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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ağrı vücudun farklı bölgelerinde, farklı nedenlerle ortaya çıkabilen, hem dünyada 

hem de ülkemizde oldukça yaygın ve giderek artan bir sağlık problemidir. Evrensel bir 

duyum olan ağrı kavramı Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatı (International 

Association for the Study of Pain-IASP) tarafından “doku hasarı veya potansiyel doku 

hasarı ile birlikte olan ya da böyle bir hasar süresince tanımlanan duyusal ve emosyonel 

deneyim” olarak tanımlanmıĢtır (1). Ağrı öğrenilmiĢ bir duyumdur ve duyusal, biliĢsel, 

hissi boyutları olan kompleks bir deneyimdir (2). 

Ağrı yakınmasının en sık nedenlerinin baĢında kas-iskelet ağrısı gelmektedir. 

Biyolojik ve psikososyal faktörlerin ağrının oluĢumunda, ifadesinde ve kalıcı olmasında 

önemli etkileri olduğu vurgulanmaktadır (3). KiĢinin psikososyal özellikleri; yaĢı, cinsiyeti, 

mesleği gibi sosyal konumundan yaĢam kalitesi, algı düzeyi, depresyon derecesi gibi 

biliĢsel özelliklerine kadar geniĢ bir yelpaze içerir.  

Kas-iskelet ağrısı ile psikososyal faktörlerden özellikle yaĢam kalitesi ve 

depresyon arasında yakın iliĢki saptanmıĢtır. Kas iskelet ağrılarının uzun süre devam 

etmesi; hastaların yaĢam kalitesinde bozulmalara, depresyon ve anksiyete bozukluğuna yol 

açabilir. Kas-iskelet ağrısının özellikle kronik tanılarında, depresyon prevalansının 

%41,2‟ye kadar yükseldiği bildirilmiĢtir (2). Diğer yandan Becker ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada ağrı özellikle fiziksel yaĢam kalitesi ile yakından iliĢkili bulunmuĢtur (4). 

Psikososyal faktörlerin ağrı ile iliĢkisini konu alan araĢtırmalar, yurt dıĢında 

genellikle birinci basamak sağlık kurumlarında yapılmaktadır. Ülkemizde ise birinci 

basamak sağlık hizmeti istenilen alt yapıya ulaĢmadığı için, ağrı yakınması olan hastalar 

genellikle 2. veya 3. basamak sağlık kurumlarındaki belli uzmanlık dallarına yönelmekte 

ve çoğu zaman bedensel belirtiler psikososyal etkenlerle birlikte değerlendirilmemektedir. 

Amaçlar  

Hastaların bir sağlık kurumuna baĢvuru nedenlerinin baĢında gelen kas-iskelet 

ağrısının; seyri, Ģiddeti ve sağaltıma yanıtı her bireyde farklılık göstermektedir. Bu 

farklılıkların ortaya konulup sağaltımda baĢarı düzeyinin artırılmasında; hem ağrı 
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yakınmasının ortaya çıkmasına, hem de iyileĢme süresinin uzamasına neden olan etkenler 

araĢtırılmalı, organik nedenler kadar psikososyal özellikler de incelenmelidir. Bu 

çalıĢmada; psikososyal özelliklerle iliĢkisi birçok çalıĢmada ele alınmıĢ ve sonuçta anlamlı 

iliĢkiler bulunmuĢ olan kas-iskelet ağrısı incelenmiĢtir. Bu bağlamda çalıĢmamızda; Adnan 

Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

polikliniğine kas-iskelet ağrısı (boyun, omuz-sırt, kol, bel, bacak, diz ağrısı) yakınması ile 

baĢvuran ve halen ağrısı devam etmekte olan hastalarda;  

1) Ortalama ağrı süresi ve Ģiddeti 

2) Ağrı süresi ve ağrı algısının: 

- Sosyodemografik özellikler 

- YaĢam kalitesi 

- Depresyon riski 

- Anksiyete riski 

ile iliĢkisinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ağrı 

2.1.1. Ağrının Tanımı 

Ağrının farklı zamanlarda birçok tanımı yapılmıĢtır. Bu tanımlardan en çok 1994 

yılında IASP tarafından uzlaĢı oluĢturulmuĢ olan ağrı tanımı kullanılmaktadır. Bu tanıma 

göre: “Ağrı, gerçek veya potansiyel bir doku hasarı veya bu tip tanımlanan bir hasarla 

iliĢkili hoĢa gitmeyen his ve duygusal deneyimdir.‟‟ 

2.1.2. Ağrı Sınıflandırılması 

Ağrı çeĢitli Ģekillerde sınıflanabilir. IASP Taksonomi Alt Komitesi ağrıyı beĢ 

eksenli taksonomi Ģeklinde tanımlamıĢtır. Buna göre (5): 

1. Birinci eksen ağrının yer aldığı vücut bölgesine 

2. Ġkinci eksen ağrının etkilediği sistemlere 

3. Üçüncü eksen oluĢum süresine 

4. Dördüncü eksen, hastanın ifadesine göre ağrının Ģiddeti ve baĢladığından bu yana 

geçen süreye 

5. BeĢinci eksen ise ağrının etyolojisine 

6. Altıncı eksen de baĢlama süresi, mekanizması ve kaynaklandığı bölgeye göre 

yapılan sınıflandırmadır. 

Ağrı nörofizyolojik özelliklerine göre: 

1. Nosiseptif  

a. Somatik  

b. Visseral  

2. Nöropatik 
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a. Santral 

b. Periferik  

3. Psikojenik  

Ağrı süresine göre: 

1. Akut  

2. Subakut  

3. Kronik  

Ağrı kaynaklandığı bölgeye göre:  

a. Somatik ağrı 

b. Visseral ağrı 

c. Sempatik ağrı 

d. Periferal ağrı  

Ģeklinde sınıflandırılabilir (1). 

2.1.3. Ağrının Nörofizyolojik Özelliklerine Göre Sınıflandırılması 

2.1.3.1. Nosiseptif ağrı 

Zararlı uyaranların ağrı reseptörlerini (nosiseptörler) uyarması ile ortaya çıkan 

ağrıya nosiseptif ağrı denir. Nosiseptif ağrı somatik ve visseral olmak üzere ikiye ayrılır. 

Somatik ağrı somatik afferent lifler ile visseral ağrı ise sempatik afferent lifler ile taĢınır  

(6). 

2.1.3.2. Nöropatik ağrı 

Nöropatik ağrı tanımlamaya göre somatosensoriyel sistemi doğrudan etkileyen bir 

lezyon veya hastalık sonucu ortaya çıkan ağrıdır (6). 
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2.1.3.3. Psikojenik ağrı 

Psikojenik ağrı, ağrıya neden olabilecek yapısal veya fonksiyonel bir sebep 

olmaksızın ortaya çıkan veya ağrı kaynağının yol açacağı ağrının çok daha fazlası bir 

Ģiddette hissedilen ağrı duyusudur. Genellikle hastanın farkında olmadığı bir emosyonel 

sorun veya stres bulunur (6). 

2.1.4. Ağrının Süresine Göre Sınıflandırılması 

Ağrının süresine göre sınıflandırılmasında beĢ ayrı yaklaĢım yer almaktadır 

(Tablo I) (7). 

Tablo I. Akut, Subakut ve Kronik Ağrı Tanımları 

 
Akut Ağrı Subakut Ağrı Kronik Ağrı 

Bonıca 

Ağrı ve farklı uyaranlarla 
provoke olan tepkilerdir. Doku 

hasarı nedenli olabilir de 
olmayabilir de. Yineleyebilir. 

  

Ağrının akut bir hastalık 
veya bir hasarın 
iyileĢebileceği süreden 
bir ay daha uzun 

sürmesidir. 

Walsh 

Belirgin bir nosiseptif uyaranın 
biyolojik semptomu 3 aydan 

daha kısa sürer 
  

Akur bir hasar veya 

hastalığın genel 
süresinden daha uzun 
süren ağrıdır. 

Rosner 
Ağrı çoğu zaman "bilinen" bir 
olaydır. Süresi 0 - 7 gündür. 

Etiyolojisi bilinen bir 

olaydır. Süresi 1 haftadan 
6 aya kadar uzayabilir. 

Ağrı etiyolojisi 
çoğunlukla bilinmez. 
Süresi 6 aydan uzundur. 

Carf 
Episodik, rekürren kronikleĢme 
potansiyeli olan ağrıdır.   

Uygun ilaç veya cerrahi 

tedaviye yanıt vermeyen 
süreğen ağrıdır. 

Scheer 4 hafta sürer. 4 - 12 hafta sürer. 3 aydan uzun sürer. 

2.1.5. Ağrının Anatomisi ve Fizyolojisi 

Ağrı, vücudumuzu gerçek veya potansiyel bir doku hasarına karĢı koruyan sinir 

sisteminin bir alarm mekanizmasıdır. Vücudun bir bölgesindeki olası doku hasarının 

özelleĢmiĢ sinir uçları ile (nosiseptör) alınıp, santral sinir sistemine iletilmesi, belirli bölge 

ve nöral yapılarda entegre edilmesi ve merkezi duyusal alanlarda bu tehlikenin algılanması 

ve buna karĢı gereken fizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik önlemlerin harekete 

geçirilmesi mekanizmasına nosisepsiyon denir. Ağrı nosisepsiyonun algılanmasıdır. 

Nosiseptörlerden gelen tüm uyarılar ağrıyı oluĢturur, fakat tüm ağrılar nosisepsiyondan 

kaynaklanmaz (8). 
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2.1.5.1. Ağrının iletilme aĢamaları 

Ağrı, periferden merkeze aĢamalı olarak iletilir. Bu aĢamalar; transmisyon, 

transdüksiyon ve modülasyon, persepsiyondur. Transmisyon ve transdüksiyon periferde, 

modülasyon spinal kordda, persepsiyon supraspinal sistemlerde gerçekleĢir. 

Ağrının iletilme aĢamaları: 

1. Transdüksiyon: Duysal bir reseptörün, belirli bir uyarana cevap vererek bir 

enerji biçimini diğer enerji biçimine dönüĢtürmesidir. 

2. Transmisyon: KodlanmıĢ bilginin spinal korda iletilmesidir. Transmisyonda 

miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri rol oynar. 

3. Modülasyon: BaĢlıca medulla spinalis seviyesinde oluĢan bir olaydır. Ağrılı 

uyaran medulla spinalis düzeyinde değiĢime uğramakta ve değiĢime uğrayan uyaran daha 

üst merkezlere iletilmektedir. 

4. Persepsiyon: Medulla spinalisten geçen uyarının çıkan yollar aracılığıyla üst 

merkezlere iletilip ağrının algılanmasıdır (8). 

2.1.5.2. Ağrının inhibisyonu 

Spinal kordun ağrı ile ilgili en önemli fonksiyonu, vücudun ağrıyı kendi kendine 

kontrolünde rol almasıdır. Ağrının inhibisyonu ile ilgili teoriler öne sürülmüĢ, ancak en çok 

kapı kontrol teorisi kabul görmüĢtür. 

Kapı Kontrol Teorisi: 1965 yılında Melzack ve Wall tarafından ileri sürülmüĢtür. 

Kapı kontrol mekanizması; presinaptik inhibisyonla periferden merkeze giden ağrılı 

uyaranların medulla spinalisteki nöral mekanizma ile arttırılması ve azaltılması esasına 

dayanır. Ağrı impulsları merkezi sinir sistemine; iletim hızı yüksek, kalın olan A lifleri ve 

çok ince olup iletim hızları çok düĢük olan miyelinsiz C lifleri olmak üzere iki lif sistemi 

ile iletilir. Ġnce lifler daha fazla uyarıldığında ya da ağrılı uyaran uzayıp kalın lifler adapte 

olduğunda ince lifler baskın hale geçer ve kapı hücrelerini inhibe ederek kapıyı açık tutar. 

Sonuçta kalın ve ince çaplı nöronların aktivitesi arasındaki denge bozularak ikinci derece 

nöronlar aktive olur, ağrı üste iletilir ve algılanır (9). 
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2.1.5.3. Ağrının üst merkezlere iletilmesi 

Üst merkezlere iletimde rol oynayan majör çıkan yollar; spinotalamik ve 

spinoretiküler yoldur. Spinotalamik yol; ağrının yeri, zamanı ve Ģiddeti vb. algılanmasında, 

spinoretiküler yol ise; uyanıklık ve alarm hali oluĢumunda rol alır. Çıkan ve inen yollarla 

spinal kord kortekse bağlanır. Ağrı talamokortikal projeksiyonların sonucudur. Beyinde 

ağrı ile ilgili bölümler; birinci ve ikinci duyusal alanlar, frontal lob (özellikle 9 ve 12. 

Alanlar) ve assosiasyon lifleridir (10). 

Ağrının bilinçli olarak algılanması, korteksin tamamını kapsayan beyin 

aktivitesine bağlıdır. Talamusa ulaĢan ağrılı uyaranın kortekse geçiĢini engelleyen bir kapı 

mekanizması daha mevcuttur. Ağrılı uyaranın algılanması, doku hasarının yanı sıra bu 

bilginin taĢınmasındaki modifikasyona da bağlıdır. Ağrılı uyaranı medulla spinalis 

düzeyinde primer afferentleri deprese ederek kontrol altında tutan inen kontrol sistemi 

bulunur. Ġnen kontrol sistemi ağrılı uyaranın taĢınması, iletilmesi ve kontrolünde en önemli 

mekanizmadır (11). 

2.2. Ağrılı Hastanın Değerlendirilmesi 

Ağrılı bir hastanın değerlendirilmesinde amaç, ağrı tipinin ve etyolojisinin 

belirlenmesi, ağrı ile iliĢkili sosyal, emosyonel ve psikolojik faktörlerin ortaya konmasıdır. 

Ağrılı hastaya yaklaĢımda, akut, kronik veya nöropatik ağrı ayrımının yapılması önemlidir. 

Akut ağrı; saatler günler veya haftalarca sürebilir ve bir doku hasarı, inflamasyon, cerrahi 

iĢlem veya kısa süreli bir hastalık ile iliĢkilidir. Kronik ağrı; aylar yıllar hatta ömür boyu 

sürebilir ve zamanla kötüleĢir. Kronik ağrının fiziksel, ruhsal, biliĢsel fonksiyonlar 

üzerindeki etkileri ve sosyoekonomik sonuçları nedeniyle ve altta yatan nedenin ortaya 

konması için daha kapsamlı bir değerlendirme gereklidir. Nöropatik ağrı; birden fazla 

etiyolojiye bağlı ortaya çıkan spesifik semptomlar ve bulguların bir bütünü olup, bir 

sendromu ifade eder. Ayırıcı tanısı ve altta yatan nedenin ortaya konması için daha spesifik 

araçlara gereksinim vardır (12). 

Ağrı değerlendirilmesinde hikaye ve fizik muayene esastır. Hikaye ile ayırıcı 

tanıya yaklaĢılırken, fizik muayene ile primer tanıya ve bu tanıyı destekleyecek ileri 

incelemelere yönelinir. 
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2.2.1. Ağrının Hikayesi 

Ağrı hikayesinin kritik unsurları Ģunlardır (12):  

1. Ağrının Yeri ve Yayılımı: Yaygın ağrı sistemik etyolojiyi, bilateral eldiven 

çorap tarzı dağılım periferik nöropatiyi gösterir. Ağrının yayılımı radiküler patolojiler 

hakkında bilgi verir. 

2. Ağrının Şiddeti: Ağrı Ģiddetinin sayısal olarak ifade edilmesi esastır. Bunun 

için ölçekler kullanılır. Bu ölçekler hasta-hekim iletiĢimini ve ağrı düzeyine uygun tedavi 

seçimini sağlar. 

Ağrı Ģiddetinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler: 

a. Görsel Analog Skala (GAS) [Visual Analogue Scale (VAS)]: En yaygın 

kullanılan ölçektir. 10cm‟lik dikey veya yatay bir çizginin baĢında “ağrı yok”, 

sonunda “olabilecek en Ģiddetli ağrı” ifadesi yer alır. Hastanın o anda sahip 

olduğu ağrı düzeyini en iyi ifade eden noktayı iĢaretlemesi istenir. Bu nokta 

cetvel ile ölçülerek 0-10 arasında puanlanır. 

b. Sayısal Ağrı Derecelendirme Ölçeği [Numerical Rating Scale (NRS)]: Ağrı; 0 

(ağrı yok) ile 10 (olabilecek en Ģiddetli ağrı) arasında puanlanır. Hastanın kendi 

ağrı düzeyini en iyi ifade eden sayıyı seçmesi istenir. 

c. Sözel Ağrı Derecelendirme Ölçeği [Verbal Categorical Rating Scale (VRS)]: 

Ağrı sözel ifadelerle tanımlanır.“Ağrı yok”, “hafif ağrı”, “orta dereceli ağrı”, 

“Ģiddetli ağrı”, “çok Ģiddetli ağrı” ve “olabilecek en Ģiddetli ağrı” gibi ifadeler 0 

ile 5 arasında puanlanarak ağrı düzeyi ölçülür. Bu ölçek, hastanın o andaki 

subjektif ağrı hissinin belirlenmesinde faydalıdır. 

Ağrı Ģiddetinin belirlenmesinde GAS ve NRS‟nin yaklaĢık sonuçlar verdiği 

gösterilmiĢtir. Ancak NRS‟nin uygulanması ve anlaĢılması GAS‟a göre daha kolaydır. 

VRS kategorileri GAS‟daki değiĢik değerlere karĢılık gelebilmektedir. Ağrı Ģiddetinin 

belirlenmesinde GAS ve NRS‟nin VRS‟ye göre daha üstün olduğu gösterilmiĢtir. Bu 

nedenle kategorik skalaların sadece takipte kullanılması, ağrı Ģiddetinin daha doğru bir 

Ģekilde ölçümü için GAS veya NRS kullanılması önerilmektedir (13). 
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d. Yüz Ölçeği (Wong-Baker FACES Pain Rating Scale): Altı farklı yüz ifadesi 0 

ile 5 arasında numaralandırılmıĢtır. 4-12 yaĢ arası çocuklarda GAS ile anlamlı 

korelasyon gösterdiği, özellikle sözel iletiĢimi ağrısını ifade etmek için yeterli 

olmayan çocuklarda geçerli bir ölçek olduğu rapor edilmiĢtir. BiliĢsel 

yetersizliği olan eriĢkinlerde de kullanılabilir. 

3. Ağrının Başlangıcı ve Seyri: Ağrının ne zaman baĢladığı, baĢlangıcında eĢlik 

eden bir hastalık, travma veya stres olup olmadığı, ağrının baĢlangıcı ile travma veya 

hastalık arasında geçen süre sorgulanmalıdır. Ağrının daha önce uygulanmıĢ tedavilerin 

yan etkisi olabileceği akılda tutulmalıdır. Ağrının zaman içindeki seyri sorgulanmalıdır. 

