boyun ağrısı gibi lokalize 

ağrıları olanlara göre daha sık uyku bozuklukları yaşadıkları ve yaşam kalitelerinin 

daha fazla bozulduğu bulunmuştur (96). 

Bel ağrısı ve boyun ağrısı olan hastalarda uyku bozukluklarının meydana 

geldiği belirlenmiştir (32,96). Kronik sırt ağrısından muzdarip insanlar, aynı zamanda, 

rahatsız veya kötü uykudan şikayet ederler. Kronik sırt ağrısı çekenlerin, sağlıklı 

insanlardan daha az dinlendirici uyku aldıkları ve bu insanların daha fazla alfa beyin 

dalgası uykusuna sahip oldukları gösterilmiştir. Bu kişilerde alfa EEG anormallikleri 

olabilir. Uyku sırasında ağrıdan kaynaklanan rahatsızlık nedeniyle olabilir (97). 



20  

RA hastalarında, alfa-delta uyku bozukluklarının varlığı, yorgunluğun ve 

sabah tutukluğunun sonucu gibi görünmektedir (98). RA'da uyku bozuklukları 

genellikle hastalığın alevlenmesi ile ilişkilidir. RA vakalarında NREM uykusunda alfa 

dalgası anormallikleri göstermişler ve bu anormalliklerin artan gece semptomları ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. RA'lı ve sağlıklı kişilerde sırt ağrısı ve uyku bozuklukları 

karşılaştırıldığında, RA hastalarının diğer iki gruba göre daha fazla uyku bozukluğuna 

sahip olduğu saptanmıştır (98). OA da sert eklemlerden dolayı rahat bir uyku 

pozisyonu olmaması nedeniyle uyku bozukluğu ile ilişkilendirilmiştir (99). 

 

4.4.3. Yorgunluk 

Yorgunluk, günlük aktiviteleri gerçekleştirme yeteneğinin azalmasına, çalışma 

kapasitesinin azalmasına, kişisel ve sosyal ilişkileri sürdürme yeteneğinin 

zayıflamasına yol açar (39). Yorgunluk, metabolik faktörler, anemi, beslenme durumu, 

immünolojik faktörler, uyku bozuklukları ve hareketsizlik gibi birçok fiziksel faktörle 

ilişkilidir. Ağrı, yorgunluğa bağlı diğer bir değişkendir. Ayrıca fiziksel ve duygusal 

durum ve yaşam kalitesi gibi diğer değişkenler de uyku için önemlidir (100). 

Yorgunluk, RA hastalarının yaşam kalitesini etkileyen anahtar kelimelerden 

biridir. Romatizmal sorunları olan ve yüksek düzeyde yorgunluğa sahip hastaların 

%41'inin RA veya OA'dan ve %76'sının FMS'den muzdarip olduğunu bulmuştur (95). 

Yorgunluk insanların yaşam kalitelerini sadece fiziksel olarak değil aynı zamanda 

psikolojik ve sosyal olarak da etkilemektedir. Yorgunluğu etkileyen ağrı, uyku 

bozukluğu, depresyon gibi faktörler RA hastalarının en sık şikayetleridir (101). FMS 

hastalarının tipik semptomları, psikolojik strese bağlı yorgunluk, zihinsel veya fiziksel 

yorgunluktur. Ağrı ve yorgunluk egzersiz kapasitesini azaltır. İnsanlar güne başlamak 

için daha fazla çaba harcarlar ve gün içinde daha fazla dinlenmeye ihtiyaç duyarlar. 

Bütün bunlar insanların günlük yaşamlarını olumsuz etkilemekte ve yaşam kalitelerini 

düşürmektedir (102). RA ve AS'li hastalardaki yorgunluk ile FMS'li hastalardaki 

yorgunluk karşılaştırıldığında, yorgunluğun FMS'li hastalarda daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (98). Fishbane ve diğerlerinden biridir. 
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4.5. Kronik Kas ve İskelet Sistem Hastalıklarının Mental Etkileri 

Kronik hastalık aynı zamanda önemli psikolojik sorunlara da neden olur. 

Yaygın kas ve iskelet ağrısı yüksek düzeyde psikolojik sıkıntı ile ilişkilidir. Çeşitli 

psikolojik problemler ve stres, endojen opioidlerin ve endojen ağrı kontrolünde yer 

alan serotonin ve norepinefrin gibi ileticilerin işlevini bozarak zararlı uyaranların 

algılanmasını arttırır (103). Kronik ağrının duyusal yönü, klinik kaygı biçimleri olan 

psikolojik sıkıntıyı, fiziksel farkındalığı ve depresif semptomları artırır (104). Şiddetli 

kronik ağrı, ağrıyla ilişkili anksiyeteye, aktivite yoksunluğuna ve depresyona yol açar 

ve bunların tümü fonksiyonel durum ve yaşam kalitesinin daha da bozulmasına neden 

olur. Anksiyete, kas ve iskelet sistemi bozuklukları olan hastalarda ağrı ile ilişkili bir 

diğer önemli psikolojik problemdir (86). Anksiyete ile ilişkili semptomlar FMS (105), 

RA (106) ve sırt ağrısı (107) olan hastalarda sağlıklı deneklere göre önemli ölçüde 

daha yüksektir. Korku ve endişe gibi tepkiler ağrının tanımlayıcı özellikleri olarak 

tanımlanmışlarıdır (104). Kronik ağrının neden olduğu endişeli davranış da 

depresyona ve genel hareketsizliğe yol açar. Bu durum, ağrıyı daha da kötüleştirir ve 

fiziksel aktivitede azalmaya, ağrıyla başa çıkmada zorluğa, işe devamsızlığa ve artan 

bakım ihtiyacına yol açar. Ağrıyı algılama, ağrı yönetiminin en önemli yönlerinden 

biridir. Korku, acıyı kabul etmeyi zorlaştırır. Bu nedenle öncelikle kaygının tedavi 

edilmesi gerekir (108). Boyun ağrısı, RA ve OA hastalarında anksiyete, depresyon ve 

obsesif kompulsif bozukluk sık görülür (20,47,87). 

Yaygın kronik kas ve iskelet ağrısı, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik 

faktörler, insanların uyku kalitesini, alışkanlıklarını ve yaşam kalitesini de etkiler (96). 

Artan kas ve iskelet duyarlılığı da bir risk faktörüdür. Bir kişinin ağrısı ile fonksiyonel 

bozukluk arasında güçlü bir ilişki vardır. Bel ağrısı, kötü sağlık, aşırı stres ve 

depresyon gibi psikolojik faktörler nedeniyle kronikleşir (23). Kronik bel ağrısında 

ağrıya bağlı fonksiyonel kısıtlılıklar, fizyolojik bozukluklara bağlı anatomik veya 

yapısal bozukluklardan daha önemlidir (104). Sırt ağrısı olan kişilerde sakatlık sadece 

ağrı şiddeti ve fiziksel yetersizlik ile değil aynı zamanda psikolojik stres ve hastalık 

davranışı ile de ilişkilidir ve bu bir problemdir. Bütün bunlar hastalar için düşük yaşam 

kalitesine yol açmaktadır (47,87). 
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4.6. Kronik Kas ve İskelet Sistemi Hastalıklarının Sosyal Etkileri 

Hem fiziksel hem de zihinsel engeller bireyler üzerindeki olumsuz sosyal ve 

ekonomik etkilerle güçlü bir şekilde ilişkilidir (29,42). Ağrı çok boyutlu bir 

deneyimdir ve her kişiye özgüdür. Nörofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, ırksal, 

kültürel, dini, bilişsel ve çevresel boyutları olan karmaşık bir duyumdur. Çocukluk 

deneyimleriyle öğrenilir. Ağrıya verilen tepkiler, kişilik özellikleri, duygusal durum, 

ırk, geçmiş deneyimler, ağrı yönetimi ve aile tutumları gibi faktörler tarafından 

belirlenir(57). Kronik ağrı da öğrenilmiş bir davranıştır ve çeşitli faktörler tarafından 

şiddetlenir. Organik faktörlere bağlı fiziksel deneyim, psikolojik faktörlere bağlı 

zihinsel deneyim ve çevresel faktörlere bağlı sosyal deneyim rol oynamaktadır. 

Olumsuz erken yaşam deneyimleri, fizyolojik ve psikolojik travma faktörlerdir. 

Çevresel faktörler ağrı davranışlarına katkıda bulunur. Bir hastanın inançları, 

beklentileri, ağrıyı yönetme yeteneği, sosyal desteği, hastalığı ve sağlık sigortası 

hastanın ağrı kontrolünü etkiler. Kronik ağrısı olan kişiler, aşağıdaki gibi sorunlardan 

bahseder: İşsizlik, evlilik ve aile sorunları, mali sıkıntıdır (109). 

Kronik kas ve iskelet ağrısı olan kişilerin durumu, sosyal ve ailevi 

sorumluluklarını yerine getirmelerini engeller. OA hastalarında fiziksel ve emosyonel 

problemlerin yanı sıra sosyal disfonksiyon da görülmektedir (110). 

 

4.7. Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp (GETAT) 

4.7.1. Tanım 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) geleneksel tıbbı “Fiziksel ve ruhsal hastalıklardan 

korunma, bunlara tanı koyma, iyileştirme veya tedavi etmenin yanında sağlığın iyi 

sürdürülmesinde de kullanılan, farklı kültürlere özgü teori, inanç ve tecrübelere dayalı-

izahı yapılabilen veya yapılamayan- bilgi, beceri ve uygulamalar bütünü” olarak tarif 

eder (2).  

4.7.2. GETAT Uygulamaları 

Eski toplumlarda hastalıkların tedavisinde kullanılan geleneksel yöntemlerin 

bir kısmı günümüzde tamamlayıcı tıp olarak da adlandırılmaktadır (113). Çoğu 

geleneksel tıp sistemi, sağlam temel ilkelere ve şifacıların yüzyıllarca süren 

uygulamalarına dayanmaktadır (114).  
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Tüm dünyada son yıllarda GETAT uygulamaları artmıştır, kullanım oranı 

gelişmiş ülkelerde %50’ler civarında iken gelişmekte olan ülkelerde bu oran çok daha 

yüksektir (115). Modern tıptan memnuniyetsizlik ile GETAT kullanımının artması da 

ilişkilidir (116). Tıbbi bakım başarısız olduğunda, insanlar genellikle alternatif 

arayışına yönelmektedirler (117).  

Bununla birlikte, GETAT uygulamaları hakkındaki bilimsel araştırmalar 

birkaç istisna dışında, hala başlangıç aşamasındadır ve altyapı eksikliği bulunmaktadır 

(118).  

 

4.7.3. Dünyada GETAT uygulamaları 

Çin, Japonya ve Hindistan, GETAT uygulamalarının dünyada en yaygın olarak 

kullanıldığı başlıca ülkelerdir. Bu ülkelerin %95'inde modern ve geleneksel tıp iç içe 

geçmiş durumdadır. Akupunktur geleneksel tıpta en sık kullanılan yöntemdir. Çin'de 

GETAT sağlık sigortası kapsamında tanınmaktadır. Japonya'da modern tıp 

uygulamalarına geleneksel Kampo tıbbı entegre edilmeye çalışılmaktadır (122). Öte 

yandan Batı dünyasında kayropraktik, osteopati, yoga, meditasyon ve masaj terapileri 

yaygın olarak kullanılmaktadır (45) . 

Avrupa Birliği'nde (AB) 2010-2012 yıllarında CAMbrella adı altında GETAT 

uygulamaları üzerine araştırma yürütmek üzere bir ağ kurulmuştur. CAMbrella, 

Complementary and Alternative Medicine (Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp) alanında 

yapılan bir Avrupa Birliği projesidir. Bu proje, tamamlayıcı ve alternatif tıp 

uygulamalarını sistematik bir şekilde araştırmak ve değerlendirmek amacıyla 

yürütülmüştür. Proje, 1 Ocak 2010 ile 31 Aralık 2012 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir (123). 

CAMbrella'nın amacı, tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarını dünya 

genelinde daha iyi anlamak, değerlendirmek ve sınıflandırmak için uluslararası bir 

standart oluşturmaktı. 

Proje, tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarının güvenilirlik ve etkililiğini 

değerlendirmek için sistematik bir araştırma ve analiz yaklaşımı kullanmıştır. 

CAMbrella, bir dizi tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamasını kapsayan altı çalışma 

paketi üzerinde çalışmıştır. Bu çalışma paketleri, örneğin homeopati, akupunktur, 

osteopati gibi belirli tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarını içermiştir. Proje, 
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tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarının bilimsel temelini güçlendirmeyi 

amaçlamıştır. Proje sonuçları, tamamlayıcı ve alternatif tıp alanındaki araştırmacılara, 

klinisyenlere ve karar vericilere rehberlik etmek üzere kullanılabilecek bilgiler 

içermektedir.CAMbrella projesi tamamlandıktan sonra, tamamlayıcı ve alternatif tıp 

alanındaki araştırmalara ve standartlara katkıda bulunmak amacıyla bir dizi devam 

eden çalışma ve proje ortaya çıkmıştır. 

AB ülkelerinde akupunktur ve homeopati sık kullanılan GETAT yöntemleridir 

(124). GETAT'ın farklı ülkelerdeki kullanımına genel olarak bakıldığında, Afrika 

ülkelerinde %80, Kolombiya'da %40, Şili'de %71, Kanada'da %70,4, Fransa'da %49,3 

ve Avustralya'da %48,2 oranında kullanıldığı görülmektedir (125). 

 

4.7.4. Türkiye’de GETAT uygulamaları 

2014 yılında Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Uygulamaları Yönetmeliği ile 

birlikte çalışma usul ve esasları belirlenmiş GETAT yöntemleri, Sağlık Bakanlığı’na 

bağlı hastanelerde, üniversite hastanelerinde, özel hastane, diş polikliniği ve tıp 

merkezi gibi sağlık kurumlarında uygulanmaya başlamıştır. Yönetmeliğe göre 

hekimler ve diş hekimleri GETAT alanında hizmet sunabilmek için yapılacak olan 

eğitimlere katılarak sertifika almak zorundadır. Uygulanacak yöntemler yönetmelikte 

akupunktur, apiterapi, fitoterapi, hipnoz, sülük uygulaması, homeopati, kayropraktik, 

kupa uygulaması, larva uygulaması, mezoterapi, proloterapi, osteopati, ozon 

uygulaması, refleksoloji ve müzikterapi olarak sıralanmıştır (126). Ayrıca GETAT 

uygulamalarının klinik araştırmaları hakkında 9 Mart 2019 tarihinde 30709 sayı ile 

başka bir yönetmelik daha resmi gazetede yayımlanmıştır. Yönetmeliğin amacı; 

GETAT uygulamaları alanlarında insanlar üzerinde bilimsel araştırma yapılmasına ve 

gönüllülerin haklarının korunmasına dair usul ve esasları düzenlemektir. Üniversiteler 

bünyesinde düzenlenen konferans, sempozyum ve panel gibi etkinliklerle GETAT 

uygulamaları tartışılmakta ve GETAT konusunda akademik araştırmalar teşvik 

edilmektedir.  

