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ÖZET 

 

Kılıç, D., Kas Ġskelet Sistem Hastalıklarına karĢı farklı terapi yaklaĢımlarının 

yaĢam kalitesi üzerine etkinliği, Maltepe Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü 

Psikoloji Anabilim Dalı Endüstri Psikolojisi Programı Uzmanlık Tezi, Ġstanbul, 

2010. 

 Bu çalıĢmada amacımız KĠSH olan kiĢilere uygulanan fizik tedavi ve 

rehabilitasyon terapi programına ek olarak grup terapisi ve gevĢeme egzersizleri de 

uygulandığında hastaların yaĢam kalitesine etkisini araĢtırmaktır. 

 Bu amaçla; Fibromiyalji, Boyun, bel, diz, el, hemipleji, omuz bölgelerinden 

rahatsızlıkları olan KĠSH hastalardan 200 kiĢi arasından seçilen, 62 kadın 38 erkek 

toplam 100 kiĢi denek grubunu, 68 kadın 32 erkek toplam 100 kiĢide kontrol 

grubunu oluĢturmuĢtur.  Denek grubu ve kontrol grubu aynı fizik tedavi programına 

katılmıĢtır. ÇalıĢma grubuna fizik tedavi programı dıĢında gevĢeme egzersizleri ve 

grup terapisi uygulanmıĢtır. ÇalıĢma gurubu ve kontrol gurubundaki olguların tedavi 

öncesi ve sonrası  BDE değerleri ve SF-36 YaĢam Kalitesi anket değerleri ölçümleri 

yapılmıĢtır. Yapılan ölçüm sonuçlarına göre tedavi sonrası BDE ölçümlerinin ve 

YaĢam Kalitesi SF-36 anket değerlerinin kontrol grubuna göre çalıĢma gurubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur. (p<0,05). ÇalıĢma grubundaki 

olguların sağlıkla ilgili yaĢam kalite düzeyleri SF-36 anketinin; Fiziksel fonksiyon , 

Fiziksel Rol Güçlüğü, Ağrı, Sosyal Fonksiyon, Duygusal Rol Güçlüğü alt ölçeklerde 

kontrol grubuna göre çalıĢma gurubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. (p<0,05) 

 ÇalıĢmamızın sonucunda KĠSH tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon 

uygulamalarına ek olarak gevĢeme egzersizleri ve grup terapisi de uygulanırsa, 

hastaların sağaltımlarında depresyon düzeylerine ve yaĢam kalitesine olumlu etkisi 

olduğu görülmüĢtür. Elde edilen sonuç literatür ile uyumludur. 

Anahtar Kelimeler: KĠSH, yaĢam kalitesi, FTR, gevĢeme egzersizleri, grup terapisi. 
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    ABSTRACT 

 

Kılıç, D. Maltepe University Social Sciences Institute Physchology 

Department- Industry Psychology Programme Proficiency Thesis, Ġstanbul, 2010: 

The effect of different therapy approaches to the illnesses of Muscle and Skeleton 

System Illnesses on the quality of life. 

 Our aim of this study is to research the effect of group therapy and the 

relaxing exercises on the patients‟ life quality together with the physical therapy and 

rehabilitation therapy applied  on the people with MSSI 

 Within this aim: elected among 200 MSSI patients with the problems in their 

Fibmyalgia, neck (collum), lumbar, waist, knee, hand , hemiplegia, shoulder parts  , 

62 women plus 38 men total 100 people have constituted a subject group, 62 women 

plus 38 men total 100 people have constituted a control group. The subject and the 

control group have attended to the same physical therapy programme. Relaxing 

exercises and group therapy have been applied to the training group besides the 

physical therapy programme. The values of  BDE before and after the treatment  of 

phenomenons of training group and the control group SF-36 Life Quality 

questionnaire values have been calculated. According to the results of the calculation 

a statistically reasonable difference has been found in favour of training group 

compared with the control group in the aspects of BDE calculations before and after 

the treatment and SF-36 Life Quality questionnaire values (p<0,05). The life quality 

level of the phenomenons related with the health in the training group of SF-36 

quastionnaire: physicial function, hurdle of physical role , ache, social function, 

hurdle of emotional role in the subscales; a statistically reasonable difference has 

been found in favour of the training group compared with the control group (p<0,05). 

 At the end of our study: in the MSSI treatment if relaxing exercises and group 

therapy are applied in addition to the physical therapy and the rehabilitation 

applications; positive effects on the depression level and the quality of life can be 

seen. The result is in accordance with the literature.  

Keywords: MSSI, depression, life quality, physical therapy, relaxing exercises, 

group therapy. 
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     GĠRĠġ 

  

 

Günümüzde sağlık, eskisi gibi yaĢamla ve canlı olmakla eĢdeğer 

tutulmamaktadır. „Bireyin biyo-fiziksel, psikolojik, sosyo-ekonomik, kültürel ve 

spritüel her boyutu arasında dengeli esenlik hali ve iyilik durumunun en üst düzeyi 

olarak açıklanmaktadır. Bu kavram içine, sağlığın korunması ve geliştirilmesinin 

yanı sıra yaşam kalitesinin artması da girmektedir’ (Birol, 1997). 

 

 Wijnhoven ve arkadaĢlarının (2006) yaptığı araĢtırmalara göre, kas iskelet 

sistem hastalıkları (KĠSH) tüm dünya da en sık görülen hastalıklardan biridir. 

Dünyada yaĢlı nüfusun giderek artması ve beklenen yaĢam süresinin uzaması 

nedeniyle bu hastalıkların görülme sıklığı önemli bir Ģekilde artmaktadır.  

Özcan (2002) araĢtırmalarında, KĠSH‟nın yarattığı bireysel sıkıntılar 

nedeniyle, çalıĢanlarda sıklıkla karĢılaĢılan iĢ gücü kaybı, üretim kalitesinin düĢmesi, 

ülke ekonomisine olumsuz etkisi konunun ciddiyetini arttırmaktadır. KĠSH larının 

meslekle bağlantısı ilk olarak 18.y.y baĢlarında tanımlanmıĢtır. Bu tarihten itibaren 

yapılan epidemiyolojik araĢtırmalar sorunun büyüklüğünde bir değiĢim 

sağlayamadığından, ancak alınan önlem politikaları geliĢmiĢ ülkelerde çok anlamlı 

sonuçlar sağlamıĢtır. 
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 Delisa ve arkadaĢlarının(2007) araĢtırmalarında yazılı tarihe iĢaret ederek 

Aesculapius'tan beri egzersizler, masaj, vb. gibi fizik tedavi ajanları çeĢitli 

hastalıkların tedavisinde kullanılmıĢ ve kullanımları hakkında tıp öğrencilerine 

eğitim verildiğini belirtmiĢtir.  

KĠSH denildiğinde akla ilk gelen tedavi fizik tedavi ve rehabilitasyon 

olmuĢtur. Bununla beraber fizik tedavi uzman hekimleri bu hastalıkla mücadele 

ederken multidisipliner yaklaĢımın her zaman daha iyi sonuç verdiğini 

belirtmiĢlerdir. Bu yaklaĢımlardan ikisi progresif gevĢeme egzersizleri ve grup 

terapisidir. Her iki uygulamada bu araĢtırmada kullanılmıĢtır. 

Progresif gevĢeme egzersizleri Jacobson tarafından 1920‟li yıllarda 

geliĢtirilmiĢtir. Vücuttaki büyük kas gruplarının istemli olarak gevĢetilmesini içeren 

bir egzersiz türüdür (Jacobson 1989). 

 GevĢeme egzersizlerinin yaĢam kalitesinin öğeleri olan fiziksel ve psikolojik 

iyilik hali ile yaĢam doyumu üzerinde olumlu etkilerinin olduğu farklı hasta grupları 

üzerinde gösterilmiĢtir (Jacobson 1989). 

  Güner (2009)‟in aktarımlarıyla Yalom‟un araĢtırmalarından, Grup Terapisi 

ilk olarak Joseph Hershey Prott tarafından 1905 yılında Tüberküloz hastalarına 

haftada bir gün gerçekleĢtirilen 25 dakikalık toplantılar Ģeklinde baĢlamıĢtır.   1940'lı 

yıllardan bu yana giderek yaygınlaĢan Grup Terapisi, özellikle batı toplumlarında 

oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır 

YaĢadığımız Ģu günlerde ülkemizde sağlıkta kaliteyi hedefleyen birçok 

yenilik ve çalıĢmalar yapılmaktadır. Özellikle kamu hastanelerinde baĢlatıp, özel 

hastanelerle devam eden sağlıkta kalite standartları ve hastane puanlamalarında 

amaç; hastaların iyileĢme sürecinde yaĢam kalitesini yükseltmek ve en iyi hizmeti 
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sunmak olarak vurgulanmaktadır. Sağlık artık sadece fiziksel ya da sadece ruhsal 

boyutta düĢünülmeyip, her yönden tam iyilik hali olarak kabul edilmektedir. Bu 

düĢünce geliĢmekte olan ülkemizde kabul görmektedir. Sağlıkta kaliteyi yakalamak 

adına yapılan çalıĢmalarla ülkemizdeki tıpta geliĢmiĢlik, batı da ki geliĢmiĢ ülkeleri 

aratmayacak niteliktedir.  

             Akyol(1992)‟un aktarımlarında,  YaĢam kalitesi kavramı yıllarca felsefenin 

tartıĢma konusu olmuĢtur. Ġlk dönemlerde mutluluk, yalnızca baĢarı anlamında 

kullanılırken, antik ve ortaçağ da kavram, insanın mükemmel durumu ya da en 

yüksek seviyede erdem ve güzellikler sahip olması olarak algılanmıĢtır. YaĢam 

kalitesi kavramı 1960‟lı yıllarda ekonomi ve sosyoloji bilimlerinin konu alanına 

girmiĢtir. 1970‟li yıllarda ise psikologlar, yaĢam doyumu boyutunu gündeme 

getirmiĢti. 

  Küçükdeveci (2005) araĢtırmalarında YaĢam kalitesinin objektif göstergeleri; 

temel olarak fiziksel iyilik hali ile açıklanmaktadır. Fiziksel iyilik hali, fiziksel 

aktiviteleri tam yapabilme, fonksiyonel yetersizlik olmaması, çalıĢma durumundan 

sıkıntı duyulmaması, hastalık semptomları olmaması, gibi sağlık durumuyla ilgili 

konuları kapsamaktadır. 

 YaĢam kalitesinin sübjektif göstergeleri ise; temel olarak psikolojik iyilik 

halini yansıtır ve bireylerin kendi yaĢam deneyimlerini tanımlamasına dayanır. 

Emosyonel iyilik hali ve yaĢam doyumu gibi psikolojik etkileri ile ilgili konuları 

kapsamaktadır. 
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1.1. KAS ĠSKELET SĠSTEM HASTALIKLARI NEDĠR? 

 

1.1.1. Kas Ġskelet Sistem Hastalıkları Tanımı 

 

 „Kolay anlaşılır gibi görünmesine rağmen, sağlık ve hastalık kavramları 

günümüzde kesin sınırlarla ayrılarak gösterilmemektedir. Sağlık profesyonelleri bu 

kavramları tanımlarken, bireyin yaşam tarzına, kültürel birikimine, inanç ve 

değerlerine, ekonomik ve psikososyal durumlarına, kısaca bireyin tüm boyutlarına 

önem vermekte ve bu kavramları esenlikle bütünleştirerek açıklamaktadırlar. 

(Babadağ 1996). Ġnsan vücudunun sağlıklı olma durumu dıĢındaki kavramı hastalık 

olarak nitelendirirsek, binlerce hastalık durumundan bir tanesi de KĠSH‟larıdır. 

Cohen (1997), KĠSH kaslarda sinirde, tendonlarda, kıkırdakta bağlarda 

birleĢme noktalarında ve disklerde (omurgada) meydana gelen rahatsızlıklar, diye 

tanımlamıĢtır. 

Kas Ġskelet Sistemi vücuttaki istemli kasların( çizgili) tendonlar (bağ doku) 

aracılığıyla kemiklerin iki ucuna bağlanmasından oluĢur. Ġskelet sistemini oluĢturan 

kasların üzerine uygulanan mekanik bası ile uygulanan güç yönünde uzuvların 

hareketi sağlanır Arasıl (2009). 

İnsan vücudunun önemli bir kısmını oluşturan Kas İskelet Sistemi (KİS), 

kemikler, kaslar, eklemler, kartilajlar Ligamentler, tendonlar faysa ve bursa gibi 

dokulardan oluşur ( MenekĢe 2005). 

‘Postur; Vücut parçalarının göreceli düzeni olarak 
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tanımlanır‘.(Müslümanoğlu 1998). DuruĢ ve Postur, iç organların korunması, 

hareket, kan hücrelerinin üretimi ve mineral depolama gibi görevleri olan kemikler, 

birbirine kas ve eklemlerle bağlıdırlar. Dokular( Ligamentler, tendonlar, kartilajlar, 

faysa ve bursa) ise kemikler arasındaki bağlantıda görev alan diğer dokulardı  

(MenekĢe 2005). 

 Vücudun destek sistemini ve posturu oluşturan iskeletin en önemli 

elemanlarından biri vertabral kolon (omurga) dır. 33 (bazen35) adet vertebra isimli 

kemik yapının üst üste gelmesiyle oluşan vertebral kanal içinde, sinirsel yapılardan 

oluşan spinalkort (medulla spinalis) yer alır (Akı, 2000). 

Verteblar kolon , medulla spinalis ile uzantısı olan nöral yapıların korunması, 

günlük yaĢam aktiviteleri için gerekli olan hareketin sağlanması, ağırlık taĢıma ve 

darbelere karĢı esneklikle spinal kordun korunması gibi birtakım görevleri 

üstlenmiĢtir. Kavisli ve hareketli yapısıyla vücudun ağırlık kaldırma ve yük taĢıma 

kapasitesini artırır (Akı 2000). 

ġar (2002) nin araĢtırmalarından, Vücut ağırlığının taĢınmasında önemli 

fonksiyonu olan intervertebral disklere binen yük, vücudun değiĢik pozisyonlarında 

farklı Ģiddetlerde hissedilir. Örneğin, 70kg ağırlığında bir bireyde l3 diskine binen 

yük,  yatarken 20kg iken, ayakta dik duruĢta 100kg ve dik oturma sırasında ise 

150kg‟a kadar çıkabilmektedir.  Özellikle gövde fleksiyonunda disklere binen yük, 

çok daha fazla artabilmektedir. Yatar pozisyonda, disk üzerine binen 25kg‟ lık bir 

yük, öne eğik pozisyonda ise, vücut ağırlığı omurga tarafından taĢınmadığı için 

hissedilen yük minimum düzeydedir. Bu örnek, vücut pozisyonunun ağırlık 

kaldırma kapasitesinde ne derece önemli bir rol oynadığını açıkça göstermektedir.  
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Cohen (1997)‟e göre KISH nedenleri; bireysel tepkilerden dıĢ yüklenmelere 

kadar çeĢitli nedenlerin sonucudur.  Statik postürlerde bile bizi en fazla etkileyen 

kuvvet yerçekimidir. Diğer kuvvetler iĢin gerektirdiği kuvvetlerdir. YaĢ cinsiyet 

bağdokusunun yapısı anatomik yapı, antropometri, veya genel sağlık gibi bireysel 

faktörlere bağlı olarak dıĢ yüklenmeler dokular üzerinde farklı mekanik etkilere 

neden olur. Mekanik etkiye verilen tepki doğrudan mekanik olabilir veya metabolik 

bir yanıt olabilir. Bununla birlikte yorgunluğu atlatma yaralanan dokuların 

rejenerasyonu veya yapıları kuvvetlendirme gibi farklı adaptasyon yöntemleri 

kullanan insan vücudu değiĢik yüklenmelere uyum sağlayabilmektedir. Yetersiz 

adaptasyonlar kas iskelet sistem bozuklukları ile sonuçlanmaktadır. Yüklenme 

kiĢinin kapasitesinin çok üzerindeyse sonuç bir hastalık veya bozukluk olacaktır. 

Çok düĢük dozlardaki yüklenmeler ise kapasitede azalmaya neden olacaktır. 

KĠSH, postürü oluĢturan destek dokularının yanı sıra sinirler ve gruplarını 

ilgilendiren sorunların genel bir baĢlık altında toplanmıĢ Ģeklidir. Bu hastalıklar tüm 

vücut bölümlerinde görülebildiği gibi, özellikle vücudun alt ve üst ekstremiteleri ile 

sırt bölümünde yoğunlaĢırlar. 

1.1.2. Kas Ġskelet Sistem Hastalıkları Türleri 

KĠSH‟larından bazıları aĢağıda detaylandırılmıĢtır. 

1.1.2.1.Fibromiyalji  

 

Yunus (2002) araĢtırmalarında „Fibromiyalji Sendromu (FMS); yaygın kas 

ağrıları, yorgunluk, bitkinlik ve uyku bozukluğu ile seyreden kronik bir hastalıktır’. 
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Sivas (2009) aktarımlarında „Toplumun % 2 kadarında görülür. Hastalık kadınlarda 

çok daha sık görülür. Çocukluk çağında bile görülebilir. Kaslarda, fibroz dokuda, 

bağlarda ve kirişlerde ağrı vardır. Sık rastlanan ve sebebi bilinmeyen bir kronik ağrı 

sendromudur.’ 

Uslu (2008) aktarımlarında FMS‟ de röntgen filmleri, kan tahlilleri ve kas 

biyopsileri normaldir. TeĢhis tamamen hastanın ifadesine ve doktorun muayenesine 

göre konulur. Bir hastaya FMS demek için ağrıların en az 3 ay sürmesi, sabah 

yorgunluğu ve vücutta belli sayıda hassas noktaların olması gerekir. Belirtileri; 

Yaygın kas iskelet sistemi ağrıları hastaların en önemli Ģikayetidir. ‘FMS'li hastalar 

daha sık olarak boyun ve bel ağrısı nedeniyle hekime başvurmaktadırlar. Bunu omuz, 

sırt, kol, kalça, diz ve ayak ağrıları takip etmektedir. Hastaların çoğu her tarafındaki 

yaygın ağrıdan bazen de bir tarafının ağrısından bahsetmektedirler’.AkkuĢ(1998) 

Hastanın genel durumunun değerlendirilmesinde bir bozukluk yoktur, ancak hassas 

noktalar adını verdiğimiz ağrı noktaları vardır. FMS‟ li hastaların % 90‟ında orta 

veya ileri derecede yorgunluk, dayanıklılıkta azalma ve bir çeĢit tükenmiĢlik hali 

vardır, bazen yorgunluk ağrıdan daha önemli olabilir. FMS‟ li hastaların büyük 

çoğunluğunda uyku problemleri vardır. Bunlar derin uyku uyuyamazlar ve gece 

boyunca sık sık uyanırlar ve sabahları yorgun kalkarlar. Bazı hastalarda ise fazla 

uyku vardır. Fibromiyalji sendromlu hastalarda, uykunun süresinden çok dinlendirici 

olmaması önemlidir. Uykusuzluk ve yorgunluk, keyifsizlik, ilgisizlik, dayanıklılık 

azalması ve tükenmiĢliğe yol açar. 

Ruh halindeki değiĢiklikler, FMS da sık görülen bir bozukluktur. Hastaların 

çoğunda bir hüzün, bir yıkılmıĢlık vardır. Hastaların 1/4′de belirgin bir depresyon 

bulunur. Ancak hastaların çoğunda depresyona ait belirtiler vardır. FMS‟ li hastalar 
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aynı zamanda asabi ve tahammülsüz insanlardır. Bu hastaların bir iĢe yoğunlaĢma ve 

basit problemleri çözme kabiliyetleri azalır. 

BağıĢ(2008) „Bu hastalarda temel bulgu ağrı olmakla birlikte yorgunluk 

(%96), uyku bozukluğu (%83), gerilim tipi baş ağrısı, migren (%70), kognitif 

bozukluk (%46), irritabl barsak sendromu(spastik kolon) (%60), irritabl mesane 

sendromu (%12-35), temporomandibuler disfonksiyon (%60) gibi bulgular da 

gözlenmektedir. Soğuk hava, nem, dinlendirmeyen uyku, fiziksel ve mental yorgunluk, 

stres gibi faktörler de semptomların oluşumunu tetikleyebilmektedir.‟ 

Hastalık daha çok kadınlarda görülür. Erkeklerde ve küçük çocuklarda bile 

görülebilir. ‘Hastalık en sık 30-60 yaş grubunda görülür, hastaların %85-90’ı 

kadındır. Toplumda genel prevelansı %2-4’tür’Karakoç(2001). 

Sebepler arasında; fiziksel ve ruhsal travmalar, ekonomik kayıplar, bir 

yakının kaybedilmesi, enfeksiyon hastalıkları, hormonsal bozukluklar fibromiyalji 

sendromuna sebep olabilir. Ayrıca genetik faktörlerin de hastalığın geliĢiminde rolü 

vardır. Ġklimin fibromiyalji sendromu geliĢiminde etkisi yoktur, ancak soğuk ve 

nemli hava fibromiyalji sendromunda Ģikayetleri artırır. 