4. Ağrının Tanımlanması: Ağrı tipinin ve altta yatan nedenin belirlenmesine 

yardım eder. Hastaya, ağrısının tanımlamalardan hangisine uyduğu sorulmalıdır. Nöropatik 

ağrı genellikle, “yanıcı”, “tırmalayıcı”, “keskin”, “batıcı” ifadeleriyle tanımlanır ve sıklıkla 

uyuĢma ve elektriklenme (disestezi) eĢlik eder. Somatik ağrı genellikle iyi lokalizedir ve 

“künt”, “derin”, “zonklayıcı” olarak ifade edilir. Viseral ağrı ise, “künt”, “basıcı”, “kramp 

Ģeklinde” gibi ifadelerle tanımlanır.  

5. Ağrıyı Azaltan ve Arttıran Faktörler: Hem tanıda hem de tedavide önemlidir. 

6. Ağrının Zamansal Özellikleri: Ağrının günlük, aylık veya mevsimsel 

değiĢimleri sorgulanmalıdır. 

7. Ağrının Günlük Yaşam Aktiviteleri ve Ruhsal Durum Üzerine Etkileri: Uyku 

ve iĢtah bozuklukları, yorgunluk, libido kaybı, konsantrasyon güçlükleri, sosyal iliĢkiler, 

fiziksel fonksiyonlar, mesleki aktiviteler, ekonomik durum, aile yaĢantısı, sosyal yaĢantı 

sorgulanmalıdır. 

8. Hastanın Ağrı Konusundaki İnanç ve Düşünceleri: Hastanın ağrı algısında ve 

tedaviye yanıtta önemli rol oynar. Özellikle yanlıĢ inançlar sorgulanmalı ve tartıĢılmalıdır. 

9. Uygulanmış Tedaviler: Daha önce uygulanan tedavilerin etkinliği ve yan 

etkileri sorgulanmalıdır. Bu tedavilere yanıtsızlık, gereksiz tekrarları önler ve tanıya 

yardımcı olur. 
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10. Tıbbi Özgeçmiş: Genel tıbbi özgeçmiĢ, ağrı hikayesinin önemli bir kısmıdır. 

EĢlik eden hastalıkların bilinmesi ağrıya muhtemel katkısının ortaya konması ve ilaçların 

kontrendikasyonları açısından önemlidir. Hastanın kullandığı ilaçlar gözden geçirilmeli, 

ilaç toleransı ve yan etkileri açısından sorgulanmalıdır (12). 

2.2.2. Kas-Ġskelet Ağrısının Değerlendirilmesi 

Ağrıyla karĢımıza gelen bir hastada ilk çözümlenmesi gereken sorun, bu ağrının 

kas-iskelet sistemi (KĠS) ile iliĢkili olup olmadığını anlayabilmektir. Çünkü KĠS, visseral 

sistemle yakından iliĢkilidir, vital organlara koruyuculuk yapar ve bu organların 

fonksiyonları ile bağlantılıdır. Bu nedenle vital organ kaynaklı yansıma ağrısı yanıltıcı 

olabilir. Visseral affarentler, somatik affarentlerle birlikte aynı spinal segmente girerek 

aynı sensoriyel hücreleri uyarırlar. Sağ omuz ağrısı nedeni safra kesesi olabilirken, 

kardiyak kaynaklı ağrı sol kolda, abdominal kaynaklı ağrı ise belde yansıma ağrısına neden 

olabilir. KĠS ağrısı hareketle bağlantılıdır ve farklı bölgede hissedilebilir. Örneğin lomber 

faset eklem patolojilerinden kaynaklanan ağrı sıklıkla kalça bölgesinde, kalça 

patolojilerinden kaynaklanan ağrının ise diz ekleminde tanımlanması sıktır (14). 

KĠS ağrısı değerlendirilmesinde aĢağıdaki özellikler kapsamlı olarak 

araĢtırılmalıdır: 

Ağrının HAREKETLE iliĢkisi 

Ağrının anatomik KAYNAĞI 

Ağrı oluĢum MEKANĠZMALARI 

Ağrının LOKALĠZASYONU 

Ağrının SÜRESĠ 

Ağrının KARAKTERĠ-ġĠDDETĠ 

BaĢka bir hastalıktan kaynaklanıp kaynaklanmadığı 

KĠS ağrıları kastan (miyofasial ağrı, fibromiyalji), eklemden(artritik ağrı), 

kemikten (fraktür, tümör, osteomiyelit), tendondan ya da nörolojik dokulardan (tuzak 
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nöropatileri, radiküler ağrılar) kaynaklanabilir. KĠS ağrıları çoğunlukla nosiseptif 

özelliktedir. Ancak anamnezde Ģüpheli bulgular varsa dikkatli bir nöropatik değerlendirme 

yapılmalıdır. Süre açısından ağrı akut ve kronik olarak tanımlanır. Akut ağrı koruyucudur, 

doku hasarının habercisidir. Hasar iyileĢince geçer ve kısa sürelidir. Psikososyal özellikleri 

yoktur ya da minimaldir. Kronik ağrı ise kalıcıdır, psikososyal problemler yoğundur. 

Hastada farklı bir ağrı davranıĢı geliĢmiĢtir ve çoğunlukla özürlülük nedenidir (14). 

Bizi mesleki yaĢantımızda en fazla zorlayan kronik ağrıdır. Çünkü kronik ağrı 

yaĢamın merkezine yerleĢir. KiĢinin aktivitelerini kısıtlar, sosyal hayata katılımı zorlaĢır. 

Depresyon ve anksiyete tabloya sıklıkla eĢlik eder. Kronik ağrıda subjektif semptomlar 

objektif semptomları baskılar. Kronik ağrıyla baĢ edebilmek için ekip çalıĢmasına 

gereksinim vardır. Kronik ağrılı olguların tedavisinde yapılan en önemli hata kronik ağrıya 

odaklanmaktır. Ağrıyı yaĢamın merkezi olmaktan uzaklaĢtıracak önerilere, uygulamalara 

gereksinim vardır (15). 

2.2.3. Kas-Ġskelet Sistemi Ağrısında Fizik Muayene 

KĠS ağrısı toplumda yaygın görülen, insanları sağlık merkezine yönlendiren 

baĢlıca nedenlerden biridir. Çoğunlukla sırt, omuz, boyun, bel, diz, kalça, ayak, el 

lokalizasyonlarında tarif edilen kas iskelet ağrısı; yaĢam kalitesini düĢüren ciddi bir 

rahatsızlıktır. 

Fizik muayeneye baĢlamadan önce hastanın soyunması ve uygun ortam 

sağlanmalıdır. SoyunmuĢ hastada yaralar, deformiteler, operasyon izleri, eklem çevresi 

kızarıklıklar önemli ipuçları sağlayabilir. DüĢünülmeyen ipuçlarının ortaya çıkmasını 

sağlayacağından detaylı fizik muayene ağrılı hastaya yaklaĢımın vazgeçilmez bir parçası 

olmalıdır. Vital bulgular ağrılı hastanın genel sağlık durumu hakkında bilgi verir. Kan 

basıncı, nabız, vücut sıcaklığı, solunum sayısı kaydedilmelidir. Fizik muayene aĢağıdaki 

aĢamalar takip edilerek yapılır: 

2.2.3.1. Postür ve yürüyüĢün değerlendirilmesi  

Postürün değerlendirilmesi kronik ağrılı hastalarda ağrının lokalizasyonunun 

belirlenmesi açısından önemlidir. Bel bölgesi hiperekstansiyonu ve lordoz bel 

patolojilerinde gözlenir (16). 
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YürüyüĢün muayenesi de ağrılı bölge lokalizasyonu açısından önemlidir. 

Ekstremitelerden biri üzerine yüklenmeden kısa süre basılması (antaljik yürüme) o 

ekstremitede patoloji olduğunu gösterir. Omuzun bir tarafa eğilmesi aynı tarafta kalça 

patolojisini, pelvisin aĢağı eğilmesi diz eklem patolojisini gösterebilir (17). 

2.2.3.2. Nörolojik muayene 

Refleks Muayenesi: Tendon refleksleri, yüzeyel refleks, anal refleks, kremester 

refleksi ve babinski refleksi değerlendirilmelidir. 

Duyu Muayenesi: Ağrı, ısı, dokunma, vibrasyon, pozisyon duyusu 

değerlendirilmelidir. Radiküler patolojiden Ģüpheleniliyorsa dermatomal duyu muayenesi 

yapılmalıdır. Duyu muayenesiyle patolojiler santral mi periferik mi belirlenebilir. 

Trofik Değişikliklerin Muayenesi: Ödem, atrofi, hipertrofi, renk ve sıcaklık farkı 

değerlendirilmelidir. Duchenne müsküler distrofide hipertrofi; polinöropatiler, miyopati, 

sinir sıkıĢması, inflamatuar eklem hastalıklarında atrofi görülür (17). 

Kas Kuvvet Muayenesi: Kasa direnç verilerek, hastanın bu direnci ve yer 

çekimini yenme kabiliyetine göre yapılan subjektif bir muayenedir. Kol bacaktan, el ve 

ayak parmaklarına kadar değerlendirilerek; plejik ve parazik kas varlığı araĢtırılır. 

Kas Tonusu Muayenesi: Eklemler pasif olarak hareket ettirilerek yapılan 

muayenedir. Üst motor nöron ve ekstrapiramidal lezyonlarda tonus artarken, alt motor 

nöron lezyonlarında tonus azalır (17). 

Kafa Çiftlerinin Muayenesi: Nörolojik muayenenin önemli bir parçası olan kafa 

çiftlerinin muayenesi bazı durumlarda hastanın ağrı nedeni ile ilgili bilgi verebilir. 

Kas ve Yumuşak Doku Muayenesi: Nörolojik muayene ile koordineli olarak 

ödem, deformite, kontraktür, döküntüler, ısı artıĢı, hassasiyet, tümöral oluĢumlar, 

nodüllerin varlığı değerlendirilir. 

Kemik ve Eklem Muayenesi: Kırık, kısalık, uzunluk, deformite, kitle varlığı 

incelenmelidir. Kifoz, skolyoz, hareket kısıtlılığı, hassasiyet, krepitasyon 
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değerlendirilmelidir. Eklem ĢiĢliği inflamatuar olayları, kızarıklık ve hassasiyet dejeneratif 

eklem hastalığını, hareket kısıtlılığı eklem kapsül ve kıkırdağındaki patolojiyi gösterir (18). 

Eklem muayenesinde önemli olan hareket açıklığının değerlendirilmesi aktif ve 

pasif olarak ya da en objektif değerlendirme olan goniometri ile yapılır. Pasif hareket 

kısıtlılığı eklem çevresindeki patolojileri gösterirken, aktif hareket kısıtlılığı ise aĢırı ağrı, 

tendon rüptürü, kuvvet kaybını gösterebilir (17). 

2.3. Ağrı ve Psikososyal Etkenler 

Ağrı oluĢumunda biyomedikal ve biyopsikososyal model üzerinde durulmaktadır. 

Biyomedikal model ağrının yalnızca biyolojik ya da medikal bilgilerle açıklanabileceğini, 

her zaman biyolojik nedenden kaynaklandığını ruhsal problemlerin kronik ağrının sonucu 

olduğunu savunur. Fakat ağrı araĢtırıldığında, sadece biyolojik süreçler ağrıyı açıklamaya 

yetmemiĢ, psikolojik ve toplumsal süreçlerin de ağrının oluĢumunda rol aldığı ortaya 

konmuĢtur. Sonuçta modern bir kavram olan biyopsikososyal model ortaya çıkmıĢtır.  

Biyopsikososyal model hastalıkları anlamada biyolojik, psikolojik ve sosyal 

faktörlerin önemli rol oynadığını gösteren genel bir yaklaĢımdır. Biyopsikososyal modelin 

altı bileĢeni vardır: Duyusal (fiziksel duyu), duygusal (ağrının hayata etkisi), biliĢsel (ağrı 

farkındalığı), davranıĢsal (ağrıya karĢı tutum), fiziksel çevre (ağrıdan kaçınmaya neden 

olabilecek dıĢ etkenler), toplumsal çevre (bu ağrıdan etkilenen herkes). Bu faktörler 

birbirleriyle etkileĢim içindedir (19). 

Günümüzde kronik ağrının fizyolojik, emosyonel, biliĢsel, sosyal ve çevresel 

faktörlerin birbirleriyle olan karmaĢık iliĢkileri sonucunda geliĢtiği kabul edilir (20). 

2.3.1. Kronik Ağrı OluĢumunda Rol Alan Psikososyal Faktörler 

Bilişsel Faktörler: Hastanın inançları, beklentileri, ağrı ile baĢetme yetileri, sosyal 

destekleri, hastalıkları, sağlık güvenceleri, hatta iĢverenlerin yaklaĢımı hastanın ağrı 

kontrolü üzerinde etkilidir.  

Emosyonel Faktörler: Ağrı-psikolojik durum iliĢkisi iki yönlüdür. Kronik ağrının 

algılanmasında psikolojik faktörlerin rolü olduğu gibi, ağrının da kiĢinin psikolojik durumu 

üzerine olumsuz etkileri vardır. Kronik ağrıda en sık depresif belirtiler görülür (2). Ayrıca 
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anksiyete, çaresizlik, ümitsizlik vb. görülebilir. Ağrının baĢlangıcında depresif belirtilerin  

varlığı kronikleĢme için önemli bir ön belirleyicidir (21). 

Davranışsal Faktörler: KiĢinin ağrı deneyimi ile ilgili bilgiler hastanın sözel 

ifadelerinden ve davranıĢ paternlerinden elde edilir. Çevrenin yanıtı ağrı davranıĢını 

destekler ve kalıcı hale gelmesine neden olur. Korku-kaçınma reaksiyonları da yanlıĢ 

davranıĢ paternlerine yol açar ve fonksiyonel limitasyon için en önemli parametredir (21). 

Ağrı davranıĢları verbal, motor, yardım arama ve fonksiyonel limitasyon Ģeklinde olabilir. 

Fonksiyonel limitasyon ise uzamıĢ istirahat ve azalmıĢ aktivite ile kendini gösterir. 

Cinsiyet Faktörü: Ağrı duyarlılığı kadınlarda fazladır ve kadınlar daha sık tıbbi 

yardım için baĢvururlar. Farklılık hormonal faktörler ile açıklanmaya çalıĢılır (2). 

Etnik ve Kültürel Faktörler: Ağrı Ģiddeti ve yeri, etnik köken ve kültürel 

faktörlere bağlı olarak farklılık gösterebilmektedir. 

Çevresel Faktörler: Sosyal çevre ağrı yanıtının öğrenilmesinde önemlidir. 

Ailesinde kronik ağrı olanlarda ağrı davranıĢları öğrenilir. Kronik ağrı hasta ailesi üzerine 

de olumsuz etki gösterir. Sosyal iliĢkilerde bozulma, iĢ kaybı vb. durumlar ortaya çıkar. 

2.4. Depresyon ve Anksiyetenin Ağrı ile ĠliĢkisi ve Ölçümü  

2.4.1. Depresyon 

Günümüzde psikiyatrik sorunlar giderek artmıĢ, önemli bir halk sağlığı problemi 

haline gelmiĢtir. Psikiyatrik bozukluklar arasında sık görülenlerden biri de depresyondur. 

Depresyon endüstrileĢmiĢ batı toplumları baĢta olmak üzere tüm dünyada giderek artmakta 

ve önemli bir sağlık sorunu haline gelmektedir. Depresyona bağlı iĢgücü kayıpları önemli 

ekonomik kayıplara neden olurken, intihar ve  özellikle gençlerde alkol ve madde 

bağımlılığı artmaktadır.  

Depresyon önemli bir sağlık sorunu olmasına rağmen halk arasında hastalık 

olarak değerlendirilmemekte ve tedavisi yoluna gidilmemektedir. Bunun sonucu olarak 

depresyonlu hastalar ancak somatik yakınmaları olduğunda bir sağlık kuruluĢuna 

baĢvurmaktadır.  
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Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ), 2001 yılında yayınladığı raporda, 340 milyon 

kiĢinin klinik tanımlara uygun depresyon yaĢadığı ve 2020 yılına ulaĢıldığında 

depresyonun çalıĢma yaĢamını etkileyen rahatsızlıklar arasında birinci sırayı alacağı 

tahmin edilmiĢtir (22). DSÖ (WHO 2012) tarafından 10 Ekim Ruh Sağlığı Günü nedeniyle 

hazırlanan ve ana teması "Küresel Bir Kriz Olarak Depresyon" olan raporda, Avrupa'da 

ruhsal bozukluklara bağlı ortaya çıkan hastalıkların %20'sinin depresyondan 

kaynaklandığı, bazı ülkelerde bu oranın %26'ya kadar çıktığı belirtilmiĢtir (23). 

Depresyon insidansı birinci basamak sağlık hizmetlerine baĢvuran hastalarda 

yaklaĢık %10, hastanede yatan hastalarda yaklaĢık %15 olarak bulunmuĢtur. Majör 

depresif bozukluk için yaĢam boyu risk erkeklerde %5-12, kadınlarda %10-25 olarak 

bulunmuĢtur (24). 

Unipolar depresyon küresel hastalık yükünün %4,3‟ünü oluĢturur ve hastalık 

yükünün üçüncü önde gelen nedenidir (23). Türkiye Ulusal Hastalık Yükü ÇalıĢmasında, 

unipolar depresyonun, Türkiye‟de ulusal düzeyde en fazla yeti yitimine ayarlanmıĢ yaĢam 

yılı (Disability Adjusted Life Year-DALY) kaybına neden olan hastalıklar arasında genel 

popülasyonda %4,4 ile dördüncü sırada yer aldığı ve Yeti Yitimine Bağlı Kaybedilen 

YaĢam Yılları (Years Lost due to Disability-YLD) nedeni olarak unipolar depresyonun 

kadınlarda ilk, erkeklerde ikinci sırayı aldığı belirtilmiĢtir (25). 

Türkiye‟deki epidemiyolojik çalıĢmaların sonuçlarına göre (27): 

a) Toplum içinde klinik düzeyde depresyon prevalansı %10 dolayındadır 

b) Depresyonun somatik belirtileri yaklaĢık %20 nokta prevalans hızına sahiptir 

c) Kronik fizik hastalığa sekonder depresyonlar dikkat çekici düzeydedir (%4-8,8) 

d) Hastaların yaklaĢık üçte birinde depresyon kronikleĢmiĢtir (26). 

2.4.1.1. Depresif belirtiler 

Depresyonda patoloji bir duygulanım, yani mevcut duygusal içeriğin dıĢa vurulan 

ifadesinin patolojisi değil; duygudurum, yani bir kiĢinin sürekli içsel duygusal durumunun 

patolojisidir.  
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Depresyonda görülen ana belirti ve bulgular Ģöyledir (27) :  

a) Çökkün ve bunaltılı duygudurum (üzüntü, elem, bunaltı) 

b) Genel isteksizlik, ilgilerde azalma, eskiden zevk aldığı Ģeylerden zevk alamama 

(anhedoni) 

c) Enerji azlığı, çabuk yorulma 

d) Dikkati yoğunlaĢtırma yetisinde azalma, dalgınlık 

e) Yetersizlik, değersizlik, suçluluk düĢünceleri 

f) Uykuda azalma ya da artma 

g) ĠĢtah ve kiloda değiĢiklik 

h) Ölüm ve özkıyım düĢünceleri 

i) Psikomotor yavaĢlama ya da ajitasyon 

2.4.1.2. Depresyonda tanı 

Depresif belirtiler, normalde herkesin zaman zaman yaĢayabileceği belirtilerdir. 