Sağlık Bakanlığı Geleneksel, Tamamlayıcı ve Fonksiyonel Tıp Uygulamaları 

Daire Başkanlığı istatistiklerine göre 2021 Mart ayı itibari ile kliniklerde ve birimlerde 

en sık uygulanan işlemler akupunktur, ozon ve kupa tedavisidir. Diğer uygulamaların 

kullanımları da artma eğilimindedir (127). 
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Türkiye'nin 2019-2023 Stratejik Planında da GETAT’a yer verilmiş ve 

GETAT ile ilgili hedefler belirlenmiştir : “Geleneksel ve tamamlayıcı tıp 

uygulamalarında ürün ve hizmetlerin güvenilirliğini ve standardizasyonunu sağlamaya 

yönelik yasal düzenlemeler tamamlanacak ve idari gözetim mekanizmaları devreye 

alınacaktır” (127). 

 

4.7.4.1. Mezoterapi 

Mezoterapi, 1952 yılında Dr. Michel Pistor tarafından temeli atılmıştır (128). 

Mezoterapi, bitkisel ve farmakolojik ilaçların enjeksiyon yoluyla doğrudan deriye 

uygulandığı, mezoderm kaynaklı patolojilerin iyileşmesini sağlayan tamamlayıcı tıp 

metodudur. Gastrointestinal absorpsiyon sorunu olmadığı ve enterohepatik geçişle 

etken madde kaybı olmadığı için kullanılan etken maddeler çok daha düşük dozlarda 

ve yan etki göstermeden etkili olabilmektedir (129). 

 

4.7.4.2. Ozon uygulaması 

Ozon, 150 yılı aşkın bir süredir hastalıkları tedavi etmek ve 

mikroorganizmaları dezenfekte etmek için kullanılmaktadır. Ozon uygulamasının 

enfeksiyonları, yaraları ve bazı rahatsızlıkları tedavi etmedeki etkinliği bu süreçte 

farklı şekillerde belgelenmiştir (130). 

19. yüzyılın ortalarında keşfedilen bir gaz olan ozon (O3) dinamik olarak 

kararsız bir yapıda üç oksijen atomundan oluşan bir moleküldür. Gaz renksiz ve keskin 

kokuludur. Yarı ömür 20°C'de 40 dakika ve 0°C'de yaklaşık 140 dakikadır. Ozon, 

organik bileşikleri oksitleme yeteneğine sahiptir. Tıbbi uygulamalarda, medikal 

oksijenden dönüştürülür ve terapötik dozlarda uygulanır, asla solunmaz. Ayrıca diş 

çürüklerine karşı faydalı olduğu, kan kolesterol seviyesini düşürdüğü ve vücuttaki 

antioksidan sistemlerin uyarılmasını etkilediği bilinmektedir. (131). 

Ozon uygulanmasının farklı yöntemleri bulunmaktadır. Bunların önde 

gelenleri aşağıda sıralanmıştır. 

Ozon, fosfolipidleri ve lipoproteinleri oksitleyerek bakteriyel hücre zarının 

bütünlüğünü bozar. Mantarlarda ozon, hücre büyümesini belirli aşamalarda inhibe 

eder. Virüslerde ozon, viral kapside zarar vererek ve peroksidasyon yoluyla virüs- 

hücre temasını bozarak üreme döngüsünü bozar. Hücreleri viral girişe karşı 
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savunmasız hale getiren zayıf enzimatik kaplamalar, onları oksidasyona karşı 

savunmasız hale getirir ve sağlıklı hücrelerin yerini alarak vücuttan atılır (130). 

Ozon uygulaması kırmızı kan hücresi glikoliz oranını arttırır. Bu, 2,3- 

difosfogliseratı uyararak dokulara iletilen oksijen miktarını artırır. Ozon, piruvatın 

oksidatif karboksilasyonunu artırarak ve ATP üretimini uyararak Krebs döngüsünü 

aktive eder. Aynı zamanda nikotinamid adenin dinükleotit hidrürde önemli bir 

azalmaya neden olur ve sitokrom C oksidasyonuna yardımcı olur. Bir vazodilatatör 

olan prostasilin üretimi de ozon tarafından indüklenir (131). 

30–55 μg/cc konsantrasyonlarda ozon uygulaması, interferon üretimini, tümör 

nekroz faktörünü ve interlökin-2'yi arttırır. İnterlökin-2'nin üretilmesiyle bir dizi 

immünolojik yanıt başlatılır (132). 

Öte yandan, ozon kirliliği, ortalama hayati kapasitede önemli bir azalmaya 

neden olur. Ortalama ve spesifik hava yolu direncinde önemli bir artış yanında, 

dinamik veya statik akciğer kompliyansında, viskozitesinde veya esnekliğinde 

değişiklik yoktur. Maksimum transpulmoner basınç da önemli ölçüde azalır (133). 

 

4.7.4.3. Kupa uygulaması (Hacamat) 

Kupa uygulamasının geçmişi 5 bin yıl öncesine dayanmaktadır. Zaman 

içerisinde Asurlular, Mısırlılar, Hintliler ve Araplar gibi farklı medeniyetler tarafından 

kullanılmıştır (134). Hacamat kelimesi, emmek, esnetmek veya kanamak anlamına 

Arapçadan gelmektedir. Hacamat yönteminin kanatma olmadan, sadece vakum etkisi 

ile yapıldığı uygulama kuru kupa uygulaması olarak isimlendirilir (135). Uzak doğu 

ülkelerinde daha çok kuru kupa uygulaması uygulanırken, Orta Doğu ve Orta Avrupa 

ülkelerinde özellikle yaş kupa uygulaması uygulanmaktadır. Günümüzde ise bu tedavi 

yöntemi Batı Avrupa ve Kuzey Amerika bölgelerindeki ülkelerde yayılarak 

kullanıldığı gözlenmektedir (134). Uygulamanın, epidermal insizyonlarla yapılması 

durumunda ise yaş kupa uygulaması olarak isimlendirilir (135). Geleneksel ıslak kupa 

egzersizleri Çin, Kore ve Almanya'da yaygın olarak uygulanmaktadır. Hacamat Orta 

Doğu ve Kuzey Afrika'da daha yaygındır (136). Bununla birlikte, birkaç teori 

önerilmiştir: Böbrek in vivo atmosferik filtrasyonla hidrofobik maddeleri 

glomerulustan filtrelerken, ıslak hacamat hem hidrofilik hem de hidrofobik maddeleri 

yüksek basınçlı filtrasyonla filtreler. Yüksek aspirasyon basıncı kan hacmini arttırır, 
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kapiller filtrasyon hızını artırır ve filtre edilen interstisyel sıvıyı bölgeye drene eder 

(136). Toplanan filtrelenmiş sıvı, prostaglandinler ve enflamatuar mediatörlerin yanı 

sıra hastalıkla ilişkili ve hastalığa neden olan ajanları içerir. Neşter kaşıma, 

enflamatuar hücre göçünü ve endojen opioid salınımını uyararak doğuştan gelen ve 

adaptif bağışıklığı geliştirir. Bu etki, gelişmiş kan akışı, toksinlerin uzaklaştırılması, 

nöroendokrin dengenin restorasyonu, gelişmiş oksijenasyon ve doku perfüzyonu ile 

sonuçlanır (136). 

Hacamat yönteminde yaş kupa ve kuru kupa uygulaması birlikte kullanılması 

tedavinin etkinliğinin arttığı belirtilmiştir. Uygulanan alana negatif basınç oluşturmak 

için ateş veya manuel pompa kullanılmaktadır. Cilde atılan çiziklerin 0,1-0,2 mm gibi 

yüzeyel olması gerekmektedir. Kupalar uygulandığı alanda 5-10 dakika bekletilir. 

Kupa uygulanılan bölgede eritem, ödem ve ekimoz oluşabilir fakat genellikle birkaç 

günden birkaç haftaya kadar düzelir (135). Yaş kupa uygulaması 2 yaş altı ve 60 yaş 

üstüne önerilmemektedir (51). Ayrıca yaş kupa uygulamasının en önemli yan etkisi 

vazovagal senkoptur. Bunun yanında Hepatit B, C veya HIV gibi enfeksiyon riskleri 

de bulunmaktadır. Fakat gerekli önlemler alınarak bunların önüne geçilebilir. 

Kupa uygulamasının en çok uygulama alanı sırt bölgesidir, özellikle de skapula 

arası paravertebral bölge, yedinci servikal bölge, omuz başları, göğüs, karın ve kalça 

en sık uygulanan bölgelerdir (134). Kupa uygulamasının kullanıldığı durumlar ise sırt 

ağrısı, kronik kas ağrısıyla seyreden diğer durumlar, omurga eklem hastalıkları, spor 

yaralanmaları, migren, stres baş ağrısı, diyabet mellitus, romatizmal eklem iltihabı, 

karpal tünel Sendromu, trigeminal nevralji, çene eklem rahatsızlığı, sinüzit, astım, 

bronşit, damar dolaşım sistemi bozuklukları gibi durumlardır (135). Kupa uygulaması, 

çeşitli sağlık durumlarını tedavi etmek için yüzyıllardır kullanılmaktadır. Bununla 

birlikte, hasta sonuçlarını iyileştirmek için doktorlar, kupa uygulamasının 

konvansiyonel tedavinin yerine geçen değil, yardımcı bir tedavi olduğunun farkında 

olmalıdır (137). 

 

4.7.4.4. Fitoterapi 

Fitoterapi, hastalıkları tedavi etmek için bitkileri kullanan bir tıp dalıdır. Batı 

tıbbında genellikle "herbalizm" denir (138). Fitoterapi genellikle bitkinin bir 

bölümünü bütün olarak kullanmayı hedeflerken, Batı tıbbında bitkinin bir bileşenine 
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standardize edilmiş molekülünün kullanılması yaygındır (139, 140). 

Fitoterapide farklı hastalıklar için farklı bitkiler kullanılabilir. Örneğin, soğuk 

algınlığı için Echinacea purpurea, E. pallida ve/veya E. angustifolia (Echinacea olarak 

bilinir) gibi çeşitli bitki türleri kullanılabilir. Kullanılan bu bitkilerin farmakolojik 

etkileri birbirinden farklı olabilir (141). Ayrıca, fitoterapide kullanılan bir bitkinin her 

parçası (kökler ve yapraklar gibi) da farklı farmakolojik aktivitelere sahip olabilir. 

Bitkilerin üretim teknikleri değişebilir. Bitki çiğ olarak yenebilir veya 

işlenmeden çay olarak kullanılabilir. Farklı botanik işleme teknikleri, nihai ürünün 

kimyasal etkisini değiştirebilir. Bitkilerin üretim ve depolama zamanlaması bitkinin 

farmakolojik aktivitesini değiştirebilir. Fitoterapi ürünlerindeki aktif içerikler, yağış 

ve güneş radyasyonu gibi mevsimsel değişiklikler nedeniyle her yıl değişmektedir. 

Uzun süreli depolama süreçlerinde de mikrobiyal kontaminasyon meydana gelebilir. 

Fitoterapötik olarak pazarlanan ürünlerin etiketlerindeki bilgilerin gerçek olmadığını 

gösteren araştırmalar mevcuttur. Bu nedenlerle fitoterapötik tedavilerin standardize 

edilmesi çok zordur (141). 

 

4.7.4.5. Akupunktur 

Akupunktur, çeşitli rahatsızlıklar ve durumlar için farmakolojik olmayan bir 

tedavi seçeneğidir. Akupunktur sisteminin kökenleri, Konfüçyüsçülük ve Taoizm ile 

bağlantılı merkezi felsefi ilkelerle geleneksel Çin tıbbına dayanmaktadır. Bu sisteme 

göre sağlık, "yaşam enerjisi" anlamına gelen ve tüm vücuda nüfuz eden yin ve yang 

düalitesi şeklinde tezahür eden qi'nin dengelenmesinden kaynaklanır.  Temeli beş 

element olan ağaç, su, ateş, toprak ve metale dayanmaktadır. Herhangi birinin blokajı 

veya fazlalığı bu hayati enerjiyi bozar. Akupunktur, vücudun meridyenler olarak 

bilinen belirli yollarından akan qi'yi dengeli hale getirmeyi amaçlar. Bu yaklaşıma göre 

sağlık, sadece hastalığın yokluğu değil, iyilik halinin fonksiyonel bileşimidir (142). En 

yaygın olarak kronik ve akut ağrı için kullanılmaktadır. Ayrıca, hem postoperatif ağrı 

hem de kemoterapinin neden olduğu bulantı ve kusma için de endikedir. Akupunktur 

için çok az kontrendikasyon vardır. Ayrıca hamile ve pediatrik hastalar gibi hassas 

popülasyonlarda da kullanılmıştır. Her iki popülasyonda da akupunktur mide bulantısı 

ve kusmayı gidermede etkili görünmektedir. Antikoagülan tedavi de kesin bir 

kontrendikasyon değildir. Çoğu doktor, neoplastik hücrelerin yayılma riski nedeniyle, 
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aktif enfeksiyonları, özellikle kutanöz maligniteleri olan hastalarda akupunkturun 

durdurulmasını tercih eder. 

Akupunkturun etkinliği üzerine birçok çalışma yapılmış olmasına rağmen, 

yüksek kalitede randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç devam etmektedir. 

Akupunktur kullanım sıklığına dair geniş çaplı uluslararası büyük bir çalışma 

bulunamammıştır (143). ABD nüfusunun %1,5 kadarı akupunktur kullanmaktadır ve 

tedavi ülke genelindeki birçok üst düzey akademik tıp merkezinde mevcuttur. 