Karakoç (2001) Fibromiyalji sendromu tedavisinde; Ġlaçlar: Fibromiyalji 

sendromu tedavisinde kullanılan ilaçlar daha çok, uykuyu düzenlemek ve depresyonu 

tedavi etmek, yorgunluğu gidermek amacıyla kullanılır. Fibromiyalji tedavisinde 

trisiklik antidepresanların hem periferik hem de santral mekanizmalarla etkili 

olduğuna inanılmaktadır. Ayrıca trisiklik antidepresanlar serotonin metabolizması, 

uyku düzenlenmesi ve ağrı stimuluslarının yorumlanması üzerine olan etkilerinden 

dolayı fibromiyalji tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır.  
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Uslu (2009) aktarımlarında, kas gevĢetici ve ağrı kesiciler kullanılabilir. 

Düzenli ve yeterli uyku: Bu hastalar aynı saatte yatmaya alıĢtırılmalıdır, yatmadan 

önce uykuyu etkileyecek alkol, sigara, çay, kola, kahve gibi maddeler alınmamalıdır. 

Egzersiz: Günlük aerobik egzersizler ve germe egzersizler çok önemlidir. Ancak 

hasta yorucu egzersizlerden kaçınmalıdır. Egzersizler günün erken saatlerinde ve 

akĢam yapılmalıdır. Fiziksel ve ruhsal zorlanmalardan kaçınma: Stres ve aĢırı 

çalıĢma FMS belirtilerinde artmaya yol açar. Ancak bu insanlar mutlaka günlük 

sorumluluklarını da yerine getirmelidirler.  

Fizik tedavi, kaplıca kürleri, çevre değiĢiklikleri, yumuĢak doku 

enjeksiyonları, bireysel psikoterapi, grup terapileri, gevĢeme egzersizleri, yüzme ve 

su içi egzersizleri iyileĢmeye katkıda bulunabilir. 

 

 

 

1.1.2.2 Miyofasial Ağrı 

 

‘Miyofasial ağrı sendromu (MAS) kas-iskelet sisteminin yaygın görülen ağrılı 

bir tablosu olup Miyofasial tetik nokta, gergin bant ve yansıyan ağrıların gelişimi ile 

karakterizedir. Ayrıca bölgesel ağrı sendromu olarak da bilinir. Tanısı, ayırıcı tanısı 

ve tedavisinde bazı zorluklar mevcuttur. MAS’ın etiyolojisi hala kesin olarak 

bilinmediği için, çoğu tedavi protokolleri semptomlara yöneliktir‟(Demir 2004). 

Tedavinin amacı ağrıyı azaltmak, kas boyu, eklem fonksiyonları ve postürü restore 

etmektir. Birçok çalıĢmada egzersiz, sprey ve germe uygulaması, masaj, aktif ve 
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pasif hareketler, analjezikler, kas gevĢeticiler, antidepresanlar kullanılabilir. Ayrıca 

psikoterapiler, biofeedback, akupunktur, TENS ve diğer fizik tedavi uygulamaları 

oldukça faydalıdır. 

Demir (2004) aktarımlarında Kas-iskelet sistemi Ģikayetleri ile baĢvuran 

hastaların %30-50‟sinde MAS‟ye ait Ģikayetlerin olduğu bildirilmiĢtir. Kronik ağrı 

merkezlerinde yapılan çalıĢmalarda bu oran %85 olarak bildirilmiĢtir. Kas-iskelet 

sistemi yaralanmaları, kaslara aĢırı yüklenme, genetik faktörler, yorgunluk ve stres 

tetik nokta geliĢiminde en çok suçlanan faktörlerin baĢında gelir. Bunlardan travma 

ve kaslara akut ve aĢırı yüklenme MAS‟nin en kolay saptanabilen nedenleridir. 

 Uslu (2009) Genetik faktörler, aĢırı yorgunluk, tekrarlayan hareketler, iĢ 

kazaları, boyun ve bel fıtıkları, mesleki ve ailevi tatminsizlikler, kötü çalıĢma 

koĢulları myfasial ağrıların en önemli sebepleridir. 

Bacaklardan birinde kısalık, kötü duruĢ, uzun süre hareketsiz kalma, uzun 

süren yatak istirahatları, B vitamini eksiklikleri, potasyum, kalsiyum, demir, 

magnezyum ve selenyum gibi mineral eksiklikleri, hipoglisemi, hipotiroidi, östrojen 

eksikliği, viral enfeksiyonlar, psikolojik ve sosyal problemler Miyofasial ağrıların 

diğer sebepleridir. 

Miyofasial ağrı sendromlu hastalarda Ģikayetler; kaslarda ağrı, tutukluk ve 

hassasiyetin yanında, sıkıĢma ve yanma hissi vardır. Eklem hareket açıklığında hafif 

bir kısıtlanma ve yorgunluk vardır. Çoğu zaman hastalar kas tutukluğundan değil baĢ 

ağrısı, sırt ağrısı, boyun ağrısı, göğüs ağrısı, bel ağrısı, siyatik ve omuz ağrısı gibi 

değiĢik ağrılardan yakınırlar. Ağrılar hafif veya bazen çok Ģiddetli olabilir. Ağrı 

hayatı tehdit etmemekle birlikte hayat kalitesini oldukça düĢürür. Ağrılar, ilgili kas 

ve tetik noktalar ile ilgili olmayan yerlere yayılım gösterirler. 
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1.1.2.3. Boyun ve Kol Ağrısı 

İnsanlığın karşılaştığı en eski ve en yaygın kas-iskelet sistemi sorunlarından 

biri olan ve günümüzde kronik ağrı sıralamasında bel ağrılarından sonra ikinci 

sırayı oluşturan boyun ağrısı, genel popülasyonda her üç kişiden birinde yaşamın bir 

döneminde çeşitli nedenlere bağlı olarak gelişebilmektedir (Biçer 2004). 

‘Kronik ağrı kliniklerinde boyun ağrısı, bel ağrısından sonra sıklık 

bakımından ikinci sıradadır. Yaşam boyunca sıklığı çalışanlarda daha fazladır. 

İşçilerin %51-80’i en az bir kez boyun ve kol ağrısı atağı geçirir’ Yıldız ( 2005) . 

 Boyun omurlarındaki kireçlenme, kaymalar, disk hernileri, boyun kaslarında 

spazm, bazı anatomik anormallikler kola giden sinirlere ve omuriliğe baskı yaparak 

boyun, kol ve baĢta ağrı oluĢturabilir.  Özellikle depresyon, anksiyete ve benzeri 

psikolojik faktörlerin, bel ve boyun ağrılarının baĢlangıcından kronik dönemlerine 

kadarki her aĢamasında önemli rol oynadığı bilinmektedir ( Biçer 2004). 

Özellikle masa baĢında oturanlarda, sınavlara hazırlanan öğrencilerde, 

klavyeli cihaz kullananlarda, fazla miktarda el iĢi yapanlarda boyun ağrıları sık 

rastlanır. Boyundaki doğal boyun çukurluğunun kaybolması boyunu kötü 

kullanmanın en önemli bulgusudur. Bu durum röntgende boyun aksında düzleĢme 

olarak görülür. Bu durum boyun fıtıklarına ve osteoartritine (kireçlenmesine) zemin 

hazırlar. 
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Fizik tedaviye oldukça iyi cevap verir. Konservatif tedaviye rağmen 

Ģikayetler geçmiyor, ciddi omurilik ve sinir baskısı var ise, cerrahi tedavi önerilir.  

 

1.1.2.4. Romatizmal Hastalıklar 

Vücudun bağıĢıklık sisteminin kendi hücrelerine savaĢ açması sonucu oluĢur. 

Omurgadaki normal kemik ve kıkırdak dokuları hasara uğrar. Romatoid artrit, 

ankilozan spondilit gibi hastalıklar boyun hareketlerinde kalıcı kısıtlılık yapabilir. 

„Romatoid artrit (RA) kronik, ağrılı, eklemlerde ilerleyici yıkıma yol açan, sakatlığa 

neden olabilen, hayat kalitesini azaltan ve beklenen hayat süresini kısaltan bir 

hastalıktır‟ Kavuncu (1998). 

Uslu (2009) aktarımlarında, Sabahları görülen en az bir saat süren eklem 

tutukluğu ve her yöne hareket kısıtlılığı romatizmal hastalıklardaki boyun 

tutulumunun tipik özellikleridir. genelde 30 ile 50 yaĢ arası yetiĢkinlerde görülen RA 

popülasyonu %1 dir. Kadınlarda görülme sıklığı erkeklerden 3 kat daha fazladır. 

Hastalık nedenleri arasında genetik faktör, çevresel faktörler rol oynarken, viral yada 

bakteriyel enfeksiyonlardan da Ģüphelenilmektedir. Tedavilerinde; Ġlaçlar, kas içi 

iğneler, cerrahi operasyonlar, rehabilitasyon, fizik tedavi, mesleki eğitim gibi 

terapiler uygulanmaktadır. 

 

1.1.2.5. Karpal Tunel Sendromu 

‘Karpal tünel sendromu (KTS); median sinirin el bileğinde, karpal tünel 

içinde kompresyonu sonucu gelişen ellerde uyuşma, karıncalanma, ileri dönemde kas 

atrofisi ve güçsüzlüğü ile karakterize en yaygın tuzak nöropatidir’ (Ekim 2008). 
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Uslu (2009) aktarımlarında, Boyunda omurilikten çıkan sinirler ele doğru 

giderken yol üzerinde bağ dokusu tarafından tuzaklanır. Buradaki sıkıĢma sonucu el 

ve kollarda kuvvetsizlik, uyuĢma ve ağrı oluĢur. Özellikle elin ilk 3 parmağında 

geceleri görülen uyuĢma el bilek kanalı sendromu (karpal tünel sendromu) için 

tipiktir. Bu tip ağrı ve uyuĢma olan hastalarda mutlak EMG testi ile ayrıcı tanıya 

gidilmelidir.  Özellikle bilek fleksiyonda iken flekser tendonlardan gelen basıncın 

direkt etkisiyle kolayca sıkıĢabilir. Kadınlarda daha sık görülür. Prevelansı 

kadınlarda %3 erkeklerde %2‟dir. Karpal tunel sendromunun genel populasyonda 

prevelansı %4 dür. Konservatif tedavi ile sonuç alınamayan hastalarda cerrahi olarak 

basının kaldırılması gereklidir. Unlar sinir, radial sinir kol ve elde çeĢitli bölgelerde 

sıkıĢabilir. Bazen kola giden sinir ve damarlar hepsi birden boyundaki normal ya da 

anormal anatomik oluĢumlar tarafından sıkıĢtırılabilir (torasik çıkıĢ sendromu). 

 

1.1.2.6.Sırt Ağrısı 

‘Sırt vücudun önemli bölgelerinden biridir. Bu bölgenin ağrısı çeşitli 

nedenlerden olur. Sırt ağrısı lokalizasyona göre lokal, yayılan, yansıyan ve yaygın 

ağrı olarak sınıflandırılır. Bir semptom olmasına rağmen sırt ağrısının teşhisi doğru 

yapılmalıdır. Doğru tanı konulduktan sonra tedavinin uygun yapılması başarıya 

götürecektir. Sırt ağrısında uygulanan genel tedavi şekilleri konservatif, cerrahi ve 

alternatif tıp yöntemleri şeklindedir. Fizik tedavi uygulamaları ağrı tedavisinde köşe 

taşı özelliğindedir. Fizik tedavi uygulamalarının amaçları; ağrıyı kontrol etmek, 

eklem hareketlerini arttırmak, kas spazmını gidermek, kas kuvvetini arttırmak ve 

bozulan fonksiyonu düzeltmek şeklinde özetlenebilir’ Koyuncu(2007).  
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Sırt ağrısının bir çok sebebi vardır. Stres, duruĢ bozuklukları kullanma, sırt 

bölgesinde fıtık ve kireçlenmeler, boyun bölgesindeki fıtık ve kireçlenme ağrılarının 

sırta yansıması, osteoporoz iltihaplı romatizmalar ( ankilozan spondilit ), omurga 

kırıkları. 

 

1.1.2.7. Bel Ağrısı 

Brondie‟nin (1990) araĢtırmalarını aktaran Berker‟e göre( 1998) ‘Bel ağrısı, 

tüm dünya nüfusunun % 85’ e varan oranlarda hayatlarında en az bir defa 

geçirdikleri ve tıpta çok sık rastladığımız bir semptomdur. İş gücü ve maddi kayıpla 

sonuçlanan önemli bir sağlık sorunudur’. Özellikle sanayileĢmiĢ ileri batı 

ülkelerinde çok yaygın olarak görülür. 

Bel ağrısı için belirlenen birçok mesleki ve kiĢisel risk faktörü vardır. 

ÇalıĢanın fiziksel gücü üstünde veya uygunsuz bir pozisyonda çaba gerektiren ağır 

kaldırma gibi fiziksel aktiviteler bel ağrısının önemli nedenidir. Birçok psiĢik 

rahatsızlık da bel ağrısı nedeni olabilir. Kronik bel ağrısı olan bir olguda depresyon 

çok sık gözlenen bir neden olarak akılda tutulmalıdır.  

‘Mekanik kaynaklı bel ağrılı hastalarda konservatif medikal tedavi 

semptomların gerilemesine veya ortadan kalkmasına neden olur. Egzersiz bel ağrılı 

hastaların konservatif tedavisinde ve bel ağrılarını önlemede önemli bir yer 

tutmaktadır. Bilimsel olarak geçerliliği kabul edilmiş bir tedavi formudur’ 

Müslümanoğlu(1998). 



25 

 

Toplumda oldukça sık rastlanan ve iĢ günü kaybı ve tedavi masrafları 

nedeniyle pahalı hastalıklardan birisi olarak kabul edilen mekanik kaynaklı bel ağrısı 

probleminin çözümünde çoğu zaman multidisipliner bir yaklaĢım gerekmektedir. 

„Kronik bel ağrısı 45 yaş altındaki populasyon da birinci sıradaki disabilite 

nedenidir Kişileri verimli ve üretken olmaları beklenen çağlarında fonksiyonel 

bakımdan oldukça kısıtlayan kronik bel ağrısı geleneksel tedavi yöntemlerine direnç 

gösterir.’ Aydın(1998). Tedavileri; Rehabilitasyon, Egzersiz programı, Cerrahi 

operasyonlar, Kas içi Ġğne enjeksiyonları, Analjezikler, Fizik tedavi ajanları, bel 

okulları vb. multidisipliner yaklaĢımlardır. 

 

1.1.3. KISH Semptopmları  

Kas Ġskelet Sistem Hastalıklarının erken bulguları ağrı, ödem, uyuĢma ve 

duyu kaybı kuvvet kaybı ve azalmıĢ eklem hareketleridir. Bu rahatsızlıklar erken 

aĢamada önlenmez ya da tedavi edilmezse, etkilenmiĢ bölgede kronik ağrı, kuvvet 

kaybı veya kalıcı özürle sonuçlanabilir. Bu rahatsızlıkların uzun sürmesi önemli 

ölçüde psikolojik problemlere de neden olmaktadır. ġiddetli düzeydeki kronik 

ağrılar ağrı ile iliĢkili korku ve anksiyeteye, aktiviteden uzak durmaya ve 

depresyona yolaçar. Bu semptomlardan ağrı ve depresyondan ağırlıklı olarak 

bahsedilecektir.  

1.1.3.1  Ağrı 

‘Ağrı, hemen hemen her türlü hastalıkta insanın en yaygın şikayetlerinden 

birisidir. Tıbbi durumlar ile kişinin heyecansal, bilişsel ve psikososyal alanları 
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arasında etkileşimler mevcuttur. Herhangi bir hastalıktaki görülen ağrının kişiler 

üzerinde ruhsal iyilik durumunu etkilediği gibi, ruhsal sorunları da ortaya 

çıkarmakta ve yaşamı etkilemektedir. Ağrıyı kısacası bir organizmanın 

biyopsikososyal denge ve uyumunun bozulmasının göstergesi olarak özetleyebiliriz’ 

(Madenci  2006). ‘Ağrının uzun süre devam etmesi ile kronikleşen veya halk 

arasındaki deyimiyle müzminleşen ağrının neticesinde, genellikle ruhsal bozukluğa 

neden olduğu ve sekonder olarak depresyon geliştiği bilinmektedir (Madenci  2006). 

Özkan‟a göre ağrı (2003), Bir anlamda olumsuz bir uyarana karĢı bir savunma 

tepkisidir. Bu etki-tepki sistemi içinde, biyolojik unsurların yanında, psiĢik 

gereksinim ve dinamikler, kültürel ve topluma özgü durumlar ağrı yanıtını etkiler. 

Ağrı sendromlarında hastalık dinamiklerinin biyolojik, psiĢik ve sosyal bileĢkeleri ile 

bir bütün olarak dikkate alınmalıdır.  

Ağrı hastaların tıbbi yardım aramasına neden olan başlıca yakınmalardan 

birisidir. Etkilenen dokuda beklenen veya kabul edilebilir iyileşme sürecinden sonra 

devam eden ağrıya kronik ağrı denir (Çeliker 2005). Kronik ağrı sendromu sık 

görülen ve tedaviye zayıf yanıt alınan bir problemdir Kas-iskelet sisteminin detaylı 

muayenesi önemlidir. Kronik ağrılı hastanın değerlendirilmesinde Psikolojik ve 

fonksiyonel değerlendirmeye yer verilmelidir. Akut ağrının en sık sebebi baĢ ve alt 

ekstremite ağrıları, kronik ağrının en sık sebebi bel ağrısıdır (Çeliker2005). 

Doksat(1999) araĢtırmalarından aktaran Çeliker(2005), Kronik kas iskelet 

sistem hastalıkları,  kronik ağrıya neden olmaktadır. Kronik ağrı biyolojik, 

fizyolojik, davranıĢsal, çevresel ve sosyal durumlardan etkilenen karmaĢık bir 

olaydır. Beklenenden daha uzun süren veya iyileĢme sürecinden sonra devam eden 
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ağrıdır. Doku hasarı ile neden olduğu lezyon arasında yer, zaman ve Ģiddet 

açısından net bir iliĢki bulunmaktadır, doku hasarı kaybolduktan sonra da ağrı 

devam etmektedir, bu süre farklı kaynaklarda 3 veya 6 ay olarak tanımlanmaktadır.  

Batur(1999) araĢtırmasında, Ağrı doku harabiyetini önlemek amacıyla kiĢiyi 

uygun bir cevap vermesi için uyaran koruyucu bir makanizmadir. Ağrı ile ilgili bazı 

teoriler bulunmakla birlikte en önemlisi melzack ve wall‟ın kapı kontrol teorisidir. 

 

Van Deusen ve arkadaĢlarına göre (1997) Ağrı komponentleri, ağrının duysal, 

afektif ve değerlendirici komponentleri vardır. Farklı kiĢilerin ağrı toleransları çok 

farklı olmasına rağmen, kiĢilerin ağrı algılamaları veya Ģiddeti aynı olabilir. 

Dolayasıyla ağrı değerlendirilirken affektif boyutu göz önüne alınmalıdır. 

 

Guyattg (1993)araĢtırmasında, Tüm dünyada KĠSH en sık görülen 

hastalıklardan birdir. Dünyada yaĢlı nüfusun giderek artması ve beklenen yaĢam 

süresinin uzaması nedeniyle bu hastalıkların görülme sıklığı önemli bir Ģekilde 

artmaktadır. Kish‟ye bağlı knronik ağrı yaĢamın birçok boyutunu etkilemekte ve 

yaĢam kalitesini azaltmaktadır. 

KĠSH‟nda en ızdırap verici semptom olan ağrı ve sonra gelen sıkıntı 

depresyondur. 
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1.1.3.2. Depresyon  

 

Özkan (2003) aktarımlarına göre ağrı, depresif sendromlarda sıklıkla 

kaydedilen bir yakınmadır. Depresif duygu durum ağrı yakınması olan hastadaki en 

yaygın psiĢik sorundur. Depresif durum her türden hoĢ olmayan yakınmayı artırır ve 

ağrı "maskeli depresyon" diye tanımlanan, somatik yakınmalarla kendini ortaya 

koyan depresif alt tiplerin öncül bulgusudur. "Depresyon" deyimi kaygı, çökkünlük, 

uyum güçlüğü Ģeklinde hafif duygulanımlardan, uyku, iĢtah, libido bozuklukları ve 

çaresizlik mutsuzluk, zevk duygusunun kaybı gibi majör durumlara dek uzanan 

sendromsal bir tanıdır. 

   Depresyon oldukça yaygın bir hastalıktır. Hayatının herhangi bir zamanında 

depresif belirtileri gösterenlerin oranı yaklaşık %15-20’dir. Bu oran içinde yer 

alanların en az %12’sinin yaşamlarının herhangi bir döneminde sağaltım 

gerektirecek kadar ağır depresyonlu olduğu saptanmıştır.( Weissman 1980). 

Hagnell‟in araĢtırmalarında Yapılan çalıĢmalar, yüksel prevalans hızının yanı sıra, 

depresyonun son 25 yılda 10-20 kat arttığını göstermektedir.  

