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ÖZET 

 
 
Bu tez kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı kronik ağrıların yaşam 

azalan yaşam kalitesinin belirleyicilerini tesbit etmek amacı ile tasarlandı. RA, 

OA, FMS, MAS, bel ve boyun ağrılı kişileri içeren 304 kronik kas iskelet sistem 

hastası (çalışma grubu) ve kronik ağrı yakınma problemi olmayan 157 (kontrol 

grubu) olgu çalışmaya katıldı. Olguların sosyo-demografik ve ağrı özellikleri, 

depresyon, anksiyete, uyku bozuklukları, yeti yitimleri ve sağlıkla ilgili yaşam 

kaliteleri özel anketlerle değerlendirildi. Çalışma grubundaki olguların duyusal, 

afektif ve toplam ağrıları ile ölçümün yapıldığı anda hissedilen ağrı şiddetleri ve 

değerlendirilen toplam ağrı şiddeti kontrol grubundaki olguların ağrı 

özelliklerinden daha fazla idi (p<0.05). Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

çalışma grubundaki olguların uyku kaliteleri daha kötü idi (p<0.05). Kas iskelet 

sistem hastalıklarına bağlı kronik ağrısı olan olguların mental, fiziksel ve toplam 

yorgunluk düzeyleri kontrol grubundaki olgulardan daha fazla bulundu (p<0.05). 

(p<0.05). Çalışma grubundaki olguların kontrol grubundan daha fazla 

depresyona eğilimi olduğu bulundu (p<0.05). Çalışma grubundaki olguların 

sürekli anksiyete düzeyleri kontrol grubundakilere göre daha fazla bulunmuşken 

(p<0.05) , durumluluk anksiyete puanları arasında fark yoktu (p>0.05). 

Çalışma grubundaki olguların ağrıya bağlı oluşan yeti yitimi düzeyleri kontrol 

grubundaki olgulardan daha fazla idi (p<0.05). Çalışma grubundaki olguların 

sağlıkla ilgili yaşam kalite düzeyleri Kısa Form-36 anketinin vitalite ve mental 

sağlık alt ölçekleri dışındaki diğer alt ölçeklerde kontrol grubundaki olgulardan 

anlamlı düzeyde daha düşük idi (p<0.05).  Fiziksel fonksiyon ve genel sağlık 

dışında hastalık gruplarının sağlıkla ilgili yaşam kalite düzeyleri benzerdi 

(p>0.05). Bu çalışmamızın bulguları sonucunda sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

üzerinde uyku kalitesi, yorgunluk ve depresyon düzeylerinin önemli etkisi 

olduğunu göstermiştir. Elde edilen sonuç literatür ile uyumludur. 

Anahtar Kelimeler: Uyku kalitesi; psikolojik problemler; yorgunluk; ağrıya bağlı 

yeti yitimi; sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

 

 

The present thesis was designed to investigate which aspects of quality of life 

(QOL) are most affected in chronic musculoskeletal pain and to explore the 

predictors of decreased QOL. Three hundred and four chronic musculoskeletal 

pain patients, including individuals with RA, OA, FMS, MAS, and lumber and neck 

pain (study group) and 157 subjects who had no chronic pain problems (control 

group) were recruited for the study. Subjects’ socio-demographic and pain 

characteristics, sleep disorders, fatigue levels, depression, anxiety, disability, and 

health related quality of life were evaluated with specific questionnaires. The 

sensory, affective and total pain rating index scores as well as the scores of the 

present pain intensity and the evaluative overall intensity of total pain experience 

in the study group was higher than in the control group (p<0.05). When compared 

with the control group subjects, those in the study group had much worse ratings 

for sleep quality (p<0.05). The mental, physical and total fatigue levels in the study 

group were higher than in the control group (p<0.05). It was found that the 

subjects in the study group had much more depressive tendency than those in the 

control group (p<0.05). The trait anxiety levels were found to be much more in 

those in the study group than those in control group (p<0.05). However, the state 

anxiety levels were similar between two groups (p>0.05). The pain disability level 

of those in the study group was higher than those in the control group (p<0.05). 

With the exception of vitality and mental health subscales of SF-36, the mean 

scores on the SF-36 subscales were significantly lower in the study group than in 

the control group (p<0.05). The illness groups’ health related quality of life levels 

were showed similarities except for physical function and general health (p>0.05). 

The findings of this study suggest that sleep quality, fatigue and depression levels 

have a considerable effect on health related quality of life. The results of the study 

were consistent with the literature. 

 

Key Words: Sleep quality; psychological problems; fatigue; pain disability; health 

related quality of life 
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1. GİRİŞ 

 

Tüm dünyada kas iskelet sistemi hastalıkları (KİSH) en sık görülen 

hastalıklardan biridir. Dünyada yaşlı nüfusun giderek artması ve beklenen yaşam 

süresinin uzaması nedeniyle bu hastalıkların görülme sıklığı önemli bir şekilde 

artmaktadır226. KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yaşamın birçok boyutunu etkilemekte ve 

yaşam kalitesini azaltmaktadır82. 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlığı “sadece hastalık veya sakatlıkların 

olmayışı değil, fiziksel, mental ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak 

tanımlamıştır. Sağlığın bu üç komponenti birbirleriyle ilişkili olmasına karşın, bu 

ilişkinin kuvveti ve nedenselliği tam olarak açıklanmış değildir. Fiziksel sağlığın 

bozulması emosyonel durumu bozabileceği gibi, depresyon ve anksiyete gibi 

mental hastalıklar veya bozukluklar da fiziksel sağlığın bozulmasına neden 

olabilir111,241. Hem fiziksel hem de mental bozukluklar olumsuz sosyal ve ekonomik 

sonuçlara yol açmaktadır16,30. 

 

KİSH’ nin çoğu kronik ağrıya neden olmaktadır. Kronik ağrı yaşamın birçok 

boyutunu etkilediği için, bu tip bir ağrının etkili tedavisi için çok yönlü doğru bir 

değerlendirme ön şarttır. Kronik ağrı bazı kaynaklarda en az 3 ay, bazı 

kaynaklarda ise en az 6 ay süreyle devam eden ağrı olarak 

tanımlanmaktadır50,87,111. 

 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SİYK), sağlığı DSÖ’ nün sağlık tanımı 

içerisinde ele alınan bütüncül bir kavramdır111. 

 

Uzun süreli kas iskelet sistemi ağrı yakınmasının bireylerin fiziksel, mental 

ve sosyal sağlıkları üzerine önemli olumsuz etkileri bulunmaktadır. Bu sorunun 

fiziksel sağlık üzerine olan olumsuz etkileri arasında aktivite kısıtlanmaları, uyku 

bozuklukları ve fiziksel yorgunluk yer almaktadır92. Kronik hastalıklar önemli ölçüde 

psikolojik problemlere de neden olmaktadır. Şiddetli düzeydeki kronik ağrılar, ağrı 

ile ilişkili korku ve anksiyeteye, aktiviteden uzak durmaya ve depresyona yol 
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açmakta, tüm bunlar fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesinin daha da 

bozulmasına katkıda bulunmaktadır132,133.  

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan kişilerde fiziksel ve mental 

sağlığın bozulması sosyal fonksiyonların da bozulmasına neden olmaktadır. 

Hastaların rekreasyonel aktiviteleri ve sosyal ilişkilerindeki bozulmalar, kullanılan 

ilaçların yan etkileri, sık hastane ya da poliklinik başvuruları bu kişilerin aile içinde 

geçirdikleri zamanında azalmasına neden olmaktadır141. Hastalar için önemli olan 

sosyal ilişkiler azaldığında, sosyal destek kaynakları da tehdit altına girmektedir117.  

 

Sağlığın bu üç önemli alanında oluşan bozuklukların KİSH’ ye bağlı kronik 

ağrıları olan hastaların yaşam kalitelerinin azalmasına katkıda bulunacağı açıktır. 

Ancak literatür incelendiğinde ülkemizde bu hastaların yaşam kalite düzeylerini 

bütüncül bir yaklaşımla ele alan çalışmaların eksikliği dikkati çekmektedir82. Bu 

nedenle çalışmamız KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan hastaların SİYK düzeylerinin 

incelenmesi amacıyla yapıldı.  

 

Bu amaçla çalışmamıza başlamadan önce üç hipotez geliştirildi: 

 

1. Hipotez: 

HO Hipotezi: KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların SİYK 

düzeyleri ile KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olmayan bireylerin SİYK düzeyleri 

benzerdir. 

H1 Hipotezi: KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların SİYK 

düzeyleri ile KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olmayan bireylerin SİYK düzeyleri 

farklıdır. 

2. Hipotez: 

HO Hipotezi: Farklı KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların 

SİYK düzeyleri birbirine benzerdir 

H1 Hipotezi: Farklı KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların 

SİYK düzeyleri farklıdır. 
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3. Hipotez: 

HO Hipotezi: KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların SİYK 

düzeyleri üzerinde sosyodemografik ve klinik değişkenlerin belirleyici özelliği 

vardır. 

H1 Hipotezi: KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların SİYK 

düzeyleri üzerinde sosyodemografik ve klinik değişkenlerin belirleyici özelliği 

yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 AĞRI TANIMI 

Uluslararasi Ağrı Araştırmaları Teşkilati (IASP) tarafından yapılan 

tanımlamaya göre ağrı; "Vücudun herhangi bölgesinde hissedilen, organik bir 

nedene bağlı olan veya olmayan, kişinin geçmişteki deneyimleri ile ilgili, 

sensoryal, emosyonel, hoş olmayan bir duygu deneyimi olarak tanımlanır223. 

Süresine göre ağrıyı, akut ve kronik ağrı olarak sınıflayabiliriz. Akut ağrı, 

önemli bir uyarı fonksiyonu olan vücudun zedelenmesi sonucunda meydana 

gelen, hoşa gitmeyen duyusal deneyim olarak tanımlanır83. 

Kronik ağrı beklenenden daha uzun süren veya iyileşme sürecinden sonra 

devam eden ağrıdır. Doku hasarı ile neden olduğu lezyon  arasında yer, zaman ve 

şiddet açısından net bir ilişki bulunmamaktadır. Doku hasarı kaybolduktan sonra 

da ağrı devam etmektedir. Bu süre farklı kaynaklarda 3 veya 6 ay olarak 

tanımlanmaktadır50,87. 

 

2.2 AĞRI FİZYOLOJİSİ 

Ağrı doku harabiyetini önlemek amacıyla kişiyi uygun bir cevap vermesi için 

uyaran koruyucu bir mekanizmadır. Ağrı ile ilgili bazı teoriler bulunmakla birlikte en 

önemlisi Melzack ve Wall’ın kapı kontrol teorisidir. Kapı kontrol teorisi periferden 

beyne giden ağrılı uyaranların medulla spinalisteki nöral mekanizma ile artırılıp 

azaltılması esasına dayanır. Diğer duyu uyaranları az ise ağrı algılanması fazladır. 

A-beta, A delta ve C nöronları primer afferentlerin birinci nöronu olarak bilinir. Hem 

kalın çaplı hem de ince çaplı afferentlerin substantia gelatinosa (SG) hücreleri ve 

ikinci motor nöron üzerinde uyarıcı etkileri vardır. SG kalın ve ince çaplı afferentler 

ve T hücreleri üzerinde presinaptik uzantıları ile düzenleyici olarak hareket eder. 

Bu kontrole presinaptik inhibisyon denir. Ağrı duyusunu taşıyan afferentler SG 

hareketini inhibe ederken, diğer afferentler fasilite ederler. Kalın çaplı afferentlerin 

uyarılması ile ağrıyı taşıyan nosiseptörlerin iletimi inhibe edilir ve kapı ağrılı 

uyaranlara kapatılarak aksiyon sisteminin ateşlenmesini azaltılır. Küçük çaplı 

afferentler daha fazla uyarıldığında ise SG’ nin aktivitesi baskılanarak, pre-sinaptik 

kontrol azalır, kapı ağrılı uyaranlara açılır. Melzack ve Wall’ın kapı kontrol 

teorisinde düzenleyici rol oynayan diğer bir mekanizma post-sinaptik 
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inhibisyondur. Merkezi ve periferik sinir sisteminde bazı nöronlar enkafalin, beta-

endorfin gibi taşıdıkları maddelerle ağrının azaltılmasında rol oynamaktadır138,210.  

 

2.3 AĞRI KOMPONENTLERİ 

Ağrının duysal, afektif ve değerlendirici komponentleri vardır. Ağrının duysal 

komponenti vücudun bir bölümünü etkiler ve kişiye verdiği rahatsızlık derecesini 

belirtir. Affektif ağrı kişinin ağrıyı azaltma veya ağrıdan kaçınma davranışını içerir. 

Duysal ve affektif yaklaşımın arasındaki en önemli fark duyusal komponent ağrıyı 

bulmaya çalışırken, afektif komponent ağrı toleransını inceler. Farklı kişilerin ağrı 

toleransları çok farklı olmasına rağmen, kişilerin ağrı algılamaları veya şiddeti aynı 

olabilir.  Dolayısıyla ağrı değerlendirilirken hem duysal hem de affektif boyutu göz 

önüne alınmalıdır210.  

 

2.4 AĞRI HAFIZASI  

C ve A-delta liflerinin uyarılması ile oluşan ağrının hissedildiği zaman süresi 

ve yeniden hatırlanabilmesi ağrı hafızası olarak tanımlanabilir. Ağrı hafızası, 

medulla spinalis arka boynuzunda yerleşik duysal nöronlarda sinaptik aralıkta 

başlayarak singülat kortekse uzanan bir alanda yürütülen işlemler serisidir. 

Periferik nosiseptif uyarım sona erse bile santral sinir sistemi tarafından ağrı 

duyumu oluşturulmakta, başka bir deyişle ağrı sürekli olarak hatırlanmaktadır208.  

 

Kişilerin ağrıya karşı cevabı kültürel ve çevresel faktörlerden etkilenir. Ağrı 

hafızasının boyutu ve şiddeti çeşitli etkenlere bağlıdır. Hastanın ağrıyı 

değerlendirmesi ve yargılaması ağrının süresinden çok şiddeti ile ilgilidir. Ağrı 

hafızasını belirleyen etkenler; ağrının o andaki şiddeti, kişinin emosyonel durumu,  

ağrıya karşı beklentileri ve daha önceki ağrının şiddetidir. Ağrı şiddetinin kronik 

ağrı gelişimini de etkilediği düşünülmektedir. Bu noktada hastanın emosyonel ve 

psikolojik durumunun da işin içine girdiği görülmektedir162. 

 

 

2.5 KRONİK AĞRI  

Kronik ağrı biyolojik, fizyolojik, davranışsal, çevresel ve sosyal durumlardan 

etkilenen karmaşık bir olaydır138. Kronik ağrı beklenenden daha uzun süren ve 
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iyileşme sürecinden sonra da devam eden ağrıdır. Doku hasarı ile neden olduğu 

lezyon arasında yer, zaman ve şiddet açısından net bir ilişki bulunmamaktadır. 