Akupunktur en yaygın olarak erişkinlerde kanser dışı kronik ağrı tedavisinde kullanılır 

(142). Akupunktur mide bulantısı, ağrı, alerji, sıcak basması, nefes darlığı, ruh hali 

bozuklukları, hazımsızlık ve hatta sigara içmeyi bırakma tedavilerinde kullanılabilir. 

Akupunktur nadiren tek başına bir tedavi olarak kullanılır, bunun yerine modern tıpla 

kombinasyon halinde veya diğer tedavilere ek olarak kullanılabilir (143). Akupunktur 

temelde güvenlidir. Lokal yan etkiler meydana gelebilir,  

 

4.7.4.6. Apiterapi 

Apiterapi; sağlığı korumak veya iyileştirmek için arı ürünlerinin kullanımını 

içerir (50). Apiterapi, bal, balmumu, polen, propolis, arı ekmeği, arı sütü ve arı zehrinin 

kullanıldığı bir yöntemdir (51). 

Apis Latince arı demektir. Apiterapi yönteminin kökeni insanın var oluşu kadar 

eskidir. Apiterapi yöntemi ile ilgili en eski bilgi 5000 yıllık bir Sümer tabletidir. Polen, 

bal, arı sütü, propolis gibi ürünler öncelikle sağlığın korunması için kullanılmıştı; arı 

zehiri ise özellikle kas ve iskelet sistemi hastalıkların tedavisinde kullanılmıştır (144).  

Arı zehiri "apitoksin" olarak bilinir. Genellikle acı, keskin kokulu, arıların zehir 

kesesinde oluşan ancak havada kuruyup kristalleşen sıvı bir maddedir. Arı zehri 

romatizma ve benzeri hastalıkların tedavisinde ve askeri amaçlarla kullanılmaktadır. 

Arı zehri anti-bakteriyel, anti-viral, antiinflamatuar, anti-artritik, anti-fungal etkilere 

sahiptir. Özellikle kas ve iskelet sorunları ile ilişkili nevralji, fibromiyalji, romatoid 

artrit, ankilozan spondilit, multipl skleroz, Parkinson hastalığı ve felç tedavisinde 

kullanılır (145). 

En bilinen arı ürünü olan balın içeriği enzimler, mineraller, vitaminler, organik 

asitler, amino asitler ve aromatikler gibi değerli maddelerin birleşiminden oluşur. En 

önemli özelliği antimikrobiyal ve antioksidan etkisi oluşudur (52). Diğer bir apiterapi 
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ürünü propolistir. Propolis işçi arıların, bitkilerin tomurcuk kısımlarından ve 

filizlerinden topladığı reçine kökenli bir üründür. Propolis, antibakteriyel, antifungal, 

antiviral, lokal anestezik, antiinflamatuar, antioksidan gibi çeşitli biyoaktif özelliğe 

sahiptir. Bu nedenle propolis, diyabet, kalp hastalığı ve kanser gibi hastalıkları 

önlemek için kullanılmaktadır (53). 

Arı ve arı ürünlerine alerjisi olan hastalara apiterapi uygulanmamalı, 18 

yaşından küçük çocuklara arı zehiri, 1 yaşından küçük çocuklara  diğer  arı  ürünleri 

önerilmemektedir. Ayrıca arı zehri; dekompanse kalp yetmezliğinde, böbrek 

yetmezliğinde, solunum yetmezliğinde, sistemik/lokal enfeksiyonlarda, karaciğer 

fonksiyon bozukluklarında, yemekten hemen önce veya hemen sonra, ağır psikiyatrik 

hastalıklarda, hamile ve emziren annelerde kullanılmaz (144). 

 

4.7.4.7. Sülük uygulaması 

Sülük uygulaması tıpta bilinen en eski yöntemlerden biridir. MÖ 1500’de  

Sanskritçe Hint kaynaklarında, MÖ 1300’de Yunan ve Roma belgelerinde bahsi 

geçmektedir (146). Hirudo medicinalis ve Hirudo verbana en çok kullanılan sülük 

türleridir.  

Sülüğün kan emme süresi 20-45 dakikadır. Yaklaşık 5-15 ml kan emer. 

Pıhtılaşma meydana gelmez, çünkü vazodilatasyonu destekleyen histamin ve trombini 

inhibe eden bir antikoagülan protein olan hirudin benzeri maddeler sülük tarafından 

salgılanır (147). 

Sülüklerin tutunabilmesi için uygulama yerinin temiz olması gerekmektedir. 

Uygulama alanına şırınga veya neşter ucuyla küçük bir çizik atılır. Penset yardımıyla 

sülük uygulama yapılacak bölgeye yerleştirilir. Sülükler tipik olarak 15-20 dakika 

içinde doyar. Sülük dişi ısırıkta kalabilir ve enfeksiyona neden olabilir. Sülükleri 

konakçılarından çıkarmak için alkollü bez veya bez kullanılabilir. Bir hastada 

kullanılan sülükler diğerinde kullanılmamalıdır. İşlem sonrası sülüklerin imhası Tıbbi 

Atıkların Kontrolü Yönetmeliğine uygun olarak yapılmalıdır (147). 

Sülük tedavisinin yaygın kullanıldığı durumlardan bazıları şunlardır: 

Osteoartrit, variköz ven hastalıkları, kas, eklem ve doku ağrıları, herhangi bir cerrahi 

sonrası oluşabilen venöz yetmezlikler (146). 
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4.7.4.8. Proloterapi 

Proliferatif tedavi, ağrılı eklem içine uyarıcı bir madde enjekte etmeyi içerir. 

En sık kullanılan hiperozmolar dekstrozdur. Proliferatif tedavi ile semptomatik 

iyileşmeye yol açan etki mekanizması henüz tam olarak anlaşılamamıştır. Mevcut 

hipotez, lokal tahriş edici maddelerin varlığının inflamasyonu indükleyerek büyüme 

faktörü salınımını aktive ettiği şeklşndedir (148). 

En yaygın kullanım endikasyonu kronik bel ağrısıdır. Dirençli tendinopatilere 

ek olarak osteoartrit tedavisinde proliferatif tedavinin etkinliğini destekleyen çok 

sayıda çalışma vardır (149). Kas ve iskelet sistemi ağrılı durumlarda proliferatif tedavi 

umut verici bir seçenek olmaya devam etmektedir, eklem ağrıları ve şişlikleri, tendon 

yaralanmaları, baş ağrıları, boyun ve tekrarlayan sırt ağrıları, kas ve bağ ağrıları, 

migren, topuk dikeni ve spor yaralanmaları yer alır (150). İdeal protokoller ve 

endikasyonlar için özel öneriler geliştirmek üzere daha büyük randomize kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

4.7.4.9. Osteopati 

Osteopatik tıp, vücudun yapısı (anatomi) ve işlevi (fizyoloji) arasındaki  

bütüncül kavramını kullanan bir sağlık kavramını tanımlar. Osteopati, antik Yunanca 

(ostéon) "kemik" ve (pathos) "acı, ıstırap" kelimelerinden türetilmiştir. Vücudun kas 

ve kemiklerinin fiziksel manipülasyonunu vurgulayan bir tür GETAT yöntemidir. 

Osteopati terimi 1970 yılında Andrew Taylor Still tarafından ortaya atılmıştır. 

Osteopati, bir zamanlar "osteopatik lezyonlar" olarak adlandırılan daha sonra "fiziksel 

işlev bozuklukları" olarak tanımlanan şeyleri, bir kişinin kemiklerini ve kaslarını 

manipüle ederek teşhis ve tedavi etmeye çalışan bir yöntemdir. Osteopatik 

manipülasyon teknikleri en yaygın olarak kas ve iskelet sistemi ağrılarında ve özellikle 

bel ve sırt ağrısı tedavisinde kullanılan bir tekniktir (151). 

Osteopatinin temel bir ilkesi; vücudun anatomisindeki sorunların sistemin geri 

kalanının düzgün çalışmasına etki edebilmesidir. Diğer bir ilke de vücudun doğuştan 

gelen kendi kendini iyileştirme yeteneğidir. Osteopatik tıptaki manipülatif tekniklerin 

çoğu kendi kendini iyileştirme mekanizmalarının insan sağlığını iyileştirmede rol 

oynamasına izin vererek uygun yapı ve işlevin önündeki engelleri azaltmayı veya 

kaldırmayı amaçlar. Osteopatik tıbbın dört ana ilkesi vardır (152): (1) Vücut; beden, 
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zihin ve ruhun entegre bir birimidir, (2) Vücut, kendini koruyan, onaran ve yeniden 

şekillendiren doğuştan gelen özdenetim mekanizmalarına sahiptir, (3) Vücudun yapı 

ve işlevleri birbiriyle ilişkilidir ve (4) Akılcı terapi, ilk üç ilkenin dikkate alınmasına 

dayanır. 

Osteopati kullanımı için bazı endikasyonlar şunlardır: Osteoartiküler sistemin 

ağrı, hareket ve bozuklukları, diskopatik ağrı ve spinal problemler, tutuk eklemler, 

migren, anormal duruş, serebral palsi, genel koordinasyon ve psikomotor bozukluklar, 

anksiyete, depresyon ve uyku bozukluğu (151). 

 

4.7.4.10. Refleksoloji 

Refleksoloji ayak ve elde belli bölgelere baskı uygulanmasıdır (153). 

Refleksoloji genellikle rahatlatıcıdır ve stresi azaltmaya yardımcı olabilir. 

Refleksolojinin arkasındaki teori, ayak ve el bölgelerinin vücudun organlarına ve 

sistemlerine karşılık gelmesidir. Ayaklara ve ellere masaj uygulanarak vücudun ilgili 

bölgesine rahatlatma ve şifa etkisine inanılır. Refleksologlar, belirli alanlara baskı 

uygularken onlara rehberlik etmesi için bir ayak ve el çizelgesi kullanırlar (154). 

Birkaç çalışma, refleksolojinin ağrıyı ve kaygı gibi psikolojik semptomları 

azaltabileceğini ve gevşemeyi ve uykuyu iyileştirebileceğini göstermiştir. 

Refleksolojinin düşük riskli olduğu göz önüne alındığında, rahatlama ve stres atma 

için makul bir seçenek olduğu düşünülmektedir (154). 

Refleksoloji uygulaması için bazı endikasyonlar şu şekilde sıralanabilir: Kaygı, 

stres, irritabl bağırsak sendromu, bulantı, kusma, kabızlık, kas ve iskelet sorunları, 

migren, uyku bozuklukları ve doğum sancıları (154). 

 

4.7.4.11. Homeopati 

Homeopati, vücudun kendi kendini iyileştirici etkisi olduğu inancına dayanan 

bir sistemidir. Bunu uygulayanlar, şifa sürecini uyarması gereken şifalı bitkiler ve 

mineraller gibi çok seyreltilmiş doğal maddeler kullanırlar. Homeopati, 18. yüzyılın 

sonunda Almanya'da Dr. Samuel Hahnemann tarafından sistematize edilmiştir. Birçok 

Avrupa ülkesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (155).  

Homeopatinin temel ilkesi “benzer benzeri tedavi eder”dir. Diğer bir deyişle, 

sağlıklı bir insanda belirli bir semptoma neden olan şey, çok küçük seyreltilerek, 
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benzer semptomlara sahip bir hastalığı tedavide kullanılabilir. Bunun vücudun doğal 

savunmasını harekete geçirdiği söylenir. Örneğin kırmızı soğan gözlerinizi sulandırır. 

Bu nedenle gözlerin sulandığı alerjiler için seyreltilmiş homeopatik ilaç olarak 

kullanılır. Benzer şekilde, çeşitli rahatsızlıkların tedavilerinin zehirli sarmaşık, beyaz 

arsenik, ezilmiş bütün arılar ve arnika adı verilen bir bitkiden yapıldığı bildirilmiştir 

(155). Bu bileşenleri seyreltmek için su veya alkol eklenir ve karışım daha sonra 

çalkalanır. Bu adımın şifalı özelliği aktardığına inanılır. Homeopatlar ayrıca dozaj ne 

kadar düşükse ilacın o kadar güçlü olduğuna inanırlar. Aslında, bu ilaçların çoğu 

orijinal maddenin moleküllerini içermeyecek kadar seyreltilmiştir.  

Homeopatik ürünler şeker peletleri, damlaları, kremleri, jelleri ve tabletleri gibi 

çeşitli formlarda mevcuttur (156). Yaygın homeopatik kullanım endikasyonları 

migren, bağışıklık sisteminin desteklenmesi, uyku problemleri, fibromyalji, alerjik 

astım, alerjik rinit, romatizmal eklem iltihabı, premenstrüel sendrom, depresyon, 

anksiyetedir (156). 

 

4.7.4.12. Kayropraktik 

Kayropraktik, manuel terapi anlamına gelen Yunanca bir kelimedir. 

Karyopraksi, hastanın kemiklerini, sinirlerini, kaslarını, tendonlarını ve bağlarını 

düzeltmeye yönelik bir GETAT uygulamasıdır. Kayropraktik uygulama, 1895 yılında 

Amerika Birleşik Devletleri'nde David Daniel Palmer tarafından geliştirilmiştir (71). 

Bu yöntem, ağrıyı gidermek ve genel sağlığı iyileştirmek için vücudun sinir sistemini 

ve doğal savunma mekanizmalarını etkileyerek omurga ve eklemleri onarma 

yöntemidir. Bu uygulama esas olarak sırt problemlerini, baş ağrılarını, nevritleri, kas 

spazmlarını ve diğer yaralanmaları ve travmaları tedavi etmek için kullanılır (72). 

Kayropraktik yöntem en sık kullanılan yöntemlerden biridir (73). Bu yöntem 

fizyoterapi, masaj, spor hekimliği ve osteopati gibi kavramlarla iç içe geçmiş bir tedavi 

şeklidir (74). Bu tip manipülasyonların eklem hasarını hafiflettiğine, hipertonik kasları 

gevşettiğine, eklem bağlarını açtığına, disk herniasyonunu azalttığına, nosiseptif lifleri 

uyardığına, nörofizyolojik değişiklikler ürettiğine ve kas spazmlarını azalttığına 

inanılmaktadır.  