Uzunca ve arkadaĢları(2003)‟nın Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesinde yaptığı 

araĢtırmada Fizik tedavi ve iyileĢtirme( FTR)  hastalarının %64,5‟ inde psikiyatrik 

bozukluk saptamıĢtır. Bunların içinde depresyon tanılı hasta grubu da %59,3 olarak 

saptamıĢtır. Bu durumda KĠSH hastalarının sağaltımı Fizik tedavi ajanlarının 

kullanıldığı tedaviye ek olarak alternatif tedavilerin gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
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     Amerikan Psikiyatri Birliği DSM IV‟de Majör depresyonunu;  çökkün, 

depresif duygu durum yada haz ve ilgilerin kaybı olarak tanımlar. Bu durum en az 2 

hafta süresinde devam edip bireyin sosyal, mesleksel ve diğer iĢlevsellik alanlarında 

belirgin bozulma ve zorlanmalara neden olur. Bu dönemde kiĢide çökkün duygu 

durum ve anhedoni dıĢında 9 temel belirtiden en az 4‟ünün ortaya çıkması gerekir, 

bunlar; depresif duygu durumu, anhedoni, iĢtah değiĢimi, uyku değiĢimi, beden 

aktivitelerin kaybı, enerji kaybı, değersizlik duyguları ve aĢırı yada uygunsuz 

suçluluk, karasızlık yada konsantrasyon azalması ölüm düĢünceleridir. 

Depresif duygu durumu; hastaların ortalama %90‟ında ortaya çıkan çökkün 

mizaçlı, kederli, ümitsiz, boĢ, üzgün, değersizlik hissi ve keyifsizlik durumu olarak 

tanımlanır. 

Saltpeker (2007)nin aktarımlarında Depresyon tanısı hasta-hekim görüĢmesi 

sırasında saptanan bulguların DSM-IV ölçütlerine göre değerlendirilmesiyle 

konulmaktadır. Fakat tarama veya izlem amaçlı hasta değerlendirmede, depresif 

belirtilerin düzeyini sorgulayarak depresyon Ģiddetinin hangi noktada olduğunu 

saptayan ölçekler geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan biri,  Beck depresyon envanteridir. 

    Beck 1979 araĢtırmalarını aktaran Saltpeker(2007) aktarımlarında; BDE 

“Beck depression Inventory”(BDE)adıyla ilk kez 1961 formu olarak Beck Ward 

Mendelson, Mock ve Erbaugh tarafından, daha sonra da 1978 formu olarak Beck, 

Rush,ve Emery tarafından geliĢtirilmiĢtir. 1961 yılında geliĢtirilen ilk formu, 

hastanın o anki ruh durumunun, hasta ve klinisyenler  tarafından birlikte bireysel 

olarak değerlendirildiği 21 maddeden oluĢan orijinal formdur. 1978 formu ise, 

kendini değerlendirme türünde olan ve grup uygulanması yapılan 21 maddelik 

formdur. Her iki formun güvenilirlik açısından eĢdeğerde olduğu gösterilmiĢtir. 
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Maddeler klinik gözlem ve verilere dayanılarak hazırlanmıĢtır. Test-tekrar test 

güvenirliliğinde Miller ve Seligman üç aylık ara ile güvenilirlik katsayısını 0.74 

olarak bulmuĢtur. Beck iki yarım test güvenirliliği çalıĢmasında ise güvenilirlik 

katsayısı 0,86 olarak bulunmuĢtur. Ayrıca batıda yapılan çeĢitli araĢtırmalarda 

güvenirlilik katsayılarının 0,60 ve 0,87 arasında değiĢtiği görülmüĢtür. Beck 

Depresyon Envanteri için Türkiye‟de birbirinden bağımsız iki uyarlama çalıĢması 

yapılmıĢtır. Bunlardan biri Buket Tegin (Erkal) tarafından “Beck Depresyon Ölçeği” 

adı ile yapılan uyarlama çalıĢmasıdır. Diğeri ise, Nesrin ġahin (Hisli) tarafından 

„Beck Depresyon Envanteri‟ adı ile yapılan çalıĢmadır. Bu çalıĢmamızda Hisli 

tarafından hazırlanmıĢ olanı kullanılmıĢtır.  

       Saltpeker (2007) aktarımlarında, Ölçeğin amacı depresyon tanısı koymak 

değil, depresyon belirtilerinin derecelerini nesnel olarak belirlemektir. Tür olarak 

kendini değerlendirme ölçeğidir. 15 yaĢın üzerindeki ergen ve yetiĢkinlere 

uygulanabilir. Uygulama süresi olarak zaman sınırlaması yoktur, yaklaĢık 10-15 

dakikada yanıtlanabilir.  Kapsamı 21 belirti kategorisini içerir. Bunlar; duygu 

durumu, kötümserlik, baĢarısızlık duygusu, duyumsuzluk, suçluluk duygusu, 

cezalandırma duygusu, kendinden nefret etme, kendini suçlama, kendini 

cezalandırma arzusu, ağlama nöbetleri, sinirlilik, sosyal içedönüklük, karasızlık, 

bedensel imge, çalıĢabilirliğin ketlenmesi, uyku bozuklukları, yorgunluk-bitkinlik, 

iĢtahsızlık, kilo kaybı, somatik yakınmalar ve cinsel dürtü kaybıdır. 

   UygulanıĢ olarak bireylerin kendi kendilerine yanıtlayabilecekleri, uygulanıĢı 

kolay bir ölçektir. Formda 21 belirti kategorisinin her birinde dört seçenek vardır. 

Uygulama günüde dahil olmak üzere, geçirilen son bir hafta içinde, kiĢinin kendini 

nasıl hissettiğini en iyi ifade eden cümleyi seçerek iĢaretlenmesi istenir. Her madde 0 
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ile 3 arasında puan alır. Bu puanların toplanmasıyla depresyon puanı elde edilir. 

Alınabilecek en yüksek puan 63‟tür. Toplam puanın yüksek oluĢu, depresyon 

düzeyinin yada Ģiddetinin yüksekliği olarak yorumlanmaktadır. 

         

 

 

1.2.  KISH TOPLUMSAL VE EKONOMĠK BOYUTU 

 

 

Meslek hastalıkları, bireyin rahatsızlığı, hizmetin aksaması, üretim kalitesinin 

düĢmesi gibi unsurlarla,  ĠĢgünü kaybı ve tazminat taleplerine sebep olarak 

ekonomiyi ve toplumu olumsuz etkiler.  KĠSH‟nın maliyeti oldukça yüksektir. Bu 

hastalıklar kiĢiye ızdırap vererek, günlük yaĢam kalitesini olumsuz etkiler. Üretim 

ve iĢ günü kaybı ve ekonomiye etkisini araĢtıran ABD ve Ġngiltere gibi ülkelerde bu 

durumun rakamsal sonuçları acil önlem alınması gerekliliğini doğurmuĢtur.  

Amerikan ulusal tıp akademisi Enstitüsü‟nün (Institute of Medicine of The 

National Academies) kayıtlarına göre, genel nüfus içinde her yıl 1milyon çalıĢanın 

ciddi KĠSH ile karĢılaĢmaktadır. Bu sorunun direk tedavi maliyetinin yılda 15-18 

milyon dolar arasında değiĢirken, ülke ekonomisine getirdiği yıllık maddi kaybın 45-

55 milyar dolar arasında değiĢmekte olduğu açıklanmaktadır. Diğer birçok çalıĢmada 

da benzer sonuçlara ulaĢılmıĢ olup, ABD‟de kas iskelet sistem sorunlarının genel 
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popülasyonun %19‟unu toplam iĢgünü kayıplarının%34‟ünü oluĢturduğu 

açıklanmıĢtır.  

Ġngiltere‟de Sağlık ve Güvenlikle Ġlgili Ġstatistik (Health and Safety Executive 

Statistics) verilerine göre,2001/2002yılı tüm nüfus içinde 1.126.000kiĢinin (çalıĢan 

popülasyonun %2,6‟sı) 2008/2009 yılı için 1.200.000 kiĢinin iĢ nedeniyle geliĢen 

KĠSH sorunu yaĢadığı belirtilmiĢtir. Bu sayı 1998/99 yılından daha yüksek 

olmasına rağmen, 1990-1995 yılları verilerine göre daha düĢüktür. Son yıllarda 

alınan koruyucu önlemlerin etkisiyle, bu sayının her geçen yılda azaldığı 

görülmektedir. Ortalama 19,4 iĢ günü kaybı yaratan bu sorunun,1995/1996 yılı için 

iĢverene maliyeti 590-624 milyon,  topluma maliyeti ise 5,7 milyar sterlin olarak 

tahmin edildiği açıklanmıĢtır. 2008/2009 yılında iĢe gidememe sebepleri arasında 

birinci sırayı alan KĠSH %53lük paya sahip olup ikinci sırayı stres ve depresyon 

hastalıkları almaktadır.  

Bu bağlamda, ülkemizde henüz bu düzeyde yapılmıĢ epidemiyolojik 

araĢtırmaların olmaması KĠSH nın  ülkemiz ekonomisine getirdiği yükü belirlemeyi 

engellemektedir. 

Bununla birlikte, hükümetin yaptığı farklı uygulamalardan, dolaylı olarak 

ülkemizdeki KĠSH harcamalarının ne boyutlara ulaĢtığı tahmin edilebiliriz. Sağlık 

Uygulama Tebliği (SUT) ve Bütçe Uygulama Tebliği ( BUT) uygulamalarını fizik 

tedavi ve rehabilitasyon bölümleri ile ilgili fiyat ve uygulama konularını sürekli 

değiĢtirerek ülkedeki sağlık sigortalı hastaların sağlık harcamalarına kısıtlama 

getirmesi ve Devlet Ġstatistik Enstitüsü ( DĠE ) kurumunun meslek hastalıklarının 

devlete maliyeti konulu araĢtırmaları, bize ülkemizdeki durumla ilgili dolaylı bir 
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fikir vermektedir. Konuyla ilgili maliyetlerin ciddi boyutlara ulaĢtığını 

göstermektedir. 

KĠSH çalıĢanlardaki risk gurubu; Montaj iĢlerinde çalıĢanlar, gıda hazırlama 

iĢlerinde çalıĢanlar, marketlerde çalıĢanlar, hastanelerde çalıĢanlar ( diĢ hekimler, 

fizyoterapistler, hemĢireler, hasta bakıcılar gibi) Bilgisayar operatörleri, Müzisyenler, 

Sporcular gibi mavi ve beyaz yakalı çalıĢanların çoğu bu risk gurubunu 

oluĢturmaktadır. 

Kas Ġskelet Sistemi Hastalıkları (KĠSH) geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

en önemli iĢle ilgili sağlık sorunları arasında olmasının en büyük nedenlerinden biri 

de çağımızın buluĢu bilgisayardır. Ofis içi çalıĢma sistemi ve ergonomiyi 

gündemimize getirmiĢtir.   

Fergane (2006)nın araĢtırmalarında, ĠĢletmelerde gereksiz masraf gibi görünen 

ergonomi için yapılan harcamalar, hastalıkların sıklık ve maliyetinde azalma, 

verimlilikte ve kazançta artıĢ ile artı değer olarak geri dönmektedir. Bilgisayar 

kullananlarda ergonomi eğitimi ve ergonomik iyileĢtirmeleri kapsayan ergonomi 

programlarının uygulanmasının, boyun ve kol hastalıkları ve bel ağrılarının sıklık ve 

maliyetini azalttığı ve yatırımın geri dönüĢünü hızlandırdığı göstermiĢtir. 

Özcan(2005) aktarımlarında, Ülkemizdeki yasal durum,  çalıĢanlarda çeĢitli 

mesleki kas iskelet hastalıkları, meslek hastalığı olarak kabul edilmektedir. „Meslek 

hastalığı işin niteliği veya şartları gereği tekrarlanan bir nedenle bedensel veya 

ruhsal yönden geçici veya sürekli olarak hastalanma veya sakatlanma hali olarak 

tanımlanmaktadır.‟ 10 Haziran 2003‟te yürürlüğe giren  4857 Sayılı ĠĢ Yasası iĢ 

sağlığı ve güvenliği ile ilgili önemli değiĢiklikler yapılmıĢtır. Yönetmeliklerde ilk 

kez ergonomiden bahsedilmektedir. Yasanın uygulanabilmesi için çıkarılan 
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yönetmeliklerde iĢveren, çalıĢanın sağlığını ve güvenliğini korumak amacıyla  kas 

iskelet risklerinin belirlenmesi ve  önlenmesi için, ergonomi  eğitimi ve ergonomik 

iyileĢtirmeleri  yapma ve  her türlü önlemi alma konusunda yükümlü kılınmıĢtır. 

ĠĢçilerde eğitime katılmak  ve iĢ sağlığı ve güvenliği konusunda alınan her türlü 

önleme uymakla yükümlüdür.  

Konuyla ilgili yönetmelikler; Ekranlı Araçlarla ÇalıĢmalarda Sağlık ve 

Güvenlik Önlemleri Hakkında Yönetmelik,  Elle TaĢıma ĠĢleri yönetmeliği, ĠĢ 

Sağlığı ve Güvenliği Yönetmelik, ÇalıĢanların ĠĢ Sağlığı ve Güvenliği Eğitimlerinin 

Usul ve Esasları Hakkında Yönetmelik,  ĠĢ Ekipmanlarında Güvenlik Yönetmelik, 

TitreĢim Yönetmeliği. 

Bilgisayar kullananlarda yaygın olarak görülen, fiziksel ve psikososyal 

fonksiyonları kısıtlayarak sakat bırakabilen, çalıĢanı ve ekonomiyi olumsuz 

etkileyen  boyun ve  kol hastalıkları  ve bel ağrısından  korunmak  büyük ölçüde 

mümkündür. „Ekranlı Araçlarla ÇalıĢmalarda Sağlık ve Güvenlik Önlemleri 

Hakkında Yönetmelik’ gereğince, iĢveren çalıĢma merkezlerinde  çalıĢanların 

eğitiminden ve bilgilendirilmesinden  ve ergonomik iyileĢtirmelerin  yapılmasından 

sorumludur. 

Özcan ve arkadaĢlarının (2005) yaptığı çalıĢma; Ġstanbul Tıp Fakültesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında yürütülen uluslar arası bir dergide 

yayınlanmıĢtır.  ÇalıĢmada, bir devlet kurumunda bilgisayar kullananlara 2 ay 

süreyle iĢ yerinde uygulanan, hastalık hakkında bilgilendirme, vücudu doğru 

kullanma ve egzersizleri kapsayan korunma ve ergonomi eğitiminin ağrıyı, sakatlığı 

ve depresyonu azaltmada etkin olduğu saptanmıĢtır. 
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Güler(2004) aktarımlarında Dünyada ergonomi bağlantılı hastalıklar, göz 

yorgunluğu ve baĢ ağrısından, KĠSH‟na ve omuz ağrılarına Karpal Tunele kadar 

çeĢitlilik gösteriyor. Tekrarlanan gerginlikler, kendini huzursuz ve mutsuz 

hissetmeler, tekrarlanan hareket yavaĢlamaları, algılamada zorluklar sıklıkla 

rastlanan hastalıklardır. Bütün bunların sonucu ise, azalan verimlilik, iĢin yapılma 

hızında düĢme ve yükselen maliyetlerdir.  

Dünyada ve Türkiye‟de yapılan araĢtırmalar göstermektedir ki, ergonomi ve 

mesleki kas iskelet sistemi hastalıkları konusunda uyulması ve değiĢtirilmesi 

gereken çok kural, yapılması gereken çok iĢ vardır.   

 

1.3. TERAPĠ YÖNTEMLERĠ 

 

 KĠSH Tedavi YaklaĢımları; KĠSH tedavisinde uygulanması gereken 

multidisipliner yaklaĢıma göre tedavide etkinliği kanıtlanmıĢ birçok yardımcı terapi 

yöntemleri vardır. Bu yöntemler ilaç kullanmaktan cerrahi operasyona, Bireysel 

Psikoterapiden kaplıca tedavilerine kadar çok geniĢ bir yelpazesi vardır. 

AraĢtırmamızda uygulayacağımız terapi yöntemleri; Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

terapisi, Grup terapisi ve GevĢeme Egzersizleridir. 
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1.3.1 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

 FTR pediatriden geriatriye kadar çok geniş taban üzerinde çalışan, genel 

kabule göre hedef organ sistemi olmayıp fonksiyonu temel alan interdisipliner 

çalışma geleneği ve zorunluluğu bulunan hastaya bütüncül(holistik) bir yaklaşıma 

sahip, pratik ve örgütlenmesi de çalışılan alana göre çok değişken olan ve adı 

üzerinde dahi tam ittifak bulunmayan bir uzmanlık dalıdır  Delisa (1999).  

   Arasıl‟a göre (2008), Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon bilim alanı, hastanın 

fonksiyonunu ve performansını değiĢtiren durumların tedavi ve bakımlarını üstlenir. 

Ġlaçlar, fiziksel modalitelere ve çeĢitli eğitsel yakınlaĢmaların kombine kullanımı ile 

fonksiyonların optimizasyonunu sağlar. Fonsiyonları hasar öncesi düzeye tam 

restore edemediği durumlarda ise yaĢam kalitesinin optimizasyonunu sağlar.  

Avrupa Birliği'nin daimi konseylerinden birisi olan „Union of Europen 

Medical society (ATUB-UEMS :Avrupa Tıp Uzmanları Birligi‟) tarafından 

Brüksel'de 28 Nisan 1989'da FTR uzman hekimliğinin görev yetki ve sorumlulukları 

Ģöyle tanımlanmıĢ ve yürütme kurlu tarafından onaylanmıĢtır. „Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon, fiziksel ve bilişsel fonsiyonların (yaşam kalitesi dahil olmak üzere) 

iyileştirilmesi ile ilgilenen, ayrıca kişisel ve çevresel faktörlerin değiştirilmesi ile de 

uğraşan bağımsız bir tıp uzmanlık dalıdır. Bu nedenle tüm yaş guruplarında 

özgürlüğe yol açan tıbbi durumların ve bunlara bağlı olarak oluşan morbiditelerin 

önlenmesi, teşhisi, tedavisi ve rehebilitasyonundan sorumludur. 

 Gündüz (2003) Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon uzman hekimleri kas-iskelet 

sistemi problemleri, nörolojik hastalıklar, amputasyonlar, pelvik organ fonksiyon 

bozuklukları, kardiyopulmoner yetmezlik, kronik ağrı ve kansere bağlı özürlülük gibi 
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akut ve kronik problemlere bütünsel olarak yaklaĢır. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

uzman hekimlerinin akut bakım ünitelerinden toplumsal kurumlara kadar değiĢen 

farklı faaliyet alanları vardır. Spesifik tanı yöntemleri kullanarak farmokolojik, 

fiziksel, teknik, eğitsel ve  iĢ-uğraĢı alanlarında giriĢimlerde bulunurlar. Kapsamlı 

eğitimlerinden dolayı en iyi sonucun alınması için pek çok profesyonelden oluĢan bir 

ekibin aktivitelerinden sorumludurlar. Tüm entegre rehabilitasyon ekiplerinde tanı ve 

tedavi sorumlulugu rehabilitasyon alanında uzaman doktora aittir.  

Delisa (2007) ve arkadaĢlarına göre, Tedavi yöntemleri arasında; Terapötik 

fiziksel ajanlar, Fiziksel tıp ve rehabilitasyonda biofeedback, Manipülasyon, masaj 

ve traksiyon, Ġnjeksiyon yöntemleri, Analjezik ajanların farmakolojisi, Spinal 

injeksiyon yöntemleri, Terapötik egzersizler, Rehabilitasyon elektroterapi, 

Tamamlayıcı ve alternatif tıp, Akuatik rehabilitasyon yer almaktadır. 

Fizik Tedavi Uygulamalarında tedavi yapılırken özellikli bir takım aletler ve 

metodlar kullanılmaktadır. ÇeĢitli hastalıkların tedavisinde kullanılan fizik tedavi 

ajanlarından bazıları Ģunlardır: 

Erçalık (2005) araĢtırmalarında, TENS: Elektrotlar yardımıyla ağrılı bölgeye ve 

belirli bir sinirin beslediği alana verilen özel bir elektrik akımıdır. ÇeĢitli tipleri 

vardır.  Konvansiyonel, akupunktura benzer, kısa Ģiddetli, puls trenleri(patlayıcı), 

modüle edilmiĢ, tipleri vardır. Bu yöntem genellikle günde 30 dakikadan bir çok 

saate kadar uzayabilir ve 10-15 seans kadar uygulanır. Vücut içinde salgılanan 

morfin benzeri bir hormonu arttırarak etki gösterir. 

ULTRASON: Vücut dokularına yüksek frekanslı ses dalgaları gönderilerek 

derin dokularda ısı artıĢı sağlar bu yolla o bölgedeki damarlarda geniĢleme, 
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dolayısıyla beslenmeyi ve iyileĢmeyi hızlandırır. 3-10 dakika arasında uygulanır. 

Uygulamada; sabit teknik, masaj tekniği, su içi uygulama, pulse (aralıklı) uygulama 

teknikleri kullanılır (Kuran 1994). 