Doku hasarı kaybolduktan sonra da ağrı devam etmektedir. Bu süre farklı 

kaynaklarda 3 veya 6 ay olarak tanımlanmaktadır50,87. 

 

2.5.1 Kronik Ağrı Mekanizması 

Kronik ağrı oluşumunda biyomedikal ve biyopsikososyal model üzerinde 

durulmaktadır. Modern tıp, ağrının psikolojik, sosyal ve kültürel boyutu olduğunu 

vurgulamaktadır.  

 

Biyomedikal mekanizmaların birinci basamağı santral sensitizasyondur. 

Santral sensitizasyon periferal uyarılara karşı santral sinir sisteminde nöronal 

hipereksitabilite oluşmasıdır. İkinci basamak desenden inhibitör kontrolün 

azalması veya inhibisyonudur. Bunu otonom sinir sistemi değişiklikleri, 

nörotransmitter değişiklikleri ve stres yanıtı izler. Ortak patofizyolojik mekanizma 

olarak santral sensitizasyona bağlanan bir grup sendroma santral sensitivite 

sendromları denir. Fibromiyalji (FMS) sendromu, kronik yorgunluk sendromu, 

miyofasial ağrı sendromu (MAS), gerilim tipi baş ağrısı ve migren bu grupta 

incelenen hastalıklardandır. 

 

Fiziksel patoloji olmadığı durumlarda ağrı olması veya fiziksel patoloji 

olduğu halde hastanın ağrı hissetmemesi kronik ağrının sadece biyomedikal 

model ile açıklanamayacağının kanıtıdır.  

 

Biyopsikososyal modelde bilişsel, emosyonel, davranışsal ve çevresel  

faktörlerden söz edilmektedir. 

 

Bilişsel faktörler: Hastanın inançları, beklentileri, ağrı ile baş etme yetileri, 

sosyal destekleri, hastalıkları, sağlık güvenceleri ve hatta işverenlerin yaklaşımı 

hastanın ağrı kontrolü üzerinde etkilidir. Algılama hataları pesimistik düşüncelere 

yol açar. Felaket düşünceleri kronik ağrı sürecini olumsuz etkiler. 
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Emosyonel Faktörler: Ağrı-psikolojik durum ilişkisi iki yönlüdür. Kronik 

ağrının algılanmasında psikolojik faktörlerin rolü olduğu bilinmektedir. Ancak 

unutulmamalıdır ki ağrının da kişinin psikolojik durumu üzerinde olumsuz etkileri 

vardır. Kronik ağrıda en sık depresif belirtiler görülür. Ayrıca anksiyete, çaresizlik, 

kızgınlık, saldırganlık ve ümitsizlik belirtileri de görülebilir. Buna karşın depresif 

kişilerde ağrı ön plana çıkabilir.  

 

Davranışsal Faktörler: Kişinin ağrı deneyimi ile ilgili bilgiler hastanın sözel 

ifadelerinden ve davranış paternlerinden elde edilir. Çevrenin yanıtı ağrı 

davranışını destekler ve kalıcı hale gelmesine neden olur. Ağrı davranışları verbal, 

motor, yardım arama ve fonksiyonel limitasyon şeklinde olabilir. 

 

Çevresel Faktörler: Sosyal çevre ağrı yanıtının öğrenilmesinde önemli rol 

oynar. Başka deyişle ağrı öğrenilmiş bir davranış biçimidir. Kronik ağrı hastanın 

ailesi üzerinde de olumsuz etki gösterir. Sosyal ilişkilerde bozulma, iş kaybı, cinsel 

yaşam ve evlilik ilişkisinde uyumsuzluk olur50. Eğitim durumu, ırk, sigara içme 

alışkanlığı kişilerin ağrı algılamasında önemlidir. Düşük eğitim düzeyi olan kişiler 

eğitimi yüksek olan kişilere göre ağrıya daha az dayanıklıdırlar. Sigara içenler 

daha fazla ağrıdan yakınmaktadırlar190.  

 

2.6. KRONİK KAS İSKELET SİSTEMİ AĞRILARI  

Kronik kas iskelet sistem ağrıları; kaslar, eklemler ve kemik yapılardaki 

ağrılar olarak tanımlanmaktadır79. Ağrı, hareket kısıtlılığı, kas iskelet sisteminin 

yapı ve fonksiyonunda bozukluk ile karakterize geniş spekturumlu bir hastalıktır89.  

 

Tüm dünyada kas iskelet sistemi hastalıkları en sık görülen hastalıklardan 

biridir. Dünyada yaşlı nüfusun giderek artması ve beklenen yaşam süresinin 

uzaması nedeniyle bu hastalıkların görülme sıklığı önemli bir şekilde 

artmaktadır226. Kas iskelet sistem hastalıklarının çoğu kronik ağrıya neden 

olmaktadır. Kronik ağrı yaşamın bir çok boyutunu etkilediği için, kronik ağrının etkili 

tedavisi için çok yönlü doğru bir değerlendirme ön şarttır82. DSÖ genellikle boyun, 

baş, eklem ve ekstremitede kronik kas iskelet ağrısının meydana geldiğini 

belirtmiştir. Kronik kas iskelet sistemi ağrısından şikâyetçi olan hastalar, genellikle; 
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artritleri, bel ağrıları, gerilim tipi başağrıları, ankilozan spondiliti ve eklem dışı 

romatizmal hastalıkları olan hastalardır108.  

 

2.7.KRONİK KAS İSKELET SİSTEMİ HASTALIKLARI EPİDEMİYOLOJİSİ 

 

Yakın zamanda Batı Avrupa ve Kuzey Amerika’ da yapılan epidemiyolojik 

çalışmalar toplumun % 38-57’sinin kas iskelet ağrısı çektiğini belirtmektedir. 

İsveç’ in kuzey kesimlerinde yapılan çalışmalarda kronik yaygın kas iskelet 

ağrısı çeken kişilerin 45-64 yaşları arasında olduğu görülmüştür79. Yapılan 

çalışmalar bu tip ağrıları olan kişilerin % 50’sinin birden fazla bölgede ağrı 

yakınması olduğunu belirtmektedir38. Kadınlarla erkekler arasında bir kıyaslama 

yapıldığında ise ağrının kadınlarda daha fazla olduğu belirtilmiştir. Ayrıca ağrı, 

profesyonel çalışan kişilerde tarımcılıkla uğraşan kişilere ve ağır çalışan işçilere 

göre daha az görülmektedir. Diğer yapılan çalışmalarda ise kronik yaygın kas 

iskelet ağrısının toplumun % 10’unu etkilediği belirtilmektedir. Bu oran 50–74 

yaşları arasındaki kadınlarda erkeklere göre daha fazladır79. Mikkelson ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada 3 ile 5. sınıfa giden öğrenciler arasında kronik 

yaygın ağrının % 5-7,5 olduğu belirtilmiştir. Bu çocukların en az yarısının kas 

iskelet ağrısından şikayet ettiği belirtilmektedir148. Bununla birlikte bir litaratür 

derlemesinde kronik genel kas iskelet sistem ağrılarının görülme sıklığı ile ilgili 

olarak çocuklar ve yetişkinler için yapılan çalışmaların yetersizliği 

vurgulanmaktadır79. 

 

2.8. KRONİK KAS İSKELET SİSTEM HASTALIKLARI 

Tüm dünyada KİSH en sık görülen hastalıklardan biridir. Dünyada yaşlı 

nüfusun giderek artması ve beklenen yaşam süresinin uzaması nedeniyle bu 

hastalıkların görülme sıklığı önemli bir şekilde artmaktadır226. KİSH’ nin çoğu 

kronik ağrıya neden olmaktadır. Kronik ağrı yaşamın bir çok boyutunu etkilediği 

için, kronik ağrının etkili tedavisi için çok yönlü doğru bir değerlendirme ön şarttır82. 

 

DSÖ genellikle baş, boyun, eklem ve ekstremitelerde kronik kas iskelet 

ağrısının meydana geldiğini belirtmiştir. Kronik kas iskelet sistem ağrısından 
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yakınan hastalar genellikle artritleri, bel ağrıları, gerilim tipi baş ağrıları, ankilozan 

spondiliti (AS) ve eklem dışı romatizmal hastalıkları olan hastalardır108. 

 

Osteoartrit (OA), dejeneratif artrit olarak da bilinen eklem kartilajının 

bütünlüğünün bozulması yanında kemik ve eklem kenarındaki değişikliklere bağlı 

olarak eklemde semptomlara yol açan heterojen bir grup olaydır8. Etiyolojisi tam 

olarak bilinmemektedir. Ancak yaş, cinsiyet, obesite, kemik yoğunluğu, hormonal 

faktörler gibi birçok faktörün etkili olduğu görülmektedir134. OA genellikle 40 yaşın 

üzerindeki kişilerde görülmekte ve etkilenen eklemlerde ağrı, sertlik gibi şikayetlere 

neden olmaktadır85. İleri dönem OA’ da meydana gelen patolojik değişiklikler 

eklem kartilaj yapısında yumuşama, yaralanma ve parçalanmadır. Primer OA için, 

artan yaş risk faktörüdür. Sekonder OA’ da genellikle altta yatan başka bir hastalık 

veya travma vardır. OA’ da primer semptom ağrıdır. Ağrı, hareketsizliğe bağlı 

gelişen sertlikler ve günlük yaşam aktivitelerindeki zorluklar diğer semptomlardır. 

Özellikle menopoz sonrası östrojenin azalması ile birlikte OA gelişme riski de 

artmaktadır. OA’ nın en sık görüldüğü eklemler eller ve dizlerdir134.  

 

American College of Rheumatology (ACR) diz OA’ sı için tanı kriterlerini 

aşağıdaki gibi sıralamıştır.  

1.Geçen ayın çoğu günü diz ağrısı 

2.Aktif eklem hareketlerinde limitasyon 

3.Dizde 30 dakikadan az sabah tutukluğu 

4.37 yaş ve yukarısında olmak 

5.Krepitasyon ve dizde kemiksel büyüme 

6.Krepitasyon olmadan dizde kemiksel büyüme9,15,80.  

 

FMS, bilateral, bel bölgesinin üst ve alt kısmında ve en az 3 aydır var 

olan kronik yaygın ağrı olarak tanımlanır. Ağrı dışında, eklem sertliği, değişik 

anatomik bölgelerde hassas nokta, uyku bozuklukları, yorgunluk, baş ağrısı, 

subjektif şişlik hissi, depresyon ve anksiyete hastalığın temel özellikleridir.  ACR 

bu hastalık için tanı kriterlerini 1990 yılında açıklamıştır. Belirtilmiş 18 anatomik 

noktadan en az 11’ inde hassasiyetin olması tanı için yeterlidir. Bu sendrom 
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kadınlarda erkeklere göre 9 kat daha fazla ve genellikle 50 yaş ve üstü 

kadınlarda daha sık görülmektedir128.  

 

MAS, miyofasiyal tetik nokta (MTN)  olarak isimlendirilen aşırı hassas 

noktalardaki bölgesel kas ağrıları ile karakterize bir sendromdur. MTN’ ler iskelet 

kaslarında gergin bantlar boyunca, ligamentlerde ve tendonlarda yerleşim 

göstermektedirler. MTN’ ler bir uyarı olmadan veya basınç uygulamasıyla lokal 

ve/veya yansıyan ağrıya, hassasiyete, motor fonksiyon bozukluklarına ve 

otonomik değişikliklere neden olarak aşırı duyarlı noktalar haline gelmektedirler172.  

 

MAS, her yaş ve her iki cinsiyette eşit olarak görülmekte, yaşın ilerlemesi ile 

görülme sıklığı artmaktadır. Epidemiyolojik çalışmaların sonucuna göre, 30–49 

yaşları arasındaki sedanter kadınlarda  MAS görülme olasılığı daha 

yüksektir147,172.  

 

Bölgesel ağrı yakınması, MTN’ den kaynaklanan ağrı ve duyusal 

değişikliklerin varlığı, kaslarda palpasyonla gergin bantların hissedilmesi, gergin 

bantlar boyunca aşırı duyarlılık ve etkilenen bölgede eklem hareket kısıtlığı MAS 

tanısı konulmasındaki majör kriterlerdir172. Gergin bant içindeki hassas noktaya 

uygulanan basınçla ağrı ve duyusal değişikliklerin yeniden oluşması, MTN’ lerin 

palpasyonu ya da MTN’ ye enjeksyon ile lokal seğirme tepkisinin oluşması, kasın 

gerilmesi ya da MTN enjeksiyonu ile ağrı yakınmasının azalması ise minör 

kriterlerdir. Kişilere MAS tanısının konulabilmesi için majör kriterlerinin tümünün, 

minör kriterlerden de en az birinin bulunması gerekmektedir172.  

 

Kronik bel ağrısı 12 haftadan fazla süren, mekanik ya da mekanik olmayan 

nedenlere bağlı gelişen aylar hatta yıllar suren ağrı olarak tanımlanmaktadır35. 

Kronik bel ağrısının bir çok nedeni vardır. Nachemson bel ağrısının % 90’nın 

mekanik olduğunu belirtmektedir. Mekanik bel ağrısının nedeni posterior fasetlerin 

kronik instabilizasyonu ile birlikte intervertebral diskin dejenerasyonudur. 

Abdominal ve sırt kaslarının zayıflığı, artan yaş mekanik bel ağrısında risk faktörü 

olarak belirtilmektedir. Ayrıca disk herniasyonu ve kemikteki deformiteler ile birlikte 

sinir basıları da görülmektedir. Bel ağrılarında primer semptom ağrıdır. Kişinin 
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fonksiyonel yetersizliği ve ağrı arasında kuvvetli bir ilişki vardır. Yetersizlik arttıkça 

kişinin psikolojik durumu da olumsuz yönde etkilenmektedir. Stres ve depresyon 

gibi psikolojik faktörler bel ağrısının daha da kronikleşmesine neden olmaktadır171.  

 

Boyun ağrıları Amerika’da baş ve sırt ağrısından sonra üçüncü sırada yer 

alan ağrılardır. Boyun ağrılarının birçok nedeni bulunmaktadır. Akut kas ligament 

yaralanmaları, servikal spondilozis, servikal disk hernileri, ligament ve kapsül 

yaralanmaları, Romatoid Artrit (RA), AS gibi bazı romatolojik hastalıklar, tümörler 

ve enfeksiyonlar boyun ağrısına yol açan nedenler arasındadır138. Boyun ağrıları 

çoğunlukla ağrı ve hareket kısıtlılığı ile karakterizedir. Ağrı yaşla birlikte 

artmaktadır. Ağır iş koşulları, depresyon ve travmalar da boyun ağrısının 

artmasında önemli bir etkendir128. 