Spinal manipülasyonlar, kayropraktiğin ana noktalarından biridir; aynı 

zamanda yaşam tarzı, fiziksel aktivite, özel egzersiz ve ergonomi ile ilgili tavsiyeleri 
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de içerir (157). Kiropraktörler, kas ve iskelet sistemin çalışma yeteneğini geliştirerek 

vücuttaki diğer sistemlerin daha iyi çalıştığına inanırlar. (157).  

 

4.7.4.13. Hipnoz 

Hipnoz Yunanca uyku demektir. Hipnotik bir durum, odaklanmış bir dikkat, 

azaltılmış çevresel farkındalık ve önerilere yanıt verme yeteneğinin azaltıldığı bir 

durumdur. Hipnozu ve ilgili fenomenleri açıklamak geliştirilmiş teoriler vardır. Bazı 

teoriler hipnozu, normal bir bilinç durumundan farklı bir bilinç düzeyine geçiş yapan 

değiştirilmiş bir zihin durumu veya trans olarak görür. Buna karşılık, bazı teoriler 

hipnozu çeşitli şekillerde bir tür plasebo etkisi, bir terapistle etkileşimin yeniden 

tanımlanması veya kurgusal bir rol yapma biçimi olarak görürler (158). 

Hipnoz sırasında kişinin odaklanma ve dikkatinin arttığı, telkinlere verdiği 

yanıtın düzeldiği bildirilmiştir. Hipnoz genellikle bir dizi ön talimat ve telkin yoluyla 

hipnotik indüksiyonla başlar. Hipnozun terapötik amaçlarla kullanılmasına 

"hipnoterapi", hipnozun bir seyirci kitlesini eğlendirmek amacıyla kullanılmasına ise 

bir tür mentalizm olan "teatral hipnoz" adı verilir (158). Bilimsel topluluk, hipnozun 

değerini travmanın tersine çevrilmesi ve iyileşmesi için bir terapi olarak tartışıyor. 

Bazı araştırmalar, hipnozun insanların yanlış anılar oluşturmasına yardımcı 

olabileceğini ve hipnozun "insanların olayları daha doğru hatırlamasına yardımcı 

olmadığını" göstermiştir. Hipnoterapi, stres ve kaygıyı yönetmenin etkili bir yoludur. 

Özellikle meme biyopsisi gibi tıbbi işlemlerden önce stres ve kaygıyı azalttığı 

bildirilmiştir. Hipnozun kullanılabileceği durumlar şu şekilde sıralanmıştır (158): Ağrı 

kontrolü, ateş basmaları, uykusuzluk, yatak ıslatma, sigara içme, aşırı yeme, kanser 

tedavisinin yan etkileri, anksiyete, fobiler ve travma sonrası stres semptomları. 

 

4.7.4.14. Larva uygulaması 

Maggotterapi veya larvaların tıbbi kullanımı binlerce yıl öncesine 

dayanmaktadır. Bu uygulama, yeşil sinek türü Lucilia sericata'nın sterilize edilmiş 

yumurtalarından çıkan larvalarının kullanıldığı bir tedavi şeklidir. 1931'de ortopedik 

cerrah William Baer, savaş yaralarının iyileşmesini ilk kez belgeledikten sonra  enfekte 

yaraların tedavisi için larvaların kullanımı  yaygınlaştır. 1940'ların başlarında 

antibiyotikler keşfedilmesi ve cerrahi debridman teknikleri ve gelişmiş anestezi 
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teknikleri gibi gelişmelerden sonra larva debridman tedavisine ilgi azalmış, 1980'lerin 

ortalarından sonra bu konuda araştırmalar yeniden başlatılmış ve diğer tedavilere yanıt 

vermeyen kronik diyabet ve bası ülseri olan hastalar için yeniden popülerlik 

kazanmıştır (114). 

Larva uygulaması yapılabilen durumlar şunlardır: Nekrotizan fasit, venöz 

ülserler, nöropatik ayak ülserleri, diyabetik yaralar, post-operatif yaralar ve 

osteomyelit (119). 

 

4.7.4.15. Müzikterapi 

Müzikterapide, terapötik etkiler için melodi, armoni, mod, ölçü, ritim, 

perde/aralık, süre, tını, şekil ve doku gibi müzik öğelerini kullanmak üzere stratejik 

olarak tasarlanmıştır (113). Müzik terapisi, tıbbi merkezlerde, kanser merkezlerinde, 

okullarda, alkol ve uyuşturucu rehabilitasyon merkezlerinde, ruh sağlığı 

hastanelerinde, bakım evlerinde ve ıslahevlerinde kullanılabilmektedir. 

Müzikterapinin hem fiziksel hem de zihinsel olarak herkese fayda sağladığına dair 

yapılan çalışmalar vardır. Müzikterapinin faydaları arasında kalp atış hızını artırmak, 

kaygıyı azaltmak, beyni uyarmak ve daha iyi öğrenmek sayılabilir. Müzik terapistleri 

bu teknikleri ameliyat öncesi ve sonrası stres yönetiminden Alzheimer hastalığı gibi 

nöropatolojilere kadar pek çok alanda hastalara yardımcı olmak için kullanırlar (115). 

Bir çalışmada kolunda IV ilaç tedavisi için kanül bulunan ve tedavi alırken müzik 

dinleyen çocukların, müzik dinlemeyen çocuklara göre daha az stres ve ağrı 

yaşadıkları bildirilmiştir (116). Anksiyete, depresyon ve şizofreni gibi psikiyatrik 

bozukluk teşhisi konan hastalar üzerinde yapılan araştırmalar bulunmaktadır (116) 
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5. MATERYAL VE METOT 

5.1. Araştırmanın Modeli 

Bu araştırmada nicel bir araştırma deseni kullanılmıştır. Araştırma kas ve 

iskelet sistemi ağrıları olan 18-75 yaş arası hastalar için tanımlayıcı kesitsel bir 

araştırma olarak dizayn edilmiştir.  

 

5.2. Araştırmanın Örneklemi 

Araştırmanın örneklemini belirlemek için amaçlı örnekleme tekniği 

kullanılmıştır. Araştırmanın örneklemi Seyrantepe Hamidiye Etfal Eğitim ve 

Araştırma Hastanesine kas ve iskelet sistemi ağrısı şikayetiyle müracaat eden hastalar 

arasından seçilmiştir. Örneklem büyüklüğü; etki boyutu 0.25, α değeri 0.05, güç 0.90 

olacak şekilde G Power versiyon 3.1 kullanılarak hesaplanmıştır. Yapılan güç analizi 

örneklem büyüklüğünün 204 olması gerektiğini göstermiştir. Örnekleme işlemi 204 

sayısına ulaşılana dek 20.02.2023-20.05.2023 tarihleri arasında sürdürülmüştür. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri olarak; (1) çalışmaya katılmak için gönüllü olmak, 

(2) 18 yaşından büyük ve 75 yaşından küçük olmak ve (3) vizüel analog skalada (VAS) 

ağrı düzeyinin 5cm üzerinde olması kriterleri kullanılmıştır. Araştırmadan dışlanma 

kriterleri olarak ise (1) çalışmaya katılmayı reddetmek, (2) hastalarda mental ve 

psikiyatrik bozukluk olması, (3) ciddi hepatik fonksiyon bozukluğu olması ve (4) son 

6 ay içinde miyokard infarktüsü geçirilmiş olması kriterleri kullanılmıştır. 

 

5.3. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verilerini toplamak için anket tekniği kullanılmıştır. Veri 

toplamak için geliştirilen anket formu dört bölümden oluşmaktadır: Kişisel bilgi 

formu, GETAT bilgi ve uygulama durumu formu, GETAT Tutum Ölçeği ve VAS 

Ölçeği. 

Kişisel Bilgi Formu: Katılımcılara yöneltilen 8 soru ile cinsiyet, yaş, medeni 

durum, en uzun yaşanılana yer, eğitim durumu, aylık gelir, sosyo ekonomik durum ve 

meslek hakkındaki bilgiler hedeflenmiştir. 

GETAT Bilgi ve Uygulama Durumu Formu: Katılımcılara yöneltilen 11 soru 

ile GETAT yöntemleri hakkında bilgileri olup olmadığı, GETAT hakkındaki bilgi 

kaynakları, hangi GETAT yöntemlerini bildikleri, hangi GETAT yöntemlerini 
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uyguladıkları, GETAT yöntemlerini tercih etme nedenleri ve GETAT yöntemlerinden 

fayda görme durumları gibi bilgiler hedeflenmiştir. 

GETAT Tutum Ölçeği: Ölçek McFadden ve Herhandez (159) tarafından 2010 

yılında geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçeye uyarlanması Köse ve arkadaşları (160) 

tarafından 2018 yılında yapılmıştır. Ölçek 7’li Likert tipinde 27 maddeden 

oluşmaktadır. 1 değeri “kesinlikle katılmıyorum” ifadesini karşılarken 7 değeri 

“kesinlikle katılıyorum” ifadesini karşılamaktadır. Ölçekte üç alt boyut 

bulunmaktadır. Bunlar; tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış, modern tıbba karşı 

memnuniyetsizlik ve sağlığa bütünsel bakış alt boyutlarıdır. Ölçekten alınan yüksek 

puanlar GETAT hakkında daha olumlu bir tutuma işaret etmektedir. 

VAS Ölçeği: Ölçek Price ve arkadaşları (163) tarafından geliştirilmiştir. Ölçek 

ağrı şiddetini değerlendirerek sayısal hale dönüştürmek için kullanılmaktadır. Ölçek 

10cm uzunluğunda ve üzerinde 1’den 10’a kadar 1cm’lik aralıkların bulunduğu yatay 

bir çizgiden oluşur. Düşük değerler hafif ağrılara ve yüksek değerler de şiddetli 

ağrılara işaret etmektedir. Ölçüm sırasında hastalardan, çizgi üzerinde kendisinin 

hissettiği ağrı şiddetine karşılık gelen bir noktayı işaretlemesi istenmektedir ve 

hastanın işaret ettiği yer ağrının ölçümü olarak kabul edilmektedir. 

 

5.4. Etik Kurulu İzni ve Verilerin Toplaması  

Araştırmanın gerçekleştirilmesi için Üniversitenin Etik Kurulundan onay 

alınmıştır. Seyrantepe Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesinden de 

araştırmayı gerçekleştirmek için gerekli izinler alınmıştır. Veri toplama süreci yüz 

yüze gerçekleştirilmiştir. Kas ve iskelet sistemi ağrısıyla hastaneye müracaat eden 

hastalara araştırmanın amacı açıklanmış ve araştırma hakkında bilgi verilmiş ve 

araştırmaya katılmaya davet edilmişlerdir. Yalnızca gönüllü olan katılımcılardan veri 

toplanmıştır. 

 

5.5. Verilerin Analizi 

Araştırmanın verileri IBM SPSS 26 programı üzerinde analiz edilmiştir. 

Katılımcıları tanımlayıcı bilgileri ve katılımcıların GETAT hakkındaki bilgi ve 

uygulama durumları hakkındaki bilgileri sunmak için frekans ve yüzde gibi betimsel 

istatistikler kullanılmıştır. Kullanılan ölçeklere ait verilerin normal dağılıp dağılmadığı 
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Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile analiz edilmiştir. Veri dağılımlarının 

normal olmadığı görüldüğünde non-parametrik testler olan Mann Whitney-U Testi, 

Kruskal Wallis-H Testi ve Spearman korelasyon testi, Post Hoc analizi için Bonferroni 

tekniği kullanılmıştır. İstatiski anlamlılık %95 güven aralığında aranmıştır.
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6. BULGULAR 

Bulgular bölümünde araştırmanın amacına ve hipotezlerine uygun olarak 

gerçekleştirilen analizlerin sonuçları tablolar halinde gösterilmiş ve bu tablolar 

açıklanmıştır. 

Katılımcıların demografik özelliklerine ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 6.1’de 

yer almaktadır. 

 

Tablo 6.1. Katılımcıların demografik özelliklerine ait tanımlayıcı istatistikler 

Değişken Grup n % 

Cinsiyet 
Kadın 104 51,0 

Erkek 100 49,0 

Yaş 

(Ort.=42,04, Ss.=12,53) 

18-30 34 16,7 

31-40 60 29,4 

41-50 64 31,4 

51-60 29 14,2 

61-74 17 8,3 

Medeni Durum 
Bekar 30 14,7 

Evli 174 85,3 

Yaşanan Yer 

Şehir / Metropol 130 63,7 

İlçe 44 21,6 

Köy 30 14,7 

Eğitim Durumu 

İlkokul / Ortaokul 25 12,3 

Lise 67 32,8 

Üniversite 112 54,9 

Aylık Gelir 

1000- 5500 TL arası 14 6,9 

5501- 10000 TL arası 140 68,6 

10001 TL ve üzeri 50 24,5 

Sosyal Güvence Durum 
Var 201 98,5 

Yok 3 1,5 

Sosyo-ekonomik Düzey 

Alt düzey 32 15,7 

Orta düzey 169 82,8 

Üst düzey 3 1,5 

 

Tablo 6.1 incelendiğinde; araştırmanın veri setinin %51’i kadın ve %49’u 

erkeklerden oluşmaktadır. Katılımcıların yaş ortalaması 42,04’tür. En düşük yaş 18, 

en yüksek yaş 74’tür. Katılımcıların %16,7’si 18-30 yaşlarında, %29,4’ü 31-40 

yaşlarında, %31,4’ü 41-50 yaşlarında, %14,2’si 51-60 yaşlarında ve %8,3’ü ise 61-74 

yaşlarındadır. Katılımcıların %85,3’ü evli iken %14,7’si bekardır. Katılımcıların 

%63,7’si şehir/metropollerde ve %21,6’sı ilçelerde, %14,7’si ise köylerde 

yaşamlarının büyük kısmını geçirmişlerdir. Eğitim durumları incelendiğinde 
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katılımcıların %54,9’unun üniversite mezunu, %32,8’inin lise mezunu ve %12,3’ünün 

de ilkokul/ortaokul mezunu olduğu görülmektedir. Lisansüstü eğitim düzeyine sahip 

katılımcı bulunmamaktadır. Katılımcıların %98,5’inin sosyal güvencesi 

bulunmaktadır. Aylık oratalama gelire bakıldığında, katılımcıların %6,9’unun aylık 

geliri 5500TL veya altındadır,  %68,6’sının aylık geliri 5501-10000TL’dir  ve 

%24,5’inin aylık geliri de 10001TL veya üzerindedir. Katılımcıların %15,7’si alt 

düzey, %82,8’i orta düzey ve %1,5’i üst düzey sosyo ekonomik düzeye sahiptir. 