Depresyon tanısında ise bu belirtilerin bir arada oluĢu, yoğunluğu ve sürekliliği önemlidir. 

Depresyon tanısında DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of MentalDisorders, Fifth 

Edition) kriterleri kullanılmaktadır.  

DSM V‟e göre majör depresyon tanısı koymak için (27): 

 Çökkün duygudurum ve isteksizlik ya da zevk alamamanın da içinde bulunduğu 

en az beĢ belirtinin olması, 

 Bu belirtilerin günlük sosyal ve mesleki iĢlevleri etkileyecek ya da belirgin 

sıkıntı verecek Ģiddette olması, 

 En az iki hafta sürmesi gereklidir. 
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2.4.2. Anksiyete 

Anksiyete bozuklukları toplumda çok yaygın olarak görülmekte ve önemli iĢgücü 

kaybına neden olmaktadır. YaĢam boyu yaygınlığı %13,6 ile %28,8 arasında 

değiĢmektedir. Türkiye Ruh Sağlığı Profilinde anksiyete bozukluklarının 12 aylık 

yaygınlığı %6,7‟dir (28). Tüm eriĢkin popülasyonun %25-30‟u yılda en az bir kez 

anksiyete semptomları oluĢturabilecek Ģiddette yaĢamsal bir stresle karĢılaĢmaktadır (29). 

Anksiyete kaygı veya bunaltı olarak da adlandırılan bir duygulanım Ģeklidir. 

Anksiyetenin performansı olumlu etkilediği optimal bir aralık vardır. Sürekli, kiĢinin 

verimini düĢüren, sosyal iliĢkilerde bozulmaya sebep olan, sıklıkla titreme, çarpıntı, nefes 

almada zorluk gibi fiziksel belirtilerin de eĢlik ettiği anksiyete durumları patolojik olarak 

değerlendirilmelidir (24). 

2.4.2.1. Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) 

Uzun tartıĢmalar sonucu, yaygın anksiyete bozukluğunun depresyonun bir Ģekli 

olmadığı ve ayrı bir hastalık olduğuna karar verilmiĢtir. Ancak bu bozukluğun temelde 

depresyona bağlı olduğuna iliĢkin veriler de vardır. Yüksek prevalansa rağmen, genel tıp 

pratiğinde tanı konma oranı düĢüktür (30). Yaygın anksiyete bozukluğunun genel nüfustaki 

yaĢam boyu yaygınlık oranı %3-6‟dır. Temel sağlık hizmetlerine baĢvuran hastalarda en 

sık görülen anksiyete bozukluğu yaygın anksiyete bozukluğudur (28). 

2.4.2.1.1. Belirti ve bulgular 

YAB, psikolojik ve fiziksel semptomlarla karakterizedir. Tekrarlayan korkulu 

beklenti hali, irritabilite, konsantrasyon güçlüğü ve huzursuzluk hissi psikolojik 

semptomlardır. Hastaların çoğu konsantrasyon güçlüğüne bağlı hafıza sorunu yaĢar (31). 

Hastanın düĢünce sürecinde belirgin bozukluk yoktur. DüĢünce içeriğinde tasaları 

baskındır. Bedensel ve fizyolojik belirtiler ise otonomik aĢırı duyarlılığa bağlıdır: Kan 

basıncı yükselmesi, çarpıntı, kaslarda gerginlik, terleme, nefes alamama, ellerde titreme ve 

karıncalanma. 
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2.4.2.1.2. Tanı 

DSM-V‟te YAB tanı kriterleri DSM-IV‟e göre hiç değiĢtirilmeden kullanılmıĢtır 

(31): 

A. En az 6 ay süreyle hemen her gün ortaya çıkan, birçok olay ya da etkinlik 

hakkında (iĢte ya da okulda baĢarı gibi) aĢırı anksiyete ve üzüntü (endiĢeli beklentiler) 

duyma.  

B. KiĢi, üzüntüsünü kontrol etmeyi zor bulur. 

C. Anksiyete ve üzüntü, aĢağıdaki altı semptomdan üçüne (ya da daha fazlasına) 

eĢlik eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azından bazı semptomlar bulunur). Not: 

Çocuklarda sadece bir maddenin bulunması yeterlidir.  

(1) huzursuzluk, aĢırı heyecan duyma ya da endiĢe,  

(2) kolay yorulma, 

(3) düĢüncelerini yoğunlaĢtırmada zorluk çekme ya da zihnin durmuĢ gibi olması, 

(4) irritabilite, 

(5) kas gerginliği, 

(6) uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ya da sürdürmekte güçlük çekme ya da 

huzursuz ve dinlendirmeyen uyku). 

D. Anksiyete ve üzüntü odağı bir Eksen 1 bozukluğunun özellikleri ile sınırlı 

değildir, örn. anksiyete ya da üzüntü bir Panik Atak olacak (Panik Bozukluğunda olduğu 

gibi), genel bir yerde utanç duyacak (Sosyal Fobide olduğu gibi), hastalık bulaĢmıĢ olma 

(Obsesif-Kompulsif Bozuklukta olduğu gibi), evden ya da yakın akrabalarından uzak 

kalma (Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğunda olduğu gibi), kilo alma (Anoreksiya Nervozada 

olduğu gibi), birçok fizik yakınmanın olması (Somatizasyon Bozukluğunda olduğu gibi) ya 

da ciddi bir hastalığının olması (Hipokondriazisde olduğu gibi) ile ilgili değildir ve 

anksiyete ve üzüntü sadece Posttravmatik Stres Bozukluğu sırasında ortaya çıkmamaktadır. 
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E. Anksiyete, üzüntü ya da fizik yakınmalar klinik açıdan belirgin bir strese ya da 

toplumsal, mesleki alanlarda ya da iĢlevselliğin önemli diğer alanlarında bozulmaya neden 

olur. 

F. Bu bozukluk bir maddenin (örn. kötüyekullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun (örn. hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik 

etkilerine bağlı değildir ve sadece bir Duygudurum Bozukluğu, Psikotik bir Bozukluk ya 

da Yaygın GeliĢimsel Bozukluk sırasında ortaya çıkmamaktadır. 

2.4.3. Depresyon ve Anksiyete Belirtilerinin Ölçümü 

Bedensel hastalıkla en sık birliktelik gösteren psikiyatrik bozukluklar depresyon 

ve anksiyetedir (32). Bedensel hastalığa eĢlik eden psikiyatrik bozukluk; hastalığın gidiĢini 

kötü yönde etkilemekte, hastaneye yatıĢ riskini ve süresini artırmakta, mortaliteyi 

yükseltmekte, hastanın tedavi ve rehabilitasyona uyumunu azaltmaktadır. Ayrıca bedensel 

hastalığa eĢlik eden bir psikiyatrik bozukluk olduğunda, sağaltım da oldukça 

değiĢmektedir. Her hastanın psikiyatrik yönden değerlendirilmesinin mümkün olmadığı ve 

her doktorun psikiyatrik bozuklukları tanıyamadığı göz önüne alınırsa kısa sürede ve kolay 

uygulanabilir psikiyatrik tarama ölçeklerinin önemi anlaĢılmaktadır. Psikiyatrik tarama 

ölçeklerinden biri de çalıĢmamızda kullandığımız Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) 

Ölçeğidir. 

2.4.3.1. Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği 

HAD ölçeği, Zigmond ve ark. tarafından 1983 yılında geliĢtirilmiĢ, geçerlilik 

güvenilirliği yapılmıĢtır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 1997 yılında Aydemir 

ve ark. tarafından yapılmıĢtır (32). Ölçekte amaç; tanı koymak olmayıp, bedensel hastalığı 

olanlarda anksiyete ve depresyonu kısa sürede tarayarak risk grubunu belirlemektir. 

Toplum ve hastane örnekleminde bu ölçek kullanılabilmektedir.  

HAD ölçeği; bir kendini-bildirim ölçeği olup, hasta tarafından doldurulmaktadır. 

14 maddeden oluĢmakta ve maddeler 4 özellik içermektedir. Cevaplar dörtlü likert 

biçiminde değerlendirilerek 0-3 arası puanlanmaktadır. YediĢer soruluk iki alt ölçek 

depresyon ve anksiyeteyi değerlendirmektedir (33). Her iki alt ölçek için ROC (receiver 

operating characteristic curve-iĢlem karakteristik eğrisi) analizinde en yüksek duyarlılık ve 
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özgüllük değerleri veren kesme noktasının anksiyete alt ölçeği için 10 (duyarlılık değeri 

%83,67; özgüllük değeri %81,60) ve depresyon alt ölçeği için 7 (duyarlılık değeri %72,22; 

özgüllük değeri %68,29) olduğu görülmüĢtür. Her iki alt ölçek için 7 puan ve altı hasta 

olmayan, 8-10 arası sınırda hasta, 11 ve yukarısı belirgin hasta değerlendirmeleri uygun 

görülmüĢtür (32). 

HAD ölçeğinin öncelikle bedensel hastalığı olan hastalarda, anksiyete ve 

depresyon belirtilerini taramak amaçlı kullanılması önerilmektedir. HAD ölçeği, bedensel 

hastalığın ölçek sonuçlarına etkilerini en aza indirmek için bedensel belirti içermemektedir. 

Özkıyım giriĢimi ve fobik kaçınma gibi belirtilere yer verilmezken, depresyonda önemli 

bir belirti olan anhedoni üzerine yoğunlaĢılmıĢtır (32). 

2.4.4. Depresif Belirtiler ve Anksiyetenin Ağrı ile ĠliĢkisi 

Birinci basamak sağlık hizmetlerine baĢvuranların yaklaĢık olarak %80‟i ağrıdan, 

toplumun %20‟si ise kronik ağrıdan Ģikayetçidir (34). Ağrı hastaları biyopsikososyal 

yaklaĢım temelinde değerlendirilmelidir. Çünkü ağrı fiziksel bir hastalığın belirtisi 

olabileceği gibi; ruhsal bir hastalığın belirtisi de olabilir. Kronik ağrısı olan kiĢilerde, 

olmayanlara göre daha fazla ruhsal hastalık oluĢmaktadır. Altta yatan neden ne olursa 

olsun kronik ağrıya ikincil olarak sıklıkla depresyon ve anksiyete bozuklukları 

geliĢmektedir (34). 

Kronik ağrı ile iliĢkisi en fazla araĢtırılan ruhsal bozukluk depresyondur. 

Anksiyete bozuklukları ile olan iliĢkisi daha az araĢtırılmıĢtır. Ruhsal bozuklukların kronik 

ağrının nedeni mi, sonucu mu yoksa ağrıya eĢlik eden durumlar mı oldukları henüz 

anlaĢılamamıĢtır. 

Kronik bedensel hastalığı olan (kronik ağrı gibi) ve özellikle de çoklu kronik 

hastalığın bulunduğu durumlarda, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi düĢmekte ve depresyon ve 

anksiyete gibi psikolojik sıkıntılar artmaktadır (35). Ağrı kliniklerinde tedavi gören 

hastaların %48‟inin depresif oldukları bulunmuĢtur (34). Anksiyete bozuklukları ve ağrıda, 

somatik belirtilere yönelik aĢırı uyarılma, aĢırı uyanıklık ve aĢırı dikkat mevcuttur (28,36). 

Bu noktadan hareketle, anksiyete bozuklukları ve ağrı arasında ortak ruhsal yatkınlıklar 

olduğu sonucuna varılabilir. 
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2.5. YaĢam Kalitesinin Ağrı ile ĠliĢkisi ve Ölçümü 

2.5.1. YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi, insan hakları konusunda yaĢanan geliĢmelerle birlikte, tüm politik 

kararların alınmasında önemli bir gösterge olmuĢ, toplumların ulaĢmayı amaçladığı 

evrensel bir hedef haline gelmiĢtir. YaĢam kalitesinin evrensel bir hedef olmasının nedeni, 

Maslow (1970)‟un ihtiyaçlar hiyerarĢisi ile açıklanabilir. Bu teoriye göre insanın ihtiyaçları 

önceliklerine göre beĢ baĢlıkta sıralanmıĢtır (37): 

1. Fiziksel gereksinimler (yiyecek, su, barınma…) 

2. Güvenlik gereksinimi (emniyet, korunma, sağlık…) 

3. Sosyal gereksinimler (bir topluluğa ait olma hissi, sevgi…) 

4. Saygı görme gereksinimi (toplumda sayılma, sosyal statü…) 

5. KiĢisel ilgileri/fikirleri/idealleri ortaya koyma gereksinimi (kendini geliĢtirme, 

kiĢisel yaĢamı zenginleĢtirme, kiĢisel hedefleri gerçekleĢtirme…) 

YaĢam süresinin uzaması ve yeni tedavi seçeneklerinin uygulanmaya baĢlanması, 

sağlık hizmeti sonuçlarının değerlendirilmesinde geleneksel göstergelerin yetersiz 

kalmasına neden olmuĢtur. GeçmiĢi çok öncelere dayanmakla birlikte 1980‟lerden 

baĢlayarak, bir klinik uygulamanın ya da tedavi seçeneğinin baĢarısı ya da baĢarısızlığı, 

biyolojik ve demografik göstergelere ek olarak, o hastalığın yaĢam kalitesine yaptığı 

olumlu veya olumsuz etkilerle de değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır (38). 

DSÖ yaĢam kalitesini: "Hedefleri, beklentileri, standartları, ilgileri ile bağlantılı 

olarak, kiĢilerin yaĢadıkları kültür ve değer yargılarının bütünü içinde durumlarını nasıl 

algıladıkları" Ģeklinde tanımlamaktadır (39). 

Her zaman ve her yerde kabul gören tek bir yaĢam kalitesi tanımı yoktur. YaĢam 

kalitesi; kiĢinin beden sağlığı, ruhsal durumu, sosyal iliĢkileri, bağımsızlık düzeyi, kiĢisel 

inançları ve kendi çevresiyle olan iliĢkilerinden karmaĢık bir Ģekilde etkilenmektedir. 

YaĢam kalitesi tanımlarının çoğu, kısaca aĢağıdaki alanları içermektedir. Bunlar (39): 
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1. Fiziksel sağlık durumu, 

2. ĠĢlevselliğin yeterliliği, 

3. Psikolojik durum, iyilik hali, 

4. Sosyal iliĢkiler, 

5. Ekonomik durum olarak sıralanabilir. 

2.5.1.1. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

Sağlık alanındaki araĢtırmacılar ve hekimler, son zamanlarda ilgilerini sağlığın 

sonuçlarını ölçmeye yöneltmiĢlerdir. Toplum sağlığının değerlendirilmesinde kullanılan 

geleneksel morbidite-mortalite yaklaĢımı ve beklenen yaĢam süresinin, artık sağlık 

ölçümünde yeterli olmadığı görülmüĢ; sağlık hizmetinin değerlendirilmesinde sağlıkla 

ilgili yaĢam kalitesi ölçümü gündeme gelmiĢtir. Tıbben hasta olarak tanımlanmayan bir 

kiĢi kendini rahatsız hissedebilmektedir; bu nedenle de bir uçta hastalık davranıĢının, diğer 

bir uçta iyilik halinin veya daha geniĢ bir yaklaĢımla sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesi gerekmektedir (39). 

2.5.1.2. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin (SĠYK) ölçümü 

Sağlık hizmetlerinin sonuçlarının değerlendirilmesinde, SĠYK ölçekleri 

kullanılmaktadır. Bu ölçeklerin sınıflandırılmasında farklı sınıflamalar kullanılmaktadır. 

SĠYK ölçekleri Garrat‟ın sınıflamasına göre; genel, özel, bireyselleĢtirilmiĢ, fayda ölçekleri 

olmak üzere dört grupta incelenmektedir (40): 

1. Genel Ölçekler: Hastanın hastalığından ve ya durumundan bağımsız olarak 

toplumun tümüne ve tüm hastalık-sağlık durumlarına uygulanabilen, genel kullanım için 

tasarlanmıĢ olan SĠYK ölçekleridir. Bu ölçeklere örnek olarak Kısa Form-36 verilebilir. 

2. Özel Ölçekler: Bu ölçekler değerlendirme kapsamını daraltarak, belirli bir 

hastalığın veya tedavinin etkisini ayrıntılı olarak ortaya koyabilen ölçeklerdir. Mcgill Ağrı 

Ölçeği özel ölçeklere örnek olarak verilebilir. 



23 

3. Bireyselleştirilmiş Ölçekler: Bu ölçeklerde, soru maddeleri araĢtırmacı 

tarafından önceden belirlenmemiĢ olup; kiĢinin önemli gördüğü yaĢam kalitesi ögeleri 

ölçeğe dahil edilebilmektedir. BireyselleĢtirilmiĢ ölçeklerde kiĢi, hastalığının yaĢam 

alanlarını etkilediğini dile getirebilmektedir. Patient Generated Index (PGI) ölçeği örnek 

olarak verilebilir. 

4. Fayda Ölçekleri: Fayda ölçekleri ekonomik değerlendirmeler yapabilmek için, 

hem sağlık hizmetlerinde kaynak dağıtımıyla ilgili kararlar alınmasını hem de farklı tedavi 

seçenekleriyle karĢı karĢıya kalan hastanın hangi tedaviyi önceleyeceğine karar verilmesini 

sağlamaktadır. Bu ölçeklerin özelliği sağlık durumlarıyla ilgili tercihleri yansıtıp tek bir 

“indeks skor” (sayısal ortak değer) vermesidir. Bu sayısal değer, kaliteye ayarlanmıĢ 

yaĢam yılları hesaplanmasında kullanılmaktadır.  

Biz çalıĢmamızda genel ölçeklerden SF-36 ölçeğini kullandık. 

2.5.1.2.1. Kısa Form-36 Sağlık Taraması (SF-36) 

YaĢam kalitesi ölçekleri içinde özgün ölçüt özelliğine sahip ve geniĢ açılı ölçüm 

sağlayan Kısa Form–36 Sağlık Taraması (Short Form–36; SF–36 Health Survey) MOS 

Corporation tarafından 1992 yılında geliĢtirilmiĢ ve kullanıma sunulmuĢtur (41). 

Ülkemizde SF-36‟nın Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

Boğaziçi Üniversitesi Psikoloji Bölümünden Prof. Dr. Güler FiĢek ve arkadaĢları 

tarafından romatizmal hastalığı olan bir grup hastada yapılmıĢ, SF-36‟nın Türkçe için 

geçerli ve güvenilir olduğu saptanmıĢ ve kronik fiziksel hasta gruplarında kullanılabileceği 

düĢünülmüĢtür (42). 

SF-36 bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Ölçek 36 maddeden oluĢmakta ve bu 

maddeler de 8 alt ölçeği oluĢturmaktadır: Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon 

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

rol kısıtlılıkları (3 madde), mental sağlık (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2 

madde) ve sağlığın genel algılanması (5 madde) (41). 