 

RA, etiyolojisi bilinmeyen simetrik eklem tutulumu ve sabah sertliği ile 

karakterize kronik, sistemik ve inflamatuar bir hastalıktır. Kemik, kartilaj veya  

ligament hasarı ya da deformasyonuna bağlı oluşan genellikle 35-50 yaşları 

arasında, erkeklere göre kadınlarda daha fazla görülen sinovyal dokuların 

inflamasyonuna bağlı oluşan bir hastalıktır138.  

 

ACR’ nin 1959 yılında koymuş olduğu ve 1963’ te modifiye ettiği 

sınıflama kriterlerinin uygulamadaki güçlüğü göz önüne alınarak daha basit olan 

yeni tanı kriterleri 1988 yılında şöyle belirlenmiştir. 

1.Bir saatten fazla süren sabah tutukluğu 

2.Üç ya da daha fazla eklemde artrit varlığı 

3.El eklemlerinde artrit 

4.Simetrik artrit 

5.Romatoid nodül 

6.Serum romatoid faktörün varlığı  

7.Radyolojik Değişiklikler 

 

Tanı koyabilmek için bu kriterlerden en az dört tanesinin pozitif olması, 

ancak ilk dört kriterin ise en az altı hafta devam etmiş olması gerekmektedir145.  
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ACR’ nin RA’ da yaptığı fonksiyonel sınıflama ise dört evreden oluşur. 

Evre 1: Yaşam ve iş aktivitelerinde hiç kısıtlılık yok 

Evre 2: Eklemlerde ağrı ve hareketlerde kısıtlanma olmasına karşın 

yaşam ve iş aktivitelerinde kısıtlılık yok 

Evre 3: Günlük yaşam aktivitelerinde kısmi bağımlılık 

Evre 4: Günlük yaşam aktivitelerinde tam bağımlılık125. 

 

Hastaların % 70’ inde hastalığın ilk iki yılında genellikle kemik 

deformiteleri görülmeye başlar. En sık tutulan eklemler metacarpofalangeal, 

metatarsofalangeal ve bilek eklemleridir138. Eklemlerde oluşan deformiteler ve 

ağrı varlığı RA’ lı kişileri etkilemekte ve yaşam kalitelerinde de değişime neden 

olmaktadır177.  

 

2.9. YAŞAM KALİTESİ  

Yaşam Kalitesi ‘’subjektif iyilik hali’’ veya bir diğer ifadeyle ‘’kişinin kendi 

yaşamından memnun olma durumu’’ olarak tanımlanmaktadır. DSÖ’ de benzer 

şekilde yaşam kalitesini, ‘’bireyin, gerek kültürel ve içinde bulunduğu ortamın 

değer yargıları, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartları ve ilgileri 

bağlamında, hayatta kendi durumunu algılama biçimi’’ olarak tanımlamıştır122. 

 

Yaşam kalitesi tanımı, bir bütün olarak yaşamdan duyulan hoşnutluk ve 

mutluluk kavramlarını da kapsamaktadır. Bu kavramın iyi anlaşılmasındaki 

temel anahtarlardan biri öznelliktir. Bireyler kendi algıladıkları sosyal durumlarını 

diğerleri ile karşılaştırarak umut ve beklentilerini ortaya koyarlar. Yaş, cinsiyet, 

eğitim düzeyi, sosyoekonomik durum, sağlık durumu, dini inanışlar, meslek gibi 

birçok değişken umut ve beklentilerin şekillenmesinde rol oynamaktadır. Bu 

değişkenlerdeki farklılıklar; neyin önemli, iyi ya da arzu edilir olduğu konusunda 

değişik algılamaların ortaya çıkmasına neden olur207. 

 

Yaşam kalitesi kompleks bir kavramdır ve bir bütünlük ifade eder. Bu 

kavram içinde yer alan en önemli faktörlerden biri sağlıktır. Ancak sağlık 

durumu kadar kişinin ekonomik durumu, aile ve arkadaşlarıyla olan ilişkileri, iş 

imkanları, boş zamanlarını ya da yaşam tarzını belirlemedeki özerkliği, eğitim 



 13 

fırsatları, yaşadığı yer ve çevresi, çevre şartları gibi birçok faktör o kişinin yaşam 

kalite düzeyi üzerinde belirleyici olmaktadır207.  

 

2.9.1. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi 

SİYK ise; esas olarak kişinin sağlığı tarafından belirlenen, klinik girişimlerle 

etkilenebilen genel yaşam kalitesinin bir bileşenidir. Kişinin, hastalığı ve uygulanan 

tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasıl algıladığı ile ilişkilidir23.  

 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi bileşenlerine ilk kez, 1948 DSÖ 

anayasasında yer alan sağlığın tanımı içinde rastlamaktayız17.  

 

DSÖ, sağlığı “sadece hastalık veya sakatlıkların olmayışı değil, fiziksel, 

mental ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak tanımlamıştır. Sağlığın bu üç 

komponenti birbirleriyle ilişkili olmasına karşın, bu ilişkinin kuvveti ve nedenselliği 

tam olarak açıklanmış değildir111,241. 

 

Sosyodemografik ve sosyoekonomik faktörler herhangi bir kronik hastalıkda 

SİYK için önemli belirleyicilerdir. Sağlık durumu üzerinde kişisel ve çevresel 

faktörlerin de etkisi vardır. Vücut yapı ve fonksiyonelliğindeki bozukluklar kişilerin 

aktivite düzeyini ve bu aktivitelere katılımını dolayısı ile sağlık durumlarını etkiler. 

Kişilerin vücut yapısı ya da fonksiyonelliğindeki bozukluklar direk hastalığın 

ilerleyişinin bir sonucudur. Aktivite kısıtlanmaları ve/veya aktivitelere katılımlarda ki 

problemler hastalıklara ve hastalara özel olabilir. Örneğin; RA’ lı hastalar yazı 

yazma gibi el becerisi gereken aktivitelerde belirgin bir kısıtlanma yaşarken, diğer 

kas iskelet sistemi problemi olan hastalar daha çok giyinme ile ilgili aktivitelerde 

kısıtlanma yaşamaktadırlar.  

 

DSÖ’ nün Uluslar Arası Fonksiyon Özürlülük ve Hastalıklar ile İlgili 

Fonksiyonel Sınıflama (ICF)’ sına göre özürlülük ve sağlık aşağıda gösterilen 

şekildeki biopsikososyal modelle açıklamıştır218(şekil 2.1). 
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Şekil 2.1. Yeti yitimi ve sağlık için biyopsikososyal model (ICF) 

 

DSÖ SİYK’ yı kişilerin içinde yaşadıkları kültür ve değerler sistemi 

bağlamında; amaçları beklentileri, standartları ve kaygıları açısından bireylerin 

yaşamdaki pozisyonlarını algılaması olarak tanımlanmaktadır207. Özetle SİYK bir 

bireyin ya da grubun bedensel ve ruhsal sağlık algısıdır. SİYK bir bütün olarak 

yaşam kalitesinin ve onun belirleyicilerinin, gerek bedensel gerekse ruhsal sağlığı 

etkilediği açıklıkla gösterilmiş olan yönlerini içerir. SİYK sağlık durumunun öz-

değerlendirilmesi, mortalite ve morbilitenin güçlü bir tahminleyicisidir. Bunula 

birlikte SİYK kavramı hiçbir zaman geleneksel sağlık göstergelerinin bir alternatifi 

değildir ve ancak başarının değerlendirilmesinde bir tamamlayıcı ölçüt olarak kabul 

edilmelidir64.  

 

SİYK çok boyutlu, öznel ve dinamik bir kavramdır207.  

 

 

 

SAĞLIK DURUMU 
(Bozukluk/Hastalık) 

Vücut 
Fonksiyon &Yapısı Aktiviteler Katılım 

Çevresel 
Faktörler 

Kişisel  
Faktörler 
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Çok Boyutluluk  

SİYK, bireylerin yaşam fonksiyonlarını yerine getirmekteki yeteneklerini 

ve yaşamlarında algıladıkları fiziksel, sosyal ve mental alanı ifade eder Fiziksel 

alan, kişinin enerji harcayarak günlük iş ve uğraşları ne kadar yerine 

getirebildiğini algılaması ile ilgilidir. Sosyal alan, kişinin aile bireyleri, komşuları, 

çalışma arkadaşları ve diğer topluluklardaki bireylerle ne derece ilişki kurabildiği 

ve kaynaştığını algılaması konularını kapsamaktadır. Mental alan içinde ise 

depresyon, anksiyete, korku, kızgınlık, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal 

durumlar yer almaktadır17.  

 

Öznellik 

SİYK bireylerin düşünceleri, duyguları, beklentileri ve algılamalarına 

bağlıdır. Bu nedenle kişinin kendi sağlığı ve esenliği hakkındaki değerlendirmesi 

yaşam kalitesi çalışmalarının anahtar faktörlerinden biridir207. 

 

Dinamiklik 

Yaşam kalitesinin kapsamında, insanların fiziksel fonksiyonları, psikolojik 

durumları, aile içinde ve dışındaki sosyal ilişkileri, çevreyle etkileşimleri ve 

inançları vardır17. 

 

2.10. KRONİK KAS İSKELET SİSTEMİ HASTALIKLARINDA 

SAĞLIKLA İLGİLİ YAŞAM KALİTESİ  

Uzun süreli kas iskelet sistemi ağrı yakınmasının bireylerin fiziksel, 

mental ve sosyal sağlıkları üzerine önemli olumsuz etkileri bulunmaktadır. 

Fiziksel sağlık üzerine olan olumsuz etkileri arasında aktivite kısıtlanmaları, 

uyku bozuklukları ve fiziksel yorgunluk yer almaktadır174. 

 

Mental sağlık üzerine olan olumsuz etkileri depresyon veya anksiyete gibi 

emosyonel durum bozukluklarıdır111,241. 

 

Kronik ağrı, kişilerin rekreasyonel aktivitelerinde ve sosyal ilişkilerinde de 

bozulmalara neden olmaktadır. Ağrı için kullanılan ilaçların yan etkileri, sık hastane 

ya da poliklinik başvuruları bu hastaların aile ya da arkadaş ortamında 
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geçirecekleri zamanın azalmasına yol açmaktadır151. Kişiler için önemli olan sosyal 

ilişkiler azaldığında, sosyal destek kaynakları da tehdit altına girmektedir117. 

 

2.10.1. Kronik Kas İskelet Sistem Hastalıklarının Fiziksel Sağlık 

Üzerine Olan Olumsuz Etkileri  

Aktivite Kısıtlanmaları 

Literatürde kronik ağrı ile fiziksel aktivitelerin azalması arasındaki ilişkiyi 

gösteren birçok yayın bulunmaktadır11,92,131. 

Araştırmalarda ağrının OA, kronik bel ağrısı ve RA tanısı alan olgularda 

aktivite kısıtlanmasının en önemli belirleyicilerinden biri olduğu gösterilmiştir 
45,107,113. Ağrı yakınmasının süresi114, şiddeti13 ve lokalizasyonu183 aktivite 

kısıtlanması ile yakından ilişkilidir. Kronik bel ağrısının şiddeti, kişilerin yeti yitimi 

ve yaşam kaliteleri için önemli belirleyicidir. Ağrının yeti yitimi ve yaşam 

kalitesindeki herhangi bir alana olan etkisi ağrı şiddetinden çok ağrıyı çekme 

süresine bağlıdır. Bel ağrısı olan olguların yaşam kaliteleri üzerinde yeti yitiminin 

etkileri ağrı şiddetinden daha fazladır. Bu nedenle kişilerdeki yetersizlikleri ve 

bunun kronikleşmesini önlemek en az ağrıyı önlemek kadar önemlidir113. Hareket 

etme korkusu kronik ağrı yakınması olan hastalarda sık karşılaşılan bir diğer 

problemdir. Hastalar ağrıya neden olabileceği ya da artırabileceği endişesi ile 

hareket etmekten kaçınmaktadırlar. Bu durum fiziksel performanslarını azalttığı 

gibi yeti yitiminin de artmasına neden olmaktadır48,141,200. 

 

Aktivite azalması bir kısır döngü içinde, var olan ağrının ve dolayısıyla 

aktivite kısıtlanmasının daha da şiddetlenmesine neden olabilir. Kişilerin günlük 

yaşam aktivitelerindeki kısıtlılık, ağrı şiddeti ve oluşan fiziksel yetersizliklerle 

ilişkilidir. Bununla birlikte, aralarındaki ilişki çok kuvvetli değildir212 (Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Ağrı, yeti yitimi ve fiziksek kısıtlılık ilişkisi 

 

Ağrıya bağlı fiziksel aktivite kısıtlanmaları kas kuvvetinde ve esneklikte 

azalmaya ve aşırı kilo alımıına yol açabilir. Vücut kitle indeksinin(VKİ) yüksek 

olması ile ağrı arasında bir ilişki bulunmaktadır. Gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde obesite görülme sıklığı hızla artmaktadır. Bu oran kadınlarda erkeklere 

göre daha fazladır. Peltonen ve ark. obeslerde; boyun, sırt, diz, kalça 

eklemlerindeki ağrıların genel populasyondaki kişilere göre daha fazla olduğunu 

göstermişlerdir166. 

 

Farelerde yapılan deneysel çalışmalarda obesite ile nosiseptif uyarı 

arasında pozitif bir korelasyon gösterilmiştir. Özelikle eklemlerdeki mekanik 

yüklenme ve harabiyeti artırmasından dolayı obesitenin OA’ da olumsuz etkileri 

vardır. Ayrıca sırt ve bel bölgesinde yüksek VKİ hareket kısıtlılığının ve ağrının 

önemli göstergelerinden biridir18. Güler ve ark.’ nın yaptığı bir çalışmada FMS’ li 

hastalardaki  yüksek VKİ’ nin, fiziksel performansta azalmaya yol açtığı, azalan 

fiziksel aktivitenin ise hassas noktaların daha duyarlı hale gelmesine neden olduğu 

ve bir döngü içinde kişilerin hareketlerini kısıtladığını gösterilmiştir81. Bel ağrısı 

olan kişilerde hareket etme ya da tekrar o bölgeyi incitme korkusu ve ağrı 

katastrofizmi ağrı oluşumunda ve tekrarlamasında önemli faktörlerdir. Tüm bunlar 

Ağrı 

   Yeti 
Yitimi 

 Fiziksel 
Kısıtlılık 

Ağrı 

  Yeti 
Yitimi 

 Fiziksel 
Kısıtlılık 
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birbirlerine kognitif davranışsal modelle bağlıdır. Katastrofistik ağrıya cevap olarak 

oluşan bir kısır döngü de hareket etmeye karşı korku gelişmesine ve fonksiyonel 

yetersizliğe sebep olur130. Boyun ağrısı servikal vertebranın kas iskelet yapısındaki 

herhangi bir problemden kaynaklanmaktadır. Özellikle de uygun olmayan baş 

pozisyonları ve hareketleri ile boyun ağrısında artma görülmektedir. Bu da kişilerin 

normal aktivitelerini yapmalarını zorlaştırmakta dolayısı ile hareketlerinde kısıtlılığa 

neden olmaktadır211. RA’ lı hastaların vücut yapısı ya da fonksiyonelliğindeki 

değişiklikler hastaların kavrama kuvvetini etkilemekte ve el becerisi gereken 

aktivitelerde daha fazla sıkıntı yaşamalarına neden olmaktadır218. MAS’ lı  

hastalarda ise; MTN’ lerden kaynaklanan bölgesel kas ağrıları ve yansıyan ağrı 

omuz kuşağı, boyun ve bel bölgesi kaslarında yetersizliğe sebep olmaktadır105.  