Katılımcıların GETAT’a ait tanımlayıcı istatistikleri Tablo 6.2’de yer 

almaktadır. 

Tablo 6.2. Katılımcıların GETAT yaklaşımlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler 

 

Değişken Grup n % 

Daha önce GETAT 

uygulamalarını duyma 

durumu 

Evet 124 60,8 

Hayır 80 39,2 

Yakan çevrede GETAT 

yöntemleri  

kullananların bulunma 

durumu 

Evet 104 51,0 

Hayır 100 49,0 

GETAT yöntemleri bizzat 

kullanma durumu 

Evet 104 51,0 

Hayır 100 49,0 

Başkalarına GETAT 

kullanımını önerme 

durumu 

Evet 124 60,8 

Hayır 80 39,2 

GETAT hakkındaki bilgi 

kaynakları 

Bilimsel kitaplar, yayınlar vb 6 2,9 

TV, Radyo 88 43,1 

Diğer 30 14,7 

Bilgim yok 5 2,5 

Kayıp veri 75 36,8 

GETAT yöntemleriyle 

ilgilenme nedeni 

Genel sağlığımı arttırmak için 95 46,6 

Dini sebeplerden 8 3,9 

Çevremin tavsiye etmesinden 6 2,9 

Kayıp veri 95 46,6 

GETAT kullanımından 

fayda görme durumu 

Evet 104 51,0 

Hayır 100 49,0 

GETAT kullanımından 

zarar görme durumu 

Kısmen 104 51,0 

Hayır 100 49,0 

GETAT yöntemlerinin 

kullanıldığı hastalık 

aşamaları 

Başlangıç 7 3,4 

Tedavi sürecinde 18 8,8 

Tedaviden sonuç 

alamayacağımı anladığımda 
84 41,2 

Kayıp veri 95 46,6 
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Tablo 6.2’deki bulgulara göre katılımcıların %60,8’i GETAT uygulaması 

hakkında bilgi sahibidir. %51’inin çevresindeki insanlar bu yöntemleri kullanmıştır. 

%51’i oranındaki katılımcıların kendileri bu yöntemleri kullanmıştır. Katılımcıların 

%60,8’i başkalarına GETAT yöntemlerini önermektedir. GETAT hakkında bilgiyi 

katılımcıların %43,1’i TV/radyolardan öğrenmiştir. %14,7’si diğer kaynaklardan 

öğrenirken %2,9’u bilimsel dergi ve yayınlardan öğrenmiştir. Katılımcıların GETAT 

yöntemleriyle ilgilenme sebepleri ise %46,6’sının genel sağlığımı arttırmak için, 

%3,9’u dini sebeplerden ve %2,9’u çevre tavsiyesiyle iken %46,6’sı soruyu 

yanıtlamamıştır. Katılımcıların %51’i GETAT uygulamalarından fayda görmüştür. 

Ayrıca, %51’i kısmen zarar gördüğünü belirtmiştir. Katılımcıların %41,2’si tedaviden 

sonuç alamayacağımı anladığında GETAT uygulamalarına başvururken %8,8’i tedavi 

olduğu süreçte GETAT uygulamalarına başvurmuştur. 

Katılımcıların GETAT uygulamaları hakkındaki bilgi ve uygulama durumları 

Tablo 6.3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.3. Katılımcıların GETAT uygulamaları hakkındaki bilgi ve uygulama 

durumları 

GETAT Yöntemi  
Bilgisi 

yok 

Bilgisi 

var 

Uygula

nmadı 

Uygula

ndı 

Topla

m 

Apiterapi 
n 203 1 157 47 204 

% 99,5 0,5 77,0 23,0 100,0 

Akupunktur 
n 131 73 204 0 204 

% 64,2 35,8 100,0 0,0 100,0 

Fitoterapi 
n 196 8 148 56 204 

% 96,1 3,9 72,5 27,5 100,0 

Hacamat/ Kupa 
n 116 88 204 0 204 

% 56,9 43,1 100,0 0,0 100,0 

Hipnoz 
n 203 1 204 0 204 

% 99,5 0,5 100,0 0,0 100,0 

Homeopati 
n 191 13 204 0 204 

% 93,6 6,4 100,0 0,0 100,0 

Ozon terapi 
n 196 8 203 1 204 

% 96,1 3,9 99,5 0,5 100,0 

Proloterapi 
n 204 0 204 0 204 

% 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 

Kayropraktik 
n 179 25 187 17 204 

% 87,7 12,3 91,7 8,3 100,0 

Larva uygulaması 
n 204 0 204 0 204 

% 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 
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Mezoterapi 
n 204 0 204 0 204 

% 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 

Müzikterapi 
n 201 3 204 0 204 

% 98,5 1,5 100,0 0 100,0 

Refleksoloji 
n 192 12 204 0,0 204 

% 94,1 5,9 100,0 0 100,0 

Hirudoterapi(Sülük 

tedavisi) 

n 135 69 149 55 204 

% 66,2 33,8 73,0 27,0 100,0 

Osteopati 
n 191 13 204 0,0 204 

% 93,6 6,4 100,0 0 100,0 

 

Tablo 6.3 incelendiğinde, katılımcıların GETAT yöntemlerinden en çok 

hacamat/kupa, akupunktur, kayropraktik, refleksoloji ve sülük tedavisi hakkında bilgi 

sahibi olduğu anlaşılmaktadır. Fakat mezoterapi, larva uygulaması ve proleterapi 

hakkında hiçbir katılımcının bilgisi yoktur. 

Fitoterapi, sülük uygulaması ve apiterapi en çok uygulanan GETAT 

yöntemleridir. Akupuntur, hacamat/kupa, hipnoz, homeopati, proloterapi, larva 

uygulaması, mezoterapi, müzik terapi ve refleksoloji uygulanmayan GETAT 

yöntemleridir. 

Katılımcıların GETAT hakkındaki inanç ve görüşlerine ilişkin bulgular Tablo 

6.4’te sunulmuştur. 

 

Tablo 6.4.Katılımcıların GETAT inanç ve görüşleri hakkındaki bulgular 

GETAT İnanç ve Görüşler  1 2 3 4 5 

Fiziksel ve zihinsel sağlık, altta 

yatan bir enerji veya yaşamsal 

kuvvet tarafından korunur 

n - - - 78 126 

% - - - 38,2 61,8 

Sağlık ve hastalık, yaşamı 

güçlendiren pozitif güçlerle yıkıcı 

negatif güçler arasındaki dengenin bir 

yansımasıdır 

n - - - 81 123 

% - - - 39,7 60,3 

Beden esasen kendi kendini iyileştirir 

ve bir sağlık hizmeti sağlayıcısının 

görevi iyileşme sürecine yardımcı 

olmaktır 

n - - - 80 124 

% - - - 39,2 60,2 

Bir hastanın semptomları, tüm 

vücudu etkileyen genel bir dengesizlik 

veya disfonksiyonun belirtisi olarak 

kabul 

edilmelidir 

n - - - 79 125 

% - - - 38,7 61,3 

Hastanın beklentileri, sağlık n - - - 49 155 
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inançları ve değerleri hasta bakım 

sürecine dahil edilmelidir 
% - - - 24,0 76,0 

Tamamlayıcı tedaviler halk sağlığı 

için bir tehdittir 

n 105 99 - - - 

% 51,5 48,5 - - - 

Bilimsel olarak kabul görmüş bir 

şekilde test edilmeyen tedaviler 

önerilmemelidir 

n 104 99 - - - 

% 51,0 48,5 - - - 

Tamamlayıcı tedavilerin etkileri 

genellikle plasebo etkisinin 

sonucudur 

n 104 98 - 1 - 

% 51,0 48,0 - 0,5 - 

Tamamlayıcı tedaviler, modern 

tıbbın yararlanabileceği fikir ve 

yöntemleri içerir 

n - - - 60 144 

% - - - 29,4 70,6 

Tamamlayıcı tedavilerin çoğu, 

vücudun doğal terapötik güçlerini 

uyarır 

n - - - 60 144 

% - - - 29,4 70,6 

1: Kesinlikle katılmıyorum, 2: Katılmıyorum, 3: Kararsızım, 4: Katılıyorum, 5: Kesinlikle Katılıyorum. 

 

Tablo 6.4’teki bulgulara göre katılımcılar, GETAT ile ilgili görüş ve inançlarını 

olumlu olarak yansıtmışlardır. Bulgulara göre katılımcıların tamamı; zihinsel ve 

fiziksel sağlığın altta yatan bir enerji/yaşamsal kuvvet tarafından korunduğunu, 

sağlığın ve hastalığın zıt güçler arasında bir denge olduğunu, bedenin kendi kendini 

iyileştirdiğini, hastalık semptomlarının tüm vücudu etkileyen genel bir dengesizliğin 

belirtisi olduğunu, hastanın beklenti/inanç/değerlerinin hasta bakım sürecine dahil 

edilmesi gerektiğini, tamamlayıcı tedavilerin halk sağlığı için bir tehdit olmadığını, 

bilimsel olarak kabul görmüş bir şekilde test edilmeyen tedavilerin de 

önerilebileceğini, tamamlayıcı tedavilerin etkilerinin plasebo etkisinin sonucu 

olmadığını, tamamlayıcı tedavilerin modern tıbbın yararlanabileceği fikir ve 

yöntemleri içerdiğini ve tamamlayıcı tedavilerin çoğunun vücudun doğal terapötik 

güçlerini uyardığını kabul etmektedirler. 

Araştırmada kullanılan ölçeklere ait normallik testi sonuçları Tablo 6.5’te 

sunulmuştur. 

 

 

 

 

 

 



44  

Tablo 6.5. Araştırmada kullanılan ölçeklerin normallik analizi 

Ölçekler/Anketler 
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

Statistic df p Statistic df p 

Tamamlayıcı Tıbba 

Düşünsel Bakış 
0,163 204 <0,01 0,967 204 <0,01 

Modern Tıbba Karşı 

Memnuniyetsizlik 
0,250 204 <0,01 0,799 204 <0,01 

Sağlığa Bütüncül Bakış 0,192 204 <0,01 0,899 204 <0,01 

VAS 0,308 204 <0,01 0,821 204 <0,01 

 

Araştırmanın hipotezleri test edilmeden önce araştırmada kullanılan ölçeklere 

ait veri setinin normal dağılım gösterip göstermediği incelenmiştir. Bu inceleme için 

Kolomogorov-Simirnov ve Shapiro Wilk testleri kullanılmıştır. Bu iki testten elde 

edilen puanların karşılığı olan olasılık değeri (p) 0,05’ten küçük olduğu için verilerin 

normal dağılmadığı kabul edilmiştir. Dolayısıyla araştırmanın hipotezlerinin test 

edilmesi için parametrik olmayan testler kullanılmıştır. 

Katılımcıların cinsiyetleri ile Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum ölçeği ve 

VAS puanları arasındaki ilişkinin analizi için Mann Whitney-U Testi uygulanmıştır. 

Test sonuçları Tablo 6.6’te yer almaktadır. 

 

Tablo 6.6. GETAT tutum ölçeği ve VAS puanlarının cinsiyete göre farklılaşma 

analizleri 

Değişken Cinsiyet n Sı. Ort. Sı. Top. U z p 

Tamamlayıcı Tıbba 

Düşünsel 

Bakış 

Erkek 100 101,24 10123,50 

5073,50 -0,30 0,76 
Kadın 104 103,72 10786,50 

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

Erkek 100 104,70 10469,50 

4980,50 -0,52 0,60 
Kadın 104 100,39 10440,50 

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

Erkek 100 101,29 10129,00 
5079,00 -0,29 0,77 

Kadın 104 103,66 10781,00 

VAS 
Erkek 100 102,15 10214,50 

5164,5 -0,10 0,92 
Kadın 104 102,84 10695,50 

 

GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış, 

modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ve sağlığa bütüncül bakış alt boyutu puanlarının 

cinsiyete göre anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Dolayısıyla, kadın ve erkek katılımcıların GETAT Tutumlarının anlamlı farklılık 

göstermediği kabul edilmiştir. 
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Tablo 5.6’daki bulgular katılımcıların VAS puanlarının da cinsiyete göre anlamlı 

bir biçimde farklılaşmadığını göstermiştir (p>0,05). Dolayısıyla, kadın ve erkek 

katılımcıların VAS puanlarını anlamlı farklılık göstermediği kabul edilmiştir. 

Katılımcıların yaşları ile Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum ölçeği ve VAS 

puanları arasındaki ilişkinin analizi için Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. Test 

sonuçları Tablo 6.7’de yer almaktadır. 

 

Tablo 6.7. GETAT tutum ölçeği ve VAS puanlarının yaşa göre farklılaşma analizleri 

Değişken Yaş N 
Sı. 