Ölçekte son 12 ayda sağlıktaki değiĢim algısını içeren bir madde de 

bulunmaktadır, fakat bu madde Ģu an için ölçümde kullanılmamaktadır (41). Bu madde 
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dıĢında ölçek son dört haftayı göz önüne alarak değerlendirme yapmaktadır. Alt ölçekler 

sağlığı 0 ile 100 puanları arasında değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu, 100 iyi 

sağlık durumunu göstermektedir (43). 

Ölçeğin çok sayıdaki bulguyla iliĢkilendirilmesini kolaylaĢtırmak amacıyla ilk 

dört alt ölçeğin puanlarıyla fiziksel özet puan (FÖP)- Physical Component Summary 

(PCS), son dört alt ölçeğin puanlarıyla da mental özet puan (MÖP)- Mental Component 

Summary (MCS) hesaplanmaktadır. Bu puanlar genel nüfusun normative verileri temel 

alınarak ve medical outcome MCS ve PCS hesaplama programı kullanılarak elde 

edilmektedir. Bu Ģekilde fiziksel ve ruhsal yaĢam kalitesi özet puanlarına ulaĢılmaktadır. 

FÖP ve MÖP de diğer alt ölçekler gibi yaĢam kalitesini 0–100 arasında değerlendirmekte 

ve 0 kötü, 100 iyi derecede yaĢam kalitesini göstermektedir (44). 

2.5.2. YaĢam Kalitesinin Ağrı ile ĠliĢkisi 

Ağrının nedeni ne olursa olsun, yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği doğrulanmıĢ 

ve tedavi amaçları arasında ağrıyı gidermek kadar önemli olduğu düĢünülmüĢtür (45). 

Becker ve arkadaĢlarının çalıĢması ile kronik ağrının çok boyutlu ciddi etkileri 

doğrulanmıĢ ve kronik kanser nedenli olmayan ağrının SĠYK düzeyinin, diğer sağlık 

sorunları arasında en düĢük puanı sergilediği gösterilmiĢtir (4). 

Gürleyik ve arkadaĢlarının yaptığı pilot çalıĢmada kronik bel ağrısının duygusal 

stres ve negatif sağlık durumu yaratarak, yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilediği rapor 

edilmektedir (46). 

Güngör TavĢanlı ve arkadaĢlarının yaptığı ağrısı olan yaĢlı bireylerin yaĢam 

kalitesinin incelendiği çalıĢmada, ağrı Ģiddetinin yaĢam kalitesi üzerine etkisi dikkate 

alındığında, o anki ağrı Ģiddeti „çok Ģiddetli‟ olan yaĢlı bireylerin yaĢam kalitesi toplam 

puan ortalamalarının düĢük olduğu görülmüĢtür. Ağrı bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal 

ve ekonomik alanlarını olumsuz yönde etkileyerek yaĢam kalitesini azaltmaktadır. Ağrının 

Ģiddeti arttıkça bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonları daha çok 

etkilenmektedir. Bu çalıĢmada da Ģiddetli ağrısı olan yaĢlı bireylerin yaĢam kalitesi 

puanlarının düĢük olması bu bulguyu desteklemektedir (47). 
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Bel ve boyun ağrısı olan hastaların ağrı ve fiziksel kısıtlılıklar nedeniyle yaĢam 

kaliteleri etkilenmektedir. Yazıcı ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, bel ve boyun ağrısı 

olan hastaların normal kontrollere göre fiziksel iĢlevlerinin daha kötü olduğu, iĢ ve diğer 

etkinliklerde daha fazla sorun yaĢadıkları saptanmıĢtır (48). 

Lyons ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada (1994), sırt ağrısı Ģikayeti olan 

hastalara SF-36 uygulanmıĢ, alt ölçeklerden her birinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düĢüklük saptanmıĢtır (49). 

2.5.3. YaĢam Kalitesi ile Depresif Belirtilerin ĠliĢkisi 

SF–36 gibi ölçekler kronik fiziksel sorunlarla ruh sağlığı arasındaki iliĢkiyi kesin 

bir Ģekilde tanımlamıĢ ve kiĢinin yaĢam kalitesini düzeltmek için ruhsal iĢlevselliğin  

önemli olduğunu belirtmiĢtir (50). Depresyon ve ağrının düĢük yaĢam kalitesi ile iliĢkili 

olduğu bilinmektedir.  

Bel ağrısı yakınması olan hastaların yaĢadığı ağrı ve hareket kısıtlılıkları bu 

kiĢilerde sıkıntı, endiĢe ve depresyona yol açabilmekte, bu durum günlük yaĢam 

aktivitelerinde engeller yarattığı için yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. 

Yapılan çalıĢmalar hem bel ağrısının hem bel ağrısına eĢlik eden anksiyete ve depresyonun 

yaĢam kalitesini düĢürdüğünü göstermiĢtir. Ay ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, kronik 

bel ağrısı olan hastalarda ağrı Ģiddeti ve depresif belirti düzeyi yüksek olan hastaların 

yaĢam kalitelerinin düĢtüğü gösterilmiĢtir (51). 

Ağrı uyku kalitesini bozarak, anksiyete ve depresyon ise kiĢinin iĢ yapabilme 

yeteneğini, günlük yaĢam aktivitelerini ve fiziksel performansını olumsuz etkileyerek 

yaĢam memnuniyetini azaltmaktadır. Tarsuslu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hem 

sağlıklı hem de kronik fiziksel özürlü bireylerde ağrı, depresyon ve anksiyete ile yaĢam 

kalitesi arasında negatif yönde kuvvetli bir iliĢki bulunmuĢtur (52). 

Yazıcı ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada bel ve boyun ağrısı olan hastalarda ağrı 

Ģiddeti ile depresyon düzeyi yakından iliĢkili bulunmuĢtur. Ağrı Ģiddeti ve depresif belirti 

varlığının hastaların yaĢam kalitesini ve fonksiyonel durumunu olumsuz yönde kuvvetli bir 

Ģekilde etkilediği görülmüĢtür (48). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma Tasarımı 

AraĢtırmamız; tek merkezli, prospektif, tanımlayıcı bir çalıĢma olarak tasarlandı. 

Örneklem büyüklüğü Stat-Calc (Statistical Calculators) programı ile hesaplandı. Beklenen 

frekans %20, örnekleme hatası 0,05, tasarım etkisi 1 olarak alındığında örneklem 

büyüklüğü 246 olarak hesaplandı. Örneklem büyüklüğü %10 fazlası ile en az 270 kiĢi 

olarak belirlendi. Bu örneklem büyüklüğüne, Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine baĢvuran ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden hastalardan ulaĢılması amaçlandı. AraĢtırmanın yapıldığı 1 Ağustos 

2017 ile 30 Eylül 2017 tarihleri arasında Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) polikliniğine kas-iskelet ağrısı 

(boyun, omuz-sırt, bel, kalça, bacak, diz, ayak-ayak bileği, kol, el-el bileği) yakınmasıyla 

565 hasta baĢvurusu oldu. Bu hastalardan 60 hasta ölçekleri kendi dolduramadığı ve uyum 

gösteremediği için, 16 hasta 18 yaĢından küçük olduğu için, 15 hasta ağrısı azalmıĢ 

(GAS<2) olduğu için, 26 hasta 3 haftadan daha kısa süredir ağrısı olduğu için, 4 hasta son 

bir yıl içerisinde kanser tanısıyla takip edildiği için, 45 hasta okuma yazma bilmediği için, 

75 hasta son bir yıl içerisinde majör psikiyatrik bozukluk (majör depresyon, Ģizofreni vb.) 

tanısı almıĢ ya da son üç ay içinde majör psikiyatrik bozukluk tanısı ile ilaç kullanıyor 

olduğu için, 19 hasta çalıĢmaya katılmayı kabul etmediği için, 3 hasta ölçekleri eksik 

doldurduğu için çalıĢmaya alınmadı. Sonuçta çalıĢma süresi içinde baĢvuran ve çalıĢmaya 

alınma kriterlerini karĢılayan, 18 yaĢ ve üzerinde olan, çalıĢmaya katılmayı kabul eden her 

hasta çalıĢmaya alınarak, 302 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Katılımcılara çalıĢmanın amacı 

ve yöntemi konusunda bilgi verildi ve onamları alındı. 

ÇalıĢmaya alınma kriterleri: 

1- Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi FTR 

Polikliniğinde muayene olmak 

2- ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmek  

3- 18 yaĢ ve üzerinde olmak 



27 

4- En az 3 haftadır devam etmekte olan ve GAS‟a göre hastanın iki derece ve 

üzeri olarak değerlendirdiği kas-iskelet ağrısı (boyun, omuz-sırt, kol, bel, bacak, diz ağrısı) 

yakınması olmak 

5- Son bir yılda kanser tanısı almamıĢ olmak 

6- Son bir yılda majör psikiyatrik bozukluk (majör depresyon, Ģizofren vb.) tanısı 

almamıĢ olmak ve son üç ay içerisinde majör psikiyatrik bozukluk tanısı ile ilaç 

kullanmıyor olmak 

7- Okuma-yazma bilmek ve soru formundaki ölçekleri eksiksiz olarak doldurmuĢ 

olmak. 

3.2. Veri Toplama Araçları 

Sosyodemografik Bilgi ve Klinik Görüşme Formu: YaĢ, cinsiyet, medeni durum, 

çocuk sayısı, beden ağırlığı ve boyu, eğitim durumu, yaĢadığı yer, sağlık güvencesi, 

mesleği, meslek memnuniyeti, gelir düzeyi, sigara-alkol kullanıp kullanmadığı, ağrı süresi, 

ağrı bölgeleri (baĢ, boyun, omuz-sırt, bel, kalça, bacak, diz, ayak-ayak bileği, kol-dirsek-

önkol, el-el bileği),  Ģu an devam eden ağrısı için ilaç tedavisi alıp almadığı-alıyorsa ne 

olduğu, ağrısının travma-kaza sonrası baĢlayıp baĢlamadığı, fizik tedavi alıp almadığı-

aldıysa yarar görüp görmediği,  tanılı ek hastalığı olup olmadığı-varsa ne olduğu, daha 

önce ağrı Ģikayeti olup olmadığı-olduysa ne kadar sürdüğü ve hangi vücut bölgesinde 

olduğu, kas-iskelet ağrısını açıklayan radyolojik bulgu olup olmadığı-varsa ne olduğu 

konularında bilgi almak üzere düzenlenmiĢ sorulardan oluĢmaktadır. 

Görsel Analog Skala: Hastanın ağrı algısının Ģiddetini ölçmek için en yaygın 

kullanılan ölçektir. 10cm‟lik dikey veya yatay bir çizginin baĢında “ağrı yok”, sonunda 

“olabilecek en Ģiddetli ağrı” ifadesi yer alır. Hastanın o anda sahip olduğu ağrı düzeyini en 

iyi ifade eden noktayı iĢaretlemesi istenir. Bu nokta cetvel ile ölçülerek 0-10 arasında 

puanlanır. 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği: HAD ölçeği; bir kendini-bildirim ölçeği 

olup, hasta tarafından doldurulmaktadır. 14 maddeden oluĢmakta ve maddeler 4 özellik 

içermektedir. Cevaplar dörtlü likert biçiminde değerlendirilerek 0-3 arası puanlanmaktadır. 
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YediĢer soruluk iki alt ölçek depresyon ve anksiyeteyi değerlendirmektedir (33). Her iki alt 

ölçek için ROC analizinde en yüksek duyarlılık ve özgüllük değerleri veren kesme 

noktasının anksiyete alt ölçeği için 10 ve depresyon alt ölçeği için 7 olduğu görülmüĢtür. 

Her iki alt ölçek için 7 puan ve altı hasta olmayan, 8-10 puan arası sınırda hasta, 11 puan 

ve üstü belirgin hasta olarak değerlendirilmesi uygun görülmüĢtür (32). 

Kısa Form-36 Sağlık Taraması: SF-36 bir kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Ölçek 36 maddeden oluĢmakta ve bu maddeler de 8 alt ölçeği oluĢturmaktadır. Alt ölçekler 

fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bağlı rol 

kısıtlılıkları (4 madde), emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde), mental sağlık 

(5 madde), enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2 madde) ve sağlığın genel algılanması (5 

madde) Ģeklinde sıralanmaktadır (41). Ölçekte son 12 ayda sağlıktaki değiĢim algısını 

içeren bir madde de bulunmaktadır, fakat bu madde Ģu an için ölçümde kullanılmamaktadır 

(41). Bu madde dıĢında ölçek son dört haftayı göz önüne alarak değerlendirme 

yapmaktadır. Alt ölçekler sağlığı 0 ile 100 puanları arasında değerlendirmektedir ve 0 kötü 

sağlık durumunu, 100 iyi sağlık durumunu göstermektedir (43). Ölçeğin çok sayıdaki 

bulguyla iliĢkilendirilmesini kolaylaĢtırmak amacıyla alt ölçekler birlikte değerlendirilerek 

fiziksel özet puan (FÖP) ve mental özet puan (MÖP) hesaplanmakta ve sonuçta fiziksel ve 

ruhsal yaĢam kalitesi özet puanlarına ulaĢılmaktadır. FÖP ve MÖP de diğer alt ölçekler 

gibi yaĢam kalitesini 0–100 arasında değerlendirmekte ve 0 kötü, 100 iyi derecede yaĢam 

kalitesini göstermektedir (44). 

3.3. AraĢtırma Etiği 

AraĢtırmamızın etik kurul izni Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 22.06.2017 tarih ve 8 nolu kararı ile 

alındı. ÇalıĢmaya alınma kriterlerini karĢılayan hastaların onamları alınarak 

sosyodemografik veri formu yüz yüze görüĢme ile uygulandı. Ardından SF-36 ve HAD 

ölçeklerini kendilerinin doldurmaları istendi. 

3.4. Ġstatistiksel ve Analitik Yöntemler 

Ġstatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0 istatistik 

programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı analizlerde yüzdeler, ortalama ve standart 
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sapma (SS) ile ortanca gibi değerler kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı, 

Shapiro-wilk, çarpıklık-basıklık testleri ile değerlendirildi. Dağılımı normal olanlara 

parametrik, normal olmayanlara non-parametrik testler uygulandı. Normal dağılıma uyan 

verilerin analizleri için T-testi ve Pearson Korelasyon testi; uymayanlar için Spearman 

Korelasyon ve Mann-Whitney U testleri; nominal veriler için gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda Ki-Kare testi, bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢken üzerindeki 

etkisini belirlemek için korelasyon analizi ve anlamlı bulunan veriler için de logistik 

regresyon analizi yapıldı. Anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

ÇalıĢmaya katılan 302 hastanın yaĢ ortalaması 48,5±15,1 yıl (18-86 yaĢ arası, 

ortancası 49) idi. Katılımcıların 212‟si (%70,2) kadın, 90‟ı (%29,8) erkekti. Örneklem 

grubundaki hastaların yaĢları normal dağılım göstermekteydi. Kadınların (49,2±14,87; 18-

86 yaĢ arası) ve erkeklerin (46,9±15,7; 18-85 yaĢ arası) yaĢ ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Cinsiyete göre yaĢ özellikleri Tablo II‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo II. Cinsiyete Göre YaĢ Özellikleri 

 
Sayı  (%) YaĢ  Ortalaması±SS (Ortanca) 

Erkek 90 29,8) 46,9±15,7 (46) 
Kadın 212 (70,2) 49,2±14,87 (49) 
Toplam 302 (100) 48,5±15,1 (49) 

(p>0,05) 

ÇalıĢmaya katılan ağrı hastalarının %79,5‟i (s=240) evli iken, %40,4‟ünün 

(s=122) 2 çocuğu vardı. Katılımcıların %65,2‟sinin (s=197) eğitim durumu 8 yıl ve altında 

idi, %45,4‟ü (s=137) ilçe merkezinde yaĢıyordu, %93,4‟ünün (s=282) sağlık güvencesi 

(SGK-Emekli Sandığı-SSK-Bağkur) vardı. Katılımcıların %41,4‟ü (s=125) ev hanımı, 

%22,8‟i (s=69) emekli olmak üzere toplamda %70,9‟u (s=214) çalıĢmıyorken; çalıĢanların 

%84,1‟i (s=74) mesleğinden memnundu. Katılımcıların aylık eve giren toplam geliri, 

%32,5‟inin (s=98) 1380 TL ve altındayken, %54,6‟sının (s=165) 1380-4470 TL 

arasındaydı. ÇalıĢmaya katılan 302 hastanın sosyodemografik özellikleri Tablo III‟te 

verilmiĢtir. 
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Tablo III. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Sosyodemografik Özellikler Sayı % 

Medeni Durum 

Hiç EvlenmemiĢ 31 10,3 

Evli 240 79,5 

Ayrı YaĢıyor-BoĢanmıĢ-Dul 31 10,3 

Çocuk Sayısı 

0 47 15,6 

1 36 11,9 

2 121 40,4 

3 63 20,9 

4 ve Üstü 35 11,3 

Eğitim Durumu 

8 Yıl ve Altı 197 65,2 

9-12 Yıl  45 14,9 

13 Yıl ve Üstü 60 19,9 

YaĢadığı Yer 
Köy-Belde 61 20,2 

Ġlçe 137 45,4 

Ġl Merkezi 104 34,4 

Sağlık Güvencesi 
Yok 2 0,7 

Var (SGK)  282 93,4 

YeĢil Kart 18 6,0 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢmayan Ev Hanımı 125 41,4 

ÇalıĢmayan Emekli 69 22,8 

ÇalıĢmayan ĠĢsiz 11 3,6 

ÇalıĢmayan Öğrenci 12 4,0 

ÇalıĢan Masa BaĢı Memur 27 8,9 

ÇalıĢan Sahada ĠĢçi - Çiftçi 47 15,6 

ÇalıĢan Serbest Esnaf vb. 11 3,6 

Meslek Memnuniyeti 

Evet 74 84,1* 

Hayır 14 15,9* 

ÇalıĢmıyor 214 70,9 

Gelir düzeyi 
1.380 TL altı 99 32,8 

1.380-4.470 TL 165 54,6 

4.470 TL Üzeri 38 12,6 

*ÇalıĢanlar arasındaki memnuniyet oranı 

Hata! Bağlantı geçersiz.ÇalıĢmaya katılan hastaların %88,7‟si (s=268) alkol 

kullanmıyorken, %70,2‟si (s=212) hiç sigara kullanmamıĢtı. Katılımcıların beden-kitle 

indeksi (BKĠ) ortalaması 28,3±5,3 (en küçük 17 ve en büyük 46,2; ortanca 28) iken; 

%41,4‟ü (s=125) fazla kilolu, %33,2‟si (s=100) obezdi. Katılımcıların sigara-alkol 

alıĢkanlıkları ve BKĠ verileri Tablo IV‟te verilmiĢtir. 
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Tablo IV. Katılımcıların Sigara-Alkol AlıĢkanlıkları ve BKĠ Verileri 

 
Sayı % 

Alkol AlıĢkanlığı 
Kullanmıyor 268 88,7 

Sosyal içici  29 9,6 

Düzenli kullanıyor 5 1,7 

Sigara AlıĢkanlığı 
Hiç kullanmamıĢ 212 70,2 

BırakmıĢ 35 11,6 

Kullanıyor 55 18,2 

BKĠ 

15-18,4 7 2,3 

18,5-24,9 70 23,2 

25-29,9 125 41,4 

30-34,9 66 21,9 

35-39,9 25 8,3 

40-50 9 3,0 

4.2. Katılımcıların Tıbbi ÖzgeçmiĢ Özellikleri 

BaĢvuru anında katılımcıların %71,5‟inin (s=216) tanı konmuĢ herhangi bir 

hastalığı mevcutken; %30,5‟inin (s=92) tanılı KĠS hastalığı, %64,6‟sının (s=195) KĠS 

dıĢında diğer sistemleri etkileyen hastalığı vardı. Ayrıca katılımcıların %1,7‟sinin (s=5) 

son bir yıldan önce kanser tanısı alıp kür sağlanmıĢ geçirilmiĢ kanser öyküsü mevcuttu. 