 

SICAK PAKETLER (HOT PACK): Ġçine silikat jeli doldurulmuĢ plastik ya da 

su sızdırmaz kumaĢ torbalardır. Daha yüzeysel dokuların ısınmasını sağlar. Bu yolla 

ağrının kontrol edilmesinde yardımcıdır. Uygulama 10-30 dakika arasındadır. Cildi 

42 dereceye kadar ısıtabilir  (Uslu 2010). 

PARAFĠN BANYOSU: Parafin mumu ile 1/5-1/7 oranında mineral yağ 

katılarak fizik tedavi ajanı olarak kullanılan parafin banyosu hazırlanmıĢ olur. 

Özellikle küçük eklemlerde uygulanması özelliği ile el rehabilitasyonun da önem 

taĢır. Uygulanması fırçalama ve daldırma yöntemi olarak 2 türlüdür. Parafinle 

kaplanmıĢ el 20 dakika bekletilerek parafin temizlenir Uslu (2010). 

GĠRDAP BANYOSU: Genelde üst ekstiremite için kullanılır. 37 derece C  ile 

40 derece C arasında suyun sıcaklığıdır. Ġlgili uzuv çalkalanan ve girdaplar 

oluĢturulan suyun içinde hava ve suyla temas etmiĢ olur. Uygulama maksimum 20 

dakikadır Uslu (2010). 

FLUĠDOTERAPĠ: El yaralanmalarında özel bir ajan olarak görülse de ayakla 

ilgili problemlerde de kullanılmaktadır. Kan akımını ve sıcaklık artımını fizyolojik 

olarak sağlar. Fluidoterapi ile çeĢitli dokularda metabolizma hızı artmaktadır.  Hücre 

bölünmesinin artması, iyileĢme sürecinin hızlanmasına yol açar (Erçalık  2005). 

SOGUK PAKETLER (COLD PACK): Bazı hastalıklarda sıcak yerine soğuk 

uygulamalardan yararlanılır. Uygulama genellikle 5-15 dakika arasındadır 

Uslu(2010). 
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INFRARUJ (KIZILÖTESI): Kızılötesi ıĢınlar, ağrıyı azaltmak, yüzeysel ısı 

artıĢı ve kas gevĢemesini sağlamak amacıyla kullanılır. Uygulama süresi 10-15 

dakika kadardır Uslu (2010). 

MIKRODALGA DIATERMI: Bir çeĢit elektromanyetik dalga kullanılarak 

yapılan fizik tedavi metodudur Uslu (2010). 

LASER: ÇeĢitli vücut bölgelerinde, ağrıyı artıran belirli spazm alanlarına, 

uygulanır Uslu (2010). 

TRAKSIYON: Özel bir alet yardımıyla omurları birbirinden uzaklaĢtırma 

yöntemidir. Traksiyon uygulamalarında çekim süresi ve çekim kuvveti her hastaya 

göre özel olarak belirlenir. Yatar ya da oturur pozisyonda çekim uygulanır, sürekli ya 

da aralıklı çekim yapılabilir (Uslu 2010).  

 1.3.2. Grup Terapisi  

Güner(2009) aktarımlarında Grup Terapisi ilk olarak Joseph Hershey Prott 

tarafından 1905 yılında Tüberküloz hastalarına haftada bir gün gerçekleĢtirilen 25 

dakikalık toplantılar Ģeklinde baĢlamıĢtır. 1940′lı yıllardan bu yana giderek 

yaygınlaĢan Grup Terapisi, özellikle batı toplumlarında oldukça yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bazı araĢtırmalar Grup Terapisinin tedavi edici katkısının bireysel 

terapi ile aynı olduğunu söylerken, bazıları Grup Terapisinin daha etkili olduğunu da 

ileri sürmektedir. 

Yalom (1999) göre,Grup terapisinde temel hedef, grup üyelerine kendine yardım 

yöntemlerini öğretmek, bireylerarası öğrenmeyi teĢvik etmek, bireylerarası 

iliĢkilerini etkinleĢtirmek, temel farkındalık düzeylerini arttırmak, var olan 

psikopatolojik semptomları azaltmaktır. Yaygın olarak uygulanan çok çeĢitli grup 
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teknikleri mevcuttur. Bunlar; GeĢtalt, Kısa terapi grupları, destekleyici – ifade edici, 

biliĢsel-davranıĢsal, psikanalitik, psiko-eğitimsel, dinamik-etkileĢimsel, psiko drama 

vb.dir. Grup terapisinde ideal sayı en az 5 en fazla 8 kiĢidir. Ancak bu sayı bazı 

gruplarda 13 kiĢiye kadar ulaĢabilir. Grup terapileri açık yada kapalı gruplar olarak 

ikiye ayrılırlar. Açık gruplar yeni üye katılımına açıktır. Ancak kapalı gruplarda 

belirli bir sayı ile grup baĢlatılır ve yeni üye katılımı kabul edilmez. Grup terapisinin 

üyelerin çember Ģeklinde oturduğu terapötik bir ortamda gerçekleĢtirilmesi uygun 

kabul edilir. 

Grup Terapisine dıĢlama ölçütlerini karĢılamayanlar katılabilir. Gruba katılacak 

üyelerle grup baĢlatılmadan önce bir ön görüĢme yapılması hem kiĢiyi grup 

terapisine hazırlama açısından hem de gruba uygunluğunun sınanması açısından 

önemlidir. Bu ön görüĢme ile kiĢinin korku ve beklentilerine açıklık getirilir, sorun 

önceden belirlenir, gruba katılım için biliĢsel altyapı hazırlanır. 

KISH hastalarında Grup Terapi Gruplarına Katılmak Ġçin DıĢlama Ölçütleri; 

1. Grup Terapisine katılmasını engelleyecek Ģekilde ciddi bir fiziksel 

bozukluğun olması (sağırlık, körlük). 

2. Halen majör bir psikiyatrik hastalığın olması (Ģizofreni, demans, Ģizoaffektif 

bozukluk, hezeyanlı bozukluk, Ģizofreni form bozukluk, mental retardasyon) 

3. Son 3 ay içinde intihar giriĢiminin olması ve hastanın halen intihar riski 

taĢıması 

4. Alkol/madde kullanımı bozukluğu 
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1.3.3. GevĢeme Egzersizleri  

 

    Progresif (ilerleyen) gevĢeme egzersizleri (PGE) ilk defa 1920‟li yılarda 

Amerikalı Dr. E. Jacobson tarafından keĢfedilmiĢtir. 1938 yılında ise Jacobson  

“Progressive Relaxation” isimli kitabında ayak, bacak, kalça, sırt omuz, ense ve yüz 

kaslarını gevĢeterek zihinsel ve bedensel gerginliğin azaltılabileceğini 

anlatmıĢtır.1973 yılında Bernestein ve Borkovec tarafından geliĢtirilip, kısaltılarak 

bilim alanına bir teknik olarak sunulmuĢtur  Jacobson (1989). 

   PGE vücuttaki birçok kas grubuna (el, ön kol, üst kol, alın, yanak, burun, 

çene, boyun, göğüs, omuz, bel, karın, mide, kalça, baldır, ayak v.b ) önce germeyi 

sonrasında ise gevĢemesini sağlar. GevĢeme düĢüncesi ve gerçek gevĢeme, korteksi 

uyararak gerginliğin azalmasını sağlar. Ruhsal ve zihinsel gerginlik ile stresten 

kurtulma, kronik ve akut ağrıyı azaltır, uyku problemlerini giderir, anksiyeteyi , baĢ 

ağrısını, boyun ve bel ağrıları, fantom ağrısı azaltır  BaltaĢ (2000).   

   Bu gevĢeme programından fayda sağlayabilmek ancak sistematik egzersiz ve 

düzenli uygulama ile mümkün hale gelir. Bireye, gözleri kapalı iken, belirtilen kas 

grubu sırasıyla önce germesi sonra gevĢemesi söylenir. Bireyin burada, ilk seanstan 

itibaren öğrendiği önemli bilgiler vardır. Kas gruplarını nasıl kullandığının farkına 

varır. Diğer bir öğreti de kas tepkilerinin kendi kontrolü ile değiĢtirebileceğidir. 

Genelde birkaç seanstan sonra hasta ayakteyken ve otururken kaslarını 

gevĢetebilmeyi öğrenmektedir. Hastaya tutturulan ağrı ve gerginlik listesi  sonucunda 

ağrı ve gerginlik arasındaki bağı farketmesi sağlanır. Böylece her türlü koĢulda 
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hastanın öğrendiği gerginliği giderme yöntemleri ile ağrının azaltılması 

hedeflenmiĢtir.(Nouwen ve Solinger, 1979; Wolff, Nacht ve Kelly, 1982). Hasta 

tedavi programı süresince yavaĢ yavaĢ davranıĢları ve gevĢeme egzersizleri ile ağrıyı 

kontrol edebileceğini öğrenmektedir (Goldfried ve Trier,1974). 

    Otojenik GevĢeme (Kendi Kendine GevĢeme); gevĢeme yanıtının 

kazanılmasında kullanılan önemli tekniklerden biridir. Schulz ve Luthe tarafından 

geliĢtirilen bu teknik, birçok hastalıkta denenmiĢ ve olumlu sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Bu yöntem, zihnin istirahat halinde vücut imajı üzerine yoğunlaĢmasıyla, kaslarda 

tam bir gevĢeme elde edilmesi prensibine dayanmaktadır  BaltaĢ (2000). 

 Yukarıda anlatılan tüm bu terapi yaklaĢımları, KĠSH hastalarındaki var olan 

semptomları ( ağrı, kas gerginliği, depresyon stres gibi) azaltmayı ve hatta bitirmeyi 

hedeflemektedir. Tüm bunları yaparken hastaların sağaltımını yaĢam kalitesini 

arttırmak ve sağaltımları tamamlanınca da sağlıklı yaĢam için konforunun en üst 

düzeyde kalmasını sağlamaktır. Bu olgunun hastaların günlük yaĢamına girmesi 

terapilerden aldıkları fayda ve hasta eğitimi ile kolaylaĢır. 

 

   1.4. YAġAM KALĠTESĠ 

     Birol (1997)‟nin araĢtırmalarından, Önceleri yaĢamla ve canlı olmakla eĢ 

değerde tutulan sağlığı, 20.yy baĢlarına kadar genellikle hastalık ile birlikte 

değerlendirilmiĢtir. 1947'de Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization-

WHO) (DSÖ) sağlığı, sadece hastalığın ve sakatlığın olmaması değil, fiziksel, ruhsal, 

mental yönden tam bir iyilik hali olarak tanımlayarak bireyin bir bütünlük içinde 

olduğunu vurgulamıĢtır. Ancak bu tanım, iyilik halinin tam olarak açıklanamaması ve 
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bireyin algılamalarının tanımda dikkate alınmaması gibi sebeplerle zaman zaman 

kabul görmemiĢtir. Bu nedenle WHO bu tanıma 1990 yılında sağlığın bütün bir 

sistem olarak bireyle ilgili olduğu, sağlık görüĢünün iç ve dıĢ çevreyi tanımladığı ve 

yaĢamda bireyin rolünün önemli olduğunun bilinmesi gerektiği açıklamalarını 

eklemiĢtir. 

‘Yaşam kalitesi kavramını tanımlamada, klinisyenler göre fiziksel olarak 

kişinin kendini iyi hissetmesi yeterli bir ölçüt olabilirken, psikologlar duygusal ve 

algısal alanlarda da yeterlilikle ilgilenmektedirler. Yaşam kalitesinin matematiksel 

olarak ölçümü de bu tanımlar nedeniyle oldukça güçtür‟  Saltpeker (2007). 

Hawley (1991)‟in araĢtırmalarından aktaran Aytar (2007); Uzun süreli kas 

iskelet sistemi ağrı yakınmasının bireylerin fiziksel, mental ve sosyal sağlıkları 

üzerine önemli olumsuz etkileri arasında aktivite kısıtlanmaları, uyku bozuklukları 

ve fiziksel yorgunluk yer almaktadır. Mental sağlık üzerine olan olumsuz etkileri 

depresyon veya anksiyete gibi emosyonel durum bozukluklarıdır. 

    YaĢam kalitesinin ölçümlerini yapmanın güç olan tarafı soyut ve algısal 

olmasıdır. Her hangi bir tahlil sonucu gibi net ve somut değerleri yoktur. Evrensel 

olarak kabul edilen ve amaca uygun metodlar henüz yeterli değildir. 

     Delisa (2007) araĢtırmasında; sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesinde 

çeĢitli ölçekler kullanılmaktadır. Bunlardan bazıları Ģunlardır: 

Hastalık Etki Profili (Sickness Impact Profile-SIP) 

Nothingam Sağlık Profili (Nothingam Health Profile-NHP) 

Esenlik Kalitesi Skalası (Quality of  Well-Being-OWB) 
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Kendini Kotrol UğraĢı Skalası (Self Anchoringstriving Scala-SASS) 

Enselik Ġndeksi (Indexs of Well-Being –IWB) 

Spritzer YaĢam Kalitesi Ġndeksi Anketi (Spritzer Quality ok Life Indexs –SQLI) 

MC Master Sağlık Ġndeksi Anketi (Mc Master Health Ġndexs Of Questiannaire-

MNIQ) 

Zamanı Dengeleme(Time-Trade Off-TTO) 

Karnofsky Skalası (Karnofsky of Scale-KS) 

36 Soruluk Kısa Bir Sağlık AraĢtırması (The MOS 36 Ġtem Short Form Health 

Survey-SF36)dır. 

 

  Aytar (2007)‟nin aktarımlarında, YaĢam kalitesi ölçeklerinde, ölçümlerin 

daha verimli olması için,   ölçeklerin tek baĢına değil, hastalığa özgü özelliklerinde 

eklenerek kullanılması gerekir. YaĢam kalitesi subjektif olduğu için; mutlaka bireyin 

kendisi tarafından değerlendirilmelidir. Her bir yaĢam kalitesi alanındaki doyum, 

kiĢiden kiĢiye değiĢeceği gibi, her bir alanın önemi de kiĢiden kiĢiye değiĢir ve 

yaĢam kalitesini eĢit olarak etkilemez. Bireyin yaĢamını etkileyen boyutlardan her 

biri değerlendirmede yer almalıdır. 

      

 

    1.5.   ARAġTIRMANIN  AMACI 

Bu araĢtırmanın amacı;  KĠSH hastalarına tedavi protokolü olarak uygulanan, 

fizik tedavi ve rehabilitasyon terapisine  multidisipliner yaklaĢımla  ek olarak grup 
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terapisi ve progresif gevĢeme egzersizleri de uygulamaktır. Bu üç terapinin birden 

hastalara uygulanmasının yaĢam kalitelerine etkinliğini tespit etmektir. 

ÇalıĢmanın alt amacı KĠSH ların tedavilerinin çok yönlü yapılmasını 

sağlayarak hastanın sadece fizik sağaltımı değil, fakat yaĢam kalitesini de arttırarak,  

kas iskelet sistem hastalarına yardımcı olmaktır. Ayrıca KĠSH‟larının önemli bir 

meslek hastalığı olarak kabul görmesi de, bu konuda yapılacak olumlu bir geliĢmenin 

ülke ekonomilerine çok önemli fayda sağlayacağı düĢünülmüĢtür.   

 

 

1.5.1.  ARAġTIRMANIN   PROBLEMLERĠ 

  

 

 

KĠSH tedavisinde hastalara uygulanan fizik tedavi programı, gevĢeme 

egzersizleri ve grup terapilerinin, hastaların depresyon düzeyine ve yaĢam kalitesine 

etkisini incelemek amacıyla planlanan bu çalıĢmada cevap aranacak problemler 

aĢağıda yer almaktadır. 

Yalnız fizik tedavi ve rehabilitasyon gören denekler: GRUP 1. 

Fizik Tedavi ve rehabilitasyon + gevĢeme egzersizleri+ grup terapisi gören 

denekler:  GRUP 2 olarak adlandırılacaktır. 
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1. Grup1 deki deneklerin uygulama öncesi ve sonrası BDE değerleri arasında 

anlamlı bir fark var mıdır?  

2. Grup 2 deki deneklerin uygulama öncesi ve sonrası BDE değerleri arasında 

anlamlı bir fark var mıdır?  

3. Grup 1 deki deneklerin uygulama öncesi ve sonrası YaĢam Kalitesi SF-36 

ölçeğinin alt boyutları  arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

4. Grup 2 deki deneklerin uygulama öncesi ve sonrası YaĢam Kalitesi SF-36 

ölçeğinin alt boyutları  arasında anlamlı bir fark vardır mıdır? 

5. Grup 1 deki deneklerin tedavi sonrası YaĢam Kalitesi SF-36 alt boyut ölçek 

değerleri, Grup 2 deki deneklerin tedavi sonrası YaĢam Kalitesi SF-36 alt boyut 

ölçek değerlerinden daha mı düĢüktür? 

6. Grup 1 deki deneklerin tedavi sonrası BDE değerleri, Grup 2 deki deneklerin 

tedavi sonrası BDE değerlerinden daha mı yüksektir? 

7. Grup 2 deki Fibromiyalji hastalarının tedavi öncesi ve sonrası BDE düzeyindeki 

olumlu fark  diğer hastalık  gruplarında oluĢan olumlu farktan daha mı fazladır? 

8. Hem Grup 1 hem Grup 2 deki Fibromiyalji hastalarının tedavi öncesi depresyon 

düzeyi BDE değerleri, diğer hastalardan daha mı yüksektir? 
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1.6.  ARAġTIRMANIN ÖNEMĠ 

 

AraĢtırmanın önemi KĠSH bireysel sıkıntıların yanı sıra, bir meslek hastalığı 

olarak da kabul edildiğinden toplumsal ve ekonomiksel boyutlar düĢünüldüğünde; 

hastanın iyileĢme süresi, adaptasyonu, hastalığın tekrar etmemesi ve bu süreçte 

hastanın yaĢam kalitesinin en üst düzeyde olması konuları önem kazanmaktadır. Bu 

konuların ulaĢtığı bireysel ve toplumsal boyutlar konunun önemini açıkça 

göstermektedir. 
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2.YÖNTEM 

 

AraĢtırmada boylamsal bir çalıĢma yapıldı. AraĢtırmada 2 farklı grup içinde 

bulunan değiĢkenlerin etkinliğini saptamak amaçlı, 1 çalıĢma ve 1 kontrol grubu ile 

çalıĢıldı. Her iki grup için de ön test ve son test yapıldı. Kontrol grubu ( Grup 1), 

yalnızca Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon gören KĠSH hastalarından oluĢturuldu. 

ÇalıĢma grubu( Grup 2) , Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon + Grup Terapisi+ GevĢeme 

Egzersizlerinin her üçünü birden gören KĠSH hastalarından oluĢturuldu.  Her iki grup 

arasında eĢleme yapıldı. 

 

 

2.1.  ARAġTIRMANIN  ÖRNEKLEMĠ 

 

 

Nisan 2008 ile Nisan 2009 tarihleri arasında Ġstanbul‟daki bir rehabilitasyon 

merkezine KĠSH Ģikayeti ile gelip fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavi programına 

alınan (14 ile 30 gün arası) en az 14, en çok 30 gün fizik tedavi görmüĢ, 18 yaĢ ve 

üzeri olan en az ilkokul mezunu, iletiĢim kurmada güçlüğü ve zihinsel problemi 

bulunmayan, araĢtırmaya katılmayı kabul edip bilgilendirilmiĢ onay formunu 

imzalayan, gevĢeme egzersizlerini uygulamayı kabul eden, grup terapilerine 

katılmayı kabul eden toplam 133 hasta çalıĢma  gurubunu oluĢturulmuĢtur.  

 



49 

 

Kontrol gurubu olarak; en az 14, en çok 30 gün fizik tedavi gören,  18 yaĢ ve 

üzeri olan en az ilkokul mezunu, iletiĢim kurmada güçlüğü ve zihinsel problemi 

bulunmayan, araĢtırmaya katılmayı kabul edip bilgilendirilmiĢ onay formunu 

imzalayan, 106 hasta alınmıĢtır.  

Hastalardan 14‟ü  tedaviyi yarıda kestiği için ,11‟i  grup terapilerini 

tamamlamadığı için 8‟i cerrahi operasyon geçirmek durumunda kaldığından 

programı yarıda kestiğinden, toplam 100 (62 kadın+38erkek) hasta araĢtırma 

kapsamına çalıĢma gurubu olarak alınmıĢtır. Kontrol grubundan 3 hasta fizik tedaviyi 

tamamlayamadığından, 3 kiĢi cerrahi operasyon geçirmek durumunda kaldığından 

100 (68 kadın+ 32 erkek) hasta araĢtırma kapsamına kontrol grubu olarak alınmıĢtır. 

 AraĢtırma kapsamına alınan denek hastaların hastalık grupları; 28 

fibromiyalji hastası, 20 boyun hastası, 13 bel hastası, 16 diz hastası, 8 el hastası, 9 

hemipleji hastası, 6 omuz hastasından oluĢmuĢtur. 

AraĢtırma kapsamına alınan kontrol gurubu hastaların hastalık grupları; 24 

fibromiyalji hastası, 22 boyun hastası, 11 bel hastası, 19 diz hastası, 8 el hastası, 11 

hemipleji hastası, 5 omuz hastası oluĢturulmuĢtur. 