Ort. 
df X2 Fark p 

Tamamlayıcı 

Tıbba Düşünsel 

Bakış 

18-30 34 81,40 

4 13,10 

a<b 

<0,01 

31-40 60 113,33 a<d 

41-50 64 91,87 a<e 

51-60 29 111,81 b>c 

61-74 17 130,62 c<e 

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

18-30 34 81,06 

4 13,07 

a<b 

<0,01 

31-40 60 111,65 a<e
 

41-50 64 95,63 c<e 

51-60 29 102,95 d<e 

61-74 17 138,21  

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

18-30 34 106,28 

4 1,91 

 

0,75 

31-40 60 96,30  

41-50 64 106,37  

51-60 29 108,38  

61-74 17 92,24  

VAS 

18-30 34 86,71 

4 10,66 

 

0,03 

31-40 60 118,52 a<b 

41-50 64 98,03 c<b 

51-60 29 105,90 e<b 

61-74 17 88,59  

 

Tablo 6.7’deki bulgulara göre GETAT Tutum ölçeği sağlığa bütüncül bakış alt 

boyutu puanlarının yaşa göre anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı tespit edilmiştir 

(p>0,05). Diğer taraftan GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan tamamlayıcı tıbba 

düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik alt boyutu puanlarının yaşa 

göre anlamlı bir biçimde farklılaştığı tespit edilmiştir (X2=13,10 ve p<0,05; X2=13,07 

ve p<0,05). Anlamlı farklılığın hangi yaş grupları arasında olduğuna Bonferroni Post 

Hoc analiziyle bakıldığında tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış alt boyutu için anlamlı 

farklılığın 18-30 yaş grubu ila 31-40, 51-60 ve 71-74 yaş grupları arasında ve 18-30 
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yaş grubu aleyhine olduğu, ayrıca, 31-40 yaş grubu ila 41-50 yaş grubu arasında ve 

31-40 yaş grubu lehine olduğu, ayrıca, 41-50 yaş grubu ila 61-74 yaş grubu arasında 

ve 61-74 yaş grubu lehine olduğu tespit edilmiştir. Modern tıbba karşı 

memnuniyetsizlik alt boyutu için ise anlamlı farklılığın 18-30 yaş grubu ila 31-40 yaş 

grubu arasında ve 31-40 yaş grubu lehine olduğu, ayrıca, 61-74 grubu ila 18-30, 41- 

50 ve 51-60 yaş grupları arasında ve 61-74 yaş grubu lehine olduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların VAS puanlarının yaşa göre anlamlı bir biçimde farklılaştığı tespit 

edilmiştir (X2=10,66 ve p<0,05). Anlamlı farklılığın hangi yaş grupları arasında 

olduğuna Bonferroni Post Hoc analiziyle bakıldığında anlamlı farklılığın 31-40 yaş 

grubu ila 18-30, 41-50 ve 71-74 yaş grupları arasında ve 31-40 yaş grubu lehine olduğu 

tespit edilmiştir. 

Katılımcıların medeni durumları ile Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum ölçeği 

ve VAS puanları arasındaki ilişkinin analizi için Mann Whitney-U Testi 

uygulanmıştır. Test sonuçları Tablo 6.8’de yer almaktadır. 

 

Tablo 6.8. GETAT tutum ölçeği ve VAS puanlarının medeni duruma göre farklılaşma 

analizleri 

Değişken 
Medeni 

Durum 
n 

Sı. 

Ort. 
Sı. Top. U z p 

Tamamlayıcı 

Tıbba Düşünsel 

Bakış 

Bekar 30 69,22 2076,50 

1611,50 -3,35 
<0,0

1 Evli 174 108,24 18833,50 

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

Bekar 30 73,02 2190,50 

1725,50 -2,97 
<0,0

1 Evli 174 107,58 18719,50 

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

Bekar 30 95,90 2877,00 
2412,00 -0,67 0,50 

Evli 174 103,64 18033,00 

VAS 
Bekar 30 99,75 2992,50 

2527,50 -0,31 0,75 
Evli 174 102,97 17917,50 

 

Tablo 6.8’deki bulgulara göre GETAT Tutum ölçeği sağlığa bütüncül bakış alt 

boyutu puanlarının medeni duruma göre anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). Diğer taraftan GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik alt boyutu 

puanlarının medeni duruma göre anlamlı bir biçimde farklılaştığı sonucuna ulaşılmıştır 

(U=1611,50 ve p<0,05; U=1725,50 ve p<0,05). Evli katılımcıların tamamlayıcı tıbba 
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düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik puanlarının bekar 

katılımcılarınkinden anlamlı biçimde daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Katılımcıların VAS puanlarının medeni duruma göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmadığı bulunmuştur (p>0,05). Bekar ve evli katılımcıların VAS puanları 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı anlaşılmıştır. 

Katılımcıların en uzun yaşadıkları yer ile Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum 

ölçeği ve VAS puanları arasındaki ilişkinin analizi için Kruskal Wallis Testi 

uygulanmıştır. Test sonuçları Tablo 6.9’da yer almaktadır. 

 

Tablo 6.9. GETAT tutum ölçeği ve VAS puanlarının en uzun süre yaşanılan yere göre 

farklılaşma analizleri 

Değişken 

En Uzun 

Yaşanan 

Yer 

n Sı. Ort. df X2 p Fark 

Tamamlayıcı 

Tıbba Düşünsel 

Bakış 

Şehir 130 91,72 

2 12,78 <0,01 a<b İlçe 44 126,31 

Köy 30 114,32 

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

Şehir 130 89,34 

2 21,08 <0,01 a<b İlçe 44 135,72 

Köy 30 110,82 

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

Şehir 130 113,04 

2 12,85 <0,01 a>b İlçe 44 77,77 

Köy 30 93,10 

VAS 

Şehir 130 99,75 

2 2,02 0,37  İlçe 44 112,35 

Köy 30 99,98 

 

Tablo 6.9’daki bulgulara göre GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış, modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ve sağlığa 

bütüncül bakış alt boyutu puanlarının en uzun yaşanan yere göre anlamlı bir biçimde 

farklılaştığı tespit edilmiştir (X2=12,78 ve p<0,05; X2=21,08 ve p<0,05; X2=12,85 ve 

p<0,05). Anlamlı farklılığın hangi gruplar arasında olduğuna Bonferroni Post Hoc 

analiziyle bakıldığında tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı 

memnuniyetsizlik alt boyutları için anlamlı farklılığın şehir grubu ila ilçe grubu 

arasında ve ilçe grubu lehine olduğu tespit edilmiştir. Sağlığa bütüncül bakış için ise 

anlamlı farklılığın şehir grubu ila ilçe grubu arasında ve şehir grubu lehine olduğu 

tespit edilmiştir. 
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Katılımcıların VAS puanlarının en uzun yaşanan yere göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmadığı saptanmıştır (p>0,05). Katılımcıların en uzun yaşadıkları yerler 

farklılaşsa dahi onların VAS puanlarının anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Katılımcıların eğitim durumu ile Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum ölçeği ve 

VAS puanları arasındaki ilişkinin analizi için Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. Test 

sonuçları Tablo 6.10’da yer almaktadır. 

 

Tablo 6.10. GETAT tutum ölçeği ve VAS puanlarının eğitim durumuna göre 

farklılaşma analizleri 

Değişken Eğitim n Sı. Ort. df X2 p Fark 

Tamamlayıcı 

Tıbba Düşünsel 

Bakış 

İlk-Orta 25 47,36 

2 27,55 <0,01 
a<b 

a<c 
Lise 67 119,25 

Üniversite 112 104,79 

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

İlk-Orta 25 37,74 

2 37,08 <0,01 
a<b 

a<c 
Lise 67 120,81 

Üniversite 112 106,00 

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

İlk-Orta 25 145,46 

2 19,96 <0,01 
a>b 

a>c 
Lise 67 108,63 

Üniversite 112 89,25 

VAS 

İlk-Orta 25 102,88 

2 0,45 0,80  Lise 67 99,08 

Üniversite 112 104,46 

 

Tablo 6.10’daki bulgulara göre GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış, modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ve sağlığa 

bütüncül bakış alt boyutu puanlarının eğitim durumuna göre anlamlı bir biçimde 

farklılaştığı saptanmıştır (X2=27,55 ve p<0,05; X2=37,08 ve p<0,05; X2=19,96 ve  

p<0,05). Anlamlı farklılığın hangi eğitim grupları arasında olduğuna Bonferroni Post 

Hoc analiziyle bakıldığında tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı 

memnuniyetsizlik alt boyutları için anlamlı farklılığın ilkokul/ortaokul grubu ila lise 

ve üniversite grupları arasında ve ilkokul/ortaokul grubu aleyhine olduğu tespit 

edilmiştir. Sağlığa bütüncül bakış için ise anlamlı farklılığın ilkokul/ortaokul grubu ila 

lise ve üniversite grupları arasında ve ilkokul/ortaokul lehine olduğu tespit edilmiştir. 

Katılımcıların VAS puanlarının eğitim durumuna göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmadığı saptanmıştır (p>0,05). Katılımcıların eğitim düzeyleri farklılaşsa dahi 
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onların VAS puanlarının anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı tespit edilmiştir. 

Katılımcıların aylık gelir durumu ile Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum ölçeği 

ve VAS puanları arasındaki ilişkinin analizi için Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

Test sonuçları Tablo 6.11’de yer almaktadır. 

 

Tablo 6.11. GETAT tutum ölçeği ve VAS puanlarının gelir durumuna göre 

farklılaşma analizleri 

Değişken Aylık Gelir n Sı. Ort. df X2 p Fark 

Tamamlayıcı Tıbba 

Düşünsel Bakış 

5500Tl ve - 14 26,61 

2 39,93 <0,01 

a<b 

5501-

10000Tl 

14

0 
98,24 a<c 

10001Tl ve 

+ 
50 135,69 b<c 

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

5500Tl ve - 14 22,32 

2 45,37 <0,01 

a<b 

5501-

10000Tl 

14

0 
97,72 a<c 

10001Tl ve 

+ 
50 138,34 b<c 

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

5500Tl ve - 14 146,54 

2 12,34 <0,01 a>b 

5501-

10000Tl 

14

0 
94,29 

10001Tl ve 

+ 
50 113,15 

VAS 

5500Tl ve - 14 86,18 

2 2,26 0,32 

 

5501-

10000Tl 

14

0 
105,69  

10001Tl ve 

+ 
50 98,15  

 

Tablo 6.11’deki bulgulara göre GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış, modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ve sağlığa 

bütüncül bakış alt boyutu puanlarının aylık gelir durumuna göre anlamlı bir biçimde  

farklılaştığı tespit edilmiştir (X2=39,93 ve p<0,05; X2=45,37 ve p<0,05; X2=12,34 ve 

p<0,05). Anlamlı farklılığın hangi aylık gelir grupları arasında olduğuna Bonferroni 

Post Hoc analiziyle bakıldığında tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba 

karşı memnuniyetsizlik alt boyutları için anlamlı farklılığın 5501TL ve altı grubu ila 

5501-10000TL ve 10001TL ve üzeri grupları arasında ve 5501TL ve altı grubu 

aleyhine ve ayrıca, 5501-10000TL grubu ila 10001TL ve üzeri grubu arasında 5501- 

10000TL grubu aleyhine olduğu tespit edilmiştir. Sağlığa bütüncül bakış alt boyutu 
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için ise anlamlı farklılığın 5501TL ve altı grubu ila 5501-10000TL grubu arasında ve 

5501TL ve altı grubu lehine olduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların VAS puanlarının aylık gelir durumuna göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmadığı saptanmıştır (p>0,05). Katılımcıların aylık gelir düzeyleri farklılaşsa 

dahi onların VAS puanlarının anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı anlaşılmıştır. 

Katılımcıların sosyo-ekonomik durumu ile Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum 

ölçeği ve VAS puanları arasındaki ilişkinin analizi için Kruskal Wallis Testi 

uygulanmıştır. Test sonuçları Tablo 6.12’de yer almaktadır. 

 

Tablo 6.12. GETAT tutum ölçeği ve VAS puanlarının sosyo-ekonomik duruma göre 

farklılaşma analizleri 

Değişken 
Sos-Eko. 

Durum 
n Sı. Ort. df X2 p Fark 

Tamamlayıcı 

Tıbba 

Düşünsel Bakış 

Alt 32 43,25 

2 38,50 <0,01 a<b Orta  113,43 

Üst 3 118,50 

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

Alt 32 44,16 

2 37,82 <0,01 
a<b 

a<c 
Orta 169 112,90 

Üst 3 139,17 

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

Alt 32 132,92 

2 11,28 <0,01 a>b Orta 169 97,44 

Üst 3 63,00 

VAS 

Alt 32 104,22 

2 0,59 0,75  Orta 169 102,57 

Üst 3 80,17 

 

Tablo 6.12’deki bulgulara göre GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış, modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ve sağlığa 

bütüncül bakış alt boyutu puanlarının sosyo-ekonomik duruma göre anlamlı bir 

biçimde farklılaştığı bulunmuştur (X2=38,50 ve p<0,05; X2=37,82 ve p<0,05; 

X2=12,28 ve p<0,05). Anlamlı farklılığın hangi aylık gelir grupları arasında olduğuna 

Bonferroni Post Hoc analiziyle bakıldığında tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış alt 

boyutu için anlamlı farklılığın alt ve orta grupları arasında ve orta grubu lehine olduğu 

saptanmıştır. Modern tıbba karşı memnuniyetsizlik alt boyutu için anlamlı farklılığın 

alt grubu ila orta ve yüksek grubu arasında ve alt grubu aleyhine olduğu belirlenmiştir. 

Sağlığa bütüncül bakış alt boyutu için ise anlamlı farklılığın alt ve orta grupları 

arasında ve alt grubu lehine olduğu tespit edilmiştir. 
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Katılımcıların VAS puanlarının aylık gelir durumuna göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmadığı saptanmıştır (p>0,05). Katılımcıların sosyo-ekonomik düzeyleri 

farklılaşsa dahi onların VAS puanlarının anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı 

anlaşılmıştır. Katılımcıların Geleneksel Tamamlayıcı Tıp Tutum ölçeği ile VAS 

puanları arasındaki ilişkinin analizi için Spearman Korelasyon Testi uygulanmıştır. 

Test sonuçları Tablo 6.13’te yer almaktadır. 

Tablo 6.13. Katılımcıların VAS puanları ile GETAT tutumları arasındaki ilişki 

  

Tamam. 

Tıbba 

Düşünsel 

Bakış 

Modern 

Tıbba Karşı 

Memnuniyets

izlik 

Sağlığa 

Bütüncül 

Bakış 

VAS 

Tamamlayıcı Tıbba 

Düşünsel Bakış 

rho 1,00    

p     

n 204    

Modern Tıbba 

Karşı 

Memnuniyetsizlik 

rho 0,61 1,00   

p <0,01    

n 204 204   

rho -0,08 -0,39 1,00  

Sağlığa Bütüncül 

Bakış 

p 0,24 <0,01   

n 204 204 204  

VAS 

rho -0,01 0,05 -0,07 1,00 

p 0,89 0,52 0,34  

n 204 204 204 204 

 

Tablo 6.13’teki bulgulara göre GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ile modern tıbba karşı memnuniyetsizlik arasında 

pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (rho=0,61 ve p<0,05). Diğer bir 

deyişle, tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış düzeyi arttığı zaman modern tıbba karşı 

memnuniyetsizlik düzeyi de artmaktadır. Bulgular modern tıbba karşı 

memnuniyetsizlik ile sağlığa bütüncül bakış arasında ise negatif yönlü ve anlamlı bir 

ilişki olduğunu göstermiştir (rho=-0,39 ve p<0,05). Diğer bir deyişle, modern tıbba 

karşı memnuniyetsizlik düzeyi arttığı zaman sağlığa bütüncül bakış düzeyi 

azalmaktadır. Tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ile sağlığa bütüncül bakış arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). 