 

Uyku Bozuklukları  

Uyku bozuklukları kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan olgularda sık 

rastlanılan bir sorundur. Daha önce yapılan araştırmalar AS, bel ve boyun ağrısı 

olan olgularda uyku bozukluklarının ortaya çıktığını göstermiştir19,100,126,129. 

 

Ağrı uykununun bozulmasına yol açar ve kötü uyku da ağrıyı artırır52. 

Uykunun gerek niceliği, gerekse niteliği hastaların yaşam kalitesi üzerine olumsuz 

etkilerde bulunabilir10. Uykunun kalitesi uyunan süreden daha önemlidir136. 

 

Kronik ağrıya bağlı ortaya çıkan uyku bozuklukları, kişilerin bu durumun 

neden olduğu bazı sorunlarla karşı karşıya kalmasına neden olabilir. Uyku 

bozuklukları günlük yaşamda strese, basit işlerde bile bireylerin zorluklarla 

karşılaşmasına ve hafızanın zayıflamasına neden olabilir. Tüm bunların bireyin 

yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkilerinin olacağı açıktır225.  

 

Kronik ağrısı olan kişiler sıklıkla uyanmadaki zorluklardan, uyku latentindeki 

uzunluktan ve hızlı göz hareketlerindeki(REM) anormalliklerden bahsetmektedirler.  
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Kişiler 24 saat içinde genellikle altı-sekiz saat arasında uyumaktadırlar. 

Uyku hızlı olmayan göz hareketleri (NREM) ve REM olarak iki kısımdan oluşur. 

NREM kısmı dört basamaktan oluşmaktadır. İlk kısım geçiş dönemi olan basamak 

bir ile başlar, daha sonra sırasıyla hafif uyku (basamak iki), derin uyku (basamak 

üç, dört)’ ya doğru ilerler ve REM kısmı ile sonlanır. REM ve NREM ‘deki alfa 

dalgalarının sıklığı subjektif ağrıda artma ve enerjide azalma ile ilişkilidir. 

NREM’deki artan delta dalgaları ise anksiyete ve ağrıyı azaltırken, enerjinin 

artmasına yardımcı olur182.  

 

FMS, genellikle sakin uyku basamaklarındaki bozukluklarla beraberdir. 

FMS’ li olgularda yetersiz uyku; öğrenmede gecikme, depresyon, kas ağrıları, 

konsantrasyon güçlüğü, yorgunluk ve bilinç karışıklığına neden olmaktadır. FMS’ 

deki uyku bozukluğu alfa dalgalarına bağlı oluşmaktadır. Bunun dışında kesin 

olmamakla birlikte, hormon düzeylerinin de uyku ile ilgili problemlere katkıda 

bulunduğu belirtilmektedir182. Lobbezoo ve ark. belirttiğine göre Plesh ve ark. FMS’ 

li hastaların boyun ağrısı gibi lokal ağrı çekenlere göre daha fazla uyku bozukluğu 

çektiğini ve yaşam kalitelerinin daha fazla etkilendiğini belirtmiştir129. 

 

RA’ lı hastalar için alfa-delta uyku problemlerinin varlığı yorgunluğun ve 

sabah tutukluğunun bir sonucu olarak gözükür144. RA’ daki uyku bozuklukları 

genellikle hastalığın alevlenme dönemleri ile ilgilidir. Davis’ in belirttiğine göre 

Moldofsky ve ark. RA’ lı olgularda NREM uykusundaki alfa dalga anormalliklerini 

göstermiş ve bu anormalliklerin semptomların gece boyunca artması ile ilgili 

olduğunu belirtmişlerdir. RA’ nın alevlenme dönemindeki ağrı artışı uyku 

bozukluğunu da artırmaktadır52. Bel ağrısı, RA ve sağlıklı kişilerdeki uyku 

bozuklukları karşılaştırıldığında RA’ lı hastaların diğer iki gruba göre daha fazla 

uyku problemi yaşadığı saptanmıştır144. 

 

Leigh ve ark. basit analjezik ve antienflamatuar ilaç kullanan 16 OA ‘ lı 

kadın ile sağlıklı kontrol grubunu karşılaştırdığı bir çalışmada her iki grup arasında 

uykunun 1. ve 2. basamaklarında önemli fark olduğunu göstermiştir. OA’ daki uyku 

bozukluğu eklem sertliği, rahat uyku pozisyonunu bulamama gibi fiziksel 

fonksiyonlardaki azalmaya bağlı problemlerden kaynaklanmaktadır126. 
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Kronik bel ağrısı çeken kişiler de rahatsız ve kalitesiz uykudan 

yakınmaktadırlar. Kronik bel ağrısı olan hastaların sağlıklı kişilere göre daha az 

dinlendirici bir uykuya sahip oldukları ve bu kişilerde daha çok alfa 

elektroensefologram uykuları olduğu gösterilmiştir. Bu kişilerin alfa 

elektroensefologramlarındaki anormallik belki de ağrının uyku sırasında kişiye 

verdiği rahatsızlıktandır150. 

 

Yorgunluk  

Yorgunluk günlük aktiviteleri yapabilme becerisinde azalma, çalışma 

kapasitesinde bozulma, kişisel ve sosyal ilişkileri sürdürme yeteneğinde 

zayıflamaya neden olmaktadır26. 

 

Yorgunluk metabolik faktörler, anemi, beslenme durumu, immünülojik 

faktörler, uyku bozuklukları ve hareketsizlik gibi birçok somatik faktörle ilişkilidir. 

Ağrı da yorgunluğa bağımlı değişkenlerden biridir (Şekil 2.3). Ayrıca fiziksel ve 

emosyonel durum, yaşam standartları gibi diğer değişkenler de uyku için 

önemlidir103. 

 

                 Şekil 2.3. Yorgunluk ve Ağrı. Analitik Model 

 

y Ağrı Yaş Cinsiyet x 

Yorgunluk 
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1488 romatolojik problemi olan hastanın alındığı kesitsel bir çalışmada 

yorgunluk seviyesinin yüksek olduğu hasta grubunun  % 41 ‘inin RA ya da OA’lı, % 

76’sının ise FMS’li olduğu bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada ağrı, uyku 

bozuklukları ve depresyonun yorgunluk için kuvvetli belirleyiciler olduğu da 

saptanmıştır225. 

 

Yorgunluk, RA ‘lı hastalarda yaşam kalitesini düşüren anahtar 

sözcüklerden biridir. Yorgunluk, kişilerin yaşam kalitelerini yalnızca fiziksel 

açıdan değil psikolojik ve sosyal yönden de etkilemektedir. Yorgunluğu 

etkileyen ağrı, uyku bozukluğu, depresyon gibi faktörler RA’ lı hastaların sıklıkla 

yakındığı konulardır139.  

 

Psikolojik stres, mental ya da fiziksel efora bağlı kolay yorulabilme FMS’li 

hastalar için tipiktir. Kişilerdeki ağrı ve yorgunluk motor performanslarını 

etkilemektedir. Kişiler güne başlamak için daha fazla efor harcamakta ayrıca gün 

içinde daha fazla dinlenme molasına ihtiyaç duymaktadırlar. Tüm bunlar kişilerin 

günlük yaşamını olumsuz olarak etkilemekte dolayısı ile yaşam kalitelerini 

düşürmektedir142. RA’ lı ve AS’ li hastalarla FMS’ li hastalar yorgunluk açısından 

karşılaştırıldığında FMS ’lilerde yorgunluk seviyelerinin daha yüksek olduğu 

görülmüştür144.  

 

Fishbain ve ark.’ nın yaptığı bir çalışma, kontrol grubuna göre kronik 

boyun ağrısı çeken kişilerin de kronik bel ağrısı çeken kişiler kadar yorgunluk 

problemi yaşadığını göstermiştir69. 

 

2.10.2. Kronik Kas İskelet Sistem Hastalıklarının Mental Sağlık Üzerine 

Olan Olumsuz Etkileri  

Çeşitli psikolojik sorunlar ve stres serotonin ve noradrenalin gibi endojen 

ağrı kontrolünde rolü olan transmitterlerin ve endojen opoidlerin işlevini 

etkilemekte, buna bağlı olarak da ağrılı uyaranların algılaması kolaylaşmaktadır242. 
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Kronik ağrıda en büyük problem psikolojik bozukluktur. Kronik ağrının 

duyusal boyutu klinikte anksiyetenin çeşitlerinden olan psikolojik sıkıntıları, 

somatik farkındalığı ve depresif semptomları arttırır212.  

 

Kronik hastalıklar önemli ölçüde psikolojik problemlere de neden 

olmaktadır. Şiddetli düzeydeki kronik ağrılar, ağrı ile ilişkili korku ve anksiyeteye, 

aktiviteden uzak durmaya ve depresyona yol açmakta olup, tüm bunlar fonksiyonel 

durum ve yaşam kalitesinin daha da bozulmasına katkıda bulunmaktadır. KİSH’ de 

depresyon en sık görülen problemdir132,133,205. Anksiyete, kas iskelet sistem 

hastalığına sahip hastalarda ağrıya eşlik eden diğer önemli  psikolojik 

problemdir89. Anksiyete ile ilişkili semptomlar FMS238, RA244 ve bel ağrısı169 olan 

olgularda sağlıklı kişilere göre belirgin düzeyde daha yüksektir.  

 

Waddel ve ark yaptıkları bir çalışmada korku ve anksiyete gibi cevapların 

ağrının  belirleyici özelliklerinden olduğunu göstermiştir212. Kronik ağrıdan dolayı 

oluşan anksiyete davranışı depresyon ve genel hareket yetersizliğini de 

beraberinde getirmektedir. Bu da ağrıyı daha da artırmakta ve fiziksel aktivitelerde 

azalmaya, ağrı ile başa çıkma güçlüklerine, iş kaybına neden olmakta ve bakım 

gereksinimini artırmaktadır. Kronik ağrısı olan kişilerde ağrıya bağlı oluşan yeti 

yitimi, anksiyete ile birlikte görülen yeti yitimine göre daha azdır. Ağrıyı kabullenme 

ağrı ile başa çıkmada en önemli noktalardan biridir. Anksiyete varlığında ağrıyı 

kabullenme daha zordur. Bu nedenle öncelikle kişilerde anksiyeteyi de tedavi 

etmek gereklidir140.  

 

Boyun ağrısı olan kişilerde anksiyete, depresyon ve obsesif kompulsif 

bozukluklar sık görülmektedir. Ağır iş koşulları, travmalar  ve depresyon boyun 

ağrısının artmasında önemli bir etkendir128. 

 

Yaygın kas iskelet sistem ağrıları da yüksek psikolojik stresle ile 

birliktedir. Kronik yaygın kas iskelet sistem ağrısı, depresyon ve anksiyete gibi 

psikolojik faktörler kişilerin uyku kalitelerini, alışkanlıklarını ve yaşam kalitelerini 

etkilemektedir129. Kas İskelet sistemindeki hassasiyetin artması da risk faktörleri 

arasındadır.  
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Kişinin ağrısı ile fonksiyonel yetersizliği arasında kuvvetli bir korelasyon 

vardır. Sağlık durumundaki bozulma, aşrı stres ve depresyon gibi psikolojik 

faktörler bel ağrısının kronikleşmesine neden olmaktadır171. Kronik bel ağrısında 

ağrıya bağlı oluşan fonksiyonel kısıtlılık fizyolojik bozukluğu ilgilendiren 

herhangi bir anatomik ya da yapısal bozukluktan daha önemlidir212. Bel ağrısı 

olan kişilerde oluşan yetersizlik yalnızca ağrı şiddeti ve fiziksel yetersizlikle 

ilişkili değil, aynı zamanda psikolojik distres ve hastalık davranışı ile de 

ilişkilidir212. 

 

RA’ lı hastalarda  hareketle ilgili problemlerin yanı sıra depresyon da 

önemli bir sorundur. RA ve OA ‘ lı hastaların % 32.7’ sinde Health Assesment 

Questionnaire (HAQ) ile yapılan ölçümlerde  orta ve ciddi seviyede depresyon 

görülürken, EuroQol-5D ile yapılan ölçümlerde kişilerin  % 54.8’ inde orta ve 

ciddi anksiyete ölçülmüştür99. 

 

Anksiyete ve depresyon kronik ağrısı olan hastalarda sıklıkla birlikte 

görülmektedir. Her ikisi de hastaların ağrıyı algılamalarında ve ağrıya verdikleri 

yanıtlarda değişikliklere neden olmakta ve tedavi programlarından yararlanma 

düzeylerini düşürmektedir. Sonuç olarak  tüm bunlar hastaların yaşam kalitelerinin 

azalmasına yol açmaktadır39,90,205  

 

2.10.3. Kronik Kas İskelet Sistem Hastalıklarının Sosyal Sağlık 

Üzerine Olan Olumsuz Etkileri 

Hem fiziksel hem de mental bozukluklar bireyler için olumsuz sosyal ve 

ekonomik sonuçlarla kuvvetli şekilde ilişkilidir16,30. Ağrı çok boyutlu bir deneyimdir 

ve her kişi için özeldir. Nörofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnik, kültürel, 

dinsel, bilişsel ve çevresel boyutları olan karmaşık bir duyumdur. Çocukluk 

çağından itibaren yaşanan deneyimler ile öğrenilir. Kişilik özellikleri, duygu 

durumu, etnik alt yapısı, geçmiş deneyimleri, ağrı ile baş edebilme becerisinin yanı 

sıra ailenin tutumu gibi faktörler ile de ağrıya karşı oluşan reaksiyonlar 

belirlenebilir50. Kronik ağrı aynı zamanda öğrenilmiş bir davranıştır ve çoklu 

faktörler tarafından güçlendirilir. Organik faktörlerle oluşan bedensel deneyim, 

psikolojik faktörlerle oluşan zihinsel deneyim ve çevresel faktörlerle oluşan sosyal 
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deneyimin rolü vardır. Erken yaşamdaki olumsuz deneyimler, fizyolojik ve 

psikolojik travmalar etkendir. Çevresel faktörler ağrı davranışını teşvik eder. 