Katılımcıların tanı almıĢ hastalık ve geçirilmiĢ kanser öyküsü özellikleri Tablo V„te 

verilmiĢtir. 

TabloV. Katılımcıların Tanılı Hastalık ve GeçirilmiĢ Kanser Öyküsü  

 
Sayı % 

BaĢvuru Anında Tanılı Hastalığı Olanlar  216 71,5 

BaĢvuru Anında Tanılı KĠS Hastalığı Olanlar 92 30,5 

BaĢvuru Anında Tanılı KĠS DıĢında Hastalığı Olanlar 195 64,6 

Son Bir Yıldan Önce GeçirilmiĢ Kanser Öyküsü Olanlar 5 1,7 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların tanılı KĠS‟i etkileyen hastalıklarına bakıldığında, 

%16,2‟sinin (s=49) osteoporoz ve kemik metabolizma hastalıkları ile sudeck atrofisi tanısı 

mevcutken; %5,3‟ünün (s=16) romatoid artrit, %3‟ünün (s=9) ankilozan spondilit, 

%4,6‟sının (s=14) fibromiyalji ve polimiyaljia romatika tanısı mevcuttu. Katılımcıların 

tanılı KĠS hastalığı özellikleri Tablo VI„da verilmiĢtir. 
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Tablo VI. Katılımcıların Tanılı KĠS Hastalıkları 

  Sayı % 

Osteoporoz-Osteopeni-Osteomalazi-Sudeck Atrofisi 49 16,2 

Romatoid Artrit  16 5,3 

Fibromiyalji-Polimiyaljia Romatika  14 4,6 

Ankilozan Spondilit  9 3,0 

Huzursuz Bacak Sendromu-Karpal Tünel Sendromu   4 1,3 

Psöriatik Artrit-Reaktif Artrit-FMF  4 1,3 

Kristal Artropatisi-Gut 4 1,3 

Sistemik Lupus Eritematozus  2 0,7 

Reynoud Fenomeni-Shögren  2 0,7 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir.
 

Katılımcıların KĠS dıĢında diğer sistemleri etkileyen hastalıklarına bakıldığında 

ise; %25,8‟inin (s=78) hipertansiyonu, %17,5‟inin (s=53) diabetes mellitus ve glukoz 

metabolizma bozukluğu, %13,2‟sinin (s=40) tiroid ve paratiroid hastalığı, %11,3‟ünün 

(s=34) kardiyovasküler hastalığı, %10,6‟sının (s=32) solunum sistemi hastalığı, %8,3‟ünün 

(s=25) anemisi, %7,6‟sının (s=23) hiperlipidemisi mevcuttu. Katılımcıların kas-iskelet 

sistemi dıĢında diğer sistemleri etkileyen hastalık özellikleri Tablo VII‟de verilmiĢtir. 

Tablo VII. Katılımcıların KĠS DıĢında Diğer Sistemleri Etkileyen Tanılı Hastalıkları  

  Sayı % 

Hipertansiyon  78 25,8 

Diabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizma Bozukluğu 53 17,5 

Tiroid ve Paratiroid Hastalığı 40 13,2 

Kardiyovasküler Hastalıklar 34 11,3 

Solunum Sistemi Hastalığı  32 10,6 

Anemi  25 8,3 

Hiperlipidemi  23 7,6 

Gastrit-Ülser-Reflü  20 6,6 

Sinir Sistemi Hastalığı  15 5,0 

Ürolojik Sistem Hastalığı 15 5,0 

Karaciğer ve Bağırsak Hastalığı  13 4,3 

Cilt Hastalığı  7 2,3 

Kulak-Burun-Boğaz Hastalığı  4 1,3 

Meme Hastalığı-Myom  3 1,0 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

4.3. Ağrı Yakınmasının Özellikleri 

ÇalıĢmaya katılan hastaların GAS skoruna göre ağrı algısı ortalaması 7,7±1,8 (en 

küçük 2 ve en büyük 10; ortanca 8) idi. Ağrı süresi ortalaması 6,7±9,02 yıl (en küçük 0,06 

yıl ve en büyük 55 yıl; ortanca 3) idi. Ağrı süresini 0-4 yıl ve 5 yıl ve üstü olarak 
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grupladığımızda katılımcıların %41,7‟sinin 5 yıl ve üzerinde süren ağrısı vardı. Ağrı 

algısını da GAS<7 ve GAS≥7 olarak grupladığımızda %73,5‟inde GAS≥7 olarak bulundu 

yani ağrı algıları yüksekti. Katılımcıların ağrı süresi ve ağrı algısı özellikleri Tablo 

VIII‟de verilmiĢtir. 

Tablo VIII. Katılımcıların Ağrı Süresi ve Ağrı Algısı Özellikleri 

 
En Büyük En Küçük Ortalama±SS (Ortanca) 

Ağrı Algısı (GAS) 10 2 7,7±1,8 (8) 
Ağrı Süresi (Yıl) 55 0,06 6,7±9,02 (3) 
Ağrı algısı Sayı % 

 
GAS<7 80 26,5 

 GAS≥7 222 73,5 
 Ağrı Süresi 

   
0-4 yıl 176 58,3 

 5 yıl ve üstü 126 41,7 
 

Katılımcıların ağrı bölgelerine bakıldığında; %87,7‟sinin (s=265) ağrılı bölge 

sayısı birden fazlaydı. Bel ağrısı %57,6 (s=174), oranıyla en sık ağrı bölgesiyken, 

%55,3‟ünün (s=167) omuz-sırt ağrısı, %52‟sinin (s=157) diz ağrısı yakınması mevcuttu. 

Ayrıca katılımcıların %22,2‟sinin (s=67) kas-iskelet ağrısına ek olarak baĢ ağrısı da 

mevcuttu ve %11,9‟unun (s=36) ağrısı bir travma-kaza sonrası baĢlamıĢtı. Katılımcıların 

ağrılı bölge sayısı, ağrı bölgesi ve travma öyküsü verileri Tablo IX‟da verilmiĢtir. 

Tablo IX. Katılımcıların Ağrılı Bölge Sayısı, Ağrı Bölgesi ve Travma Öyküsü  

 
Sayı % 

Ağrılı Bölge Sayısı Tek bölge 37 12,3 

Birden fazla bölge 265 87,7 

Ağrı Bölgesi 
BaĢ Ağrısı 67 22,2 

Boyun Ağrısı 130 43,0 

Omuz-Sırt Ağrısı 167 55,3 

Bel Ağrısı 174 57,6 

Kalça Ağrısı 131 43,4 

Bacak Ağrısı 156 51,7 

Diz Ağrısı 157 52,0 

Ayak-Ayak Bilek Ağrısı 105 34,8 

Kol Ağrısı 109 36,1 

El-El Bilek Ağrısı 95 31,5 

Travma Öyküsü 36 11,9 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

Katılımcıların %20,5‟inin (s=62) Ģu andaki kas-iskelet ağrısı Ģikayetlerinden daha 

önce de kas-iskelet ağrısı Ģikayetleri olmuĢtu. Katılımcıların önceki ağrılarını 
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değerlendirdiğimizde ağrı süresi ortalaması 0,7±2,7 yıl (en küçük 0, en büyük 30, ortanca 

0) iken; en çok ağrı yakınmaları %8,6 (s=26) oranıyla bel bölgesinde olup, %1,3‟üne (s=4) 

baĢ ağrısı eĢlik etmiĢti. Katılımcıların önceki ağrı durumları ve özellikleri Tablo X‟da 

verilmiĢtir. 

Tablo X. Katılımcıların Önceki Ağrı Durumları ve Bölgeleri 

 
Sayı % 

Önceden ağrısı olanlar 62 20,5 

Önceki Ağrı Bölgesi 
 BaĢ Ağrısı 4 1,3 

Boyun Ağrısı 9 3,0 

Omuz-Sırt Ağrısı 9 3,0 

Bel Ağrısı 26 8,6 

Kalça Ağrısı 9 3,0 

Bacak Ağrısı 6 2,0 

Diz Ağrısı 9 3,0 

Ayak-Bilek Ağrısı 4 1,3 

Kol-Dirsek-Önkol Ağrısı 8 2,6 

El-Bilek Ağrısı 4 1,3 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

Katılımcıların %80,8‟i (s=244) devam eden kas-iskelet ağrısı için ilaç tedavisi 

alıyordu. NSAĠĠ (non-steroid anti-inflamatuar ilaç) ve kas gevĢeticiler %76,8 (s=232) 

oranıyla ilk tercih edilen ilaç grubuydu. Katılımcıların %38,1‟i (s=115) devam eden kas-

iskelet ağrısı için FTR programına katılmıĢ ve FTR uygulananların %43,4‟ü (s=50) 

FTR‟den fayda görmüĢtü. Katılımcıların ilaç tedavisi alma ve FTR programına katılma 

özellikleri Tablo XI‟de verilmiĢtir. 

Tablo XI. Katılımcıların Ġlaç Tedavisi Alma ve FTR Programına Katılma Özellikleri 

 
Sayı % 

Ġlaç Tedavisi Alanlar 244 80,8 

NSAĠĠ-Kas GevĢetici Kullananlar** 232 95,1 

Anti-Konvülzan Kullananlar** 59 24,2 

Eklem Ġçi Enjeksiyon Yapılanlar** 38 15,6 

Steroid Kullananlar** 32 13,1 

Ġmmun-Modülatör Kullananlar** 26 10,7 

Osteoporoz-Osteopeni Tedavisi Görenler** 22 9 

Opioid Kullananlar** 8 3 

Gut Ġlacı Kullananlar** 8 3 

FTR Alanlar 115 38,1 

FTR‟den Fayda Görenler*** 

Evet Gördüm 50 43,4 

Biraz Gördüm 32 27,8 

Hiç Görmedim 33 28,6 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir.**Ġlaç tedavisi alanlar arasındaki oran. ***FTR alanlar arasındaki oran 
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Katılımcıların %71,5‟inin (s=216)  devam eden kas-iskelet ağrısı ile iliĢkili 

radyolojik bulgusu mevcutken; %42,4 (s=128) oranıyla en çok osteoartrit bulguları, %25,5 

oranıyla ikinci sıklıkta diskopati bulguları mevcuttu. Katılımcıların radyolojik bulguları 

Tablo XII‟de verilmiĢtir. 

Tablo XII. Katılımcıların Radyolojik Bulguları 

 
Sayı % 

Radyolojik Bulgusu Olanlar 216 71,5 

Osteoartrit Bulguları 128 42,4 

Diskopati Bulguları 77 25,5 

Aks Bozukluğu 57 18,9 

Ġnflamasyon-Hasarlanma Bulguları 43 14,2 

Kord-Kök Basısı 24 7,9 

Romatolojik Bulgular 19 6,3 

Disk Hernisi 19 6,3 

Spondilolistezis 14 4,6 

Epin Kalkanei 7 2,3 

Fraktür-Vertebra Çökme Fraktürü 6 2,0 

Diğer Bulgular 4 1,3 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir.
 

4.4. Katılımcıların Fiziksel ve Ruhsal YaĢam Kalitesi 

4.4.1. Fiziksel YaĢam Kalitesi 

ÇalıĢmaya katılan kas-iskelet ağrı yakınması olan 302 hastanın fiziksel yaĢam 

kaliteleri SF-36 ile değerlendirildiğinde en yüksek değer 53,8±26,7 ortalama puanı ile 

fiziksel iĢlev (en küçük 0 ve en büyük 100; ortanca 55), en düĢük değer 30,8±43,5 ortalama 

puanı ile fiziksel rol güçlüğü (en küçük 0 ve en büyük 100; ortanca 0) alt ölçeklerinde 

saptandı. Fiziksel yaĢam kalitesini oluĢturan dört alt ölçeğin puanlarıyla hesaplanan 

Fiziksel Özet Puan (FÖP) ortalaması ise; 42,9±23,9 olarak bulundu (en küçük 0 ve en 

büyük 95; ortanca 40). Katılımcıların fiziksel yaĢam kalitesi alt ölçek puanları ve fiziksel 

özet puanları Tablo XIII‟te verilmiĢtir. 

Tablo XXIII. Katılımcıların Fiziksel YaĢam Kalitesi Puanları  

 
En Büyük En Küçük Ortalama±SS (Ortanca) 

Fiziksel ĠĢlev 100 0 53,8±26,7 (55) 

Fiziksel Rol Güçlüğü 100 0 30,8±43,5 (0) 

Ağrı 90 0 39,1±22,9 (35) 

Genel Sağlık 95 0 47,7±27,4 (50) 

Fiziksel Özet Puan  95 0 42,9±23,9 (40) 
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4.4.2. Mental YaĢam Kalitesi 

ÇalıĢmaya katılan hastaların mental yaĢam kaliteleri SF-36 ile 

değerlendirildiğinde; en yüksek değer 63,9±32,8 ortalama ile sosyal iĢlev (en küçük 0 ve 

en büyük 100; ortanca 62,5), en düĢük değer 30,5±20,6 ortalama ile yaĢam enerjisi (en 

küçük 0 ve en büyük 90; ortanca 30) alt ölçeklerinde saptandı. Mental yaĢam kalitesini 

oluĢturan dört alt ölçeğin puanlarıyla hesaplanan Mental Özet Puan (MÖP) ortalaması ise; 

50,5±23,4 olarak bulundu (en küçük 0 ve en büyük 95,3; ortanca 51,4). Katılımcıların 

mental yaĢam kalitesi alt ölçek puanları ve mental özet puanları Tablo XIV‟te verilmiĢtir. 

Tablo XIV. Katılımcıların Mental YaĢam Kalitesi Puanları 

 En Büyük En Küçük Ortalama±SS (Ortanca) 

YaĢam Enerjisi 90 0 30,5±20,6 (30) 

Sosyal ĠĢlev 100 0 63,9±32,8 (62,5) 

Duygusal Rol Güçlüğü 100 0 58,3±49,4 (100) 

Mental Sağlık 96 0 49,2±22,6 (52) 

Mental Özet Puan 95,3 0 50,5±23,4 (51,4) 

4.5. Anksiyete ve Depresyon Riski 

ÇalıĢmaya katılan hastaların HAD ölçeği ile elde edilen anksiyete ve depresyon 

düzeyi puan ortalaması anksiyete için 8,1±5,3 (en küçük 0 ve en büyük 21; ortanca 7), 

depresyon için 6,0±5,2 (en küçük 0 ve en büyük 21; ortanca 5) idi (Tablo XV).  HAD 

anksiyete alt ölçeği için kesme değeri 10 olup, katılımcıların %37,7‟sinin (s=114 ) HAD 

anksiyete alt ölçeği puanı 10 ve üzerindeydi ve anksiyete riski yüksekti. HAD depresyon 

alt ölçeği için ise kesme değeri 7 olup,  katılımcıların %37,4‟ünün (s=113 ) HAD 

depresyon alt ölçeği puanı 7 ve üzerindeydi ve depresyon riski yüksekti. Katılımcıların 

anksiyete ve depresyon risk durumları Tablo XVI‟da verilmiĢtir.  

Tablo XV. Katılımcıların Anksiyete ve Depresyon Puanları  

 En Büyük En Küçük Ortalama±SS (Ortanca) 
Anksiyete puanı 21 0 8,1±5,3 (7) 
Depresyon puanı 21 0 6,0±5,2 (5) 
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Tablo XVI. Katılımcıların Anksiyete ve Depresyon Risk Durumları 

 Sayı % 

Anksiyete riski 

Var (HADS puanı 10 ve üstü) 
Yok (HADS puanı <10) 

 

114 

188 

 

37,7 

62,3 

Depresyon riski 

Var (HADS puanı 7 ve üstü) 
Yok (HADS puanı <7) 

 

113 

189 

 

37,4 

62,6 

4.6. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısı ile Sosyodemografik Özellikler, Ağrı Özellikleri, Tıbbi 
ÖzgeçmiĢ, YaĢam Kalitesi, Depresyon ve Anksiyete ĠliĢkisi 

4.6.1. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısı ile Sosyodemografik Özelliklerin ĠliĢkisi 

ÇalıĢmamızın bağımlı değiĢkenleri olan ağrı süresi ve ağrı algısı ile sürekli 

sosyodemografik değiĢkenlerin iliĢkisine bakıldığında; ağrı süresi ile eğitim durumu ve 

gelir düzeyi arasında herhangi bir korelasyon görülmezken, ağrı süresi ile yaĢ ve çocuk 

sayısı arasında zayıf pozitif korelasyon saptanmıĢtır. YaĢ ve çocuk sayısı arttkça ağrı süresi 

artmaktaydı. Ağrı algısı ile yaĢ, çocuk sayısı ve gelir düzeyi arasında herhangi bir 

korelasyon görülmezken; ağrı algısı ile eğitim durumu arasında zayıf negatif iliĢki 

saptanmıĢtır. Eğitim düzeyi düĢtükçe ağrı algısı artmaktaydı ( Tablo XVII). 

Tablo XVII. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısı ile Sürekli Sosyodemografik DeğiĢkenlerin ĠliĢkisi 

 Ağrı Süresi GAS 

YaĢ r=0,360   p=0,000 r=0,175  p=0,002 

Çocuk Sayısı r=0,290   p=0,000 r=0,188  p=0,001 

Eğitim Durumu r=-0,140  p=0,015 r=-0,231  p=0,000 

Gelir Düzeyi r=-0,125  p=0,030 r=-0,141 p=0,014 

ÇalıĢmamızda ağrı süresini 5 yıl altı ile 5 yıl ve üstü,  ağrı algısını GAS 7 puan 

altı ile 7 puan ve üstü Ģeklinde kategorize ederek sosyodemografik değiĢkenler ile iliĢkisini 

değerlendirdik. Cinsiyet değiĢkenimiz normal dağılım göstermediğinden ağrı süresi ile 

cinsiyet iliĢkisini non-parametrik test ile değerlendirdiğimizde; erkek ve kadın cinsiyet 

arasında ağrı süresi açısından anlamlı fark saptandı ve kadınlarda ağrı süresi erkeklere göre 

anlamlı Ģekilde daha uzundu (p=0,000) (Tablo XVIII). Ağrı süresi ile medeni durum 

(p=0,001), meslek (p=0,001), meslek memnuniyeti (p=0,001) arasında anlamlı iliĢki 

varken; yaĢadığı yer (p=0,521) ve sağlık güvencesi (p=0,943) arasında anlamlı iliĢki yoktu. 