VAS puanları ile GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan tamamlayıcı tıbba 

düşünsel bakış, modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ve sağlığa bütüncül bakış alt 

boyutu puanları arasında anlamlı bir ilişkinin varlığı tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Diğer bir deyişle, VAS puanları ile GETAT tutumu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. 
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7. TARTIŞMA 

Bu araştırmada kas ve iskelet sistemi şikayetleri ile hastaneye başvurmuş 

hastaların GETAT ile ilgili bilgi ve tutumlarının araştırılması amaçlanmıştır. 

Araştırma kapsamında GETAT tutumları ile VAS puanları arasında bir ilişki olup 

olmadığı da araştırılmış ve ayrıca hastaların GETAT tutum düzeylerinin ve VAS 

puanlarının demografik özelliklere göre farklılaşıp farklılaşmadığı da incelenmiştir. 

Araştırmanın bulguları kas ve iskelet sistemi ile ilgili şikayetleri olan hastaların 

yarısından fazlasının GETAT yöntemlerini bildiklerini ve yaklaşık yarısının GETAT 

yöntemlerini kullandıklarını göstermiştir. Bulgular ayrıca hastaların tamamının 

GETAT hakkındaki görüş ve inançlarının olumlu olduğunu göstermiştir. Hastaların 

GETAT yöntemleri hakkındaki öncelikli bilgi kaynaklarının TV ve radyo gibi medya 

araçları olduğu bulunmuştur. Hastaların bilgi sahibi olduğu GETAT yöntemlerinin 

hacamat/kupa, akupunktur, kayropraktik, refleksoloji ve sülük tedavisi olduğu, 

bununla birlikte en sık kullandıkları GETAT yöntemlerinin ise fitoterapi, sülük 

uygulaması ve apiterapi olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Hastaların GETAT 

yöntemlerine başvurmalarının öncelikli nedeninin genel sağlık durumlarını 

iyileştirmek olduğu anlaşılmıştır. Bununla birlikte, GETAT yöntemleri kullanan 

hastaların yaklaşık yarısı bu yöntemlerden fayda gördüklerini bildirmiştir.  

Bu araştırmanın GETAT hakkında bilgi sahibi olma ve GETAT kullanma ile 

ilgili olarak bulguları literatürde yurt içinde ve yurt dışında daha önce yapılmış 

araştırmaların bulguları ile uyumludur. Daha önce, yurt içinde yapılmış araştırmalarda 

GETAT hakkında bilgi sahibi olma oranının yaklaşık %56 olduğu (162) ve GETAT 

yöntemlerini kullanma oranının ise %48,2 olduğu bulunmuştur (163). Yurt dışında 

yapılan araştırmalarda kullanım oranları %48 (164), %56 (165), %64 (166) olarak 

bildirilmiştir. Önceki araştırmalar GETAT yöntemlerine başvurma nedeni olarak bu 

araştırmanın bulgularıyla benzer olarak ağrı ve yorgunluktan kurtulma (167) ve 

dokturun tavsiyesi (168) nedenlerini tespit etmişlerdir. Daha önceki araştırmalar da 

GETAT yöntemleri hakkındaki öncelikli bilgi kaynaklarının medya araçları olduğunu 

desteklemiştir (169). Bu araştırmaların en sık bilinen ve en sık uygulanan GETAT 

yöntemleri hakkındaki bulguları da bu araştırmanın bulgularıyla uyumludur.  
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Araştırmalarda en yaygın bilinen yöntemlerin sülük uygulaması, hipnoz, 

müzikterapi, akupunktur ve kupa uygulaması olduğu (170), en sık uygulanan 

yöntemlerin ise fitoterapi, kupa uygulaması ve müzik terapi olduğu saptanmıştır (162, 

171). 

Araştırmanın bulguları GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan tamamlayıcı 

tıbba düşünsel bakış, modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ve sağlığa bütüncül bakış 

alt boyutu puanlarının kas ve iskelet sistemi ile ilgili şikayetleri olan hastaların 

cinsiyetine göre anlamlı biçimde farklılaşmadığını göstermiştir. Bulgular ayrıca VAS 

puanlarının da hastaların cinsiyetine göre anlamlı biçimde farklılaşmadığına işaret 

etmiştir. Bu bulgu kadın ve erkeklerin GETAT tutumlarının benzer düzeyde olduğu 

biçiminde yorumlanmıştır. Literatürde daha önce gerçekleştirilmiş pek çok 

araştırmanın bulguları da bu yorumu desteklemektedir (162, 164, 168, 172, 173, 174). 

Araştırmanın yaş ile ilgili bulguları GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik alt boyutu 

düzeylerinin kas ve iskelet sistemi ile ilgili şikayetleri olan hastaların yaşına göre 

anlamlı bir biçimde farklılaştığını göstermiştir. Yaş ile GETAT tutum düzeyleri 

arasında doğrusal bir ilişki olmasa dahi 18-30 yaş grubu hastaların tamamlayıcı tıbba 

düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik tutum düzeylerinin daha düşük 

ve 61-74 yaş grubu hastaların tutum düzeylerinin daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Bulgular VAS puanlarının da yaşa göre anlamlı bir biçimde farklılaştığını 

ve 31-40 yaş grubundan hastaların VAS puanlarının 18-30, 41-50 ve 71-74 yaş 

grupları hastaların VAS puanlarından daha yüksek olduğunu göstermiştir. Yapılan 

araştırmalarda GETAT kullanımının yaşa göre farklılaşmadığı sonucuna ulaşılmıştır 

(173,174). GETAT tutumu ile yaş arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada ise bu 

iki değişken arasında doğrusal bir ilişki tespit edilmemiştir (174). 

Araştırmanın bulguları GETAT tutum düzeylerinin medeni duruma göre 

anlamlı bir biçimde farklılaştığını ve evli katılımcıların tamamlayıcı tıbba düşünsel 

bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik tutum düzeylerinin bekar 

katılımcılarınkinden anlamlı biçimde daha yüksek olduğunu göstermiştir. Diğer 

taraftan, VAS puanlarının medeni duruma göre anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı 

ortaya çıkartılmıştır. Bu bulguya dayanılarak medeni durumun GETAT tutumunu 

evliler lehine belirleyen etkenlerden birisi olduğu söylenebilir. Bununla birlikte, 
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literatürdeki araştırmaların bulguları GETAT tutumunun medeni duruma göre 

farklılaşmadığı sonucuna ulaşmışlardır (162, 164, 168, 172, 173, 174). 

Araştırmada GETAT ölçeğinin tüm alt boyutlarının kas ve iskelet sistemi ile 

ilgili şikayetleri olan hastaların en uzun yaşadıkları yere göre anlamlı bir biçimde 

farklılaştığını ortaya koymuştur. Bununla birlikte, en uzun süre ilçede yaşamış 

olanların tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik 

tutum düzeylerinin en uzun süre şehirde yaşayanların tutum düzeylerinden daha 

yüksek olduğu bulunurken, tersine, şehirde yaşayanların sağlığa bütüncül bakış tutum 

düzeylerinin ilçede yaşayanlarınkinden daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. VAS 

puanlarının ise hastaların en uzun yaşadıkları yere göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmadığı saptanmıştır. Araştırmanın bu bulguları GETAT tutumunun en uzun 

süre yaşanılan yerden etkilendiğini göstermektedir. Li bu konu nadiren incelenmiştir. 

Cangir tarafından yapılan araştırmada yaşanılan bölgeye göre GETAT tutumunun 

değişmediği bulunmuştur (164). Bu bulgu bu araştırmanın bulgularını 

desteklememektedir. Bu konuda daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir. 

Araştırmada GETAT ölçeğinin tüm alt boyutlarının kas ve iskelet sistemi ile 

ilgili şikayetleri olan hastaların eğitim durumuna göre anlamlı bir biçimde farklılaştığı 

belirlenmiştir. Bununla birlikte, ilk ve ortaokul mezunu hastaların tamamlayıcı tıbba 

düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik tutum düzeylerinin lise ve 

üniversite mezunu hastaların tutum düzeylerinden daha düşük olduğu bulunurken, 

tersine, ilk ve ortaokul mezunu hastaların sağlığa bütüncül bakış tutum düzeylerinin 

lise ve üniversite mezunu hastalarınkinden daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. VAS 

puanlarının ise hastaların eğitim durumuna göre anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı 

tespit edilmiştir. Araştırmanın bu bulguları eğitim düzeyinin GETAT tutumlarını 

belirgin bir biçimde etkilediğini göstermektedir. Daha önce yapılmış araştırmaların 

bulguları bu bulguyla paralellik göstermektedir. Yapılan araştırmalar eğitim düzeyi 

arttığı zaman modern tıbba olan yönelimin arttığını ve tamamlayıcı tedavilere olan 

ilginin azaldığını göstermiştir (175, 176, 177). Diğer taraftan, bazı araştırmalar ise 

eğitim düzeyi arttığı zaman GETAT yöntemlerini kullanma oranının arttığını 

bildirmişlerdir (164,166,168,170). Eğitim durumuna göre GETAT tutum düzeylerinin 

değişmediğini gösteren araştırmalar da bulunmaktadır (173, 174). Bu farklılıklar 

araştırmaların kullandığı örneklem grubundan kaynaklanıyor olabilir. Eğitim 
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düzeyinin GETAT tutumlarına etkisi üzerine daha fazla araştırma yapılmalıdır. 

Araştırmanın aylık gelirle ilgili bulguları GETAT ölçeğinin tüm alt 

boyutlarının kas ve iskelet sistemi ile ilgili şikayetleri olan hastaların aylık gelirine 

göre anlamlı bir biçimde farklılaştığını göstermiştir. Aylık geliri daha düşük olan 

hastaların tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik 

tutum düzeylerinin daha düşük olduğu saptanmıştır. Diğer taraftan, aylık geliri 

5500TL’nin altında olan hastaların sağlığa bütüncül bakış tutum düzeylerinin aylık 

geliri 5501- 10000TL olan hastalarınkinden daha yüksek olduğu bulunmuştur. VAS 

puanlarının ise hastaların aylık gelirine göre anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı 

saptanmıştır. 

Araştırmada GETAT ölçeğinin tüm alt boyutlarının kas ve iskelet sistemi ile 

ilgili şikayetleri olan hastaların sosyo-ekonomik durumuna göre anlamlı bir biçimde 

farklılaştığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte, sosyo-ekonomik düzeyi düşük olan 

hastaların tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik 

tutum düzeylerinin sosyo-ekonomik düzeyi orta olan hastaların tutum düzeylerinden 

daha düşük olduğu bulunurken, tersine, sosyo-ekonomik düzeyi düşük olan hastaların 

sağlığa bütüncül bakış tutum düzeylerinin sosyo-ekonomik düzeyi orta olan 

hastalarınkinden daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. VAS puanlarının ise hastaların 

sosyo-ekonomik durumuna göre anlamlı bir biçimde farklılaşmadığı tespit edilmiştir. 

Bu araştırmanın aylık gelir ve sosyo-ekonomik durum ile bulguları birlikte 

değerlendirildiğinde bu etkenlerin GETAT tutumları açısından belirleyici oldukları 

açıkça görülmektedir. Önceki araştırmalar da bu bulguyla paralellik göstermektedir. 

Önceki çalışmalar da gelir durumunun ve soyo-ekonomik durumunun sağlık 

davranışlarını etkileyebileceğini (178) ve GETAT yöntemlerini tercih etme ve 

başkalarına önerme tutumunu belirleyebileceğini göstermiştir (179). GETAT tutum 

düzeylerinin eğitim durumuna göre farklılaşmadığını gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (174). 

Araştırmada GETAT Tutum ölçeği alt boyutları olan tamamlayıcı tıbba 

düşünsel bakış ile modern tıbba karşı memnuniyetsizlik arasında pozitif yönlü ve 

modern tıbba karşı memnuniyetsizlik ile sağlığa bütüncül bakış arasında ise negatif 

yönlü ve anlamlı ilişkiler olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular tamamlayıcı tıbba 

düşünsel bakış düzeyi arttığı zaman modern tıbba karşı memnuniyetsizlik düzeyinin 
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de arttığı, modern tıbba karşı memnuniyetsizlik düzeyi arttığı zaman ise sağlığa 

bütüncül bakış düzeyinin azaldığı biçiminde yorumlanmıştır. Bulgular VAS puanları 

ile GETAT Tutum ölçeği alt boyutları düzeyleri arasında anlamlı bir ilişkinin 

olmadığını göstermiştir. Bu bulgu GETAT’a karşı tutum düzeyleri değişse dahi VAS 

puanlarının anlamlı biçiminde değişmediği şeklinde yorumlanmıştır. Literatürde 

GETAT yöntemleri uygulamaları ile VAS puanları arasındaki ilişkiyi inceleyen çok 

sayıda araştırmanın olduğu gözlemlenmiştir. Bununla birlikte, GETAT tutum 

düzeyleri ile VAS puanları arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalara rastlanmamıştır. 

Literatürdeki bu boşluğu doldurmak için gelecekteki araştırmaların bu konuda daha 

fazla inceleme yapması gerekmektedir. 
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8. SONUÇ 

Bu çalışmada, kas ve iskelet sistemi şikayetleri olan bireylerin 

sosyodemografik özellikleri ve GETAT tutumları incelenmiştir; ulaşılan sonuçlar şu 

şekilde sıralanabilir: 

• Hastaların çoğu GETAT yöntemleri hakkında bilgi sahibidir ve GETAT 

yöntemlerini kullanmaktadır. 

• Hastaların çoğunun GETAT hakkındaki inanç ve görüşleri olumlu yöndedir. 

• Hastaların GETAT hakkındaki öncelikli bilgi kaynakları TV ve radyo gibi 

medya araçlarıdır. 

• Hastaların öncelikli olarak bilgi sahibi olduğu GETAT yöntemleri 

hacamat/kupa, akupunktur, kayropraktik, refleksoloji ve sülük tedavisidir. 