AraĢtırma için  FTR merkezinden izin alınmıĢtır. Anket form uygulamasından 

önce hastalara araĢtırmanın amacı ve formun içeriği hakkında açıklamalarda 

bulunulup katılımları için onayları alınmıĢtır. 
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Tablo 1: Demografik DeğiĢkenlerin Frekans ve Yüzdeleri 

            Demografik DeğiĢkenler 

 

GRUP 1 GRUP 2 

N % N % 

YAġ 

22-34 21 21,0 25 25,0 

35-47 26 26,0 29 29,0 

48-60 30 30,0 22 22,0 

61 ve Üzeri 23 23,0 24 24,0 

Toplam 100 100,0 100 100,0 

CĠNSYET 

Erkek 32 32,0 38 38,0 

Kız 68 68,0 62 62,0 

Toplam 100 100,0 100 100,0 

MEDENĠ 

HAL 

Evli 77 77,0 74 74 

Bekar 20 20,0 21 21 

Dul 3 3,0 5 5 

Toplam 100 100 100 100 

ÇOCUK 

SAYISI 

Çocuksuz 24 24,0 37 37,0 

1 Çocuklu 21 21,0 17 17,0 

2 Çocuklu 20 20,0 16 16,0 

3 Çocuklu 15 15,0 13 13,0 

4 ve Üzeri Çocuklu 20 20,0 17 17,0 

Toplam 100 100 100 100 

HASTALIK 

Bel 11 11,0 13 13,0 

Boyun 22 22,0 20 20,0 

Diz 19 19,0 16 16,0 

El 8 8,0 8 8,0 

Fibromiyalji 24 24,0 28 28,0 

Hemiplej 11 11,0 9 9,0 

Omuz 5 5,0 6 6,0 

Toplam 100 100,0A 100 100,0 

HASTALIK 

GRUBU 

Diğer 76 76,0 72 72,0 

Fibromiyalji 24 24,0 28 28,0 

Toplam 100 100,0 100 100,0 

ÇALIġMA 

DURUMU 

ÇalıĢan 57 57,0 63 63,0 

Emekli 43 43,0 37 37,0 

Toplam 100 100,0 100 100,0 

EĞĠTĠM 

DURUMU 

Ġlkokul 13 13,0 11 11,0 

Ortaokul 19 19,0 22 22,0 

Lise 31 31,0 30 30,0 

Lisans 26 26,0 26 26,0 

Yüksek Lisans 11 11,0 11 11,0 

Toplam 100 100,0 100 100,0 
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 2.2.  ARAġTIRMANIN VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

AraĢtırma yapılırken aĢağıdaki araçlar kullanılmıĢtır. 

1.   Bilgi formu (  Ek 1) 

2. Beck Depresyon Envanteri( BDE) (  Ek 2) 

3. Kısa Form 36 (SF-36) Sağlık Taraması ( Ek 3) 

4. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

5. Grup Terapisi 

6. GevĢeme Egzersizleri 

2.2.1 Bilgi Formu:  

AraĢtırmaya katılan hastalara; yaĢ, cinsiyet,  eğitim durumu, medeni durum, 

çocuk sayısı, meslek memnuniyeti, hastalık bölgesi ( bel, omuz, diz, el, boyun, 

fibromiyalji, hemipleji )  konularında bilgi almak üzere düzenlenmiĢ sorulardan 

oluĢan bilgi formu  uygulanmıĢtır . 

 

2.2.2. Beck Depresyon Envanteri (BDE):  

 

Beck(1979) araĢtırmalarında BDE “Beck depression Inventory”(BDE)adıyla 

ilk kez 1961 formu olarak Beck Ward Mendelson, Mock ve Erbaugh tarafından, daha 

sonra da 1978 formu olarak Beck, Rush,ve Emery tarafından geliĢtirilmiĢtir. 1961 
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yılında geliĢtirilen ilk formu, hastanın o anki ruh durumunun, hasta ve klinisyen 

tarafından birlikte bireysel olarak değerlendirildiği 21 maddeden oluĢan orijinal 

formdur. 1978 formu ise, kendini değerlendirme türünde olan ve grup uygulanması 

yapılan 21 maddelik formdur. Her iki formun güvenilirlik açısından eşdeğerde 

olduğu gösterilmiştir. Hisli(1989). Maddeler klinik gözlem ve verilere dayanılarak 

hazırlanmıĢtır. Test-tekrar test güvenirliliğinde Miller ve Seligman üç aylık ara ile 

güvenilirlik katsayısını 0.74 olarak bulmuĢtur. Beck iki yarım test güvenirliliği 

çalıĢmasında ise güvenilirlik katsayısı 0,86 olarak bulmuĢtur. Ayrıca batıda yapılan 

çeĢitli araĢtırmalarda güvenirlilik katsayılarının 0,60 ve 0,87 arasında değiĢtiği 

görülmüĢtür. (Hisli(1989) Beck Depresyon Envanteri için Türkiye‟de birbirinden 

bağımsız iki uyarlama çalıĢması yapılmıĢtır. Bunlardan biri Buket Tegin (Erkal) 

tarafından “Beck Depresyon Ölçeği” adı ile yapılan uyarlama çalıĢmasıdır. Diğeri 

ise, Nesrin ġahin (Hisli) tarafından “Beck Depresyon Envanteri” adı ile yapılan 

çalıĢmadır. 

  Yorumlama konusunda ise, Hisli (1988) poliklinik hastalarıyla yaptığı 

geçerlilik güvenirlilik çalıĢmasında BDE‟nin kesme noktaları da incelenmiĢ, 17 ve 

üstündeki BDE puanlarının, sağaltım gerektirebilecek depresyonu %90 üzerinde bir 

doğruluk ayırt edebildiği görülmüĢtür. Bu bulgunun literatürle de tutarlı olduğu 

belirtilmektedir.  

Saltpeker (2007) Nitelik açısından BDE, depresyonda görülen somatik, 

duygusal, biliĢsel ve güdüsel belirtileri ölçmektedir. Ölçeğin amacı depresyon tanısı 

koymak değil, depresyon belirtilerinin derecelerini nesnel olarak belirlemektir. Tür 

olarak kendini değerlendirme ölçeğidir. 15 yaĢın üzerindeki ergen ve yetiĢkinlere 

uygulanabilir. Uygulama süresi olarak zaman sınırlaması yoktur, yaklaĢık 10-15 
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dakikada yanıtlanabilir. Kapsamı 21 belirti kategorisini içerir. Bunlar; duygu 

durumu, kötümserlik, baĢarısızlık duygusu, duyumsuzluk, suçluluk duygusu, 

cezalandırma duygusu, kendinden nefret etme, kendini suçlama, kendini 

cezalandırma arzusu, ağlama nöbetleri, sinirlilik, sosyal içedönüklük, karasızlık, 

bedensel imge, çalıĢabilirliğin ketlenmesi, uyku bozuklukları, yorgunluk-bitkinlik, 

iĢtahsızlık, kilo kaybı, somatik yakınmalar ve cinsel dürtü kaybıdır.  

UygulanıĢ olarak bireylerin kendi kendilerine yanıtlayabilecekleri, uygulanıĢı 

kolay bir ölçektir. Formda 21 belirti kategorisinin her birinde dört seçenek vardır. 

Uygulama günüde dahil olmak üzere, geçirilen son bir hafta içinde, kiĢinin kendini 

nasıl hissettiğini en iyi ifade eden cümleyi seçerek iĢaretlenmesi istenir. Her madde 0 

ile 3 arasında puan alır. Bu puanların toplanmasıyla depresyon puanı elde edilir. 

Alınabilecek en yüksek puan 63‟tür. Toplam puanın yüksek oluĢu, depresyon 

düzeyinin yada Ģiddetinin yüksekliği olarak yorumlanmaktadır. 

  

2.2.3.YaĢam Kalite Ölçeği Kısa form36 (SF-36) Sağlık Taraması 

 

YaĢam kalitesi ölçekleri içinde jenerik ölçüt özelliğine sahip ve geniĢ açılı 

ölçüm sağlayan Kısa form-36 ( Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafından 

1992 yılında geliĢtirilmiĢ ve kullanıma sunulmuĢtur. (Ware JE,1992)Ölçek 

geliĢtirilirken kısa, kolay uygulanabilir olmasının yanı sıra çok geniĢ bir kullanım 

yelpazesine sahip olması da amaçlanmıĢtır. 1990 yılında baĢlayan çalıĢmalarda 149 

madde ile yola çıkılmıĢ ve 22.000‟ini aĢkın kiĢi üzerinde yapılan çalıĢmalarda faktör 

analizi ile önce 20 maddeli biçimi olan SF-20 hazırlanmıĢtır. Ancak psikometrik 

özelliklerinin ve kapsamının artırılması amacıyla 36 maddeye çıkarılarak SF-36 
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oluĢturulmuĢtur. (Bowling A,1997)  Ölçek Amerika BirleĢik Devletleri‟ndeki Sağlık 

Sigortası ÇalıĢmaları Deneyi/Tıbbi Sonuçlar ÇalıĢması (Health Insurance Study 

Experiment /Medical Outcomes Study; HIS/MOS)‟nda kullanılmak üzere 

düĢünülmüĢtür ve bu nedenle ilk yayınlanan kaynak da dahil olmak üzere pek çok 

kaynakta bu kısıtlamalar ölçeğin adına eklenmiĢ olarak görülmektedir. 

   SF-36 „nın özelliklerinin baĢında bir kendini değerlendirme ölçeği olması 

gelmektedir. Ölçek adından da anlaĢılacağı gibi 36 madde den oluĢmaktadır. Bunlar 

8 boyutun ölçümünü sağlamaktadır: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon  

(2 madde), fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlıkları (4 madde ), emosyonel sorunlara 

bağlı rol kısıtlıkları (3 madde ), mental sağlık (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), 

ağrı (2 madde ) ve sağlığın genel algılanması (5 madde ). Ayrıca son 12 ayda 

sağlıktaki değiĢim algısını içeren bir madde de bulunmaktadır. Alt ölçekler sağlığı 0 

ile 100 arasında değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu gösterirken, 100 iyi 

sağlık durumuna iĢaret etmektedir. Ülkemizde bu süreç Uluslararası YaĢam Kalitesi 

Değerlendirmesi projesine Boğaziçi Üniversitesi Psikoloji Bölümünden Prof. Dr. 

Güler FiĢek „in katılımıyla baĢlamıĢtır. SF-36‟nın Türkçe için bedensel hastalığı 

(romatizmal hastalığı)olanlarda geçerlilik ve güvenilirliği ise Koçyiğit ve Ark. 

Tarafından tamamlanmıĢtır ( Koçyiğit , 1999). 

 

2.2.4. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fizik Tedavi Uygulamalarında tedavi yapılırken özellikli bir takım aletler ve 

metodlar kullanılmaktadır. KĠSH tedavisinde fizik tedavi ajanları ve rehabilitasyon 

egzersizleri uygulanır. Ortopedik, Nörolojik, Felçli (Ġnmeli) hastalara; genelde fizik 

tedavi ajanlarının yanında özellikle fizyoterapistlerle bire bir rehabilitasyon 
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egzersiz uygulamaları yapılır.  Hastanın Ģikayeti, daha çok bel, boyun, sırt, diz, el, 

kol gibi alt ve üst ekstremiteleri ilgilendiren bölgelerde ise hastaya sadece fizik 

tedavi ajanları ile uygulama yapılır. Genelde bu tür hastalara rehabilitasyon 

egzersizleri uygulanmaz. Kas güçlendirici egzersiz programları öğretilip hem tedavi 

sonunda hem de evde bu egzersizlerin yapılması istenir. 

Hastaya uygulanan fizik tedavi ajanları; Tens, Ultrason, Sıcak Paket, Parafin 

Banyosu, Girdap Banyosu, Fluidoterapi, Soğuk Paketler, Ġnfraruj, Mikrodalga 

Diatermi, Lazer, Traksiyondur. Hastaya fizik tedavi ajanlarından birkaç tanesi 

uygulanır daha sonra masaj yapılır ve tedavi 14 ya da 30 gün aralıksız her gün aynı 

programla devam eder. 

 

2.2.5. Grup Terapisi 

  

Ersoy (2004) T- grupları („insan iliĢkileri eğitimi‟, „training in human 

relations‟) ABD‟i Connecticut Eyaleti‟nde halkın ırk konusundaki tutumlarını 

değiĢtirmek amacıyla 1946 yılında ortaya çıkmıĢtır. Önde gelen bir sosyal psikolog 

olan Kurt Lewin‟dan bu konuda öncülük edecek liderleri eğitmesi istenilmiĢtir. 

Lewin, her biri on üyelik küçük gruplardan oluĢan bir çalıĢma ekibi örgütlemiĢtir. Bu 

gruplar o zamanın geleneksel biçimiyle yönetilmiĢ; bunlar temelde tartıĢma grupları 

olup, grup üyelerinin ortaya koyduğu “geri plandaki” sorunları çözümlemiĢlerdir. Bu 

gruplar hızla yayılmıĢtır. Yüzlerce liderin ve binlerce katılımcıyla baĢlayan bu 

gruplar baĢlangıçta eğitime öncelik vermiĢ ama zamanla klinik grup uygulamaları 

için büyük katkıları olmuĢtur. 
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Grup psikoterapisi psikoterapi tekniklerinin bir grup hastada uygulanmasıdır. 

Bununla birlikte grup terapisinin bireysel terapiden farklı yönleri vardır. Bireysel 

terapide terapist iki kiĢi, kendisi ve hastası arasındaki etkileĢim içinde, sözel ya da 

davranıĢsal giriĢimlerle hastanın semptomlarını gidermeyi, uyuma yönelik olmayan 

davranıĢları değiĢtirmeyi ya da diğer bir ifadeyle kiĢilik değiĢimini hedefler. Grup 

psikoterapisinde ortaya çıkan etkileĢim ise; terapist ile tek tek hastaların her biri 

arasında olabildiği gibi, hastaların birbirleri arasında da olur. Ayrıca grup terapisinde 

iki kiĢinin iliĢkisinde ortaya çıkmayacak iliĢki biçimlerinin (semptomlar ya da 

aktarımlar) ortaya çıkma olasılığı vardır. Bir yanda karakter değiĢimi gibi büyük 

hedefler diğer yanda daha sınırlı fakat önemli bir alanda iĢlevselliğin arttırılmasını 

hedefleyen gruplar vardır. Psikososyal becerileri arttırma, sosyal becerileri 

geliĢtirme, sigara içme gibi belli bir davranıĢı değiĢtirme gibi amaçlar çok genel ya 

da özel olabilir. Ersoy (2004) Grup Terapisi, konulan hedefleri gerçekleĢtirmeye 

çalıĢan, etkin bir terapi yöntemidir. 

2.2.6. GevĢeme Egzersizleri 

 

Vücudun birçok kas gurubunu gevĢetmeyi sağlayan bu egzersizler, korteksi 

uyararak gerginliğin azalmasını sağlar. Ruhsal ve zihinsel gerginlik ile stresten 

kurtulma, kronik ve akut ağrıyı azaltır, uyku problemlerini giderir, anksiyeteyi, baĢ 

ağrısını, boyun ve bel ağrıları, fantom ağrısı azaltır  BaltaĢ (2000). 

GevĢeme programından fayda sağlayabilmek için  sistematik egzersiz ve 

düzenli uygulama yapmak gerekir. Sistematik egzersiz ve düzenli uygulamalar  

bedenin yeni bir iĢleyiĢ kazanmasını sağlar. PGE; germe-gevĢetme (1.aĢama-yaklaĢık 

20 dakika), otojenik eğitimi-sadece gevĢeme (2.aĢama-yaklaĢık 10 dakika),derin 
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nefes eğitimi-nefesli gevĢeme (3.aĢama – yaklaĢık 3-4 dakika ), hızlı gevĢeme 

(4.aĢama-birkaç saniye) olmak üzere dört aĢamadan oluĢmaktadır. Birinci aĢama en 

temel ve en yoğun adımdır. Bireye, gözleri kapalı iken, belirtilen kas grubu sırasıyla 

önce germesi sonra gevĢemesi söylenir. Bunu yaparken az önce yaĢadığı gerilim 

duygusunu daha sonraki gevĢeme duygusu ile sürekli kıyaslaması istenir. Bireyin 

burada, ilk seanstan itibaren öğrendiği önemli bilgiler vardır. Kas gruplarını nasıl 

kullandığının farkına varır. Diğer bir öğreti de kas tepkilerinin kendi kontrolü ile 

değiĢtirebileceğidir Batur(1999). 

 

2.3. ĠġLEM            

Bu çalıĢma üç aĢamada tamamlanmıĢtır. Ġlk aĢama; FTR uygulaması ile 

beraber Anket, BDE ve SF-36 testlerinin uygulanması. Ġkinci aĢama; her iki gruba da 

FTR uygulaması devam ederken yalnız Grup 2 ye ( çalıĢma grubu), Grup Terapisi ve 

GevĢeme Egzersizleri uygulandı. Üçüncü aĢama; Her iki grubun tüm iĢlemleri 

bittikten sonra son test uygulaması yapıldı.  

 

2.3.1. Anket Formu ve BDE ile Kısa Form SF-36 Testlerinin Uygulanması  

 

 Hastalara KĠSH için hastaneye baĢvurup muayene olduktan sonra uzman 

hekim fizik tedaviye yönlendirmiĢ ise, hasta kabul bankosundan araĢtırmacıya haber 

verilir. Terapist elinde bilgi formu anketi ve onay formu ile hastayı karĢılar. Hastaya 

yapılan araĢtırma hakkında detaylı bilgi verilir. AraĢtırmaya katılmayı kabul edenler 

için kabul ettiğini belirten onam formu imzalatılır.  
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 Hastanın tedavi için geldiği ilk gün, sosyodemografik bilgileri içeren bilgi 

formu anketi araĢtırmacının odasında hasta tarafından doldurulur. Hastanın varsa 

soruları araĢtırmacı tarafından yanıtlanır. Hastanın rahat bir konumda olması 

sağlanır. Hastaya BDE ve SF- 36 Kısa form testleri de verilir, hastanın rahat olup 

olmadığı sorulur. Eğer yoruldu ise yada tüm testlere aynı gün içinde cevap vermek 

istemiyorsa hastaya ara verebileceği söylenir. Ertesi günde testlere cevap 

verilebileceği belirtilir. Hastaya tüm testler tedavinin ilk iki günü içinde bitirilmesi 

gerektiği hatırlatılır. 

 Ön testler yapıldıktan sonra tedavileri tamamlanmıĢ olan hastalar 

tedavilerinin bitiminden15 ile 30 gün sonra kontrol muayenesine geldiklerinde son 

testleri yapılır. Son testleri cevaplarken de yine araĢtırmacının odasında aynı masada 

yine hasta tarafından testlerin cevaplanması beklenir. Varsa sorular yanıtlanır. 

Geribildirimleri alınır. Katılımlarından dolayı hastalara teĢekkür edilir.     

 

2.3.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yapılırken 

 

Tüm hastalar gün içersinde 9:00 ile 18:00 saatleri arasında fizik tedavi 

görürler. Hastalara uygulanan fizik tedavi ajanları ve rehabilitasyonlar hastalık 

türlerine göre farklılık göstermektedir. Uzman hekim ve fizyoterapistin ortak 

değerlendirmesi sonucu her hastaya özel program düzenlenir. Uygulamaları bizzat 

fizyoterapistler gerçekleĢtirir. Haftanın her günü Pazar hariç hasta aynı programı 

görür. Hastanın çok önemli bir sebebi yok ise kesinlikle tedaviyi aksatmadan 

düzenli gelmesi istenir. Özellikle tedavinin ilk beĢ günü ara vermeden devam 
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edilmesi gerektiği hastaya söylenir. Seanslar 14 ile 30 gün arasında değiĢmektedir. 

Hemipleji hastaların tedavisi yıllarca devam edebilir, ancak araĢtırmamızda 

yanlızca 30 günlük tedaviye katılan hemipleji hastaları alınmıĢtır. Seans süreleri 

hastalık türüne göre birbirinden farklıdır. Seanslar devam ederken kimi hastalar ilaç 

alımına devam ederler. Ġlk 5 seans ağrıların daha da arttığı hastalar tarafından 

geribildirim olarak verilmektedir. Bu durum literatürle doğru orantılıdır. Fizik 

tedavi uygulamaları bittikten bir iki ay sonra hastalar kendilerini daha da iyi  

hissettiklerini belirtir, bir çoğu ağrılarının tamama yakınının geçtiğini  ifade ederler.  

 

                 2.3.3. Gurup Terapisi Yapılırken 

AraĢtırmanın denek gurubunu oluĢturan 100 KISH hastalarına, hem fizik 

tedavi hem gevĢeme egzersizleri hem de grup terapisi uygulaması yapılmıĢtır. Grup 

terapisi bu hastalara kapalı grup terapisi Ģeklinde uygulandı. Gruplar haftada 2 kez 2 

saat süreyle toplam 8 seans olacak Ģekilde, FTR Merkezinde Psikolog olarak hizmet 

veren 2 uzman psikolog tarafından uygulandı. Uzman psikologlardan biri lider diğeri 

yardımcı terapist olarak terapi seanslarında bulundu. 