Hastanın inançları, beklentileri, ağrı ile baş etme yetileri, sosyal destekleri, 

hastalıkları,  sağlık güvenceleri hastanın ağrı kontrolü üzerinde etkilidir. Kronik 

ağrısı olan kişiler işlerini kaybetme, evlilikleri ve aile hayatları ile ilgili sıkıntı çekme, 

ekonomik zorluklarla karşılaşma gibi problemlerinden bahsetmektedirler176.  

 

Kronik kas iskelet sistem ağrısı olan kişilerin durumları, onların sosyal ve 

aile sorumluluklarını yerine getirmelerinde engel teşkil etmektedir151. Yapılan çoğu 

çalışma FMS’ li kişilerin sosyal fonksiyonlarındaki bozukluğun genel populasyona 

göre  daha fazla olduğunu göstermiştir41. Ayrıca OA’ lı hastalarda da  fiziksel ve 

emosyonel problemlerinin dışında sosyal fonksiyonlarında da  bozukluklar 

görülmektedir93.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 OLGULAR 

Çalışmamız, Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon ve Romatoloji Anabilim Dalı polikliniklerine Ağustos 2006 - Mart 

2007 tarihleri arasında ardışık olarak başvuran, KİSH’ ye bağlı olarak kronik 

ağrıdan yakınan olgular ile KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olmayan bireyler 

üzerinde yapıldı.  

 

Olguların çalışmaya alınma kriterleri:  

1. 18 yaşın üstünde olmak, 

2. Kronik KİSH’ ye (RA, OA, FMS, MAS, boyun ve bel ağrısı) bağlı olarak 

en az 6 aydan beri ağrıdan yakınan hastalar dahil edildi.  

 

Çalışmaya alınmama kriterleri:  

Kırık, enfeksiyon, kanser gibi nedenlerle kas iskelet ağrısı olan olgular 

çalışma kapsamına alınmadı. 

 

Çalışmaya başlamadan önce araştırmaya katılmayı kabul eden olguların 

tümünden yazılı olarak aydınlanmış onam alındı. Araştırmamız Başkent 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Etik Kurulu tarafından onaylandı. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden olgular çalışma grubu (RA, OA, FMS, MAS,  

boyun ve bel ağrısı tanısı alan olgular) ve kontrol grubu ( kronik ağrı yakınması 

olmayan olgular) olarak ikiye ayrıldı. Çalışma ve kontrol grubundaki olguların 

sırasıyla ortalama yaşları 53.5 ± 14.1 ve 45.4  ±  12.9 yıl idi. 

 

3.2 YÖNTEM 

Çalışmamıza katılan olgular sosyodemografik özellikler açısından 

sorgulandı. Daha sonra çeşitli anketlerle ağrı özellikleri, uyku bozuklukları, 

yorgunluk depresyon, anksiyete, yeti yitimi ve yaşam kalitesi açısından 

değerlendirildi. 
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Değerlendirmeler tedavi programının başlangıcından itibaren ilk 3 gün 

içinde yapıldı. 

 

3.2.1.Sosyodemografik özellikler 

Olguların yaş, VKİ, medeni durum, eğitim süresi, çalışma ve gelir durumu 

gibi sosyodemografik özellikleri sorgulandı. Ayrıca olguların hekim tarafından tanı 

konulan kronik kas-iskelet sistem ağrısı dışında başka bir kronik hastalığa sahip 

olup olmadığı ve özgeçmişlerine ait veriler toplandı. 

 

3.2.2. Ağrı Değerlendirilmesi 

1. Ağrı Niteliği ve Şiddeti: Ağrı niteliği Kısa Form McGill Ağrı Anketi ile 

değerlendirildi. Bu anket ağrının duyusal yönünü belirlemek için 11 kelimeden, 

afektif yönünü belirlemek için ise 4 ayrı kelimeden oluşan, ağrının niteliği ile ilgili 

toplam 15 ayrı sözcükten oluşmaktadır. Bunun yanı sıra ölçümün yapılacağı 

zamanda hissedilen ağrı şiddeti görsel analog skalası ile (McGill VAS), 

değerlendirilen toplam ağrı şiddeti ise 6 puanlık likert tipi skala ile ölçülmektedir. 

Bu skala da “0” ağrı yok, “5” dayanılmaz ağrı olarak tanımlanmaktadır143. Anketin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği bulunmaktadır233. 

 

2. Ağrı Lokalizasyonu 

Ağrı lokalizasyonu vücut diyagramı üzerinde belirlendi (Şekil 3.1). 

Çalışmamızda Margolis ve ark.137 tarafından 45 bölgeye ayrılan vücut diyagramı, 

üzerinde eklemler gösterilmediği için, diyagram 57 bölgeye bölünerek modifiye 

edildi. 

 

Olgulardan ağrılı bölge ya da bölgelerini bu diyagram üzerinde 

işaretlemeleri istendi. İstatistiksel analizler için diyagram üzerinde işaret konulan 

bölgelere ’’1’’, işaret konulmayan bölgelere ise ‘’0’’  puan verildi.  
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Şekil 3.1. Ağrı lokalizasyonu vücut diyagramı 

 

3. Uyku Bozuklukları  

Olguların uyku bozuklukları Türkçe geçerlik ve güvenirliği bulunan 

Pitsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ)  ile değerlendirildi4. Bu anket son 1 ay 

içindeki uyku kalitesini değerlendirmektedir. Anket 9 sorudan oluşmaktadır. 

Ankette elde edilen toplam puan 0 ile 21 arasında değişmekte olup, yüksek 

puanlar kötü uyku kalitesini göstermektedir4,181. 
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4. Yorgunluk  

Yorgunluk düzeyi 11 sorudan oluşan Yorgunluk Anketi (The Fatigue 

Questionnaire)  ile değerlendirildi. Bu anket, son 1 ay içindeki yorgunluk 

düzeyini fiziksel ve mental yönden değerlendirmektedir. Fiziksel yorgunluk 

subjektif olarak enerjinin azalmasına bağlı yorgunluğu, mental yorgunluk ise 

zihinsel yorgunluğu ifade etmektedir. Mental yorgunluk boyutu konsantrasyon, 

hafıza ve konuşma ile ilgili soruları içermektedir. Fiziksel yorgunluk kısmında 

yedi, mental yorgunluk kısmında ise dört soru bulunmaktadır. Her iki kısımdan 

elde edilen puanlar toplam yorgunluk puanını vermektedir. Her bir soru 0 ile 3 

arasında puanlanmaktadır. “0” her zamankinden daha iyi,  “3” her zamankinden 

çok daha kötü olarak sınıflandırılmaktadır. Yüksek puanlar yorgunluğun arttığını 

göstermektedir44,95.  

 

5. Depresyon Düzeyi  

Olguların depresyon düzeylerinin belirlenmesi için Beck Depresyon 

Envanteri (BDE) kullanıldı. BDE, hasta ve normal kişilerdeki depresyon şiddetini 

ve varlığını ölçmeyi amaçlayan 21 soruluk bir testtir. 21 sorunun her biri 

depresyonun somatik, afektif ve kognitif semptomlarını incelemektedir. Her bir 

soru depresyonun belirli bir semptomu hakkında, şiddeti artacak şekilde 

düzenlenen dört cümleden oluşmaktadır. Her bir cümle 0 ile 3 arasında 

puanlanmaktadır. Envanterde olgulardan uygulama günü de dahil son bir hafta 

içerisinde kendilerini nasıl hissettiklerini en iyi açıklayan bir cümleyi seçmeleri 

istenmektedir. Alınabilecek puanlar 0 ile 63 arasında değişmektedir.  Yüksek 

puanlar depresyon düzeyinin yüksek olduğunu  göstermektedir24. Envanterin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği gösterilmiştir94,181. 

 

6. Anksiyete 

Kaygı düzeyini ölçmek için Spielberger tarafından geliştirilen Durumluluk ve 

Süreklilik Anksiyete Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory (STAI)) kullanıldı. 

Envanter, durumluk kaygı düzeyini ölçen STAI-durumluluk ve sürekli kaygı 

düzeyini ölçen STAI–süreklilik olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. 1974–77 

yılında Türkçe uyarlaması ve geçerlik, güvenilirlik çalışması yapılmıştır161. 

Envanterin her iki ölçeğinde doğru ve ters ifadeler bulunmaktadır. Doğru ifadeler 
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için elde edilen toplam puandan ters ifadeler için elde edilen toplam puan çıkarılıp, 

sabit değerler eklenerek durumluluk ve sürekli kaygı puanları elde edilir. Puanın 

yüksek olması kaygı düzeyinin yüksekliğini göstermektedir161  

 

7. Ağrıya Bağlı Oluşan Yeti Yitimi  

Olguların ağrıya bağlı oluşan yeti yitim düzeyi Ağrı Özürlülük İndeksi 

(The Pain Disability Index) ile değerlendirildi. İndekste günlük aktiviteler yedi 

kategoriye ayrılmaktadır. İndeks, kronik ya da mevcut ağrının ev / aile 

sorumlulukları, rekreasyonel ve sosyal aktiviteler, mesleki yaşam, cinsel 

alışkanlıklar, kendine bakım ve yaşamsal faaliyetler gibi hayatın çeşitli 

bölümlerinde yapılan günlük aktiviteleri ne kadar etkilediğini ölçmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Sorular genel olarak hissedilen ağrı düşünerek cevaplanmaktadır. 

Her bir kategoride ağrıdan dolayı yaşanan yeti yitimi düzeyi 10 puan üzerinden 

puanlanmaktadır. “0” ağrının kişide yeti yitimine neden olmadığını, “10” ise 

ağrının tam bir yeti yitimine yol açtığını belirtmektedir. Toplam puan her bir 

kategoride alınan puanların toplanması ile elde edilmektedir. Yüksek puan 

yüksek yeti yitimini göstermektedir195. 

 

8. Sağlıkla ilgili Yaşam Kalite Düzeyi  

Olguların SİYK düzeyleri Kısa Form-36 anketinin Türkçe sürümü 

kullanılarak değerlendirildi112. Kısa Form-36 sekiz alt ölçekten oluşan 36 soruluk 

bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Bu ölçek fiziksel fonksiyon, rol 

kısıtlanmaları(fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı), ağrı, vitalite, sosyal 

fonksiyon, mental sağlık ve genel sağlık alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Her bir 

alt ölçek 0-100 arasında puanlanmakta olup ‘’0’’ en düşük, “100’’ en iyi yaşam 

kalite düzeyini göstermektedir216. 

  

3.3 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Elde edilen veriler, SPSS sürüm 13.0 kullanılarak çözümlendi. 

Çözümlemeye başlanmadan önce eksik veri analizi ile veri setinde eksik veri olup 

olmadığı kontrol edildi. Verilerin normal dağılıma uyup uymadıkları çarpıklık ve 

diklik katsayıları ile değerlendirildi. Sayımla belirlenen verilerin gruplandırılmış 

olarak karşılaştırılması amacı ile Ki-kare testi uygulandı. Bağımsız iki grubun 
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aritmetik ortalamasının karsılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. İkiden 

fazla bağımsız grubun aritmetik ortalamaları Kruskal Wallis testi ile karşılaştırıldı. 

Kruskal Wallis testinin farklılığı işaret etmesi durumunda, bu farklılığın hangi grup 

ya da gruplardan kaynaklandığını bulmak için ad hoc istatistik olarak Mann-

Whitney U testinden yararlanıldı. İki değişken arasında artış veya azalışın 

birbirlerine göre ilişkisini incelemek amacıyla korelasyon analizlerinden 

yararlanıldı. 0.91 ve üzerindeki korelasyon katsayıları mükemmel, 0.90–0.71 arası 

iyi, 0.70–0.51 arası oldukça iyi, 0.50–0.31 arası zayıf ve 0.30 ve altı değerler çok 

az olarak değerlendirildi204.  

 

Çalışma grupları arasında dengesiz dağılmış, bağımlı değişken üzerinde 

etkili olabilecek sosyodemografik ve klinik değişkenler ortak değişken olarak 

tanımlandı. Ortak değişkenlere göre düzeltme yapmak amacıyla, grupların sürekli 

bir değişken açısından karşılaştırılmasında “Genel Doğrusal Model” analizinden 

yararlanıldı. Genel Doğrusal Model analizinde elde edilen düzeltme yapılmış 

ortalama değerler, tablolarda standart hata ve % 95 güven aralığı sınır değerleri ile 

birlikte sunuldu.  

 

Kısa Form–36 anketi alt ölçeklerindeki puanları etkileyen değişkenlerin etki 

derecelerini belirleyebilmek için aşamalı doğrusal regresyon çözümleme 

yönteminden yararlanıldı. Çözümlemede Kısa Form–36 alt ölçeklerinde alınan 

puanlar bağımlı değişken olarak, sosyodemografik değişkenler (yaş, cinsiyet, 

medeni durum, çalışma durumu, eğitim süresi, aylık gelir ve VKİ) ve klinik 

değişkenler (McGill VAS, ağrı yakınması süresi, Yorgunluk Anketi toplam boyut 

puanı, BDE puanı, PUKİ puanı, durumluluk anksiyete ve sürekli anksiyete puanı, 

kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu) bağımsız 

değişken olarak alındı. Kategorik değişkenlerin (cinsiyet, medeni durum, çalışma 

durumu ve kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma 

durumu) regresyon analizinde kullanılabilmesi için “0” ve “1” değerleri olan kukla 

değişkenler oluşturuldu ve analize dahil edildi (Cinsiyet: 0= Erkek, 1= Kadın; 

Medeni durum: 0= Evli, 1= Tek yaşıyor; Çalışma durumu: 0= Çalışıyor/ Emekli, 1= 

Çalışmıyor; kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma 

durumu: 0= Yok, 1= Var). Aritmetik ortalamalar ortalama ± standart sapma, 
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sayımla gösterilen değerler ise sayı (yüzde) şeklinde tablolarda sunuldu. 

Çalışmada çift kuyruklu sınama yapıldı ve istatistik anlamlılık düzeyi p < 0.05 

olarak kabul edildi. 

 
 

Araştırma Kurulu Onay Tarihi: 8 Ağustos 2006 

PROJE NO: KA06/183 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya KİSH’ ye bağlı olarak kronik ağrısı olan 304 olgu (çalışma grubu) 

ile hekim tarafından bu tip bir hastalık tanısı almamış ve 3 ay ya da daha uzun 

süreli ağrı yakınması olmayan 157 olgu (kontrol grubu) katıldı.  Çalışma 

grubundaki olguların 55 (% 18.1)’ i boyun ağrısı, 53 (% 17.4)’ ü bel ağrısı, 53 (% 

17.4)’ ü diz OA’ sı, 37 (% 12.2)’ si RA, 52 (% 17.1) si FMS ve 54 (% 17.8)’ ü MAS 

tanısı almışlardı (Tablo 1) ( Şekil 1). 