• Hastaların öncelikli olarak kullandıkları GETAT yöntemleri fitoterapi, sülük 

uygulaması ve apiterapidir. 

• Hastaların GETAT yöntemlerine başvurmalarının öncelikli nedeni genel sağlık 

durumlarını iyileştirmektir. 

• Hastaların GETAT yöntemlerini kullananların yaklaşık yarısı bu yöntemlerden 

fayda gördüğünü beyan etmişlerdir. 

• Hastaların GETAT ile ilgili tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba 

karşı memnuniyetsizlik düzeyleri yaşa göre anlamlı biçimde farklılaşmaktadır. 

• Hastaların VAS puanları yaşa göre anlamlı biçimde farklılaşmaktadır ve 31-40 

yaş grubundan hastaların VAS puanları daha yüksektir. 

• Hastaların GETAT ile ilgili tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba 

karşı memnuniyetsizlik düzeyleri medeni duruma göre anlamlı biçimde 

farklılaşmaktadır ve evli hastaların tutum düzeyleri daha yüksektir. 

• Hastaların GETAT tutum düzeyleri hastaların en uzun süre yaşadıkları yere 

göre anlamlı bir biçimde farklılaşmaktadır ve en uzun süre ilçede yaşamış 

olanların tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı 

memnuniyetsizlik tutum düzeyleri şehirde yaşayanlarınkinden ve şehirde 

yaşayanların sağlığa bütüncül bakış tutum düzeyleri de ilçede 

yaşayanlarınkinden daha yüksektir. 

• Hastaların GETAT tutum düzeyleri eğitim düzeyine göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmaktadır ve ilk ve ortaokul mezunu hastaların tamamlayıcı tıbba 
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düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik tutum düzeyleri lise ve 

üniversite mezunu hastalarınkinden ve lise ve üniversite mezunu hastaların 

sağlığa bütüncül bakış tutum düzeyleri de ilk ve ortaokul mezunu 

hastalarınkinden daha yüksektir. 

• Hastaların GETAT tutum düzeyleri aylık gelire göre anlamlı bir biçimde 

farklılaşmaktadır ve aylık geliri daha düşük hastaların tamamlayıcı tıbba 

düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik tutum düzeyleri aylık 

geliri daha yüksek olan hastalarınkinden ve aylık geliri daha yüksek olan 

hastaların sağlığa bütüncül bakış tutum düzeyleri de aylık geliri daha düşük 

olan hastalarınkinden daha düşüktür. 

• Hastaların GETAT tutum düzeyleri sosyo-ekonomik duruma göre anlamlı bir 

biçimde farklılaşmaktadır ve sosyo-ekonomik durumu daha düşük hastaların 

tamamlayıcı tıbba düşünsel bakış ve modern tıbba karşı memnuniyetsizlik 

tutum düzeyleri sosyo-ekonomik durumu daha yüksek olan hastalarınkinden 

ve sosyo-ekonomik durumu daha yüksek olan hastaların sağlığa bütüncül bakış 

tutum düzeyleri de sosyo-ekonomik durumu daha düşük olan hastalarınkinden 

daha düşüktür. 

Araştırmanın sonuçlarına dayanılarak uygulayıcılar ve gelecekteki araştırmacılar için 

aşağıdaki öneriler sunulmuştur: 

• GETAT yöntemlerinin yetkili ve uzman kişilerce uygun koşullar altında 

uygulanması sağlanmalı ve bunun için gerekli denetimler yapılmalıdır. 

• GETAT uygulamaları hakkında halkın doğru ve yeterli bir biçimde 

bilgilendirilmeleri sağlanmalıdır. Hastaların öncelikli bilgi kaynağının TV 

radyo gibi medya araçları olduğu bulunduğundan bilgilendirmelerin 

çoğunlukla bu kanallar aracılığıyla yapılması sağlanmalıdır. 

• Sağlık personelinin de GETAT hakkında bilgilendirilmeleri sağlanmalıdır. 

Sağlık eğitimi verilen okullarda müfredata GETAT içeriği de yerleştirilmeli ve 

bunun yeterli düzeyde olması sağlanmalıdır. 

• GETAT uygulamalarının etkinliği üzerine özellikle deneysel nitelikte 

araştırmaların yapılması sağlanmalı ve bu araştırmaların sayısı artırılarak 

GETAT uygulamalarının etkileri belirlenmelidir. 

• GETAT tutumu üzerine de yapılan araştırmaların sayıları artırılmalıdır. Farklı 
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ve daha geniş örneklem gruplarıyla bu araştırmalar tekrarlanmalıdır. GETAT 

tutumu hakkında derinlemesine bilgi elde etmek için nicel araştırmalar kadar 

nitel araştırmaların da yapılması düşünülmelidir. 
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10. EKLER 

10.1. ARAŞTIRMADA KULLANILAN ÖLÇEKLER 

 

Araştırmamız tanımlayıcı-kesitsel anket çalışması olarak planlanmıştır. Bu 

çalışma; Medipol Üniversitesi etik kurul onamı alındıktan sonra ve Seyrantepe 

Hamidiye Eftal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden çalışma izni alındıktan sonra 

yapılacaktır. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri esasında ve GETAT uygulama yönetmeliği 

gereğince yapılması yasal olan ve izin verilen uygulamaların hastalardaki bilgi ve 

deneyimlerini sorgulayacak şekilde, gönüllülük esasına dayanan yüz yüze anket 

çalışması şeklinde yapılacaktır. Çalışmada kullanılan anketin içeriği ve soruları 

aşağıda gösterilmiştir: 

 

KAS VE İSKELET SİSTEMİ ŞİKAYETİ OLAN BİREYLERİN 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ VE GELENEKSEL 

TAMAMLAYICI TIP (GETAT) TUTUMLARININ İNCELENMESİ 

ANKET FORMU 

Değerli katılımcı, kas ve iskelet sistemi şikayetleri ile hastaneye başvurmuş 

bireylerin Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp (GETAT) hakkındaki bilgileri, yaklaşım ve 

fikirleri ile ilgili bir anket yürütülmektedir. Yanıtlarınız isimsiz ve gizli olacak ve sizi 

kişisel olarak tanımlayabilecek herhangi bir bilgi ile asla ilişkilendirilmeyecektir. Yalnızca 

bu anketten toplanan veriler raporlanacaktır. Bu çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Bu anketi herhangi bir zamanda herhangi bir yaptırım olmadan tamamlamamaya 

karar verebilirsiniz. Katkılarınız için teşekkür ederiz. 

Kader YILDIZ 

A.  KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

1. Cinsiyetiniz    

( ) Kadın ( ) Erkek   

2. Yaşınız    

………………………..    

3. Medeni durumunuz    

( ) Evli ( ) Bekar   

4. En uzun yaşadığınız yer 
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( ) Şehir / Metrepol ( ) İlçe veya daha küçü yerleşim 

yeri 

  

5. Eğitim Durumunuz    

( ) İlkokul/Ortaokul ( ) Lise ( ) Lisans ( )Lisans Üstü 

6. Aylık ortalama gelir durumunuz   

( ) 1000-5500 TL ( ) 5501-10000 TL ( ) 10001 TL ve 

üzeri 

 

7- Sosyal güvenceye sahip misiniz?   

( ) Evet   

( ) Hayır   

8. Sosyo-ekonomik düzeyiniz nedir? 

( ) Alt Düzey ( ) Orta Düzey ( ) Üst Düzey 

 

 

B. GETAT BİLGİ VE UYGULAMA DURUMU FORMU 

1. GETAT uygulamalarını duydunuz mu? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

2. Çevrenizde daha önce GETAT yöntemleri kullanan oldu mu? 

( ) Evet ( ) Hayır  

3. Kendiniz daha önce GETAT yöntemi kullandınız mı? 

( ) Evet ( ) Hayır  

4. Başkalarına GETAT kullanımını önerir misiniz? 

( ) Evet ( ) Hayır  

5. GETAT hakkında bilgiyi nereden edindiniz? 

( ) İnternet   

( ) Bilimsel Kitaplar, yayınlar vb   

( ) Bilimsel olmayan yazılı medya   

( ) TV, radyo   

( ) Diğer 

( ) Bilgim yok 

  

6. GETAT uygulamalarını kimlerden öğrendiniz? 

( ) Ailem arkadaş Çevrem   

( ) Doktorlar   

( ) Sağlık çalışanları   

( ) Kendim araştırdı   

( ) Diğer   



77  

7. GETAT yöntemini tercih etme sebebiniz nedir? 

( ) Genel sağlığımı artırmak için   

( ) Daha doğal yöntemler olduğunu düşünmem 

( ) Modern tıbbın yetersiz kaldığını düşündüğümde 

( ) Uzun süre ilaç kullanmak istememe 

( ) Dini sebeplerden   

( ) Çevremdekilerin tavsiye etmesinden 

( ) Medya da görüp denemek istemem 

( )Diğer   

8. GETAT yöntemlerinin faydasını gördünüz mü? 

( ) Evet ( ) Kısmen ( ) Hayır 

9. GETAT uygulamasının zararını gördünüz mü? 

( ) Evet ( ) Kısmen ( ) Hayır 

10. GETAT yöntemleri hangi aşamada başvurdunuz?  

( ) Başlangıç  

( ) Tedavi sürecinde  

( ) Tedaviden sonuç alamayacağımı anladığımda  

( ) Tedavi süreci bittikten sonra  

 

11. GETAT Yöntemleri ile ilgili olarak tabloyu doldurunuz. 

 

 Bilgim Yok Bilgim Var Uygulamadım Uyguladım 

Apiterapi     

Akupunktur     

Fitoterapi     

Hacamat/ Kupa     

Hipnoz     

Homeopati     

Osteopati     

Ozon terapi     

Proloterapi     

Kayropraktik     

Larva uygulaması     

Mezoterapi     

Müzik terapi     

Refleksoloji     

Sülük tedavisi     
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C. VAS 
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D. GELENEKSEL TAMAMLAYICI TIP TUTUM ÖLÇEĞİ 

Aşağıdaki ölçeği kullanarak katılma ya da katılmama derecenizi belirtmek için her bir 

ifadenin yanındaki boşluğa bir sayı yerleştirin. 

 

 

 

 

 

1. En son doktora gidişimde aldığım sağlık hizmetinden çok memnun kaldım. 

2. İnsan bedeni esasen kendi kendini iyileştirebilir, sağlık hizmeti sunan kişilerin görevi de 

bu iyileşme sürecine yardımcı olmaktır. 

3. Sağlık, ruhen, bedenen, zihnen bütün olarak ele alınmalıdır. Sağlığımla ilgilenecek kişi de 

bu durumu dikkate almalıdır. 

4. En son doktora gidişimde, sağlığımla ilgili sorduğum önemli sorulara doktorumun verdiği 

cevapları anladım. 

5.  Doktorların öneri ve uygulamalarına kıyasla tamamlayıcı tıbba dair öneri ve uygulamaları 

kendime daha yakın buluyorum. 

6. Tamamlayıcı tıbbın sağlığa olumlu etkisi insanların tamamlayıcı tıbba olan 

inancından(öğrenilmiş beklenti) kaynaklanmaktadır. 

7. Tamamlayıcı tıpta kullanılan iyileştirme yöntemlerinin doktorların (modern tıbbın) 

uyguladığı tedavilerden daha doğal olduğunu düşünüyorum. 

8.  Sağlık hizmeti almak için sıklıkla başvurduğum doktora çok güvenirim. 

9. Tamamlayıcı tıbbın halkın sağlığı için bir tehdit olduğunu düşünüyorum. 

10. Beden ve ruh sağlığımız, içimizdeki bir enerji veya yaşama gücü tarafından korunup 

sürdürülmektedir. 

11.Doktorlara ve hastanelere güvenmiyorum, bu nedenle mümkün olduğu kadar az gitmeye 

çalışıyorum. 

12.Hastanın hissettiği rahatsızlıklar, vücudunun dengesinin bozulması veya bir organdaki 

bozukluğun tüm vücudu etkilemesi şeklinde değerlendirilebilir. 

13. Sağlık ve hastalık pozitif iyileştirici enerji ile negatif yıkıcı enerji arasındaki dengenin bir 

yansımasıdır. 

14.En son doktora başvurduğumda, doktor sorunumun ne olduğunu anlamadı. 

15. Hastanın beklentileri, sağlık ile ilgili inançları ve manevi değerleri sağlık hizmeti ile 

bütünleştirilmelidir. 
16.  Doktoruma son gittiğimde onunla konuşmakta zorlandım. 

17. Çoğu zaman, doktorumun uyguladığı tedavilerin olumsuz yan etkileri olacağından 

endişeleniyorum. 

18. Tamamlayıcı tıp uygulamalarından sonra veya tamamlayıcı tıp ürünlerini kullandıktan 

sonra kendimi oldukça rahatlamış hissediyorum. 

19. Tamamlayıcı tıp uygulamalarının, kendi sağlığımın kontrolünü ele almamı sağladığına 

inanıyorum. 

20. Sağlık problemlerimle kendi kendime başa çıkmayı tercih ederim. 
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21. Tamamlayıcı tıp tedavi yöntemlerinin çoğu vücudumuzun sahip olduğu kendini 

iyileştirme gücünü aktif hale getirmektedir. 

22. Tamamlayıcı tıp, içerisinde doktorların da faydalanacağı fikir ve yöntemleri 

barındırmaktadır. 

23. Bilimsel yöntemlerle denenmemiş tedavi yöntemleri teşvik edilmemelidir. 

24. Sağlık sorunum için tamamlayıcı tıbbın, doktorların uyguladığı tedavilerden daha etkili 

olacağına inanıyorum. 

25.Tedavi uygulanırken, insanın bir bütün olarak ele alınması benim için önemlidir. 

26.En son doktora başvurduğumda, aldığım tedavi iyileşmemde etkili oldu. 

27.En son doktora başvurduğumda, doktor bana yeterli zaman ayırmadı. 
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10.2. ÖLÇEK İZİNLERİ 

GETAT Tutum Ölçeği Kullanım İzni 

 

VAS Kullanım İzni 
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10.3. ARAŞTIRMA GERÇEKLEŞTİRME İZNİ 

Seyrantepe Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi’nden alınan çalışma izni: 
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10.4. ETİK KURULU ONAYI 
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