BoĢanmıĢ ve dul olanlarda, ev hanımı ve emeklilerde ağrı süresi daha uzunken 

mesleğinden memnun olanlarda ağrı süresi daha kısaydı (Tablo XIX, XX, XXI). 
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Ağrı algısı ile sosyodemografik değiĢkenlerin iliĢkisine baktığımızda ağrı algısı 

ile sağlık güvencesi (p=0,083), cinsiyet (p=0,503), medeni durum (p=0,953), yaĢadığı yer 

(p=0,159), meslek (p=0,269) ve meslek memnuniyeti (p=0,434) ile ağrı algısı arasında 

anlamlı iliĢki bulunamadı.   

Tablo XVIII. Ağrı Süresi ile Cinsiyet ĠliĢkisi 

 Cinsiyet N Mean Rank U Z P 

Ağrı Süresi 
Kadın 212 163,46  

 

7004 

 

 

-3,659 

 

 

0,000 

Erkek 90 123,32 

Total 302 
 

Tablo XIX. Ağrı Süresi ile Medeni Durum ĠliĢkisi 

Ağrı Süresi 
Medeni Durum    

Hiç 
EvlenmemiĢ 

Evli 
Ayrı YaĢıyor-

BoĢanmıĢ-Dul 
Toplam 

0-4 yıl 26 

14,8% 

139 

79% 

11 

6,3% 
176 

χ²==14,988 

p=0,001 5 yıl ve üstü 
5 

4,0% 

101 

80,2% 

20 

15,9% 
126 

Toplam 31 240 31 302 

Tablo XX. Ağrı Süresi ile Meslek ĠliĢkisi 

Ağrı 
Süresi 

Meslek 

 
Ev 

Hanımı Emekli ĠĢsiz Öğrenci Memur 
ĠĢçi-

Çiftçi 
Serbest 

ÇalıĢan 

0-4 yıl 62 

35,2% 

33 

18,8% 

10 

5,7% 

8 

4,5% 

19 

10,8% 

37 

21,0% 

7 

4,0% χ²=21,970 

p=0,001 5 yıl ve 
üstü 

63 

50,0% 

36 

28,6% 

1 

0,8% 

4 

3,2% 

8 

6,3% 

10 

7,9% 

4 

3,2% 

Tablo XXI. Ağrı Süresi ile Meslek Memnuniyeti ĠliĢkisi 

 
Meslek Memnuniyeti 

 Ağrı süresi Memnun Memnun Değil ÇalıĢmıyor 

0-4 yıl 57 

32,4% 

6 

3,4% 

113 

64,2% χ²=14,705 

p=0,001 
5 yıl ve üstü 

17 

13,5% 

8 

6,3% 

101 

80,2% 

ÇalıĢmamızda ağrı süresi ve ağrı algısı ile BKĠ arasında korelasyon 

saptanmamıĢtır (Ağrı süresi-BKĠ korelasyonu: r=0,176 p=0,002; GAS skoru BKĠ 

korelasyonu: r=0,192 p=0,001). Alkol ve sigara alıĢkanlığı ile ağrı süresi ve ağrı algısı 

iliĢkisini değerlendirmek için ağrı süresi “5 yıl ve üstü ile 0-4 yıl olarak” ve ağrı algısı 
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“GAS 7 puan ve üstü ile 7 puan altı olarak” kategorize edildi. Alkol ve sigara 

alıĢkanlığının ağrı süresi ve ağrı algısı ile iliĢkisi saptanmamıĢtır (p>0,05). 

4.6.2. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısının Ağrı Özellikleri ile ĠliĢkisi  

ÇalıĢmamızda ağrı süresi ve ağrı algısı ile diğer kategorik değiĢkenlerin iliĢkisine 

baktığımızda ilaç tedavisi alanlarda (p=0,000), FTR alanlarda (p=0,002), FTR‟den yarar 

görenlerde (p=0,027), radyolojik bulgusu olanlarda (p=0,003) ve ağrı bölge sayısı birden 

fazla olanlarda (p=0,000) ağrı süresi anlamlı olarak daha uzun saptandı (Tablo XXII). Ġlaç 

tedavisi alanlarda (p=0,004) ve ağrı bölge sayısı birden fazla olanlarda (p=0,004) ağrı 

algısı da daha fazlaydı (Tablo XXIII).   

Tablo XXII. Ağrı Süresi ile Ağrılı Bölge Sayısı, Ġlaç Tedavisi Alma, FTR Alma, 

Radyolojik Bulgu ĠliĢkisi 

 
N Mean Rank U Z P 

Ağrı 
Süresi 

Ağrılı Bölge 
Sayısı 

Tek Bölgede 37 103,54 

3128,0 -3,572 0,000 Birden Fazla 

Bölgede 
265 158,20 

Ġlaç Tedavisi 
Alma 

Evet 244 161,75 
4576,0 -4,188 0,000 

Hayır 58 108,40 

FTR Alma 
Evet 115 171,36 

8468,5 -3,104 0,002 
Hayır 187 139,29 

Radyolojik 

Bulgu 

Var 216 161,02 
7231,0 -3,008 0,003 

Yok 86 127,58 

Tablo XXIII. Ağrı Algısı ile Ġlaç Tedavisi Alma ve Ağrılı Bölge Sayısı ĠliĢkisi 

  
N Mean Rank U Z P 

Ağrı 
Algısı 

Ġlaç Tedavisi 

Alma 

Evet 244 158,42 

5388,5 -2,875 0,004 

Hayır 58 122,41 

Ağrılı Bölge 
Sayısı 

Tek Bölgede 37 112,95 

3476 -2,919 0,004 
Birden Fazla 

Bölgede 
265 156,88 

4.6.3. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısının Tıbbi ÖzgeçmiĢ ile ĠliĢkisi 

ÇalıĢmamızda ağrı süresi ve ağrı algısı değiĢkenleriyle tıbbi özgeçmiĢ kategorik 

değiĢkenlerinin ikili analizlerine göre; tanılı hastalığı olmak (p=0,000), tanılı KĠS hastalığı 

olmak (p=0,000), tanılı KĠS dıĢında hastalığı olmak (p=0,000) ağrı süresini anlamlı olarak 
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uzatıyordu. GeçirilmiĢ kanser öyküsünün (p=0,7) ağrı süresine etkisi saptanmadı (Tablo 

XXIV).  Ağrı algısı açısından baktığımızda tanılı hastalığı olması (p=0,033), tanılı KĠS 

hastalığı olması (p=0,013), tanılı KĠS dıĢında hastalığı olması (p=0,016) ağrı algısını 

artırıyorken; geçirilmiĢ kanser öyküsü (p=0,169)  ağrı algısında anlamlı fark yaratmıyordu 

(Tablo XXV).  

Tablo XXIV. Ağrı Süresi ile Tıbbi ÖzgeçmiĢ ĠliĢkisi 

Ağrı 
Süresi  

 
N Mean Rank U Z P 

Tanılı Hastalık 
Var 216 165,53 

6256 -4,433 0,000 
Yok 86 116,25 

Tanılı KĠS 
Hastalık 

Var 92 191,73 
5958,5 -5,308 0,000 

Yok 210 133,87 

KĠS DıĢı Tanılı 
Hastalık 

Var 195 165,05 
7790,5 -3,645 0,000 

Yok 107 126,81 

Tablo XXV. Ağrı Algısı ile Tıbbi ÖzgeçmiĢ ĠliĢkisi 

GAS   

 
N Mean Rank U Z P 

Tanılı Hastalık 
Var 216 158,15 

7852,5 -2,134 0,033 
Yok 86 134,81 

Tanılı KĠS 
Hastalık 

Var 92 170,09 
7949,5 -2,494 0,013 

Yok 210 143,35 

KĠS DıĢı Tanılı 
Hastalık 

Var 195 160,28 
8720,5 -2,402 0,016 

Yok 107 135,50 

4.6.4. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısı ile Ağrı Bölgelerinin ĠliĢkisi 

Katılımcılarda bel, kalça, bacak, diz ve el-bilek ağrısı varlığının ağrı süresini; 

bacak, ayak bileği ve kol ağrısının ağrı algısını anlamlı bir Ģekilde artırdığı saptandı 

(p<0,05). Ağrı bölgelerinin ağrı süresi ve ağrı algısı ile iliĢkisinde anlamlı çıkan sonuçlar 

Tablo XXVI ve XXVII‟de verilmiĢtir. 

Tablo XXVI. Ağrı Süresi ile Ağrı Bölgeleri ĠliĢkisi 

  
N Mean Rank U Z P 

Ağrı Süresi 

Bel Ağrısı Var 174 172,95 
7403,5 -4,98 0,000 

Yok 128 122,34 

Kalça Ağrısı Var 131 179,94 
7474,5 -4,96 0,000 

Yok 171 129,71 

Bacak Ağrısı Var 156 171,87 
8210,5 -4,196 0,000 

Yok 146 129,74 

Diz Ağrısı Var 157 167,81 
8821,5 -3,383 0,001 

Yok 145 133,84 

El-Bilek Ağrısı Var 95 171,65 
7918 -2,721 0,007 

Yok 207 142,25 
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Tablo XXVII. Ağrı Algısı ile Ağrı Bölgeleri ĠliĢkisi 

Ağrı Algısı 

 
N Mean Rank U Z P 

Bacak Ağrısı Var 156 171,73 
8231,5 -4,238 0,000 

Yok 146 129,88 

Ayak-Bilek 

Ağrısı 
Var 105 167,41 

8672 -2,354 0,019 
Yok 197 143,02 

Kol Ağrısı Var 109 172,90 
8186 -3,259 0,001 

Yok 193 139,41 

4.6.5. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısının YaĢam Kalitesi, Depresyon ve Anksiyete ile ĠliĢkisi 

ÇalıĢmamızın bağımlı değiĢkenleri olan ağrı süresi ve ağrı algısına göre FÖP, 

MÖP, HAD Anksiyete ve HAD Depresyon alt ölçeği puanı korelasyon özelliklerine 

bakıldığında; ağrı süresi ile  MÖP, HAD Anksiyete ve HAD Depresyon alt ölçeği puanı 

arasında herhangi bir korelasyon görülmezken, ağrı süresi ile FÖP arasında zayıf iliĢki 

saptanmıĢtır. Ağrı süresi arttıkça fiziksel yaĢam kalitesi düĢmektedir.  Ağrı algısı ile MÖP, 

HAD Anksiyete ve HAD Depresyon alt ölçeği puanı arasında zayıf iliĢki; FÖP arasında ise 

orta düzeyde iliĢki saptanmıĢtır. Ağrı algısı yüksek olanlarda fiziksel ve mental yaĢam 

kalitesi azalmaktadır ve anksiyete ve depresyon riskleri artmaktadır. Ağrı süresi ve ağrı 

algısıyla yaĢam kalitesi, depresyon ve anksiyete puanları arasındaki korelasyon Tablo 

XXVIII‟de verilmiĢtir. 

Tablo XXVIII. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısıyla YaĢam Kalitesi, Depresyon ve Anksiyete 

Puanları Arasındaki Korelasyon 

 Ağrı Süresi GAS 

FÖP r=-0,297  p=0,000 r=-0,428  p=0,000 

MÖP r=-0,186  p=0,001 r=-0,254  p=0,000 

HAD Anksiyete r=0,132   p=0,021 r=0,221   p=0,000 

HAD Depresyon r=0,108   p=0,062 r=0,202   p=0,000 

4.7. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısının Regresyon Analizleri 

Ġkili karĢılaĢtırmalarda anlamlı iliĢki bulunan bağımsız değiĢkenlerin ağrı süresi 

ve ağrı algısı üzerine etkisini belirlemek üzere lojistik regresyon analizleri yapıldı. Bağımlı 

değiĢkenin ağrı süresi olarak alındığı analizde, meslek, FÖP ve meslek memnuniyetinin 

ağrı süresini etkilediği saptandı. Tablo XXIX‟da bu bağımsız değiĢkenlerin ağrı süresi 

üzerine etki derecelerini gösteren lojistik regresyon model sonuçları verilmiĢtir. 
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Tablo XXIX. Bağımsız DeğiĢkenlerin Ağrı Süresi Üzerine Etki Derecelerini Gösteren 

Lojistik Regresyon Model Sonuçları 

Bağımlı DeğiĢken: Ağrı Süresi 
Modeldeki Bağımsız 

DeğiĢkenler 
Beta 

Standart 

Hata 
P 

Odds 

Oranı 
%95 Güven 

Aralığı 
Meslek  

 
0,041   

Ev Hanımı 3,855 1,769 0,029 47,246 1,475-1512,898 

Emekli 3,969 1,776 0,025 52,911 1,628-1719,441 

Öğrenci 5,322 1,922 0,006 204,766 4,739-8848,402 

Serbest ÇalıĢan 
   

Referans 
 

Meslek Memnuniyeti 
  

0,006 
  

Evet 3,423 1,556 0,028 30,665 1,454-646,850 

Hayır 5,133 1,715 0,003 169,555 5,877-4892,190 

ÇalıĢmıyor 
   

Referans 
 FÖP -0,015 0,007 0,044 0,985 0,971-1,000 

Bağımlı değiĢkenin ağrı algısı olarak alındığı analizde, FÖP‟ün ağrı algısını 

etkilediği saptandı. Tablo XXX’de bu bağımsız değiĢkenin ağrı süresi üzerine etki 

derecesini gösteren lojistik regresyon model sonuçları verilmiĢtir. 

Tablo XXX. Bağımsız DeğiĢkenin Ağrı Algısı Üzerine Etki Derecesini Gösteren Lojistik 

Regresyon Model Sonuçları 

Bağımlı DeğiĢken: Ağrı Algısı 
Modeldeki Bağımsız 

DeğiĢkenler 
Beta 

Standart 

Hata 
P Odds Oranı %95 Güven 

Aralığı 
FÖP -0,028 0,008 0,001 0,972 0,957-0,988 
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5. TARTIġMA 

Kas-iskelet ağrıları klinisyenlere çoğu zaman güçlük yaratan ve çözümlenemeyen 

bir rahatsızlıktır. Hastaların inançları, beklentileri, ağrı ile baĢetme yetileri, sosyal 

destekleri, hastalıkları, sağlık güvenceleri gibi birçok faktör hastaların ağrı kontrolleri 

üzerine etkilidir (2). Yaptığımız bu çalıĢmada; vücudunun farklı bölgelerinde kas-iskelet 

ağrısı olan hastaların ağrı sürelerinin ve ağrı algısının, sosyodemografik etkenlerle iliĢkisi, 

yaĢam kalitesi üzerine etkisi, depresyon ve anksiyete riski ile iliĢkisi incelenmiĢ olup, bu 

konuyla ilgili yapılan diğer çalıĢmalarla benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. 

5.1. Tanımlayıcı Ġstatistik Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızdaki tanımlayıcı istatistik sonuçlarına bakıldığında; çalıĢmamıza 

katılan 302 kiĢinin yaĢ ortalaması 48 olup, yurtdıĢında yapılan benzer çalıĢmalardaki 

hastaların yaĢ ortalamasından daha küçük olduğu görülmüĢtür; yurtdıĢında yapılan 

çalıĢmalarda hastaların yaĢ ortalaması genel anlamda 50 ile 65 aralığında iken, 

ülkemizdeki çalıĢmalarda yaĢ ortalaması bizim çalıĢmamızdaki gibi 40 ile 55 aralığında idi 

(53,54). 

ÇalıĢmaya katılan hastaların %70‟i kadın olup; kas-iskelet ağrısı nedeni ile 

polikliniğe baĢvuran hastaların çoğunluğunun kadın olması nedeniyle, cinsiyet açısından 

gerek yurtdıĢı gerekse yurtiçi çalıĢmalarda da bizim çalıĢmamızdaki gibi hastaların 

çoğunluğunu kadın cinsiyet oluĢturmaktadır (54,55). 

Katılımcılarımızın diğer demografik verilerini karĢılaĢtıracak olursak; bizim 

çalıĢmamızda (%79) ve Ġsviçre‟de yapılan benzer bir çalıĢmada katılımcıların çoğunluğu 

(%72) evli idi (55). Katılımcılarımızın %65‟i 8 yıl ve altında eğitim almıĢken, 

Macaristan‟daki bir çalıĢmada ise sadece %2‟si 8 yıl altında eğitim almıĢtı. Yine aynı 

çalıĢmaya göre hastaların %66‟sı çalıĢmıyor iken, bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde  

hastaların %70‟i çalıĢmıyordu (56). Genel olarak katılımcılarımızın, ülkemizde benzer yaĢ 

ve profildeki hasta gruplarıyla yapılan çalıĢmalardaki sosyokültürel ve demografik yapıyı 

yansıttığını söyleyebiliriz (57). Alkol ve sigara kullanımı gibi yaĢam tarzı özellikleri ise 

cinsiyet dağılımı ve aktif kullanım anlayıĢına göre farklılık gösterebilmektedir. Bizim 

çalıĢmamızda hastaların %88‟inin alkol alıĢkanlığı yok, %70‟i hiç sigara kullanmamıĢken; 
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Japonya‟da yapılan bir çalıĢmada %74‟ü düzenli alkol kullanıyor, %37‟si hiç sigara 

kullanmamıĢtı (58). Yine hastaların BKĠ ortalamalarına bakıldığında ise; bizim 

çalıĢmamızda 28 iken, Kanada‟da yapılan bir çalıĢmada da benzer olarak 29 idi (59). 

Hastalarımızın yarısının (%54) aylık eve giren toplam geliri orta gelir düzeyinde 

idi ve %45‟i ilçe merkezinde oturmaktaydı. Üçüncü basamak sağlık hizmetlerine ulaĢımın 

yorumlanabilmesi; toplum tabanlı ve geniĢ katılımlı çalıĢmalarla mümkün gözükmektedir. 

Bizim hasta grubumuzda en sık bulunan KĠS dıĢı hastalıklar sırasıyla; 

hipertansiyon (%25), diabetes mellitus (%17), tiroid ve paratiroid hastalığıyken (%13), 

2016 yılında Ġran‟da yapılan benzer bir çalıĢmada diabetes mellitus (%24), hipotiroidi 

(%7), kalp hastalığı (%5) idi (60). Yine de tıbbi özgeçmiĢ verilerinin hasta beyanına 

dayandığını ve sadece tanı almıĢları kapsadığını düĢünürsek, bu sayıların gerçek prevalansı 

yansıtmadığı söylenebilir. 