 

Tablo  1. Çalışmaya katılan olguların tanılarına göre dağılımı 

Tanılar N %† %‡ 

Boyun ağrısı  55 11.9 18.1 

Bel ağrısı 53 11.5 17.4 

Diz OA 53 11.5 17.4 

RA 37 8.0 12.2 

Fibromiyalji 52 11.3 17.1 

MAS 54 11.7 17.8 

Sağlıklı olgular 157 34.1 100.0 

Toplam 461 100.0  

 

† : Genel çalışma grubu içindeki yüzde dağılım (N= 461) 

‡:  Hastalık tanısı alan olgular içindeki yüzde dağılım (N= 304) 

OA: Osteoartrit 

RA: Romatoid artrit 

MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu 
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Şekil 4.1. Çalışmaya katılan olguların tanılarına göre  

yüzde dağılımı 

 

 

Çalışma grubundaki olguların yaş ortalaması 53.5 ± 14.1 yıl, kontrol 

grubundakilerin ise 45.4 ± 12.9 yıldı. Çalışma grubundaki olguların % 17.1’ i erkek, 

% 82.9’ u kadın, kontrol grubundaki olguların ise % 29.9’ u erkek, % 70.1’ i  kadın 

idi. Yaş, cinsiyet, VKİ, eğitim süresi, aylık gelir ve çalışma durumları açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmasına karşın (p<0.05), 

medeni durumları yönünden anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0.05) 

(Tablo 2). 
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Tablo 2. Çalışmaya katılan olguların sosyodemografik özellikleri 

Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı 

Sosyodemografik özellikler 

Var 

(N=304) 

Yok 

(N=157) P değeri 

Yaş, X±SD, yıl 53.5 ± 14.1  45.4 ± 12.9 0.001† 

Cinsiyet, n(%) 

Erkek 

Kadın 

 

52 (17.1) 

252 (82.9) 

 

47 (29.9) 

110 (70.1) 

 

0.001‡ 

VKİ, X±SD, kg/m2 27.4 ± 4.7 25.9 ± 4.2 0.003† 

Eğitim süresi,  

X±SD, yıl 

 

10.3 ± 4.8 

 

11.7 ± 4.1 

 

0.004† 

Aylık gelir, X±SD, YTL 782.1 ± 878.9 1042.4 ± 1160.1 0.007† 

Medeni durum, n(%) 

   Evli 

   Bekar 

   Boşanmış / dul 

 

227 (74.7) 

32 ( 10.5) 

45 (14.8) 

 

122 (77.7) 

23 (14.6) 

12 (7.6) 

 

0.053‡ 

Çalışma durumu, n(%) 

   Çalışmıyor 

   Çalışıyor 

   Emekli 

 

134 (44.1) 

64 (21.1) 

106 (34.9) 

 

48 (30.6) 

71 (45.2) 

38 (24.2) 

 

0.001‡ 

 

VKİ: Vücut kitle indeksi, 

† : Mann-Whitney U testi 

‡:  Ki-kare testi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 35 

Çalışma grubundaki 162 (% 53.3) olgu kronik kas-iskelet sistem ağrısı 

dışında başka bir kronik hastalığa / hastalıklara sahipti. Her iki grupta da en fazla 

eşlik eden hastalık hipertansiyondu. Bunu sırasıyla diabetes mellutis, kardiyo-

pulmoner hastalıklar ve tiroid fonksiyon bozuklukları izliyordu. Ayrıca çok az 

oranlarda gastro-intestinal sistem ve genito-üriner sistem hastalıkları bulunan 

olgular da vardı. Kontrol grubunda ise 74 (% 47.1) olgunun başka bir kronik 

hastalığı bulunuyordu. Olguların Kısa Form McGill Ağrı Anketi ile değerlendirilen 

ağrı özellikleri incelendiğinde, çalışma grubundaki olguların kontrol grubundakilere 

göre tüm ağrı özelliklerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu tespit 

edildi (p<0.05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Çalışmaya katılan olguların kronik kas-iskelet sistemi ağrısı dışında 

kronik hastalığı olma durumu ve McGill Ağrı Anketi ile yapılan ağrı 

değerlendirmeleri 

Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı 

 

Var 

(N=304) 

Yok 

(N=157) P değeri 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında 

kronik bir başka hastalığı olma 

durumu, n(%) 

   Var 

   Yok 

 

 

 

162 (53.3) 

142 (46.7) 

 

 

 

74 (47.1) 

83 (52.9) 

 

0.210‡ 

McGill Ağrı Anketi  

   Duyusal ağrı, X±SD, birim 

   Affektif ağrı, X±SD, birim 

   Toplam ağrı, X±SD, birim 

   McGill VAS, X±SD, mm 

   Değerlendirilen toplam ağrı     

   şiddeti, X±SD, birim     

 

9.5 ± 5.9 

1.3 ± 2.3 

10.8 ± 7.3 

47.0 ± 26.5 

 

2.2 ± 1.1 

 

1.4 ± 3.7 

0.3 ± 1.1 

1.7 ± 4.6 

4.0 ± 13.9 

 

0.5 ± 0.9 

 

0.001† 

0.001† 

0.001† 

0.001† 

 

0.001† 

 

VAS: Vizüel Analog Skala 

† : Mann-Whitney U testi 

‡:  Ki-kare testi 
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Çalışma grubundaki olguların fiziksel, mental ve toplam yorgunluk, 

depresyon, uyku kalitesi, STAI-süreklilik ve ağrıya bağlı yeti yitimi puanları kontrol 

grubundaki olguların aldıkları puanlardan istatistiksel olarak anlamlı şekilde farklı 

bulundu (p<0.05). STAI-durumluluk puanlarında ise gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4) (Şekil 4.2, 4.3, 4.4, 4.5). 

 

Tablo 4. Çalışmaya katılan olguların Yorgunluk Anketi, Beck Depresyon 

Envanteri, Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, Durumluluk ve Süreklilik Anksiyete 

Envanteri ve Ağrı Özürlülük İndeksi puanları  

Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı 

Ölçekler 

Var 

(N=304) 

Yok 

(N=157) P değeri† 

Yorgunluk Anketi puanları, X±SD 

   Fiziksel boyut 

   Mental boyut 

   Toplam boyut 

 

11.9 ± 4.4 

4.4 ± 1.7 

16.3 ± 5.3 

 

8.5 ± 3.9 

3.9 ± 1.6 

12.3 ± 4.9 

 

0.001 

0.003 

0.001 

Beck Depresyon Envanteri puanı, 

X±SD 

 

10.2 ± 7.3 

 

6.6 ± 7.0  

 

0.001 

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

puanı, X±SD 

 

7.3 ± 3.9 

 

5.4 ± 3.4 

 

0.001 

Durumluluk ve Süreklilik Anksiyete 

Envanteri puanları, X±SD 

   Durumluluk 

   Süreklilik 

 

 

42.5 ± 6.4 

47.3 ± 6.6 

 

 

43.2 ± 4.9 

44.5 ± 4.8 

 

 

0.179 

0.001 

Ağrı Özürlülük İndeksi puanı, 

X±SD 

 

25.8 ± 15.6 

 

4.9 ± 11.2 

 

0.001 

 

VKİ: Vücut kitle indeksi, 

† : Mann-Whitney U testi 
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Şekil 4.2. Çalışma ve kontrol grubundaki olgularda Yorgunluk Anketi Puanlarının 

dağılımı 
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Şekil 4.3. Çalışma ve kontrol grubundaki olgularda Beck Depresyon Envanteri 

Puanlarının dağılımı 
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Şekil 4.4 Çalışma ve kontrol grubundaki olgularda Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

Puanlarının dağılımı 

 

GRUPLAR

Kontrol GrubuCalisma Grubu

D
ur

um
lu

lu
k 

ve
 S

ür
ek

lil
ik

 A
nk

si
ye

te
 O

lc
eg

i P
ua

nl
ar

i 100

80

60

40

20

0

Süreklilik 

Durumluluk 

 
Şekil 4.5. Çalışma ve kontrol grubundaki olgularda Durumluluk ve Süreklilik 

Anksiyete Ölçeği Puanlarının dağılımı 
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Çalışma grubundaki olguların hastalık tanılarına göre sosyodemografik 

özellikleri incelendiğinde; boyun ağrısı olan olguların ortalama yaşı 53.1 ± 13.2 yıl, 

bel ağrısı olanların 55.1 ± 14.7 yıl, diz OA’ sı olanların 61.2 ± 10.1 yıl, RA’ lıların 

59.2 ± 13.2 yıl, FMS’ si olanların 45.8 ± 13.6 ve MAS’ lı olguların ise 48.3 ± 13.7 

yıldı. Yapılan istatistiksel analizde, yaş yönünden hastalık tanılarına göre anlamlı 

farklılıklar saptandı (p<0.05) (Tablo 5). FMS’ li olguların yaş ortalaması, boyun 

ağrısı, bel ağrısı, diz OA ve RA olgularının yaş ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde küçük idi (p < 0.05). MAS tanısı almış olguların yaş ortalaması 

bel ağrısı, diz OA ve RA tanısı alanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

küçük bulundu (p < 0.05). Boyun ağrısı olanların yaş ortalamaları diz OA ve RA 

tanısı alan olguların yaş ortalamalarından anlamlı düzeyde küçük idi (p < 0.05) Bel 

ağrısı olgularının yaş ortalaması MAS’ lıların yaş ortalamasından anlamlı düzeyde 

büyük idi (p < 0.05). 

 

Çalışma grubunu oluşturan tüm hastalıklarda kadın oranı erkeklerden daha 

fazla idi. Boyun ağrısı, bel ağrısı, diz OA, RA, FMS ve MAS tanısı alan olguların  

erkek / kadın oranı sırasıyla 1 / 3.6, 1 / 2.8, 1 / 4.9, 1 / 6.4, 1 / 25.3, 1 / 4.4 idi. 

Tanılara göre cinsiyet, VKİ, aylık gelir ve çalışma durumu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar bulunmadı (p>0.05). Buna karşın, eğitim süreleri ve 

medeni durumlar açısından çalışma grubundaki olgular anlamlı şekilde farklı idi 

(p<0.05) Boyun ağrısı olan olguların eğitim süresi, diz OA ve RA tanısı alan 

olguların eğitim süresinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla idi (p < 0.05). 

Diz OA ‘ sı ve RA tanısı alan olguların eğitim süreleri MAS’ lı olguların eğitim 

süresinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulundu (p < 0.05). 

FMS tanısı alan olguların eğitim süresi, RA tanısı alanların eğitim süresinden daha 

fazla idi (p < 0.05) (Tablo 5). 

 

Çalışma grubundaki boyun ağrısına sahip olguların 30 (% 54.5)’ unda, bel 

ağrısına sahip olguların 25 (% 47.2)’ inde, diz OA’ lı olguların 36 (% 67.9)’ sında, 

RA’ lı olguların 27 (% 73.0)’ sinde, FMS’ li olguların 22 (% 42.3)’ sinde, MAS’ lı 

olguların 22 (40.7)’ sinde başka bir konik hastalık (lar) bulunuyordu (Tablo 6). 
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Çalışma grubundaki olguların ağrı süreleri açısından tanılar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p>0.05). Ortalama ağrı yakınma 

süresi en uzun olan olgular RA tanısı alanlardı (165.9 ± 123.1 ay). Bu süreyi 

sırasıyla bel ağrısı (90.3 ± 97.1 ay), diz OA (77.2 ± 117.2 ay), FMS (72.5 ± 68.2 

ay), MAS (67.3 ± 58.2 ay) ve boyun ağrısına (64.6 ± 87.4 ay) sahip olguların ağrı 

süreleri izliyordu (Tablo 6). RA tanısı alan olguların ağrı süresi diğer gruplardaki 

olguların ağrı sürelerinden; bel ağrısı olanların ağrı süresi, boyun ağrısı olan 

olguların ağrı süresinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla idi (p < 0.05).  

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form McGill Ağrı Anketi ile yapılan 

değerlendirmelerinde, tanılar arasında duyusal, affektif ve toplam ağrı ile ölçümün 

yapıldığı andaki ağrı şiddeti ve değerlendirilen toplam ağrı şiddeti açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmadı (p>0.05), (Tablo 6).   

 

Çalışma grubunda yer alan olgularda depresyon, durumluluk ve sürekli 

anksiyete ile ağrıya bağlı yeti yitimi açısından tanılara göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar bulunmasına karşın (p<0.05), fiziksel, mental ve toplam 

yorgunluk düzeyleri ile PUKİ ölçeğinde aldıkları puanlar açısından anlamlı 

farklılıklar saptanmadı (p>0.05), (Tablo 7). FMS olgularının BDE’ de aldıkları 

puanların ortalaması boyun ağrısı, bel ağrısı ve MAS olgularının puan 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0.05). RA 

tanısı alan olguların durumluluk anksiyete puanı diğer gruplardaki olguların 

durumluluk anksiyete puanlarından anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0.05). 