Her bir grup 8-13 kiĢiden oluĢacak Ģekilde, rastgele seçilmiĢ, dıĢlama 

ölçütlerini karĢılamayan, çalıĢma hakkında bilgilendirildikten sonra katılmayı kabul 

eden toplam 100 sayıda KISH hastalarının grup terapisine alınması planlandı. Her 

terapi seansı belli bir düzeni takip etti. Bunlar; Önceki seansın içeriğinin gözden 

geçirilmesi. O günkü senasın konusunun tanıtılması ve grup üyeleri tarafından 

tartıĢılması. Gelecek seansa kadar yapılması gereken ödevlerin belirlenmesi. Seansın 

sonunda  hastaların tepkilerinin ifade edilmesi. 
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Genel olarak seanslar aĢağıdaki Ģekilde planlandı: 

1.seans: Terapistlerin kendilerini tanıtması, grup terapinin kurallarının anlatılması, 

çerçevenin çizilmesi, hastaların birbirini tanıması, KISH hakkında ve ağrı 

mekanizmaları ve depresyon hakkında bilgilendirme, tedavi ilke ve mantığının 

ortaya konması. 

2-3seanslar: Ağrıya uyum sağlamak için geliĢtirilen davranıĢların tartıĢılması, ağrının 

hastaların yaĢamına getirdiği değiĢikliklerin ortaya çıkarılması, gevĢeme 

tekniklerinin öğretilmesi, ağrının düĢünce ve duygularla iliĢkinin tartıĢılması, ağrı 

üzerine etkili düĢünce ve duyguların araĢtırılması, hatalı biliĢlerin ortaya çıkarılması 

ve tartıĢılması. 

4-7.seanslar: Ağrı ve depresyon ile baĢa çıkma yollarının öğretilmesi: gevĢeme, 

aktivite-istirahat döngüsünün düzelmesi, dikkat uzaklaĢtırma (diversion) stratejileri,  

günlük tutulması, günlük etkinliklerin programlanması, yeni davranıĢların 

edinilmesi, stresle baĢa çıkma teknikleri, hastaların kendileri ve hastalıkları hakkında 

olumsuz ve yanlıĢ inanıĢlarının yeniden kavramsallaĢtırılması. 

8.seans: Problem alanlarının genel olarak yeniden gözden geçirilmesi, her bir grup 

üyesine belli bir geri bildirim verilmesi, öğrenilenlerin idame ettirilmesinin öneminin 

vurgulanması, beklenen ve korkulan alanların çıkarılması ve tartıĢılması, soruların 

cevaplanması ve tedavi bitiĢi ile ilgili duyguların açığa çıkarılması. 

Grup Terapinin hedefleri aĢağıda sıralanmıĢtır: 

1. Hastaların ağrıya rağmen yaĢamlarına etkin ve aktif rol kazanmalarını 

desteklenilmesi. 
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2. Hastaların benzer problemleri olan baĢkaları olduğunu görmesini ve yalnız 

olmadığını öğrenilmesi. 

3. Ağrı hakkında hastaların bilgilerinin arttırılması ve davranıĢ, düĢünce ve 

duyguların ağrı üzerindeki etkilerini anlamalarını sağlanması. 

4. KISH  ve depresyon gibi hastalıkların fiziksel ve zihinsel süreçlerini ve 

doğasını tanımak, baĢ etmeyi öğrenilmesi. 

5. Hastalıkla mücadele etme yöntemlerini ve hastanın güç kaynaklarını 

belirleme, yeni yetenek ve donanım kazandırılması. 

6. Bedenini kullanmayı öğrenme, nefes egzersizleri, gevĢeme egzersizleri 

öğrenme. 

 

 

 

2.3.4. GevĢeme Egzersizleri Yapılırken 

 

GevĢeme Egzersizi programına katılan çalıĢma grubundaki hastalar 10 kiĢilik 

gruplar halinde programa alındı. Her bir hasta ayrı bir hasta yatağına uzanarak 

gevĢeme egzersizi uygulaması baĢlanıldı. GevĢeme egzersizleri CD sinin ses 

düzeneği salondaki hoparlörlerden gelecek Ģekilde ayarlandı.  Tüm komutların 

dinlenilmesi ve bizzat uygulanması gerektiği tüm hastalara söylenildi. Türk 

Psikologlar Derneğinin hazırlamıĢ olduğu gevĢeme egzersizleri CD sindeki müzik 

eĢliğinde komutlar hastalar tarafından tek tek uygulandı. Birkaç seanstan sonra 

komutlar sadece kafada düĢünülerek uygulamalar devam etti. Hastalar haftada 5 kez 
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gevĢeme egzersizi programına alındı. Toplam 15 kez tekrarlandı. Derin nefes, doğru 

nefes alma teknikleri ve faydaları öğretildi.  

GevĢeme egzersizleri uygulanırken verilen CD‟den gelen komutlar detaylarıyla 

aĢağıda verilmiĢtir: 

 Rahat edeceğiniz ve kimsenin sizi rahatsız edemeyeceği konforlu yatağa uzanın 

ve size verilecek komutları uygulayın.  

Gözlerinizi kapatıp tüm dikkatinizi toplarken uzuvlarınızı kasıp daha sonrada 

gevĢetecek pozisyona girin.  

Ellerinizi sımsıkı yumruk yapıp yaklaĢık olarak üç saniye sıkın, daha sonra 

gevĢetin ve bu gevĢemeyi beĢ saniye sürdürdükten sonra tekrardan ellerinizi sımsıkı 

yumruk yapıp yaklaĢık olarak üç saniye sıkın, daha sonra tekrardan beĢ saniye kadar 

gevĢetin.  

Daha sonra yukarı çıkarak kollarınızı gerin. Adeta önünüzde bir duvar olduğunu 

farz ederek avuç içleriniz duvara değermiĢ gibi kollarınızı ileri doğru uzatıp kasın, 

bir yay gibi gerilen kollarınızı yaklaĢık üç saniye kadar sonra gevĢetmek için 

kucağınıza bırakın.  

BeĢ saniye kadar dinlendirdikten sonra tekrar avuç içleriniz duvara değermiĢ gibi 

kollarınızı ileri doğru uzatıp kollarınızı kasın ve tekrar gevĢetip dinlendirin.  

Sıra omuzlarınıza geldiğinde kafanızı hiç kımıldatmadan omuzlarınızı yukarı 

doğru kaldırın, kulaklarınıza değdirecekmiĢ gibi yaklaĢık üç saniye kadar kasın. 

Omuzlarınızı aĢağıya yavaĢça düĢürerek kaslarınızı gevĢetin. BeĢ saniye 

dinlendirdikten sonra kafanızı hiç kımıldatmadan omuzlarınızı tekrardan 

kulaklarınıza değdirecekmiĢ gibi yukarı doğru kaldırın ve yaklaĢık üç saniye kadar 
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kasın. Omuzlarınızı aĢağıya yavaĢça düĢürerek kaslarınızı gevĢetin. BeĢ saniye omuz 

kaslarınızı rahatlattıktan sonra yüzünüze ve kafanıza geçin.  

Alnınızı kasın; kaĢlarınızı saçlarınıza doğru kaldırıp alnınızı kasın veya 

kaĢlarınızı çatın. Üç saniye kadar kastıktan sonra gevĢetin, alnınızın her noktasının 

gevĢediğini düĢünün. BeĢ saniye gevĢettikten sonra tekrardan alnınızı kasın üç saniye 

kadar kasılı tuttuktan sonra yine yavaĢça gevĢetin.  

Gözlerinizi sımsıkı yumun ve göz kapaklarınızı kasın yaklaĢık üç saniye kadar 

kastıktan sonra yavaĢ yavaĢ gevĢeterek beĢ saniye kadar gevĢek pozisyonda 

bıraktıktan sonra tekrardan kasıp aynı iĢlemi gerçekleĢtirin.  

Dudaklarınıza gelin dudaklarınızı sımsıkı bir biçimde birbirine bastırın ve üç 

saniye kadar gerginleĢtirdikten sonra yavaĢça gevĢetin beĢ saniye kadar gevĢek 

pozisyonda bırakarak rahatlatın. Tekrardan dudaklarınızı sımsıkı bir biçimde 

birbirine bastırın ve üç saniye kadar gerginleĢtirdikten sonra yavaĢça gevĢetin beĢ 

saniye kadar dinlendirin.  

Daha sonra çenenize geçin tüm dikkatinizi çenenizde toplayarak diĢlerinizi 

sımsıkı birbirine bastırın üç saniye kadar gergin tutarak yavaĢça gevĢetin ve beĢ 

saniye kadar iyice gevĢetin. Tekrardan diĢlerinizi sımsıkı birbirine bastırın üç saniye 

kadar gergin tutarak yavaĢça gevĢetin ve beĢ saniye kadar iyice gevĢetin.  

ġimdi de boynunuza geçin; baĢınızı öne doğru eğerek çenenizi göğsünüze 

bastırarak boynunuzu gerin üç saniye kadar gergin tutarak baĢınızı yavaĢça kaldırın. 

Boyun kaslarınızı yavaĢça beĢ saniye kadar iyice gevĢettikten sonra tekrardan 

baĢınızı öne doğru eğerek çenenizi göğsünüze bastırarak boynunuzu gerin üç saniye 

kadar gergin tutarak baĢınızı yavaĢça kaldırın. Boyun kaslarınızı yavaĢça beĢ saniye 

kadar iyice gevĢettikten sonra karın kaslarınıza geçin.  
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Karın kaslarınızı sanki birisi karnınıza yumruk atıyormuĢ gibi gerili tutun. Üç 

saniye sonra kaslarınızı yavaĢça gevĢetin ve beĢ saniye kadar daha da rahatlatın. 

Ardından karın kaslarınızı tekrardan kasın ve yavaĢça beĢ saniye kadar gevĢetin.  

Sıra bacak kaslarınıza geldi ayaklarınızı ileriye doğru uzatıp her iki bacağınızı 

yukarı kaldırın. Böylece bacak kaslarınız gerilecektir. Üç saniye kadar bacaklarınız 

gerilmiĢ vaziyette durduktan sonra yavaĢça indirerek bacaklarınızı rahatlatın ve beĢ 

saniye kadar iyice gevĢetin. Tekrardan bacaklarınızı ileriye doğru uzatıp 

bacaklarınızı kaldırın üç saniye kadar gerili tuttuktan sonra beĢ saniye kadar yavaĢça 

indirerek gevĢetin.  

Vücudunuzun kaslarını gerip, gevĢeterek gevĢemenin ne olduğunu anlayana 

kadar haftalarca bu iĢleme devam edin.  

Tüm bu egzersizleri yaparken düzenli ve doğru nefes alın. 

Derin nefesler alın. Aldığınız derin nefesler sizi germeyecek ve sıkmayacak 

derinlikte olsun. Aldığınız her derin havayı içinize alırken yavaĢ ve bırakırken daha 

yavaĢ bırakın. Bu nefes egzersizini yaklaĢık olarak, saymadan yedi sekiz kere alıp 

verin. Olduğunuz yerde biraz dinlendikten sonra yavaĢça gözlerinizi açıp kalkın.  

Tüm bu program boyunca hastaların gevĢeme egzersizleri uygulamalarında 

terapist salonda hastaları izlemiĢ ve yardımcı olmuĢtur. Seanslar fizik tedavi 

seansları bittikten sonra uygulandı. Her seans aynı sürede tamamlandı. Bazı hastalar 

seans sonunda 5 ila 20 dakika boyunca uyuya kaldı. Hastalar derin nefes 

tekniklerini her gün evde 40 kez tekrarlamaya çalıĢtı.  Ġlk seanslarda bazı hastalar 

gevĢemede zorluk çekse de son seanslara doğru her bir hasta uygulamaları tam ve 

düzgün Ģekilde yaptı, geri bildirimlerinde de tüm hastalar bunu teyit etti. 
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2.4. ARAġTIRMANIN VERĠ ÇÖZÜMLEME YÖNTEMĠ 

 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for Windows ( Statistical Package of 

social science) programı kullanılarak yapılmıĢtır. AraĢtırmada veriler normal dağılım 

gösterdiğinden parametrik testler kullanılmıĢtır. AraĢtırmada kullanılan ölçekler: 

Verilerin özelliğini tanımlamak için; yüzdelik, aritmetik ortalama, standart sapma, 

medyan, maksimum değerleri kullanılmıĢtır. Ölçeklerin geçerlilik ve güvenilirliliğini 

belirlemek için ve Cronbach‟s alfa kullanılmıĢtır. Hata payı 0,05 kabul edilmiĢtir. 

Yapılan çalıĢmada öncesi ve sonrası Ģeklindeki gruplar arası farklılıkların incelendiği 

analizlerde t testi kullanılırken, iki farklı tedavinin etkinliğini ölçmek amacıyla 

yapılan ön test ve son test sonuçlarının karĢılaĢtırıldığı analizlerde ise eĢleĢmiĢ 

örnekler t - testi kullanılmıĢtır.  
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   3. BULGULAR 

 

 

 Yapılan araĢtırmada bulunan tüm bulgular tablolar halinde aĢağıda verilmiĢtir 

Tablo 2: Sosyo - Demografik DeğiĢkenlerden;  ÇalıĢanların ĠĢinden Memnun Olma 

ve Olmama Durumu ile BDE Değerleri Arasındaki ĠliĢki (Ġstatistiksel Analiz 

Yöntemlerinden „t‟ Testi kullanılmıĢtır.)(Her iki grup tedavi öncesi) 

  

 

DURUM N Ortalama 
Standart  

Hata 
P 

BDE 

Evli 151 16,73 0,85 

0,619 Bekar 41 15,3 1,51 

Dul 8 13,37 0,72 

BDE 

Çocuksuz 61 15,51 1,22 

0,260 

1 Çocuklu 38 15,6 1,56 

2 Çocuklu 36 19,03 2,12 

3 Çocuklu 28 18,82 2,01 

4 ve Üzeri Çocuklu 37 13,76 1,33 

BDE 
ĠĢinden Memnun Olan 63 13,55 0,91 

0,016* 

ĠĢinden Memnun Olmayan 57 19,12 1,51 

*P<0,05  (anlamlı) 

BDE değerleri, medeni hal ve çocuk sayısına göre farklılık göstermezken, 

ĠĢinden memnun olanlarla, memnun olmayanlar arasında farklılık göstermektedir. 
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Tablo 3 : Ölçeğin Cronbach‟s Alfa Güvenilirlik Katsayıları 

YaĢam Kalitesi Kısa Form  

SF - 36 Ölçeği 

Cronbach's Alfa Değeri 

  ( Tedaviden Önce ) 

Cronbach's Alfa Değeri 

    ( Tedaviden Sonra ) 

Grup 1 0,764 0,704 

Grup 2 0,889 0,883 

Genel 0,838 0,818 

 

 

• 0,0O  ≤  α  < O,40 ise ölçek güvenilir değildir.  

• 0,40  ≤  α   <  0,60 ise ölçek düĢük güvenilirliktedir. 

• 0,6O ≤  α < 0,80 ise ölçek oldukça güvenilirdir. 

• 0,8O  ≤  α  < 1,00 ise ölçek yüksek derecede güvenilirdir.  

 

Bulunan Cronbach‟s alfa değerleri tedavi öncesi ve sonrası Ģeklinde ve tedavi 

gruplarına göre ( Grup1 , Grup 2 ) ayrı ayrı incelenmiĢtir. Grup 1‟ e ait güvenilirlik 

değerleri 0,70 seviyesinde iken Grup 2‟ ye ait güvenilirlik değerleri ise 0,88 

seviyesindedir. Tedavi gruplarına göre ayrım yapılmadan incelendiğinde ise 

güvenilirlik değerleri 0,80‟ den büyüktür. Bütün bu sonuçlar değerlendirildiğinde SF-

36 Kısa form ölçeğin genel olarak güvenilir olduğu söylenebilir. 
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Tablo 4: Grup 1 ve Grup 2 Denekleri Arasında Tedaviye BaĢlamadan Önce Anlamlı 

Bir Fark Olup Olmadığının BDE Değerlerine Göre Tespiti ( t testi yapılmıĢtır) 

 

BECK DEPRESYON ENVANTERĠ  Tedavi Grupları Ortalama 
Standart 

Sapma 
Min. Max. P 

Beck Depresyon Envanteri 

Grup 1 ( N = 100 ) 20,10 13,25 3,00 45,00 

0,590 

Grup 2 ( N = 100 ) 19,12 12,43 2,00 45,00 

 

Tedavilere baĢlanmadan önce her iki grubun depresyon düzeylerinin farklı olup 

olmadığı test edilmiĢ ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

( P = 0,590 > 0,05 ). 
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Tablo 5: Tedavi Öncesi Grup 1 ve Grup 2‟ e ait SF – 36 YaĢam Kalitesi Alt Boyutlarının 

Ġncelenmesi ( t testi yapılmıĢtır) 

SF - 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt 

Boyutları 
 Tedavi Grupları Ortalama Standart Sapma Min. Max. P 

Fiziksel Fonksiyon Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 43,85 34,01 0,00 100,00 

0,854 

Grup 2 ( N = 100 ) 44,75 34,93 0,00 100,00 

Fiziksel Rol Güçlüğü Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 36,25 37,67 0,00 100,00 

0,199 

Grup 2 ( N = 100 ) 43,25 39,06 0,00 100,00 

Ağrı Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 41,80 21,11 0,00 90,00 

0,268 

Grup 2 ( N = 100 ) 45,12 21,12 0,00 90,00 

Genel Sağlık Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 63,02 21,86 5,00 92,00 

0,534 

Grup 2 ( N = 100 ) 61,12 21,22 5,00 92,00 

Enerji Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 46,25 27,17 0,00 100,00 

0,209 

Grup 2 ( N = 100 ) 41,55 25,55 0,00 95,00 

Sosyal Fonksiyon Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 61,13 25,06 0,00 100,00 

0,971 

Grup 2 ( N = 100 ) 61,25 24,07 0,00 100,00 

Duygusal Rol Güçlüğü Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 45,00 40,86 0,00 100,00 

0,954 

Grup 2 ( N = 100 ) 44,67 41,63 0,00 100,00 

Ruhsal Sağlık Ön Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 60,52 22,21 16,00 100,00 

0,151 

Grup 2 ( N = 100 ) 55,68 25,14 4,00 96,00 

 

Tedavilere baĢlanmadan önce her iki grubun yaĢam kalitesi SF-36 alt boyutları 

değerlerinin farklı olup olmadığı test edilmiĢ ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Tüm P değerleri > 0,05 olduğundan iki farklı tedavi yöntemi 

uygulanan deneklerin tedavi öncesinde yaĢam kalitesi düzeyleri arasında fark 

olmadığını göstermektedir. 
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Tablo 6: Beck Depresyon Envanteri Ön Test ve Son Test Farklarının 

 Grup 1‟ e Göre Ġncelenmesi (t testi yapılmıĢtır) ; 

 

BECK DEPRESYON ENVANTERĠ 
Tedavi 

Grupları 
Ortalama 

Standart  

Sapma 

Güven aralığı 
P 

Alt Sınır Üst Sınır 

B.D.E. Ön Test  - B.D.E. Son Test Grup 1 1,93 4,38 1,06 2,80 0,000** 

 

**P<0,01  ( çok anlamlı) 

Grup 1‟deki deneklerin BDE değerlerinin tedaviden önce ve sonra farklılık gösterip 

göstermediği araĢtırılmıĢtır. 

 P= 0,000 < 0,05 olduğu için Grup 1‟ deki deneklerin tedavi öncesi ve sonrası 

depresyon değerleri arasında anlamlı bir fark vardır.  
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Tablo 7: Beck Depresyon Envanteri Ön Test ve Son Test Farklarının 

 Grup 2‟ ye Göre Ġncelenmesi (t testi yapılmıĢtır) ; 

 

BECK DEPRESYON ENVANTERĠ 
Tedavi  

Grupları 
Ortalama 

Standart  

Sapma 

Güven aralığı 

p 
Alt Sınır Üst Sınır 

B.D.E. Ön Test  - B.D.E. Son Test Grup 2 5,19 6,43 3,91 6,47 0,000** 

**P < 0,01  (çok anlamlı) 

Grup 2‟ deki deneklerin BDE değerlerinin tedaviden önce ve sonra farklılık gösterip 

göstermediği araĢtırılmıĢtır.  