Katılımcılarımızın ağrı algısı ortalaması 7,7 olup; yapılan diğer çalıĢmalara göre 

(5,9-7,5 arası) daha yüksek bulunmuĢtur (61,62). ÇalıĢmamız üçüncü basamak bir 

hastanede yapıldığı için Ģiddetli ağrısı olan hastaların kendi istekleri ile ya da 

yönlendirilerek üçüncü basamağa baĢvurduğu söylenebilir. Katılımcılarımızın ağrı süresine 

bakıldığında ise; ortalama 6,7 yıl iken; 2016 yılında yine ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 

benzer olup 5,5 yıl idi (54). Katılımcılarımızın ağrı bölgelerine bakıldığında sırasıyla en 

çok %57 bel, %55 omuz-sırt, %52 diz ağrısı mevcutken; Yunanistan‟da birinci basamakta 

yapılan bir çalıĢmada ise %43 bel, %31 diz, %31 omuz ağrısı mevcuttu (63). Ayrıca 

çalıĢmamızda hastalarımızın %87‟sinde birden fazla vücut bölgesinde kas-iskelet ağrısı 

mevcuttu. Bizim çalıĢmamızda oranların yüksek olması ve yaygın ağrının görülmesi 

çalıĢmamızın üçüncü basamakta yapılmasıyla açıklanabilir. ÇalıĢmamızda hastaların 

%12‟sinde ağrı travma sonrası baĢlamıĢken; benzer baĢka bir çalıĢmada hastaların 

%7‟sinde travma öyküsü mevcuttu (64). 

ÇalıĢmamızda hastaların %80‟i ağrısı için ilaç tedavisi alırken; %76‟sı NSAĠĠ, 

%19 pregabalin, %2,6‟sı opioid kullanmıĢtı. Japonya‟da 2016 yılında yapılan benzer bir 

çalıĢmada ise hastaların %41‟i ağrısı için ilaç tedavisi alırken, %68‟i NSAĠĠ, %15‟i opioid, 

%8‟i pregabalin kullanmıĢtı (58). Bizim çalıĢmamızda hastaların kas-iskelet ağrısı için 

daha çok ilaç tedavisine baĢvurduğu söylenebilir. Ayrıca katılımcıların %38‟i FTR 
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programına katılmıĢ olup, FTR programına katılanların yaklaĢık yarısı fizik tedaviden 

fayda görmüĢtü. 2013 yılında ülkemizde yapılan bir çalıĢmada kas-iskelet ağrısı olan 

hastalarda FTR programı sonrası memnuniyet durumu incelenmiĢ bizim çalıĢmamıza 

benzer Ģekilde farklı ağrı bölgelerinde hastaların ortalama yarısının memnun olduğu 

görülmüĢtür (65). 

Katılımcıların fiziksel yaĢam kalitesi ortalaması 42,9, ruhsal yaĢam kalitesi 

ortalaması 50,5 iken; ülkemizde normal nüfus üzerinde yapılan bir çalıĢmada FÖP 52,6 ve 

MÖP 51,7 olarak saptanmıĢtır (44). Bu sonuçlara göre çalıĢmamızda normal nüfusa göre 

fiziksel yaĢam kalitesi belirgin, ruhsal yaĢam kalitesi sınırda düĢük bulunmuĢtur. 

Yunanistan‟da birinci basamakta yapılan benzer bir çalıĢmada fiziksel yaĢam kalitesi 55,8, 

ruhsal yaĢam kalitesi 59,9 olup; bizim çalıĢmamızdan daha iyi düzeyde fiziksel ve ruhsal 

yaĢam kalitesi bulunmuĢtur (63). 

Katılımcılarımızın HAD ölçeği puan ortalamaları anksiyete alt ölçeği için 8,1 ve 

hastaların %38‟i 10 puan ve üzeri alırken;  depresyon alt ölçeği için 6 olup  %37‟si 7 puan 

ve üzeri almıĢtı. Yani anksiyete için hastaların %38‟inde, depresyon için %37‟sinde tarama 

testi pozitif olup, depresyon ve anksiyete riski mevcuttu. 2010 yılında Kanada‟da yapılan 

bir çalıĢmada diz osteoartriti olan hastalarda HAD ölçeği puan ortalamalarına bakıldığında 

anksiyete için 6,4 iken depresyon için 4,9 olup bizim çalıĢmamıza göre daha düĢük idi 

(59). Genel anlamda yapılan benzer çalıĢmalarda kas-iskelet ağrısı olan hastalarda 

anksiyete ve depresyon skorlarının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür 

(57,66). 

5.2. Ağrı Süresi ve Ağrı Algısı ile Ġlgili Sonuçların Değerlendirilmesi 

Bağımlı değiĢken olarak ağrı süresinin iliĢki durumlarına baktığımızda; yaĢ, çocuk 

sayısı ve fiziksel yaĢam kalitesi ile arasında zayıf iliĢki mevcuttu. YaĢ ve çocuk sayısı 

arttıkça ağrı süresi artarken, fiziksel yaĢam kalitesi arttıkça ağrı süresi azalmaktaydı. Ağrı 

süresi kadınlarda erkeklere göre anlamlı bir Ģekilde daha uzundu. Ağrı süresi  evli 

olmayanlarda, ev hanımı ve emeklilerde, mesleğinden memnun olmayanlarda, ilaç tedavisi 

ve FTR alanlarda, radyolojik bulgusu olanlarda ve ağrılı bölge sayısı birden fazla olanlarda 

ve bel ve diz ağrısı olanlarda daha uzundu. Ayrıca ağrı süresi ve ağrı algısı tanılı herhangi 

bir hastalığı olanlarda anlamlı bir Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur. Regresyon analizi 
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yapıldığında ise; ağrı süresi meslek, fiziksel yaĢam kalitesi ve meslek memnuniyetinden 

etkilenmekte ve bunlar ağrı süresi için öngörü değeri oluĢturmakta idi. Ağrı süresi ile 

meslek iliĢkisi etki derecesini ev hanımı olmak 47 kat, emekli olmak 53 kat, öğrenci olmak 

204 kat; ağrı süresi meslek memnuniyeti iliĢkisi etki derecesini mesleğinden memnun 

olmamak 169 kat artırmıĢ olması dikkat çekicidir. Yapılan diğer benzer çalıĢmalarda ağrı 

süresi ile iliĢkili faktörler değerlendirilmeye alınmamıĢtır. 

Bağımlı değiĢken olarak ağrı algısının iliĢki durumlarına baktığımızda; eğitim 

durumu, mental yaĢam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeyi ile arasında zayıf iliĢki 

mevcutken, fiziksel yaĢam kalitesi ile arasında orta düzeyde bir iliĢki mevcuttu. Yapılan 

benzer bir çalıĢmada da yaĢam kalitesi ve özellikle fiziksel komponenti ağrı Ģiddeti ile 

yakın iliĢkili bulunmuĢtur (67). Anksiyete ve depresyon düzeyi arttıkça ağrı algısı artarken; 

eğitim durumu, mental ve fiziksel yaĢam kalitesi arttıkça ağrı algısı azalmaktaydı. Ağrı 

algısı ilaç tedavisi alanlarda ve ağrılı bölge sayısı birden fazla olanlarda daha yüksekti. 

Regresyon analizi yapıldığında ise; ağrı algısı fiziksel yaĢam kalitesinden etkilenmekte ve 

bu ağrı algısı için öngörü değeri oluĢturmakta idi.  

5.3. ÇalıĢmamızın Kısıtlılıkları ve Üstün Yönleri 

ÇalıĢmamızın üstün yönlerini Ģöyle özetleyebiliriz; 

 ÇalıĢmamıza aktif kanser tedavisi gören ve majör psikiyatrik bozukluk tanısı 

almıĢ ya da bu nedenle ilaç kullanmakta olan hastalar dahil edilmeyerek 

karıĢtırıcı faktörler azaltılmaya çalıĢılmıĢtır. 

 Diğer çalıĢmalardan farklı olarak bizim çalıĢmamızda hastanın mevcut ağrısından 

önce kas-iskelet ağrısı olup olmadığı ve özellikleri sorgulanmıĢ; yaĢam kalitesi, 

depresyon ve anksiyete üzerine etkisi belirlenerek karıĢtırıcı etkisi ortadan 

kaldırılmıĢtır. 

 Bağımlı değiĢkenle iliĢkili olabilecek neredeyse tüm faktörler araĢtırılmıĢtır. 

 Ġstatistik analizlerde klinik anlamı olmayan iliĢkiler araĢtırılmamıĢ, tesadüfi 

sonuçlar göz ardı edilmiĢtir. 
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AraĢtırmamızın kısıtlılıkları da mevcuttur ve gelecek çalıĢmalar için bu 

kısıtlılıkların belirlenmesi önemlidir: 

 AraĢtırmanın üçüncü basamak sağlık hizmetleri verilen bir merkezde yapılmıĢ 

olması; sonuçların tüm kas-iskelet ağrısı olan hastalar evrenine mal edilmesine 

engel oluĢturmaktadır.  

 Hasta ve merkez sayısı ile çalıĢmanın süresi yine araĢtırmamızın 

kısıtlılıklarındandır. Daha uzun süreli veya daha çok merkezde daha fazla hasta 

ile yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

 Bu çalıĢma kesitsel tipte ve tanımlayıcı özellikte planlanıp, tamamlanmıĢtır. Kas-

iskelet ağrısı olan hastaların tedavi sonuçları ve değiĢtirilebilir faktörlere yapılan 

müdahalelerin etkilerini ortaya koyacak çalıĢmalara da ihtiyaç vardır.     
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda kas-iskelet ağrısının psikososyal faktörlerle yakından iliĢkili 

olduğu, ağrının hastaların yaĢam kalitesini ve özellikle de fiziksel yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği, anksiyete ve depresyon riskini artırdığı sonucuna varılmıĢtır. Bu sonuca 

dayanarak kas-iskelet ağrısının tedavisinde baĢarının artması için, organik nedenler kadar 

psikososyal etkenler, yaĢam kalitesi, anksiyete ve depresyon riski değerlendirilerek; 

değiĢtirilebilir risk faktörleri belirlenerek gerekli müdahalelerin yapılması, yaĢam 

kalitesinin arttırılması, tedavi amaçlarının arasına depresyon ve anksiyete tedavisinin de 

eklenmesinin gerekliliği açıktır. Bütün bu amaçlara ulaĢabilmek için kas-iskelet ağrısıyla 

ilgilenen tüm hekimlerin; aile hekimliği klinik yönteminin hasta merkezli bütüncül 

yaklaĢımını esas alması gerekir. 

Kas-iskelet ağrıları önlem alınmadığında ve erken dönemde tedavi edilmediğinde 

kronikleĢip, yaĢam kalitesini bozarak depresyon ve anksiyeteye neden olmakta; bu da 

tedavi baĢarısını azaltmakta ve tedavi maliyetlerinin artmasına neden olmaktadır. Bu 

bağlamda önleme ve erken tanı önem kazanmaktadır. Bunun için de ağrılara yönelik 

koruyucu eğitim çalıĢmaları yapılmalı, sağlık personeline hizmet içi eğitim verilerek 

farkındalıkları artırılmalı, erken tanı ve önleme ile ilgili yöntemler geliĢtirilmelidir. 
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ÖZET 

KAS-ĠSKELET AĞRISI YAKINMASI OLAN HASTALARDA AĞRI ALGISININ 
YAġAM KALĠTESĠ VE DEPRESĠF BELĠRTĠLER ÜZERĠNDEKĠ ETKĠSĠ 

Amaç: Kas-iskelet ağrısının seyri, Ģiddeti ve sağaltıma yanıtı her bireyde farklılık 

göstermektedir. Bu farklılıkların ortaya konulup sağaltımda baĢarının artırılmasında; hem 

ağrıyı ortaya çıkaran, hem de iyileĢme süresini uzatan nedenler araĢtırılmalı, organik 

nedenler kadar psikososyal özellikler de incelenmelidir. Bu bağlamda çalıĢmamızda; 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

polikliniğine kas-iskelet ağrısıyla baĢvuran hastalarda ağrı süresi ve ağrı algısının 

sosyodemografik özellikler, yaĢam kalitesi, depresyon ve anksiyete düzeyiyle iliĢkisinin 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

Yöntem: Kas-iskelet ağrısı olan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden 302 hasta, 

sosyodemografik bilgi ve klinik görüĢme formu, Görsel Analog Skala (GAS), Hastane 

Anksiyete ve Depresyon (HAD) Ölçeği, Kısa Form-36 Sağlık Taraması (SF-36) ile 

değerlendirildi. Verilerin analizinde bir istatistik programı kullanıldı. Tanımlayıcı 

analizlerde yüzdeler, ortalama ve standart sapma (SS) ile ortanca gibi değerler kullanıldı. 

Normal dağılıma uyan verilerin analizleri için T-testi ve Pearson Korelasyon testi; 

uymayanlar için Spearman Korelasyon ve Mann-Whitney U testleri; nominal veriler için 

gruplar arası karĢılaĢtırmalarda Ki-kare testi, bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢken 

üzerindeki etkisini belirlemek için korelasyon analizi ve anlamlı bulunan veriler için de 

logistik regresyon analizi yapıldı. Anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edildi.  

Bulgular: Katılımcıların 212‟si (%70,2) kadın, 90‟ı (%29,8) erkek ve yaĢ 

ortalaması 48,5±15,1 yıl (18-86 yaĢ arası, ortancası 49) idi. Katılımcıların GAS skoruna 

göre ağrı algısı ortalaması 7,7±1,8 idi ve %73,5‟inin ağrı algıları yüksekti. Ağrı süresi 

ortalaması 6,7±9,02 yıldı ve %41,7‟sinin ağrı süresi 5 yıl ve üstündeydi. Katılımcıların 

%87,7‟sinde birden fazla bölgede ağrısı mevcuttu ve bel ağrısı en sık gözlenen ağrıydı. SF-

36 ile değerlendirilen fiziksel yaĢam kalitesi ortalaması 42,9±22,6, mental yaĢam kalitesi 

ortalaması 50,5±23,4 idi. Hastaların HAD ölçeğiyle değerlendirilen anksiyete ve depresyon 

riski puan ortalaması anksiyete için 8,1±5,3, depresyon için 6±5,2 idi. Katılımcıların 

%37,7‟sinin (114 kiĢi) HAD anksiyete alt ölçeği puanı 10 ve üzerinde olup anksiyete riski 
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yüksekken; %37,4‟ünün (113 kiĢi) HAD depresyon alt ölçeği puanı 7 ve üzerinde olup 

depresyon riski yüksekti. YaĢ ve çocuk sayısı arttkça, kadın cinsiyette, ev hanımı ve 

emeklilerde ve mesleğinden memnun olmayanlarda ağrı süresi artmaktaydı. Eğitim düzeyi 

düĢtükçe ağrı algısı artmaktaydı ve ağrı algısı yüksek olanlarda fiziksel yaĢam kalitesi 

düĢüktü. Ağrı algısı ve ağrı süresi ile iliĢkili faktörlerin regresyon analizinde fiziksel yaĢam 

kalitesinin düĢük olmasının ağrı algısını artırdığı ve ağrı süresini uzattığı saptandı.  

Sonuç: Bu sonuçlara dayanarak kas-iskelet ağrısı tedavi baĢarısını artırmak için; 

yaĢam kalitesi, anksiyete ve depresyon riski değerlendirilerek tedavi amaçlarına yaĢam 

kalitesinin artırılması, depresyon ve anksiyetenin tedavisi eklenmeli, psikososyal etkenler 

değerlendirilerek değiĢtirilebilir risk faktörlerine gerekli müdahaleler yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Kas-Ġskelet Ağrısı, YaĢam Kalitesi, Anksiyete, Depresyon. 
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ABSTRACT 

THE IMPACT OF PAIN PERCEPTION ON THE QUALITY OF LIFE AND 

DEPRESSIVE SYMPTOMS IN PATIENTS WITH MUSCULOSKELETAL PAIN 

Introduction: The course, severity and treatment response of the musculoskeletal 

pain varies in each individual. In promoting these differences and increasing the success in 

treatment, the causes that both reveal the pain and prolong the healing period should be 

investigated and the psychosocial properties as well as the organic causes should be 

investigated. In this context; The aim of this study was to investigate the relationship of 

pain perception to sociodemographic characteristics, quality of life, depression and anxiety 

level in patients admitted to Adnan Menderes University Medical Faculty Physical 

Therapy and Rehabilitation outpatient clinic with musculoskeletal pain. 

Materials and Methods: A total of 302 patients with musculoskeletal pain who 

agreed to participate in the study were evaluated with sociodemographic and clinical 

interview form, Visual Analogue Scale (GAS), Hospital Anxiety and Depression (HAD) 

Scale, Short Form-36 Health Screening (SF-36). A statistical program was used to analyze 

the data. In descriptive analyzes, percentages, mean and standard deviation (SS) and 

median values were used. T-test and Pearson Correlation test for the analysis of data that 

conforms to normal distribution; Spearman Correlation and Mann-Whitney U tests for 

those who do not; The chi-square test was used for the comparison between the groups and 

the correlation analysis was used to determine the effect of the independent variables on 

the dependent variable and the logistic regression analysis for the significant data. 

Significance level was accepted as 0.05. 

Results: Of the participants, 212 (70.2%) were female and 90 (29.8%) were male 

and the mean age was 48.5 ± 15.1 years (range 18-86 years, median 49 years). The mean 

pain perception of the participants according to VAS was 7.7 ± 1.8, and 73.5% of the 

patients had a higher pain perception. The mean duration of pain was 6,7 ± 9,02 years and 

41,7% of the pain duration was 5 years and over. 87.7% of the participants had pain in 

more than one area and low back pain was the most common pain. The mean physical 

quality of life assessed by SF-36 was 42.9 ± 22.6, and the mean mental quality of life was 

50.5 ± 23.4. The mean anxiety and depression risk scores of the patients were 8.1 ± 5.3 for 
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anxiety and 6 ± 5.2 for depression. 37.7% (114 people) of the participants had HAD 

anxiety scores of 10 or more and anxiety risk was high; 37.4% (113 people) had HAD 

depression subscale score of 7 and over and had a high risk of depression. As the age and 

number of children increased, the duration of pain increased in women, housewives and 

retirees and those who were not satisfied with their profession. As the level of education 

decreased, the perception of pain increased and the physical quality of life was low in those 

with high pain perception. Regression analysis of the factors related to pain perception and 

duration of pain showed that the low quality of physical life increased the pain perception 

and prolonged the duration of pain. 

Conclusions: Based on these results, musculoskeletal pain treatment to improve 

the success; by evaluating the quality of life, anxiety and depression risk, improvement of 

quality of life, depression and anxiety treatment should be added for treatment purposes, 

psychosocial factors should be assessed and necessary interventions should be made to 

changeable risk factors. 

Key words: Musculoskeletal Pain, Quality Of Life, Anxiety, Depression 
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EKLER 

Ek 1. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu  

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ!!! 

Bu çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer 

almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız 

ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 

hazırlanmıĢ bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık 

yanıtlar isteyiniz. 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Bu çalıĢmanın amacı Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon polikliniğine kas-iskelet ağrısı yakınması ile baĢvuran ve halen ağrısı 

devam etmekte olan hastalarda yaĢam kalitesi ve depresif belirtilerin ağrı algısı ile 

iliĢkisinin araĢtırılmasıdır. 

KATILMA KOġULLARI NEDĠR? 

ÇalıĢmaya katılmak isteyen, 18 yaĢ üstünde olan, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine en az 3 haftadır devam 

eden kas-iskelet ağrısı (boyun, omuz-sırt, kol, bel, bacak, diz ağrısı) yakınması ile 

baĢvuran ve okuma-yazma bilen hastalar çalıĢmaya alınacaktır. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

AraĢtırmacılar tarafından oluĢturulan sosyodemografik veri  formu yüz yüze görüĢme 

tekniği ile doldurulacak, ardından hastalardan YaĢam Kalitesi Ölçeği ve Hastane Anksiyete 

ve Depresyon Ölçeği‟ni doldurmaları istenecektir. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak anket formunu doldurmak sizin sorumluluğunuzdur. 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 270 „dir. 
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ÇALIġMANIN SÜRESĠ NE KADAR ? 