FMS, MAS ve boyun ağrısı tanısı alan olguların durumluluk anksiyete puanları bel 

ağrısı olan olguların durumluluk anksiyete puanından anlamlı olarak daha düşüktü 

(p<0.05). Diz OA’ sı olan olguların süreklilik anksiyete puanı; boyun, RA, FMS ve 

MAS olgularının süreklilik anksiyete puanlarından anlamlı düzeyde yüksek 

bulundu (p<0.05). Bel ağrısı olanların sürekli anksiyete puanı boyun ağrısı ve MAS 

tanısı alan olguların sürekli anksiyete puanlarından daha yüksek idi (p<0.05). RA 

olgularının ağrı özürlülük indeksinde aldıkları puanlar diğer gruplardaki olguların 

bu indekste aldıkları puanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulundu (p< 0.05).  
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Tablo 5. Çalışma grubundaki olguların sosyodemografik özellikleri 

Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı tanısı alan olgular 

Sosyodemografik özellikler 

Boyun ağrısı 

(N=55) 

Bel ağrısı 

(N= 53) 

Diz OA 

(N= 53) 

RA 

(N= 37) 

Fibromiyalji 

(N= 52) 

MAS 

(N= 54) 

P 

değeri 

Yaş, X±SD, yıl 53.1 ± 13.2 55.1 ± 14.7 61.2 ± 10.1 59.2 ± 13.2 45.8 ± 13.6 48.3 ± 13.7 0.001† 

Cinsiyet, n(%) 

Erkek 

Kadın 

 

12 (21.8) 

43 (78.2) 

 

14 (26.4) 

39 (73.6) 

 

9 (17.0) 

44 (83.0) 

 

5 (13.5) 

32 (86.5) 

 

2 (3.8) 

50 (96.2) 

 

10 (18.5) 

44 (81.5) 

 

0.052‡ 

VKİ, X±SD, kg/m2 27.2 ± 4.7 27.2 ± 3.9 29.4 ± 5.6 27.0 ± 4.4 26.8 ± 4.4 26.7 ± 4.3 0.109† 

Eğitim süresi, 

X±SD, yıl 

 

11.2 ± 4.5 

 

10.0 ± 4.9 

 

9.6 ± 4.6 

 

8.3 ± 4.8 

 

10.3 ± 5.2 

 

11.6 ± 4.4 

 

0.010† 

Kişinin aylık geliri, X±SD, YTL 816.5 ± 706.7 745.8 ± 841.4 868.1 ± 758.5 600.0 ± 536.9 629.4 ± 643.5 970.0 ±1400.7 0.638† 

Medeni durum, n(%) 

Evli 

Bekar 

Boşanmış / Dul 

 

42 (76.4) 

7 (12.7) 

6 (10.9) 

 

41 (71.4) 

5 (9.4) 

7 (13.2) 

 

37 (69.8) 

1 (1.9) 

15 (28.3) 

 

26 (70.3) 

3 (8.1) 

8 (21.6) 

 

39 (69.2) 

9 (17.3) 

7 (13.5) 

 

45 (83.3) 

7 (13.0) 

2 (3.7) 

 

0.022‡ 

Çalışma durumu, n(%) 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

Emekli 

 

22 (40.0) 

12 (21.8) 

21 (28.2) 

 

21 (39.6) 

11 (20.8) 

21 (39.6) 

 

27 (50.9) 

5 (9.4) 

21 (39.6) 

 

19 (51.4) 

5 (13.5) 

13 (35.1) 

 

24 (46.2) 

13 (25.0) 

15 (28.8) 

 

21 (38.9) 

18 (33.3) 

15 (27.8) 

 

0.242‡ 

 

VKİ: Vücut kitle indeksi; OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; † :Kruskal Wallis testi; ‡:  Ki-kare testi 
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Tablo 6. Çalışma grubundaki olguların kronik kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik hastalığı olma durumu, ağrı yakınmalarının süresi ve 

Kısa Form McGill Ağrı Anketi ile yapılan ağrı değerlendirmeleri 

Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı tanısı alan olgular 

 

Boyun ağrısı 

(N=55) 

Bel ağrısı 

(N= 53) 

Diz OA 

(N= 53) 

RA 

(N= 37) 

Fibromiyalji 

(N= 52) 

MAS 

(N= 54) 

P 

değeri 

Kas-iskelet sistemi ağrısı 

dışında kronik bir başka 

hastalığı olma durumu, n(%) 

   Var 

   Yok 

 

 

 

30 (54.5) 

25 (45.5) 

 

 

 

25 (47.2) 

28 (52.8) 

 

 

 

36 (67.9) 

17 (32.3) 

 

 

 

27 (73.0) 

10 (27.0) 

 

 

 

22 (42.3) 

30 (57.7) 

 

 

 

22 (40.7) 

32 (59.3) 

 

 

 

0.004‡ 

Ağrı yakınmasının süresi, 

X±SD, ay 

 

64.6 ± 87.4  

 

90.3 ± 97.1 

 

77.2 ± 117.2 

 

165.9 ± 123.1 

 

72.5 ± 68.2 

 

67.3 ± 58.2 

 

0.001† 

Kısa Form McGill Ağrı Anketi 

   Duyusal ağrı, X±SD, birim 

   Affektif ağrı, X±SD, birim 

   Toplam ağrı, X±SD, birim 

   McGill VAS, X±SD, mm 

   Değerlendirilen toplam ağrı  

   şiddeti, X±SD, birim     

 

9.7 ± 5.6 

1.2 ± 2.2 

10.9 ± 6.9 

47.6 ± 30.4 

 

2.2 ± 1.0 

 

9.0 ± 5.9 

1.3 ± 2.1 

9.7 ± 6.7 

44.8 ± 25.2 

 

2.1 ± 1.3 

 

9.9 ± 7.1 

1.5 ± 2.5 

11.7 ± 8.6 

50.5 ± 25.5 

 

2.1 ± 1.2 

 

8.6 ± 4.7 

0.5 ± 1.5 

9.0 ± 5.1 

42.8 ± 27.8 

 

2.2 ± 1.2 

 

9.7 ± 5.7 

1.9 ± 2.8 

11.3 ± 7.9 

51.1 ± 23.7 

 

2.5 ± 1.1  

 

9.7 ± 5.9 

1.5 ± 2.5 

11.2 ± 7.6 

44.1 ± 26.4 

 

2.3 ± 1.0 

 

0.903† 

0.061† 

0.753† 

0.524† 

 

0.430† 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; † :Kruskal Wallis testi; ‡:  Ki-kare testi 
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Tablo 7. Çalışma grubundaki olguların Yorgunluk Anketi, Beck Depresyon Envanteri, Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, Durumluluk ve 

Süreklilik Anksiyete Envanteri ve Ağrı Özürlülük İndeksi puanları  

Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı tanısı alan olgular 

Ölçekler 

Boyun ağrısı 

(N=55) 

Bel ağrısı 

(N= 53) 

Diz OA 

(N= 53) 

RA 

(N= 37) 

Fibromiyalji 

(N= 52) 

MAS 

(N= 54) 

P 

değeri† 

Yorgunluk Anketi puanları, 

X±SD 

   Fiziksel boyut 

   Mental boyut 

   Toplam boyut 

 

 

11.8 ± 4.5 

4.1 ± 1.4 

15.9 ± 5.3 

 

 

11.1 ± 3.9 

4.3 ± 1.9 

15.4 ± 5.1 

 

 

12.4 ± 4.7 

4.6 ± 2.3 

17.0 ± 6.3 

 

 

12.9 ± 4.5 

4.5 ± 1.2 

17.4 ± 4.9 

 

 

12.8 ± 4.7 

4.7 ± 1.9 

17.3 ± 5.5 

 

 

11.1 ± 3.8 

4.2 ± 0.6 

15.3 ± 3.9 

 

 

0.165 

0.690 

0.145 

Beck Depresyon Envanteri 

puanı, X±SD 

 

9.0 ± 5.9 

 

9.26 ± 7.5 

 

11.0 ± 8.2 

 

9.8 ± 5.8 

 

13.1± 8.4 

 

8.9 ± 6.4 

 

0.048 

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

puanı, X±SD 

 

7.7 ± 4.4 

 

6.6 ± 3.9 

 

6.7 ± 3.5 

 

7.6 ± 3.4 

 

8.4 ± 4.1 

 

6.9 ± 3.7 

 

0.157 

Durumluluk ve Süreklilik 

Anksiyete Envanteri puanları, 

X±SD 

   Durumluluk 

   Süreklilik 

 

 

 

42.6 ± 5.9 

45.7 ± 6.7 

 

 

 

44.6 ± 5.6 

49.5 ± 6.6 

 

 

 

43.3 ± 7.9 

49.9 ± 7.5 

 

 

 

38.9 ± 3.9 

46.1 ± 5.6 

 

 

 

41.9 ± 7.6 

46.6 ± 5.3 

 

 

 

42.5 ± 5.3 

45.5 ± 6.1 

 

 

 

0.001 

0.001 

Ağrı Özürlülük İndeksi puanı, 

X±SD 

 

22.9 ± 15.8 

 

23.5 ± 14.1 

 

24.2 ± 14.9 

 

37.5 ± 15.6 

 

25.1 ± 14.0 

 

25.4 ± 15.9 

 

0.001 

 

† : Kruskal Wallis testi 
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Çalışma grubunda yer alan olguların % 46.4’ ü ağrı sıklıklarını aralıklı 

olarak tanımlarken, % 29.3’ ü devamlı ağrıları, % 20.4’ ü ise hemen hemen 

devamlı ağrıları olduğunu belirttiler. Sadece % 3.9 olgu ağrı sıklıklarını nadiren 

olarak tanımladılar. Olguların % 71.5’ i ağrı oluşumu için belirli bir zaman dilimi 

tanımlayamadılar. % 15.9 olgu ağrının sabah saatlerinde, % 5.3 olgu akşam 

saatlerinde, % 4.6 olgu ise öğleden sonra olduğunu belirttiler (Tablo 8). 

 

Tablo  8. Çalışma grubundaki olguların ağrı sıklık ve zaman tanımlamalarının 

dağılımı 

Sıklık ve zaman tanımlamaları n % 

Sıklık tanımlamaları 

   Devamlı (zamanımın % 100’ ü) 

   Hemen hemen devamlı (zamanımın % 65–95’ i) 

   Aralıklı (zamanımın % 30–60’ ı) 

   Nadiren (zamanımın % 30 dan daha azı) 

89 

62 

141 

12 

29.3 

20.4 

46.4 

3.9 

Zaman tanımlamaları 

   Sabah 

   Akşam 

   Öğleden sonra 

   Sabah-akşam 

   Gündüz 

   Sabah-akşam-gece yatarken 

   Özel zamanı yok    

48 

16 

14 

5 

3 

1 

217 

15.8 

5.3 

4.6 

1.6 

0.9 

0.3 

71.5 

 

 

Çalışma grubundaki olguların % 45’ 1’ i  servikal bölgede, % 41.4’ ü sol 

üst sırtta, % 40.5’ i sağ üst sırtta, % 28.6’ sı sağ diz ekleminde, % 28’ i sağ ve 

sol torakal bölgede, % 27.6’ sı sağ lumbal bölgede, % 27.3’ ü sol lumbal 

bölgede, % 27’ si sol diz ekleminde, % 14.8’ i sağ gluteal bölgede, % 13.8’ i sol 

gluteal bölgede ağrı hissediyorlardı. Olguların ağrı lokalizasyonları Şekil 4.6’ da 

gösterilmektedir. 
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Şekil 4.6. Çalışma grubundaki olgularda ağrı lokalizasyonlarının yüzde 

dağılımları 
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Yaş, cinsiyet, VKİ, eğitim süresi, aylık geliri, çalışma durumu, Yorgunluk 

Anketi toplam puanı, PUKİ, BDE  ve STAI-süreklilik ölçeğinde alınan puanlar 

kontrol edilerek çalışma ve kontrol grubundaki olguların SİYK düzeyleri 

karşılaştırıldı. Kısa Form-36 anketinin vitalite ve mental sağlık alt ölçeklerinde 

alınan puanlar dışında diğer alt ölçeklerde alınan puanlar açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu bulundu (p<0.05) (Tablo 

9). 
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Tablo 9. Çalışmaya katılan olguların Kısa Form–36 anketi alt ölçeklerinde 

aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı Kısa Form–36 

alt ölçekleri Grup Ortalama SE Alt sınır Üst sınır 

 

 

F 

P 

değeri 

1 55.5 1.26 53.1 57.9 Fiziksel 

fonksiyon 2 75.8 1.81 72.3 79.4 
76.79 0.001 

1 44.8 2.04 40.8 48.8 Fiziksel rol 

güçlüğü 2 81.3 2.94 75.6 87.1 
94.70 0.001 

1 42.1 1.05 40.0 44.1 
Ağrı 

2 78.7 1.52 75.8 81.7 
357.14 0.001 

1 54.0 1.13 52.7 57.1 
Genel sağlık 

2 63.8 1.63 60.6 67.0 
18.36 0.001 

1 56.4 0.90 54.6 58.2 
Vitalite 

2 58.2 1.30 55.7 60.8 
1.19 0.276 

1 65.2 1.35 62.5 67.8 Sosyal 

fonksiyon 2 81.6 1.95 77.7 85.4 
43.25 0.001 

1 60.1 1.99 56.2 64.1 Emosyonel rol 

güçlüğü 2 74.8 2.89 69.1 80.4 
15.79 0.001 

1 64.9 0.95 63.1 66.9 
Mental sağlık 

2 65.1 1.37 62.4 67.8 
0.01 0.929 

 

Grup 1: Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı var; Grup 2: Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı 

yok; SE: Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, cinsiyet, VKİ, eğitim süresi, kişinin aylık geliri, çalışma durumu, 

Yorgunluk Anketi toplam puanı, PUKİ puanı, BDE  puanı, STAI-sürekli puanı  

 

Genel Doğrusal Model ile yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı 

yakınması süresi, BDE, STAI-süreklilik ve durumluluk puanı ile ilave kronik 

hastalık varlığı kontrol edilerek yapılan analizde, tanılara göre çalışma 

grubundaki olguların Kısa Form-36’ nın fiziksel fonksiyonlar ve genel sağlık alt 

ölçeklerinde aldıkları puanlar istatistiksel olarak anlamlı şekilde farklı bulundu 

(p<0.05) (Tablo 10 ve 13).  Fiziksel fonksiyonlar alt ölçeğinde alınan en kötü 
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puan RA’ lı olgulara, en iyi puan boyun ağrısı tanısı alan olgulara aitti (Tablo 

10). Genel sağlık alt ölçeğinde ise en kötü puanı RA’ lı olgular, en iyi puanı ise 

FMS’ li olgular aldı (Tablo 13). 

 

Tablo 10. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  60.2 3.07 54.1 66.2 

Bel ağrısı 54.8 3.16 48.6 61.0 

Diz OA 46.9 3.27 40.5 53.4 

RA 35.4 3.98 27.6 43.2 

Fibromiyalji 49.6 3.29 43.2 56.1 

MAS 53.8 3.14 47.7 60.0 

5.51 0.001 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE  puanı, STAI-süreklilik puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin fiziksel rol güçlüğü, 

ağrı, vitalite, sosyal fonksiyonlar, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık alt 

ölçeklerinde aldıkları puanlar “Genel Doğrusal Model” analizi yapılarak 

karşılaştırıldı. Bu analizlerde ortak değişkenler olan yaş, eğitim süresi, medeni 

durum, ağrı yakınma süresi, BDE, STAI-süreklilik ve durumluluk puanı ile ilave 

kronik hastalık varlığı kontrol edildi. Analizler sonucunda, çalışma grubunu 

oluşturan hastalıklar arasında fiziksel rol güçlüğü, ağrı, vitalite, sosyal 

fonksiyonlar, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık alt ölçeklerinde alınan 
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puanlar açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 11, 12, 14, 15, 16 ve 17).  