P= 0,000 < 0,05 olduğu için Grup 2‟ deki deneklerin tedavi öncesi ve sonrası 

depresyon değerleri arasında anlamlı bir fark vardır.  
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Tablo 8: SF – 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları Ön Test ve Son Test Farklarının  

Tedavi Gruplarına Göre Ġncelenmesi Grup 1 için (t testi yapılmıĢtır) : 

 

SF - 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları  

Ön ve Son Test Farkları 

Tedavi  

Grubu 
Ortalama 

Standart  

Sapma 

Güven aralığı 

p 
Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

Fiz. Fonk.  Ön Test – Fiz. Fonk. Son Test 
Grup 1 -4,20 6,21 -5,48 -3,02 0,000** 

Fiz. Rol Güçlüğü  Ön Test –Fiz. Rol Güçlüğü  Son Test 
Grup 1 -6,50 12,23 -8,18 -3,32 0,000** 

Ağrı Ön Test - Ağrı Son Test 
Grup 1 -9,94 14,27 -12,77 -7,11 0,000** 

Genel Sağlık Ön Test - Genel Sağlık Son Test 
Grup 1 -6,47 9,05 -8,27 -4,67 0,000** 

Enerji Ön Test - Enerji Son Test 
Grup 1 -3,80 7,49 -5,28 -2,31 0,000** 

Sosyal Fonksiyon Ön Test - Sosyal Fonksiyon Son Test 
Grup 1 -7,50 10,05 -9,49 -5,51 0,000** 

Duy. Rol Güçlüğü Ön Test – Duy. Rol Güçlüğü Son Test 
Grup 1 -16,67 28,62 -22,35 -10,99 0,000** 

Ruhsal Sağlık Ön Test - Ruhsal Sağlık Son Test 
Grup 1 -5,80 6,44 -7,08 -4,52 0,000** 

**P < 0,01 ( çok anlamlı) 

Grup 1 için yaĢam kalitesi SF – 36 ölçeğinin alt boyutlarının tedaviden önceki ve 

sonraki değerlerinin farklılık gösterip göstermediği araĢtırılmıĢtır. 

 Tüm P değerlerinin 0,05‟ den küçük çıkmasından dolayı tedavi yönteminin bu 

boyutlar üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yarattığı anlaĢılmaktadır. 

 Grup 1‟ deki deneklerin uygulama öncesi ve sonrası yaĢam kalitesi SF-36 ölçeğinin 

alt boyutları arasında anlamlı bir fark vardır. 
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Tablo 9: SF – 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları Ön Test ve Son Test Farklarının 

Tedavi Gruplarına Göre Ġncelenmesi Grup 2 için( t testi yapılmıĢtır): 

 

SF - 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları  

Ön ve Son Test Farkları 

Tedavi  

Grubu 
Ortalama 

Standart  

Sapma 

Güven aralığı 

p 
Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

Fiz. Fonk. Ön Test – Fiz. Fonk.  Son Test Grup 2 -12,90 12,52 -15,38 -10,42 0,000** 

Fiz. Rol Güçlüğü  Ön Test – Fiz. Rol Güçlüğü  Son Test Grup 2 -20,25 27,68 -25,74 -14,76 0,000** 

Ağrı Ön Test - Ağrı Son Test Grup 2 -23,27 16,53 -26,55 -19,99 0,000** 

Genel Sağlık Ön Test - Genel Sağlık Son Test Grup 2 -16,91 11,64 -19,21 -14,60 0,000** 

Enerji Ön Test - Enerji Son Test Grup 2 -12,70 14,25 -15,53 -9,87 0,000** 

Sosyal Fonksiyon Ön Test - Sosyal Fonksiyon Son Test Grup 2 -16,50 15,48 -19,57 -13,43 0,000** 

Duy. Rol Güçlüğü Ön Test – Duy. Rol Güçlüğü Son Test Grup 2 -27,00 32,38 -33,42 -20,58 0,000** 

Ruhsal Sağlık Ön Test - Ruhsal Sağlık Son Test Grup 2 -10,20 14,24 -13,03 -7,37 0,000** 

**P < 0.01 (çok anlamlı) 

Grup 2 için yaĢam kalitesi SF – 36 ölçeğinin alt boyutlarının tedaviden önceki ve 

sonraki değerlerinin farklılık gösterip göstermediği araĢtırılmıĢtır.  

Tüm P değerlerinin 0,05‟ den küçük çıkmasından dolayı Grup 2‟deki farklı tedavi 

yönteminin bu boyutlar üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yarattığı 

anlaĢılmaktadır.  

Grup 2‟deki deneklerin uygulama öncesi ve sonrası yaĢam kalitesi SF-36 ölçeğinin 

alt boyutları arasında anlamlı bir fark vardır.  
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Tablo 10: Tedavilerden Sonra Gruplara Göre YaĢam Kalitesi SF – 36 Ölçeğinin Alt Boyut  

Düzeylerinin Ġncelenmesi ( t testi yapılmıĢtır): 

 

YaĢam Kalitesi SF - 36 Ölçeği Alt 

Boyutları 
 Tedavi Grupları Ortalama 

Standart 

Sapma 
Min. Max. p 

Fiziksel Fonksiyon Son Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 48,10 31,04 0,00 100,00 

0,0228* 

Grup 2 ( N = 100 ) 57,65 27,73 10,00 100,00 

Fiziksel Rol Güçlüğü Son Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 42,00 33,69 0,00 100,00 

0,000** 

Grup 2 ( N = 100 ) 63,50 29,61 0,00 100,00 

Ağrı Son test 
Grup 1 ( N = 100 ) 51,74 19,15 22,00 90,00 

0,000** 

Grup 2 ( N = 100 ) 68,39 18,13 22,00 90,00 

Genel Sağlık Son Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 69,49 17,70 25,00 97,00 

0,000** 

Grup 2 ( N = 100 ) 78,03 15,65 35,00 100,00 

Enerji Son Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 50,05 24,82 5,00 100,00 

0,029* 

Grup 2 ( N = 100 ) 54,25 22,24 10,00 100,00 

Sosyal Fonksiyon Son Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 68,63 20,76 12,50 100,00 

0,0016** 

Grup 2 ( N = 100 ) 77,75 19,59 0,00 100,00 

Duygusal Rol Güçlüğü Son test 
Grup 1 ( N = 100 ) 61,67 32,95 0,00 100,00 

0,0198* 

Grup 2 ( N = 100 ) 71,67 26,96 0,00 100,00 

Ruhsal Sağlık Son Test 
Grup 1 ( N = 100 ) 45,64 19,94 16,00 100,00 

0,081 

Grup 2 ( N = 100 ) 55,72 21,48 20,00 100,00 

*P < 0,05 (anlamlı)   ,  **P < 0,01 (çok anlamlı) 

Grup 1 ile Grup 2 arasında tedavi sonrasında yapılan YaĢam Kalitesi SF – 36 Ölçek 

sonuçları alt boyutları incelendiğinde;  

Grup 2 değerlerinin Grup 1 değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde 

farklı olduğu gözlenmektedir ( P < 0,05 ).  

Grup 1 deki hastaların tedavi sonrası yaĢam kalitesi SF-36 ölçek alt boyut değerleri, 

Grup 2 deki hastaların tedavi sonrası yaĢam kalitesi SF-36 ölçek alt boyut 

değerlerinden daha düĢük olduğu görülmektedir. 
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Tablo 11: Tedavilerden Sonra Gruplara Göre Depresyon düzeyinin Ġncelenmesi ( t testi 

yapılmıĢtır) 

 

BECK DEPRESYON ENVANTERĠ 
 Tedavi 

Grupları 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
Min. Max. P 

Beck Depresyon Envanteri Son 

test 

Grup 1 ( N = 100 ) 18,17 11,46 3,00 45,00 

0,002** 
Grup 2 ( N = 100 ) 13,93 7,56 2,00 35,00 

**P < 0,01 ( çok anlamlı ) 

Grup 1 ile Grup 2 arasında tedavi sonrasında yapılan BDE sonuçları incelendiğinde; 

Grup 2 değerlerinin Grup 1 değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde 

farklı olduğu gözlenmektedir. ( P =0,002 < 0,05 ). 

Grup 1‟ in depresyon düzeyinin Grup 2‟ den daha büyük olduğu gözlenmektedir.  
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Tablo 12: Grup 2‟ de Fibromiyalji hastaları ile Diğer hastaların BDE depresyon düzeyleri  

arasındaki farklılığın incelenmesi (t testi yapılmıĢtır) : 

 

BECK DEPRESYON ENVANTERĠ 
Grup 2 Hastalık Türlerine 

göre 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
P 

Beck Depresyon Envanteri Son Test -  Ön Test 

Farkı 

 

Fibromiyalji Hastaları   ( N = 28 ) 

 

13,21 

 

5,56 

0,000** 

Diğer Hastalar                ( N = 72 ) 2,07 3,25 

 

** P < 0,01 (çok anlamlı) 

Grup 2‟deki fibromiyalji hastalarının tedavi öncesi ve sonrası depresyon düzeyindeki 

olumlu fark, diğer hastalık gruplarında oluĢan olumlu farktan daha fazladır. 

 Grup 2‟ de BDE değerlerindeki ön test ile son test arasındaki farkın fibromiyalji 

hastalarında diğer hastalara oranla daha büyük olduğu istatistiksel olarak anlamlıdır. 

( P = 0,00 < 0,05 ). 
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Tablo 13: Tedavi Öncesi Grup 1 ve Grup 2 de yer alan tüm denekler arasında Fibromiyalji 

Hastaları ile Diğer hastaların BDE depresyon düzeyleri arasındaki farklılığın incelenmesi (t 

testi yapılmıĢtır): 

 

BECK DEPRESYON ENVANTERĠ 
Grup 1 + Grup 2 Hastalık Türlerine 

göre 
Ortalama Standart Sapma P 

Beck Depresyon Envanteri Ön Test 

    

Fibromiyalji Hastaları     ( N = 52 ) 

 

33,13 

 

9,20 

0,000** 

   Diğer Hastalar               ( N = 148 ) 14,86 10,27 

 

**P < 0,01 ( çok anlamlı) 

Tedavilere baĢlanmadan önce tüm hastalar üzerinden depresyon envanteri sonuçları 

incelendiğinde fibromiyalji hastalarının depresyon düzeyinin diğer hastalardan 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde büyük olduğu gözlemlenmektedir. 

( P = 0,000 < 0,05 ). Hem Grup 1 hem Grup 2 deki Fibromiyalji hastalarının tedavi 

öncesi depresyon düzeyi, yine grup1 ve grup2 deki diğer hastalardan daha yüksektir. 
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4.TARTIġMA 

     

KISH toplumdaki kronik (uzun süreli) hastalıklar arasında ön sıralarda yer 

almaktadır. KISH'nın en önemli bulguları arasında yer alan ağrı ve depresyon kiĢinin 

yaĢam kalitesinin düĢmesi ile yakından iliĢkilidir. Bu hastalıklar kiĢiye ızdırap 

vererek günlük yaĢam ve iĢ ortamında fonksiyonları kısıtlayarak yaĢam kalitesini 

olumsuz yönde etkiler. 

BirleĢmiĢ Milletler, DSÖ ( Dünya Sağlık Örgütü ) hükümetler, sivil toplum 

örgütleri KISH olan kiĢilerin yaĢam kalite düzeylerini yükseltmek amacıyla 2000–

2010 yılları arasını “Kemik ve Eklem On Yılı” olarak ilan etmiĢtir. (Wolf 2001). 

KĠSH‟nın tedavisinde çok sayıda çalıĢma yapılmasına rağmen henüz, kesin 

ve uzun etkili tedavi modelleri saptanamamıĢtır. Koyuncu (2007) Sırt Ağrıları Tedavi 

Klavuzları çalıĢmasında, Ģu cümle ile belirtir; „Tanı ve tedavide multidisipliner 

yaklaşım gerekir. Tek ve ideal yöntem yoktur.  

Bu araĢtırmada hedeflenen; KĠSH temel tedavisi olarak kabul gören fizik 

tedaviye ek olarak uygulanan, grup terapisi ve gevĢeme egzersizlerinin hastaların 

depresyon değerlerine ve yaĢam kalitesine (fiziksel sağlık ile ruhsal sağlık gibi tüm 

alt boyutlarına) etkisini araĢtırmaktır. 

KISH hastalarında görülen vücuttaki kronik yaygın ağrı ve depresif Ģikâyetler 

ve diğer belirtilerin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber, genetik ve/veya 

çevresel (çalıĢma koĢulları, sosyo-demografik yapılar gibi) durumlar ile ilgili olduğu 

birçok çalıĢmada vurgulanmıĢtır (Erçalık 2005).  
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AraĢtırmada yalnız fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisinin etkinliği ve buna 

ek olarak Grup Terapisi ve GevĢeme Egzersizlerinin daha etkin bir tedavi olup 

olmadığının tespiti, bu tedavilerin hastaların yaĢam kalitesine ve depresyon 

değerlerine etkisi araĢtırılmıĢtır. AraĢtırmada 8 soruya cevap aranmıĢtır. 

1. Soru; Grup 1 deki hastalara uygulanan yalnız FTR‟nin tedavi öncesi ve 

sonrası hastaların depresyon değerleri arasında anlamlı bir fark olup olmadığı 

sorusuna yanıt aranmıĢtır ( Tablo 6). Bulunan sonuç, tedavi öncesi ve sonrası BDE 

değerleri arasında anlamlı derecede fark vardır. P = 0,00 < 0,05‟dir. Grup 1 

hastalarına uygulanan yalnız FTR tedavisi hastaların depresyon değerleri üzerine 

etkili olmuĢtur. 

2. Soru; Grup 2 deki hastalara uygulanan FTR + Grup Terapisi + GevĢeme 

Egzersizi tedavilerinin, tedavi öncesi ve sonrası hastaların depresyon değerleri 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığı sorusuna yanıt aranmıĢtır ( Tablo 7). Bulunan 

sonuç, tedavi öncesi ve sonrası BDE değerleri arasında anlamlı derecede fark vardır. 

P = 0,00 < 0,05‟dir. Grup 2 hastalarına uygulanan FTR + Grup Terapisi + GevĢeme 

Egzersizi tedavisi, hastaların depresyon değerleri üzerine etkili olmuĢtur. 

Grup 1 ve Grup 2 tedavilerinin karĢılaĢtırılmasında, 5. Soruda grup 1 ve grup 

2 de yer alan hastalara uygulanan 2 farklı tedavi ( yalnız FTR uygulaması ile FTR + 

Grup Terapisi + GevĢeme Egzersizi uygulamaları) sonrası hastaların depresyon 

düzeylerinin birbirinden farklı olup olmadığı sorusuna yanıt aranmıĢtır( Tablo 11). 

Bulunan sonuç; Grup 2 de bulunan 3 lü terapi uygulanan hastaların depresyon 

değerleri, grup 1 de bulunan yalnız FTR uygulanmıĢ hastaların depresyon 

değerlerinden daha düĢüktür. Her iki farklı tedavinin hastaların depresyon 
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değerlerine etkisi kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklıdır. P = 

0,002 < 0,005 dir. 

Depresyon, KĠSH‟li hastalarda sık görülen bir bozukluk olup, Yunus ve 

arkadaĢları bunun oranının %30 olduğunu belirtmiĢlerdir. Özellikle fibromiyalji 

türünde çok sık rastlanılmaktadır. Ayrıca inmeli (Felçli, Hemipleji) hastalarda en sık 

rastlanan psikiatrik bozukluk depresyondur ( Çalıyurt 2007). Bu araĢtırmanın 200 

vakalık örneklem grubunda %47 oranında depresyon mevcuttur ve BDE ortalamaları 

19,61 'dir. (bkz Tablo 4) Erçalık(2005)‟ın çalıĢmasında BDE ortalaması 18,78, 

Bilgici(2005)‟nin çalıĢmasında ise BDE ortalaması 11,62 bulunmuĢtur. Ayrıca diğer 

araĢtırmacılardan Madenci(2006)‟nin çalıĢmasında BDE‟ni 29,3, Tekeoğlu (2008) 

35,64, Sivas(2009)  21,77 bulmuĢlardır. Ayrıca Yunus(2002) ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında ve Wolfe (1990)‟un çalıĢmalarında da BDE ortalamaları yaptığımız 

çalıĢmanın BDE bulgusu ile paralellik göstermektedir. Sonuç literatürle uyumludur.  

 AraĢtırmada gruplara uygulanan tedavilerin depresyona etkisi araĢtırılırken 

BDE skorlarındaki farklılıklara bakılmıĢtır. Her iki gruba uygulanan tedavinin de 

etkin olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bulunan değerler yorumlandığında, üçlü terapinin 

etkisinin yalnız FTR uygulamasından daha etkin olduğunu ortaya çıkarmıĢtır. Yalnız 

FTR uygulanan Grup 1‟in tedavi öncesi ve tedavi sonrası BDE değerleri ortalama 

farkı 1,93 olup, Grup 2‟nin tedavi öncesi ve tedavi sonrası BDE değerleri 

ortalamaları farkı 5,19 olarak bulunmuĢtur. Deyo(1990)‟nun yaptığı kontrollü 

çalıĢmada kronik bel ağrılı ve miyofasial ağrı tanılı 145 hastaya yalnızca TENS 

uygulandığında etkin olmadığı bulunmuĢ. Aynı çalıĢmada hastaların bazılarına germe 

egzersizleri uygulanmıĢ ve bunların %52 sinde iyileĢme saptanmıĢtır. 

 Kuran(1994) Fibromiyaljide ultrason tedavisi adlı çalıĢmasında fizik tedavi 
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ajanlarından ultrasonun hastalık üzerine olumlu etkisi saptanmıĢtır. Kılıç (1999) 

araĢtırmasında egzersiz tedavisinin TENS tedavisine üstün olduğu sonucuna 

ulaĢmıĢtır. Nurseti ve arkadaĢları (1995)‟nın da hem Tensin hem de akupunkturun 

Fibromiyaljide etkin olduğunu bulmuĢtur. Erçalık( 2005) araĢtırmasında Tens, Hasta 

Eğitimi ve BiliĢsel DavranıĢçı Terapi tedavilerini uyguladığı gruplar üzerinde Ģu 

sonuçları almıĢtır.  Her üç tedavi yönteminin Fibromiyaljiye etkin olduğu, Tens ile 

Hasta Eğitiminin birlikte verildiği gruplarda ağrı depresyon ve yaĢam kalitesine 

olumlu etkisinin daha çok olduğu, BDT nin depresyon üzerinde diğerlerinden daha 

etkin olduğu sonuçlarını almıĢtır. Bu bilgiler ıĢığında yapılan çalıĢmadan çıkan 

verilerin literatür ile uyumlu olduğu, hastaların depresyon seviyelerindeki iyileĢmede 

özellikle grup terapisinin ve gevĢeme egzersizlerinin rol oynadığı sonucuna 

varılmıĢtır. Çıkan bulgular istatistiksel olarak yüksek derecede anlamlıdır (P= 0,002 

< 0,05 dir) (Tablo 11). 

3. Soruda; Grup 1 deki hastalara uygulanan yalnız FTR‟nin tedavi öncesi ve 

sonrası hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 değerleri alt boyutları arasında anlamlı bir 

fark olup olmadığı sorusuna yanıt aranmıĢtır ( Tablo 8 ). Bulunan sonuç, tedavi 

öncesi ve sonrası YaĢam Kalitesi SF-36 değerleri alt boyutları arasında anlamlı 

derecede fark vardır. P = 0,000 < 0,05‟dir. Grup 1 hastalarına uygulanan yalnız FTR 

tedavisi hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 değerlerinin her bir alt boyutu üzerine 

olumlu etkilisi mevcuttur. 

4. Soruda; Grup 2 deki hastalara uygulanan FTR + Grup Terapisi + GevĢeme 

Egzersizi tedavilerinin, tedavi öncesi ve sonrası hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 

değerleri alt boyutları arasında anlamlı bir fark olup olmadığı sorusuna yanıt 

aranmıĢtır ( Tablo 9 ). Bulunan sonuç, tedavi öncesi ve sonrası YaĢam Kalitesi SF-36 
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değerleri alt boyutları arasında anlamlı derecede fark vardır. P = 0,000 < 0,05‟dir. 

Grup 2 hastalarına uygulanan FTR + Grup Terapisi + GevĢeme Egzersizi 

tedavilerinin, hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 değerlerinin her bir alt boyutu üzerine 

olumlu etkisi mevcuttur. 

 5. Soruda grup 1 ve grup 2 de yer alan hastalara uygulanan 2 farklı ( yalnız 

FTR uygulaması ile FTR + Grup Terapisi + GevĢeme Egzersizi uygulamaları)  tedavi 

sonrası hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 düzeylerinin birbirinden farklı olup olmadığı 

sorusuna yanıt aranmıĢtır( Tablo 10). Bulunan sonuçta, Grup 2 de bulunan 3 lü terapi 

uygulanan hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 alt boyut değerleri, grup 1 de bulunan 

yalnız FTR uygulanmıĢ hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 alt boyut değerlerinden 

daha yüksektir. Her iki farklı tedavinin hastaların YaĢam Kalitesi SF-36 alt boyut 

değerlerine etkisi kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı olduğu 

gözlenmektedir. (P = 0,022 , P= 0,000, P=0,029, P=0,001, P=0,019, P=0,081)‟dir.  