Bu araĢtırma için öngörülen süre 9 aydır  

GÖNÜLLÜNÜN BU ARAġTIRMADAKĠ TOPLAM KATILIM SÜRESĠ NE 

KADAR ? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen zaman 30-45 dakikadır.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

ÇalıĢmamızın sonucunda ağrı algısını ve süresini etkileyen demografik ve psikososyal 

etkenlerin tanımlanarak ağrı yönetiminin bu doğrultuda düzenlenmesi ve daha iyi sonuçlar 

elde etmek beklenen olası yararlardır. 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

Size bu araĢtırmada anket uygulanacaktır. Bu uygulama ile ilgili gözlenebilecek 

istenmeyen etki bulunmamaktadır. 

ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 

OLDUĞU BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

ÇalıĢma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠLĠRĠM? 

AraĢtırmaya gönüllü olarak katılmak istemiyorsanız, soruların hepsini cevaplamazsanız, 

ankete baĢladıktan sonra uyum göstermediğiniz takdirde çalıĢmadan çıkarılabilirsiniz. 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ 

ARAMALIYIM? 

Bu araĢtırma ile ilgili sormak istediğiniz tüm soruları uygulamayı yürüten Fatma ÇALIġ‟a 

uygulama sırasında veya sonrasında telefonla sorabilirsiniz. Tel: 0544 716 1558  

ÇALIġMA KAPSAMINDAKĠ GĠDERLER KARġILANACAK MIDIR? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma masrafları size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir.  

ÇALIġMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

ÇalıĢmayı destekleyen kurum yoktur. 
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ÇALIġMAYA KATILMAM NEDENĠYLE HERHANGĠ BĠR ÖDEME 

YAPILACAK MIDIR? 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

ARAġTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAġTIRMADAN 
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKĠR? 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya 

vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. AraĢtırıcı, 

uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını 

aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dıĢında ancak 

bilginiz dahilinde sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti 

altına alınacaktır. 

AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da 

araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla 

kullanılmayacaktır. 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK 
SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 

bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 

transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 

konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı 
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olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel 

yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR 

ĠÇĠN VELĠ VEYA VASĠNĠN 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

 

ARAġTIRMA EKĠBĠNDE YER ALAN VE YETKĠN BĠR  
ARAġTIRMACININ 

ĠMZASI 

ADI & SOYADI  
 TARĠH  

 

GEREKTĠĞĠ DURUMLARDA TANIK ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 GÖREVĠ  

TARĠH  
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Ek 2. Sosyodemografik Veri Formu ve Görsel Analog Skala 

KAS-ĠSKELET AĞRISI YAKINMASI OLAN HASTALARDA AĞRI ALGISININ 
YAġAM KALĠTESĠ VE DEPRESĠF BELĠRTĠLER ÜZERĠNDEKĠ ETKĠSĠ 

Sayın katılımcı; 

Bu araĢtırma Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

uzmanlık öğrencisi Dr. Fatma ÇALIġ‟ın tez çalıĢmasıdır. Ağrı hem dünyada hem de 

ülkemizde oldukça yaygın ve giderek artan bir sağlık problemidir. Ağrı yakınmasının en 

sık nedenlerinin baĢında kas-iskelet ağrısı gelmektedir. Kas-iskelet ağrısı ile özellikle 

psikososyal faktörlerden yaĢam kalitesi ve depresyon arasında yakın iliĢki saptanmıĢtır. 

Kas iskelet ağrısı olan hastaların duygudurumu ve yaĢam kalitesi hastalığının gidiĢatı 

açısından değerlidir ve göz ardı edilmemelidir. Bu çalıĢmanın amacı Adnan Menderes 

Üniversitesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

polikliniğine kas-iskelet ağrısı (boyun, omuz-sırt, kol, bel, bacak, diz ağrısı) yakınması ile 

baĢvuran ve halen ağrısı devam etmekte olan hastalarda ağrı algısının yaĢam kalitesi ve 

depresif belirtiler ile iliĢkisinin araĢtırılmasıdır. AraĢtırmamıza katılım gönüllük esasına 

dayanmaktadır. Sorulara verdiğiniz yanıtlar tamamen gizli tutulacak, kiĢi ya da kurumlarla 

paylaĢılmayacaktır. ÇalıĢmamıza isteyerek katılmanız, bu alanda yapılan bilimsel 

çalıĢmaların geliĢtirilebilmesi için önemli bir etkiye sahiptir. Bu araĢtırma ile ilgili sormak 

istediğiniz tüm soruları uygulamayı yürüten Fatma ÇALIġ‟a uygulama sırasında veya 

sonrasında e-posta yoluyla veya telefonla (cep)  sorabilirsiniz. Tel: 0544 716 1558 e-

posta:drfatmatezcan@gmail.com. Anketi cevaplama süreniz yaklaĢık olarak 30-45 

dakikadır. ÇalıĢmamıza katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

Prof. Dr. Ayfer Gemalmaz 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

 

Ne kadar zamandır ağrı Ģikayetiniz var?........................................................... 
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SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

Ad-soyad:                Dosya no: 

1) YaĢ: 

2) Cinsiyet: (1) Kadın (2) Erkek 

3) Medeni Hali:  (1) Hiç EvlenmemiĢ (2) Evli (3) Ayrı YaĢıyor-BoĢanmıĢ-Dul 

4) Kaç Çocuğunuz Var? : 

5) Kilonuz ve Boyunuz: …………….. Kg / ………………cm 

6) Eğitim Durumu: 

(1) 8 Yıl ve Altı  (2)9-12 Yıl Arası  (3)13 Yıl ve Üstü 

7) YaĢadığı yer: 

(1) Köy-Belde 

(2) Ġlçe 

(3) Ġl Merkezi 

8) Sağlık Güvencesi: 

(0) Yok 

(1) Var (SGK – Emekli Sandığı, SSK, Bağ-Kur) 

(2) YeĢil Kart 
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9) A. ÇalıĢma durumu: 

(1) ÇalıĢmayan 

a) Ev hanımı 

b) Emekli 

c) ĠĢsiz 

d) Öğrenci 

(2) ÇalıĢan  

a) Masa baĢı çalıĢan(Memur) 

b) Sahada çalıĢan(ĠĢçi-Çiftçi) 

c) Serbest çalıĢan(Esnaf vb.) 

B. Eğer çalıĢıyorsanız mesleğinizden memnun musunuz? 

(1) Evet 

(2) Hayır 

10) Gelir Düzeyi (Toplam Aile Geliri): 

(1) Aylık 1380 TL‟nin altında 

(2) Aylık 1380 – 4470 TL arasında 

(3) Aylık 4470 TL‟nin üzerinde 

11) Alkol Kullanıyor musunuz? 

(0) Kullanmıyorum 

(1) Sosyal Ġçiciyim(Arasıra-Az miktarda) 

(2) Düzenli Kullanıyorum 

12) Sigara Kullanıyor musunuz? 

(0) Hiç Kullanmadım 

(1) Kullanıyordum, bıraktım (………. Paket/Yıl Ġçtim) 

(2) Kullanıyorum (………. Paket/Yıl Ġçiyorum) 
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13) Ağrı vücudunuzun hangi bölgelerinde? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz.) 

(1) BaĢ 

(2) Boyun 

(3) Omuz-Sırt 

(4) Bel 

(5) Kalça 

(6) Bacak(uyluk, baldır) 

(7) Diz  

(8) Ayak-ayak bileği 

(9) Kol, dirsek, önkol 

(10) El, el bileği 

14) ġu an devam eden ağrınız için ilaç tedavisi aldınız mı? 

(1)Evet         Aldıysanız  ne aldınız?..................................................... 

(2)Hayır 

15) Ağrınız bir travma-kaza sonrası mı baĢladı? 

(1) Evet 

(2) Hayır 

16) A. Fizik Tedavi Programına katıldınız mı? 

(1) Evet 

(2) Hayır 

B. Cevabınız evetse Fizik Tedavi Programından yarar gördünüz mü? 

(1) Evet Gördüm 

(2) Biraz Gördüm 

(3) Hiç Görmedim 
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17) Tanı konmuĢ hastalık/hastalıklarınız var mı? 

(1) Evet,     Varsa Nedir/nelerdir?………………………………… 

(2) Hayır 

18) ġu an devam eden ağrı Ģikayetinizden önce ağrı Ģikayetiniz oldu mu ? 

(1) Evet 

(2) Hayır 

a) Cevabınız evetse ağrınız ne kadar sürdü?.................................................. 

b) Cevabınız evetse ağrınız hangi vücut bölgelerindeydi?(Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz.) 

(1) BaĢ 

(2) Boyun 

(3) Omuz-Sırt 

(4) Bel 

(5) Kalça 

(6) Bacak (uyluk, baldır) 

(7) Diz 

(8) Ayak-ayak bileği 

(9) Kol, dirsek, önkol 

(10) El, el bileği  

19) Hastanın Ģu an ki ağrısıyla ilgili radyolojik bir bulgu var mı? 

(1)Evet     Varsa Bulgu?.......................................................... 

(2)Hayır 
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Ek 3. YaĢam Kalitesi (SF-36) Ölçeği 

Bu tarama formu size sağlığınızla ilgili görüĢlerinizi sormaktadır. Bu bilgiler sizin 

nasılhissettiğinizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlıkla yapabildiğinizi izlemekte 

yardımcıolacaktır. Bütün soruları, sayı ve rakamlardan oluĢan seçeneklerden sizin için 

doğru olanı iĢaretleyerek yanıtlayın. Eğer bir sorunun cevabından emin olamazsanız, size 

en yakın gelen yanıtı iĢaretleyin. 

1.Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

a.) Mükemmel b) Çok iyi c) Ġyi d) Fena değil e) Kötü 

2. Bir yıl öncesiyle karĢılaĢtırdığınızda Ģimdi genel olarak sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz? 

a) Çok daha iyi b) Biraz daha iyi c) Hemen hemen aynı d) Biraz daha kötü 

e) Çok daha kötü 

3. AĢağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. ġu  

Sıralar da sağlığınız sizi bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

a- Kuvvet gerektiren faaliyetler, örneğin koĢmak, ağır eĢyalar kaldırmak, futbol gibi 

sporlarla uğraĢmak 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

b- Orta zorlukta faaliyetler, örneğin masa kaldırmak, süpürmek, yürüyüĢ gibi hafif spor 

yapmak 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

c- ÇarĢı-pazar torbalarını taĢımak 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

d- Birkaç kat merdiven çıkmak 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

e- Bir kat merdiven çıkmak 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 
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f.- Eğilmek, diz çökmek, yerden birĢey almak 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

g- Bir kilometre‟den fazla yürümek 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

h- Birkaç yüz metre yürümek 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

I-. Yüz metre yürümek 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

i.-Kendi kendine banyo yapma veya giyinme 

1. Evet, oldukça kısıtlıyor 2. Evet, biraz kısıtlıyor 3. Hayır, hiç kısıtlamıyor 

4. Geçtiğimiz 1 ay (4 hafta) içerisinde, iĢinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 

bedensel sağlığınız nedeniyle aĢağıdaki sorunların her hangi biriyle karĢılaĢtınız mı? 

a. ĠĢ ya da iĢ dıĢı uğraĢlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda kalmak 

a) Evet b) Hayır 

b. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev 

gibi...) 

a) Evet b) Hayır 

c. Yapabildiğiniz iĢ türünde ya da diğer faaliyetlerde kısıtlanmak 

a) Evet b) Hayır 

d. ĠĢ ya da diğer uğraĢları yapmakta zorlanmak 

a) Evet b) Hayır 

5. Geçtiğimiz 1 ay (4 hafta) içerisinde, iĢinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 

duygusal problemleriniz (üzüntülü veya kaygı olmak gibi) aĢağıdaki sorunların her hangi 

biriyle karĢılaĢtınız mı? 

a- ĠĢ ya da iĢ dıĢı uğraĢlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda kalmak, 

a) Evet b) Hayır 
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b. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev 

gibi...) 

a) Evet b) Hayır 

c. ĠĢ ya da iĢ dıĢı uğraĢları her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 

a) Evet b) Hayır 

6. Son 1 ay ( 4 hafta) boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkadaĢ veya komĢularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar engelledi? 

a) Hiç b) Biraz c) Orta derecede d) Epeyce e) Çok fazla 

7. Geçtiğimiz 1 ay ( 4 hafta) boyunca ne kadar bedensel ağrınız oldu? 

a) Hiç b) Çok hafif c) Hafif d) Orta hafiflikte e) AĢırı derecede 

f) Çok aĢırı derecede 

8. Son 1 ay (4 hafta) boyunca ağrınız, normal iĢinize (ev dıĢında ve ev iĢi) ne kadar engel 

oldu? 

a) Hiç b) Biraz c) Orta dercede d) Epeyce e) Çok fazla 

9. AĢağıdaki sorular geçtiğimiz 1 ay (4 hafta) içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizle ve 

iĢlerin sizin için nasıl gittiğiyle ilgilidir. Her soru için sizin duygularınızı en iyi karĢılayan  

yanıtı, son 4 hafta içindeki sürenin ne kadarı- 

a. Kendinizi yaĢam dolu hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

b. Çok sinirli bir kiĢi oldunuz ? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

c. Sizi hiçbir Ģeyin neĢelendirmeyeceği kadar moral bozukluğu hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 
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e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

f. Kendinizi mutsuz ve kederli hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

g. Kendinizi bitkin hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

h. Kendinizi mutlu ve sevinçli hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

ı. Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Epeyce d) Arada sırada e) Çok ender f) Hiçbir zaman 

10. Geçtiğimiz bir ay ( 4 hafta) içerisinde, bu sürenin ne kadarında bedensel sağlığınız 

veya duygusal sorunlarınız sosyal faaliyetlerinize (arkadaĢ veya akrabalarınızı ziyaret 

etmek gibi) engel oldu? 

a. Her zaman b. Çoğu zaman c. Bazen d. Çok ender e. Hiçbir zaman 

11. AĢağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıĢtır? Her bir ifade için en 

uygun olanını iĢaretleyiniz. 

a. BaĢkalarından biraz daha kolay hastalandığımı düĢünüyorum. 

a) Kesinlikle doğru b) Çoğunlukla doğru c) Bilmiyorum d) Çoğunlukla yanlıĢ 

e) Kesinlikle yanlıĢ 

b. Tanıdığım diğer insanlar kadar sağlıklıyım. 

a) Kesinlikle doğru b) Çoğunlukla doğru c) Bilmiyorum d) Çoğunlukla yanlıĢ 

e) Kesinlikle yanlıĢ 

c. Sağlığımın kötüye gideceğini düĢünüyorum. 

a) Kesinlikle doğru b) Çoğunlukla doğru c) Bilmiyorum d) Çoğunlukla yanlıĢ 

e) Kesinlikle yanlıĢ 
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d. Sağlığım mükemmel. 

a) Kesinlikle doğru b) Çoğunlukla doğru c) Bilmiyorum d) Çoğunlukla yanlıĢ 

e) Kesinlikle yanlıĢ 
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Ek 4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği  

Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkaç 

gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğinizi en iyi ifade eden yanıtın yanındaki 

kutuyu iĢaretleyin. Yanıtınız için çok düĢünmeyin, aklınıza ilk gelen yanıt en doğrusu 

olacaktır. 

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.  

(3) Çoğu zaman  

(2) Birçok zaman  

(1) Zaman zaman, bazen  

(0) Hiçbir zaman  

2. Eskiden zevk aldığım Ģeylerden hâlâ zevk alıyorum.  

(0) Aynı eskisi kadar  

(1) Pek eskisi kadar değil  

(2) Yalnızca biraz eskisi kadar  

(3) Neredeyse hiç eskisi kadar değil  

3. Sanki kötü birĢey olacakmıĢ gibi bir korkuya kapılıyorum.  

(3) Kesinlikle öyle ve oldukça da Ģiddetli  

(2) Evet, ama çok da Ģiddetli değil  

(1) Biraz, ama beni endiĢelendiriyor  

(0) Hayır, hiç öyle değil 

4. Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum.  

(0) Her zaman olduğu kadar  

(1) ġimdi pek o kadar değil  

(2) ġimdi kesinlikle o kadar değil  

(3) Artık hiç değil  
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5. Aklımdan endiĢe verici düĢünceler geçiyor.  

(3) Çoğu zaman  

(2) Birçok zaman  

(1) Zaman zaman, ama çok sık değil  

(0) Yalnızca bazen  

6. Kendimi neĢeli hissediyorum.  

(3) Hiçbir zaman  

(2) Sık değil  

(1) Bazen  

(0) Çoğu zaman  

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevĢek hissediyorum.  

(0) Kesinlikle  

(1) Genellikle  

(2) Sık değil 

(3) Hiçbir zaman  

8. Kendimi sanki durgunlaĢmıĢ gibi hissediyorum.  

(3) Hemen hemen her zaman  

(2) Çok sık  

(1) Bazen  

(0) Hiçbir zaman  

9. Sanki içim pır pır ediyormuĢ gibi tedirginliğe kapılıyorum.  

(0) Hiçbir zaman  

(1) Bazen  

(2) Oldukça sık  

(3) Çok sık  
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10. DıĢ görünüĢüme ilgimi kaybettim.  

(3) Kesinlikle  

(2) Gerektiği kadar özen göstermiyorum.  

(1) Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum.  

(0) Her zamanki kadar özen gösteriyorum.  

11. Kendimi sanki hep birĢey yapmak zorundaymıĢım gibi huzursuz hissediyorum.  

(3) Gerçekten de çok fazla  

(2) Oldukça fazla  

(1) Çok fazla değil 

(0) Hiç değil  

12. Olacakları zevkle bekliyorum.  

(0) Her zaman olduğu kadar  

(1) Her zamankinden biraz daha az  

(2) Her zamankinden kesinlikle daha az  

(3) Hemen hemen hiç  

13. Aniden panik duygusuna kapılıyorum  

(3) Gerçekten de çok sık  

(2) Oldukça sık  

(1) Çok sık değil  

(0) Hiçbir zaman  

14. Ġyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum.  

(0) Sıklıkla  

(1) Bazen  

(2) Pek sık değil  

(3) Çok seyrek  
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*** 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve 13 nolu cevapların puanlaması 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Öte yandan, 2, 4, 7, 9, 12 ve 

14 üncü maddeler ise 0, 1, 2, 3 biçiminde puanlanırlar. Anksiyete alt ölçeği için 1, 3, 5, 7, 9, 11 ve 13. 

maddeler toplanırken; depresyon alt ölçeği için ; 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14. maddelerin puanları toplanır. 

Ülkemizde anksiyete alt ölçeği için kesme puanı 10/11, depresyon alt ölçeği için ise 7/8 bulunmuĢtur.       
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Ek 5. Etik Kurul Kararı 

 