Bu çalıĢmada gruplara uygulanan tedavilerin YaĢam Kalitesine etkisi 

araĢtırılırken SF-36nın alt boyutlarının her birinin skorlarındaki farklılıklarına 

bakılmıĢtır. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası hem grup 1 hem de grup 2 için SF–36 

değerlerine bakıldığında her iki gruba uygulanan tedavilerin hastaların yaĢam kalitesi 

üzerinde etkin olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bulunan değerler yorumlandığında, bize 

üçlü terapinin ( FTR+Grup Terapisi +GevĢeme Egzersizleri) etkisinin yalnız FTR 

uygulanmasından daha etkin olduğunu göstermiĢtir. Ġki gruba uygulanan farklı tedavi 

uygulamalarının birbiriyle kıyaslandığında grup 2 lehine SF-36 yaĢam kalitesine 

etkisinin daha üstün olduğu (daha anlamlı tedavi sağlandığı) her bir alt boyut 

değerlerinde görülmektedir. Tüm bu sonuçlar aĢağıda literatür ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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GevĢeme egzersizleri hastaların iskelet kası gerginliğini ve kasılmalarını 

hafiflettiğinden, yaĢam kalitesinin öğelerinden olan fiziksel iyilik hali ve psikolojik 

iyilik hali ve yaĢam doyumu üzerine olumlu etkisi olduğundan Kim 1992, 

Lerman1990 tarafından değiĢik hasta grupları üzerinde uygulanmıĢtır. Sevimli 

(2007) nin çalıĢmasında FTR uygulamasına ilave olarak jimnastik ve havuz egzersiz 

programlarının KĠSH hastalarının SF–36 yaĢam kalitesinin etkinliğini incelemiĢ 

uygulamanın yapıldığı hastalarda yaĢam kalitesinde artıĢa neden olduğunu 

bulmuĢtur. Baykal (2008)‟ in yaptığı çalıĢmada, progresif gevĢeme egzersizlerinin 

bel ağrılı gebelerde yaĢam kalitesine etkinliğini incelemiĢ ve hastaların yaĢam 

kalitesini yükselttiğini bulmuĢtur. Kuzeyli (2005)‟ nin çalıĢmasında progresif 

gevĢeme egzersizlerinin uygulandığı hastalarda, yaĢam kalitesinin arttığı ve kaygı 

düzeyinin azaldığı sonucuna varılmıĢtır. Bu araĢtırmada çıkan sonuçlar literatürle 

paralellik göstermektedir. 

 

 8.soruda, Tedavi Öncesi Grup 1 ve Grup 2 de yer alan tüm denekler arasında 

Fibromiyalji Hastaları ile Diğer hastaların BDE depresyon düzeyleri arasındaki 

farklılığın olup olmadığı araĢtırıldı. Fibromiyalji hastaların depresyon düzeyinin 

diğer hastalardan istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı olduğu gözlenmektedir. 

(P= 0,00 <0,05) (Tablo 13). 

Fibromiyalji sendromu yaygın vücut ağrıları ve halsizlik ile kendini gösteren 

kronik ağrı sendromudur. En belirgin özelliği yaygın vücut ağrısı ve depresyondur. 

Tedavisi multidisiplinerdir (Sevimli 2007).  Aytar (2007) çalıĢmasında KĠSH‟dan 6 

farklı hastalık grubunu incelemiĢ depresif belirtilerin en fazla fibromiyalji grubunda 

olduğunu tespit etmiĢtir. Tüzün (2004) ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 
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Fibromiyaljili, Miyofasial ağrılı hastalar ve sağlıklı kontroller depresyon açısından 

karĢılaĢtırılmıĢ ve firomiyalji tanısı konulan olguların diğer iki gruptan anlamlı 

Ģekilde daha yüksek depresyon düzeylerine sahip oldukları belirlenmiĢtir. Benzer 

Ģekilde Wolden (2003) ve arkadaĢları farklı KĠSH‟na sahip olgular içerisinde 

depresyon derecelerini araĢtırmıĢ ve fibromiyalji grubundaki olguların depresif 

belirtilerinin diğer olgulardan daha yüksek olduğunu bulmuĢtur. Yapılan araĢtırmada 

8. Soruya yanıt olarak, çeĢitli KĠSH olgularını içeren 200 vakalık örneklem grubunda 

tedavi öncesi BDE değeri fibromiyalji hastaları için ortalama 33,13 olup, diğer tüm 

hastaların BDE değerleri ortalamaları ise 14,86 bulunmuĢtur (Tablo 13). Bu sonuç 

tüm KĠSH‟ı arasında fibromiyalji hastalarının diğer gruplardan daha yüksek BDE 

depresyon skoruna sahip olduğunu göstermektedir. Bu durum literatürle de paralellik 

göstermektedir.  

 

 7.Soruda aranan cevap, Grup 2 de yer alan Fibromiyalji hastalarının tedavi 

öncesi ve sonrası BDE düzeyindeki olumlu fark,  diğer hastalık gruplarında oluĢan 

olumlu farktan daha fazla olup olmadığıdır. Grup 2 de yer alan Fibromiyalji 

hastalarının tedavi öncesi ve sonrası BDE düzeyindeki olumlu fark 13,21 olup, diğer 

hastalık gruplarında oluĢan olumlu fark 2,07 bulunmuĢtur. Grup 2 ye uygulanan 

tedavi sonrası, hastaların depresyon değerlerine etkinliğinin hastalık türüne göre 

farklı olup olmadığı incelenmiĢtir. Bu tedavinin Fibromiyalji hastalarında daha etkin 

olduğu görülmüĢ, BDE değerleri tedavi öncesine göre kıyaslandığında tedavi 

sonrasında ortalama 13,21 düĢmüĢtür. Diğer hastalardaki etkinliği fibromiyalji 

hastalarına göre daha az olmakla birlikte yine de BDE değerleri ortalama 2,07 

düĢmüĢtür. Bu durum üçlü terapi uygulamasının fibromiyalji hastalarının depresyon 

düzeylerine olumlu etkisinin diğer KĠSH hastalarının depresyon düzeyine etkisinden 
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daha yüksek olduğunu göstermiĢtir. Ġstatistiksel olarak aralarında yüksek derecede 

anlamlı fark vardır (P= 0,000 < 0,005 ).(Tablo 12) Tüm bu bulgular yukarıda 

açıklanan literatür bilgileri ile paralellik göstermektedir. 
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SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

KĠSH‟nın nedenleri hakkında sosyodemografik verilerden alınan bilgiler 

kullanılarak; yaĢa, cinsiyete, medeni hale, çocuk sayısına göre bu hastalığın çıkıĢ 

nedenleri araĢtırılmadı. Bu bilgilerden yalnız iĢ yeri memnuniyetinin hastalık 

üzerindeki etkisi araĢtırılmıĢ olup, iĢ yeri memnuniyetsizliğinin hastalık bulgularının 

ortaya çıkması ile ilgili olduğu da istatistiksel olarak gösterilmiĢtir. Literatürde KĠSH 

nedenlerini araĢtıran, demografik yapının bu hastalık üzerine etkisini inceleyen çok 

sayıda araĢtırma mevcuttur ve bu araĢtırma sonuçları da bizim bulgularımızı 

desteklemektedir.    

KĠSH‟nın bireyi rahatsız eden bulgularından, yalnızca ağrı ve depresyonun 

hasta üzerine etkisi ve yaĢam kalitesine etkinliği araĢtırılmıĢtır. Literatürde KĠSH ile 

iliĢkisi ağrı süresi, ağrı Ģiddeti, ağrı ölçeği gibi konular birçok araĢtırmada yer 

almaktadır. 

Bu çalıĢmada KĠSH‟nın tedavi yaklaĢımları incelenmiĢ ve seçilen üç farklı 

terapinin (Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon + Grup Terapisi+ GevĢeme Egzersizleri) 

etkinliği araĢtırılmıĢtır. Literatürde yer alan tedavi yaklaĢımları arasında; ilaçlar, fizik 

tedavi ve iĢ uğraĢ eğitimi, hastaya psikolojik destek ve eğitim, beslenme, relaksasyon 

eğitimi, sinir blokları, biofeedback, akupunktur ve diğer alternatif tıp yöntemleri, 

TENS uygulamaları, psikoterapi, BDT, mesleki rehabilitasyon uygulamaları, cerrahi 

tedaviler gibi uygulamalar yer almaktadır. Bu tedavilerin her birinin etkinliği çeĢitli 
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KĠSH‟na uygulanarak araĢtırılmıĢtır. Literatürde üçlü tedavi protokolü Ģeklinde bir 

uygulamaya rastlanılmamıĢtır. Literatürde; yalnız FTR, yalnız GevĢeme Egzersizleri, 

FTR ve BDT ( BiliĢsel DavranıĢçı Terapi) , FTR ve Psikoterapi gibi tedavi 

yaklaĢımları araĢtırmalarına rastlanılmıĢtır.  

FTR + Grup Terapisi + GevĢeme Egzersizleri yapılan hasta grubunun  Yalnız 

FTR uygulaması yapılan hasta grubundan daha etkin bir tedavi olduğu, hastaların 

yaĢam kalitesinin, tüm alt boyutlarında  daha yüksek, depresyon değerlerinin de daha 

düĢük olduğu araĢtırma bulgularınca tespit edilmiĢtir. 

AraĢtırmada oluĢturulan gruplarda Grup Terapisi, GevĢeme Egzersizleri ile 

birlikte ele alındığından bu iki grubun tedavide birbirine üstün olup olmadığı 

araĢtırılamamıĢtır. KĠSH tedavilerinin etkinliği hakkında daha kapsamlı araĢtırma 

yapılması adına bu konu ile ilgili daha fazla araĢtırma yapılması önerilmektedir. 

Yapılan araĢtırmada alınan örneklem grubunda KĠSH‟ından Fibromiyalji, 

karpal tunel, hemipleji, boyun, omuz, bel, diz hastaları yer almaktadır. Seçilen 

örneklem grubunda hastalık gruplarını oluĢturan hastalar eĢit olarak yer 

almadığından, çıkan sonuçlar KĠSH‟nın ortak sonuçları olarak anılmıĢtır. KĠSH 

içersinde yer alan her bir hastalık türüne özgü depresyon ve SF-36 skorları 

değerlendirilmemiĢtir. Yalnızca Fibromiyalji hastaları için ayrı bir değerlendirme söz 

konusudur. Literatürde rastlanılan bazı çalıĢmalar KĠSH olarak, birçoğu da hastalık 

türü olarak araĢtırılmıĢtır. 

KĠSH hakkında tedavi yaklaĢımlarının hangi hastalık grubunda daha etkin 

olduğunu bulmak için birçok araĢtırmada olduğu gibi tek hastalık üzerinde 

çalıĢılması grubun homojenliği açısından önemlidir. Bu konuda yapılacak daha 
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kapsamlı çalıĢmalar, belli hastalık grupları üzerinde, belli tedavi modelleri ile 

yapılırsa konuya daha çok açıklık sağlayacaktır. 

 Sonuç olarak bu çalıĢmada, KĠSH‟nın çalıĢma yaĢamına ve topluma verdiği 

sıkıntılar göz önüne alındığında, klasik tedavi yöntemlerine ek olarak farklı tedavi 

yaklaĢımlarının, hastaların yaĢam kalitesine olumlu etkisinin olacağı vurgulanmıĢtır. 
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BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

       AĢağıda gruplar halinde bazı cümleler yazılıdır. Her gruptaki cümleleri dikkatle 

okuyunuz. BUGÜN DAHĠL, GEÇEN HAFTA ĠÇĠNDE kendinizi nasıl hissettiğinizi 

en iyi anlatan cümleyi iĢaretleyin. Seçiminizi yapmadan önce cümlelerin hepsini 

dikkatle okuyunuz. 

 

Adı Soyadı : ...............................................          YaĢı        : ............... 

 

1) a- Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

   b- Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

   c- Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

   d- O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

  

2) a- Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim 

   b- Gelecek hakkında karamsarım. 

   c- Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

   d-Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir Ģey düzelmeyecekmiĢ gibi 

geliyor 

  

3) a- Kendimi baĢarısız bir insan olarak görmüyorum. 

   b- Çevremdeki birçok kiĢiden daha çok baĢarısızlıklarım olmuĢ gibi hissediyorum. 

   c- GeçmiĢime baktığımda baĢarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

   d- Kendimi tümüyle baĢarısız bir kiĢi olarak görüyorum. 

  

 

4) a-Birçok Ģeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

   b- Eskiden olduğu gibi herĢeyden hoĢlanmıyorum. 

   c- Artık hiçbir Ģey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

   d- HerĢeyden sıkılıyorum. 
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5) a- Kendimi herhangi bir Ģekilde suçlu hissetmiyorum. 

   b- Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

   c- Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

   d- Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

  

6) a- Kendimden memnunum. 

   b-Kendi kendimden pek memnun değilim. 

   c-Kendime çok kızıyorum. 

   d-Kendimden nefret ediyorum. 

  

7) a- BaĢkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

   b- Zayıf yanlarım veya hatalarım için kendi kendimi eleĢtiririm. 

   c- Hatalarımdan dolayı her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

   d- Her aksilik karĢısında kendimi kabahatli bulurum. 

  

8) a- Kendimi öldürmek gibi düĢüncelerim yok. 

   b- Zaman zaman kendimi öldürmeyi düĢündüğüm oluyor, fakat yapmıyorum. 

   c- Kendimi öldürmek isterdim. 

   d- Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

  

9) a- Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

   b- Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

   c- Çoğu zaman ağlıyorum. 

   d- Eskiden ağlayabilirdim Ģimdi istesem de ağlayamıyorum. 

  

 

 



104 

 

10) a- ġimdi her zaman olduğumdan sinirli değilim. 

     b- Eskisine kıyasla daha kolay kızıyorum. 

     c- ġimdi hep sinirliyim. 

     d- Bir zamanlar beni sinirlendiren Ģeyler Ģimdi hiç sinirlendirmiyor. 

    

11) a- BaĢkaları ile görüĢmek, konuĢmak isteğimi kaybetmedim. 

     b- BaĢkaları ile eskisinden daha az konuĢmak, görüĢmek istiyorum. 

     c- BaĢkaları ile konuĢma ve görüĢme isteğimi kaybettim. 

     d- Hiç kimseyle görüĢüp, konuĢmak istemiyorum. 

  

12) a- Eskiden olduğu kadar kolay karar verebiliyorum. 

    b- Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

    c- Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

    d- Artık hiç karar veremiyorum. 

  

13) a- Aynada kendime baktığımda bir değiĢiklik görmüyorum. 

     b- Daha yaĢlanmıĢım ve çirkinleĢmiĢim gibi geliyor. 

     c- GörünüĢümün çok değiĢtiğini ve daha çirkinleĢtiğimi hissediyorum. 

     d- Kendimi çok çirkin buluyorum. 

  

14) a- Eskisi kadar iyi çalıĢabiliyorum. 

    b- BirĢeyler yapamak için gayret göstermem gerekiyor. 

    c- Herhangi birĢeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

    d- Hiçbir Ģey yapamıyorum. 
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15) a- Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

    b- Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

    c- Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum 

    d- Her zamankinden çok daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

  

16) a- Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

    b- Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

    c- Yaptığım hemen herĢey beni yoruyor. 

    d- Kendimi hiçbir Ģey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

  

17) a- ĠĢtahım her zamanki gibi 

    b- ĠĢtahım eskisi kadar iyi değil 

    c-ĠĢtahım çok azaldı. 

    d-Artık hiç iĢtahım yok. 

  

18) a-Son zamanlarda kilo vermedim. 

    b- Ġki kilodan fazla kilo verdim. 

    c- Dört kilodan fazla kilo verdim. 

    d- Altı kilodan fazla kilo verdim. 

  

19) a- Sağlığım beni fazla endiĢelendirmiyor. 

    b- Ağrı,sancı,mide bozukluğu, kabızlık gibi rahatsızlıklar beni endiĢelendiriyor 

    c- Sağlığım beni endiĢelendirdiği için baĢka Ģeyler düĢünmek zorlaĢıyor. 

    d- Sağlığım hakkında o kadar endiĢeliyim ki, baĢka hiçbir Ģey düĢünemiyorum. 
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20) a- Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değiĢme farketmedim. 

     b- Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim. 

     c- Cinsel konularda Ģimdi çok daha az ilgiliyim. 

     d- Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 

  

 

 

21) a-Bana cezalandırılmıĢım gibi gelmiyor. 

    b- Cezalandırılabileceğimi seziyorum. 

    c- Cezalandırılmayı bekliyorum. 

    d- Cezalandırıldığımı hissediyorum.               

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Genel Toplam Puan: ...............         
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EK 1 ( ANKET BĠLGĠ FORMU) 

ADI SOYADI: 

CĠNSĠYET: 

Kadın Erkek 

 

YAġ: 

 

EĞĠTĠM DURUMU:  

Ġlkokul Ortaokul Lise Üniversite Yüksek Lisans 

 

MEDENĠ HAL: 

Evli Bekar Dul 

 

 

ÇOCUK SAYISI:  

 

ÇALIġMA DURUMU: 

ÇalıĢan Emekli 

 

 

ÇALIġIYOR ĠSE ; ĠġĠNDEN MEMNUN MU?: 

Evet Hayır 

 

 

HASTALIK TÜRÜ: 

Bel Boyun Diz El Fibromiyalji Hemipleji Omuz 
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Ek 4 

 

 

Değerli Katılımcı; 

Kas Ġskelet Sistem Hastalıklarına KarĢı Farklı Terapi YaklaĢımlarının 

YaĢam Kalitesine Etkinliği araĢtırma konulu bu program,  T.C. Maltepe 

Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Psikoloji Anabilim Dalı Yüksek 

Lisans Tezi olarak planlanmıĢtır. Tüm verilerin toplanmasında ve 

katılımda gönüllülük ilkesi öncelikli olarak kabul edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya gösterdiğiniz ilgi ve iĢbirliğine Ģimdiden teĢekkürlerimizi 

sunarız. 

 

 

Dilek Kılıç 

     T.C.Maltepe Üniversitesi 

    Sosyal Bilimler Enstitüsü 

        Psikoloji Yüksek Lisans Öğrencisi 
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KISA FORM    SF-36 

 

Hasta adı soyadı:                                                                                         Tarih: 

 

1. Genel olarak sağlığınız için aĢağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz?  

a) Mükemmel                b) Çok iyi            c) Ġyi           d) Orta                 e) Kötü  

 

2. Bir yıl öncesiyle karĢılaĢtırdığınızda, Ģimdi genel olarak sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz?  

a) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi  

b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi  

c) Bir yıl öncesiyle hemen hemen aynı 

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü  

e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü   
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3. AĢağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız Ģimdi 

bu etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar?  

 Evet,olduk

ça kısıtlıyor 

Evet, 

biraz 

kısıtlıyor 

Hayır hiç kısıtlamıyor 

KoĢmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara 

katılmak gibi ağır  etkinlikler 

 

   

Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini 

itmek ve ağır olmayan sporları yapmak gibi 

orta dereceli etkinlikler 

 

   

Günlük alıĢveriĢte alınanları kaldırma veya 

taĢıma 

   

Merdivenle çok sayıda kat çıkma    

Merdivenle bir kat çıkma    

Eğilme veya diz çökme 

 

   

Bir iki kilometre yürüme 

 

   

Birkaç sokak öteye yürüme 

 

   

Bir sokak öteye yürüme 

 

   

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme 
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, iĢiniz veya diğer günlük 

etkinliklerinizde, aĢağıdaki sorunlardan biriyle karĢılaĢtınız mı?  

 Evet  Hayır  

ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?    

Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

ĠĢ veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?    

ĠĢ veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örneğin  

daha fazla çaba gerektirmesi)  

  

 

 

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) 

sonucu olarak iĢiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aĢağıdaki sorunlarla 

karĢılaĢtınız mı? 

 Evet  Hayır  

ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız 

mı? 

  

Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

ĠĢinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli  

yapamıyor muydunuz?  
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6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkadaĢ veya komĢularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?  

a) Hiç etkilemedi  

b) Biraz etkiledi  

c) Orta derecede etkiledi  

d) Oldukça etkiledi  

e) AĢırı etkiledi  

 

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu? 

 

a) Hiç          b) Çok hafif         c) Hafif       d) Orta       e) ġiddetli        f) Çok Ģiddetli. 

 

8. Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal iĢinizi (hem ev iĢlerinizi hem ev dıĢı iĢinizi 

düĢününüz) ne kadar etkiledi?  

a) Hiç etkilemedi  

b) Biraz etkiledi  

c) Orta derecede etkiledi  

d) Oldukça etkiledi  

e) AĢırı etkiledi  
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9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 

için sizin duygularınızı en iyi karĢılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz önüne 

alarak, seçiniz.  

 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Oldukça  Bazen  Nadiren  Hiçbir 

zaman 

Kendinizi yaĢam dolu hissettiniz 

mi?  

      

Çok sinirli bir insan oldunuz mu?        

Sizi hiçbir Ģeyin  

neĢelendiremeyeceği kadar  

kendinizi üzgün hissettiniz mi?  

      

Kendinizi sakin ve uyumlu 

hissettiniz mi?  

      

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?        

Kendinizi kederli ve hüzünlü  

hissettiniz mi?  

      

Kendinizi tükenmiĢ hissettiniz 

mi? 

      

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?        

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?        
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaĢ veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta etkiledi?  

a) Her zaman  

b) Çoğu zaman  

c) Bazen  

d) Nadiren  

e) Hiçbir zaman  

 

11. AĢağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıĢtır? Her bir ifade için 

en uygun olanını iĢaretleyiniz.  

 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunluk

la doğru 

Bilmiyoru

m  

Çoğunlukl

a yanlıĢ 

Kesinlikl

e yanlıĢ 

Diğer insanlardan biraz daha kolay 

hastalanıyor gibiyim. 

     

Tanıdığım diğer insanlar  

kadar sağlıklıyım.  

     

Sağlığımın kötüye gideceğini  

düĢünüyorum.  

     

Sağlığım mükemmel.      
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