 

Tablo 11. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  43.6 5.31 33.2 54.1 

Bel ağrısı 44.3 5.46 33.6 55.1 

Diz OA 35.2 5.65 24.1 46.3 

RA 36.2 6.88 22.7 49.8 

Fibromiyalji 43.0 5.68 31.8 54.2 

MAS 38.2 5.43 27.5 48.8 

0.51 0.770 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE puanı, STAI-süreklilik puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 
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Tablo 12. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Ağrı” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  37.8 2.39 33.1 42.5 

Bel ağrısı 39.7 2.46 34.9 44.5 

Diz OA 44.4 2.54 39.4 49.4 

RA 39.9 3.10 33.9 46.1 

Fibromiyalji 40.2 2.56 35.2 45.2 

MAS 35.9 2.44 31.1 40.7 

1.23 0.295 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE puanı, süreklilik anksiyete puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet 

sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 
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Tablo 13. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Genel Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  52.2 2.71 46.9 57.5 

Bel ağrısı 54.9 2.79 49.4 60.4 

Diz OA 48.7 2.88 43.0 54.4 

RA 43.2 3.51 36.3 50.1 

Fibromiyalji 58.7 2.89 53.0 64.4 

MAS 51.4 2.77 45.9 56.8 

2.75 0.019 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE puanı, STAI-süreklilik puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 
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Tablo 14. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Vitalite” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  48.5 2.24 44.1 52.9 

Bel ağrısı 55.8 2.30 51.3 60.4 

Diz OA 55.2 2.38 50.6 59.9 

RA 55.4 2.89 49.7 61.1 

Fibromiyalji 54.2 2.39 49.5 58.9 

MAS 51.7 2.29 47.2 56.2 

1.47 0.201 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE puanı, STAI-süreklilik puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 
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Tablo 15. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Sosyal 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  63.7 3.48 56.8 70.5 

Bel ağrısı 64.6 3.58 57.5 71.6 

Diz OA 67.2 3.70 59.9 74.5 

RA 55.2 4.50 46.3 64.0 

Fibromiyalji 63.3 3.72 55.9 70.6 

MAS 57.3 3.56 50.3 64.3 

1.34 0.246 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE puanı, STAI-süreklilik puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 
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Tablo 16. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Emosyonel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  54.9 5.23 44.6 65.2 

Bel ağrısı 54.0 5.38 43.4 64.6 

Diz OA 48.6 5.57 37.6 59.5 

RA 59.8 6.78 46.5 73.2 

Fibromiyalji 59.4 5.60 48.3 70.4 

MAS 53.0 5.35 42.5 63.6 

0.50 0.774 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE  puanı, STAI-süreklilik puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 
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Tablo 17. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Mental Sağlık” 

alt ölçeğinde aldıkları puanlar   

% 95 Güven 

Aralığı 

Hastalıklar Ortalama SE 

Alt 

sınır 

Üst 

sınır F P değeri 

Boyun ağrısı  62.4 2.20 58.1 66.8 

Bel ağrısı 62.6 2.27 58.2 67.1 

Diz OA 63.1 2.34 58.5 67.8 

RA 63.6 2.85 58.0 69.2 

Fibromiyalji 63.8 2.36 59.1 68.4 

MAS 62.3 2.25 57.9 66.8 

0.07 0.997 

 

OA: Osteoartrit; RA: Romatoid artrit; MAS: Miyofasiyal ağrı sendromu; SE: 

Standart hata 

Ortak değişkenler: Yaş, eğitim süresi, medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, 

BDE puanı, STAI-süreklilik puanı, STAI-durumluluk puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin fiziksel fonksiyon 

alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile yaş (r = -0.43), cinsiyet (rho = -0.24), VKİ (r = -

0.19), eğitim süresi (r = 0.38), çalışma durumu (rho = 0.15), aylık gelir (r = 0.25), 

ağrı süresi (r = -0.23) ve şiddeti (r = -0.17), toplam yorgunluk (r = -0.29), 

depresyon (r = 0.22), sürekli ve durumluluk anksiyete (r = -0.16 ve r = 0.18), 

uyku kalitesi (r = -0.25) ve diğer bir kronik hastalığın varlığı (rho = 0.32) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (p<0.05). Buna 

karşın Kısa Form-36 anketinin fiziksel fonksiyon alt ölçeğinde aldıkları puanlar 

ile medeni durum arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 18). 
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Tablo 18. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik 

değişkenler arasındaki ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir  

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

- 0.43 

0.38 

- 0.17 

- 0.19 

- 0.23 

- 0.29 

- 0.22 

- 0.25 

0.18 

- 0.16 

0.25 

 

- 0.24 

- 0.09 

0.15 

 

0.32 

0.001 

0.001 

0.004 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.002 

0.007 

0.001 

 

0.001 

0.117 

0.007 

 

0.001 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin fiziksel rol güçlüğü 

alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile cinsiyet (rho = -0.21), eğitim süresi (r = 0.26), 

çalışma durumu (rho = 0.22), aylık gelir (r = 0.14), ağrı şiddeti (r = -0.18), 

toplam yorgunluk (r = -0.28), depresyon (r = -0.38), STAI-süreklilik (r = -0.17 ) 

ve uyku kalitesi (r = -0.22) puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu saptandı (p<0.05). Buna karşın Kısa Form-36 anketinin fiziksel rol 

güçlüğü alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile yaş, VKİ, medeni durum, ağrı süresi, 

STAI-durumluluk puanı ve kronik diğer hastalığın varlığı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 19).  

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin ağrı alt ölçeğinde 

aldıkları puanlar ile yaş (r = -0.15), cinsiyet (rho = -0.21), VKİ (r = -0.14), eğitim 

süresi (r = 0.22), çalışma durumu (rho = 0.20), aylık gelir (r = 0.12), ağrı süresi 

(r = -0.17) ve şiddeti (r = -0.34), toplam yorgunluk (r = -0.36), depresyon (r = -

0.31), STAI-süreklilik (r = -0.13), uyku kalitesi (r = -0.29) ve diğer bir kronik 

hastalığın varlığı (rho = 0.20) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu saptandı (p<0.05). Buna karşın Kısa Form-36 anketinin ağrı alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile medeni durum ve STAI-durumluluk puanı 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 20).  
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Tablo 19. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik 

değişkenler arasındaki ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir 

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

- 0.11 

0.26 

- 0.18 

- 0.10 

- 0.02 

- 0.28 

- 0.38 

- 0.22 

0.06 

- 0.17 

0.14 

 

- 0.21 

- 0.06 

0.22 

 

0.04 

0.066 

0.001 

0.002 

0.071 

0.689 

0.001 

0.001 

0.001 

0.321 

0.004 

0.017 

 

0.001 

0.313 

0.001 

 

0.479 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Tablo 20. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Ağrı” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik değişkenler arasındaki 

ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir  

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

- 0.15 

0.22 

- 0.34 

- 0.14 

- 0.17 

- 0.36 

- 0.31 

- 0.29 

0.11 

- 0.13 

0.12 

 

- 0.21 

- 0.05 

0.20 

 

0.20 

0.008 

0.001 

0.001 

0.018 

0.003 

0.001 

0.001 

0.001 

0.055 

0.025 

0.045 

 

0.001 

0.425 

0.001 

 

0.001 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin genel sağlık alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile cinsiyet (rho = -0.20), VKİ (r = -0.12), eğitim süresi 

(r = 0.22), çalışma durumu (rho = 0.23), aylık gelir (r = 0.14), ağrı süresi (r = -

0.13) ve şiddeti (r = -0.18), toplam yorgunluk (r = -0.44), depresyon (r = -0.44), 

süreklilik ve durumluluk anksiyete (r = -0.13 ve r = 0.21), uyku kalitesi (r = -0.28) 

ve diğer bir kronik hastalığın varlığı (rho = 0.20) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (p<0.05). Buna karşın Kısa Form-36 anketinin 

genel sağlık alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile yaş ve medeni durum arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 21).  

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin vitalite alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile cinsiyet (rho = -0.19), eğitim süresi (r = 0.17), 

çalışma durumu (rho = 0.16), ağrı süresi (r = -0.14) ve şiddeti (r = -0.12), toplam 

yorgunluk (r = -0.47), depresyon (r = -0.56), sürekli ve durumluluk anksiyete (r = 

-0.16 ve r = 0.19), uyku kalitesi (r = -0.31) ve diğer bir kronik hastalığın varlığı 

(rho = 0.15) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptandı 

(p<0.05). Buna karşın Kısa Form-36 anketinin fiziksel fonksiyon alt ölçeğinde 

aldıkları puanlar ile yaş, medeni durum ve aylık gelir arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 22).  

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin sosyal fonksiyon 

alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile yaş (r = -0.15), cinsiyet (rho = -0.17),  eğitim 

süresi (r = 0.13), çalışma durumu (rho = 0.13), ağrı süresi (r = -0.12) ve şiddeti 

(r = -0.18), toplam yorgunluk (r = -0.29), depresyon (r = -0.34), durumluluk 

anksiyete (r = 0.15), uyku kalitesi (r = -0.19) ve diğer bir kronik hastalığın varlığı 

(rho = 0.16) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptandı 

(p<0.05). Buna karşın Kısa Form-36 anketinin sosyal fonksiyon alt ölçeğinde 

aldıkları puanlar ile VKİ, medeni durum, aylık gelir ve STAI-süreklilik puanı 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 23).  
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Tablo 21. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Genel Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik değişkenler arasındaki 

ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir 

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

- 0.08 

0.22 

- 0.18 

- 0.12 

- 0.13 

- 0.44 

- 0.44 

- 0.28 

0.21 

-0.13 

0.14 

 

- 0.20 

- 0.03 

0.23 

 

0.20 

0.183 

0.001 

0.002 

0.031 

0.022 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.025 

0.016 

 

0.001 

0615 

0.001 

 

0.001 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Tablo 22. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Vitalite” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik değişkenler arasındaki 

ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir 

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

0.01 

0.17 

- 0.12 

- 0.02 

- 0.14 

- 0.47 

- 0.56 

- 0.31 

0.19 

- 0.16 

0.09 

 

- 0.19 

- 0.10 

0.16 

 

0.15 

0.840 

0.003 

0.032 

0.703 

0.018 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.005 

0.131 

 

0.001 

0.082 

0.006 

 

0.007 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Tablo 23. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Sosyal 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik 

değişkenler arasındaki ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir 

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

- 0.15 

0.13 

- 0.18 

- 0.06 

- 0.12 

- 0.29 

- 0.34 

- 0.19 

0.15 

- 0.08 

0.06 

 

- 0.17 

- 0.06 

0.13 

 

0.16 

0.012 

0.021 

0.001 

0.267 

0.031 

0.001 

0.001 

0.001 

0.011 

0.172 

0.274 

 

0.002 

0.324 

0.025 

 

0.006 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin emosyonel rol 

güçlüğü alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile cinsiyet (rho = -0.16), VKİ (r = -0.16), 

eğitim süresi (r = 0.15), çalışma durumu (rho = 0.17), ağrı şiddeti (r = -0.17), 

toplam yorgunluk (r = -0.36), depresyon (r = -0.52), STAI-süreklilik (r = -0.20), 

uyku kalitesi (r = -0.28) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

saptandı (p<0.05). Buna karşın Kısa Form-36 anketinin emosyonel rol güçlüğü 

alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile yaş, medeni durum, STAI-durumluluk ve diğer 

bir kronik hastalığın varlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 

24).  

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin mental sağlık alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile toplam yorgunluk (r = -0.34), depresyon (r = -

0.54), STAI-durumluluk (r = 0.31), uyku kalitesi (r = -0.23) ve diğer bir kronik 

hastalığın varlığı (rho = 0.13) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu saptandı (p<0.05). Buna karşın Kısa Form-36 anketinin mental sağlık alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar ile yaş, cinsiyet, medeni durum, VKİ, çalışma 

durumu, eğitim süresi, aylık gelir, ağrı şiddeti ve süresi ve STAI-süreklilik puanı 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 25).  
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Tablo 24. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Emosyonel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik 

değişkenler arasındaki ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir 

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

- 0.01 

0.15 

- 0.17 

- 0.16 

- 0.03 

- 0.36 

- 0.52 

- 0.28 

0.09 

- 0.20 

0.07 

 

- 0.16 

- 0.02 

0.17 

 

- 0.03 

0.852 

0.011 

0.003 

0.006 

0.588 

0.001 

0.001 

0.001 

0.108 

0.001 

0.260 

 

0.004 

0.701 

0.003 

 

0.582 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Tablo 25. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Mental Sağlık” 

alt ölçeğinde aldıkları puanlar ile sosyodemografik ve klinik değişkenler 

arasındaki ilişki  

Sosyodemografik ve klinik değişkenler 

Korelasyon 

katsayısı P değeri 

Devamlı değişkenler † 

   Yaş 

   Eğitim süresi    

   McGill VAS  

   VKİ 

   Ağrı yakınması süresi 

   Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı 

   BDE puanı 

   Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanı 

   Durumluluk anksiyete puanı 

   Süreklilik anksiyete puanı 

   Kişisel aylık gelir 

Nominal-ordinal değişkenler ‡ 

   Cinsiyet 

   Medeni durum 

   Çalışma durumu 

   Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka   

   hastalığı olma durumu 

0.05 

0.11 

- 0.11 

0.00 

- 0.08 

- 0.34 

- 0.54 

- 0.23 

0.31 

- 0.06 

0.00 

 

- 0.08 

- 0.03 

0.09 

 

0.13 

0.371 

0.050 

0.067 

0.997 

0.151 

0.001 

0.001 

0.001 

0.001 

0.279 

0.969 

 

0.161 

0.601 

0.131 

 

0.028 

 

VAS: Vizüel analog skala; VKİ: Vücut kitle indeksi 

Cinsiyet: 1=Erkek, 2=Kadın 

Medeni durum: 1= Evli, 2=Bekar, 3= Boşanmış/dul 

Çalışma durumu: 1= Çalışmıyor, 2=Çalışıyor, 3=Emekli 

Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu: 

1=Var, 2= Yok 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

†: Pearson korelasyonu 

‡: Spearman korelasyonu 
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Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketinin tüm alt 

ölçeklerinde aldıkları puanlar ile Ağrı Özürlülük İndeksi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (p<0.05)(Tablo 26)  

 

Tablo 26. Çalışmaya katılan kronik kas-iskelet sistemi ağrısı olan olguların Kısa 

Form–36 alt ölçek puanları ile “Ağrı Özürlülük İndeksi” puanı arasındaki ilişki 

 
KF–36 alt ölçekleri r P değeri 

Fiziksel fonksiyon - 0.52 0.001 

Fiziksel rol güçlüğü - 0.44 0.001 

Ağrı - 0.47 0.001 

Genel sağlık - 0.44 0.001 

Vitalite - 0.30 0.001 

Sosyal fonksiyon - 0.48 0.001 

Emosyonel rol güçlüğü - 0.31 0.001 

Mental sağlık - 0.22 0.001 

 

Sosyodemografik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal regresyon 

analizi sonuçları, çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Fiziksel 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanların eğitim süresi ve cinsiyet tarafından 

etkilendiğini göstermektedir (Tablo27). Eğitim süresi arttıkça bu ölçekte alınan 

puan da artmakta, buna karşılık yaşın ilerlemesi ile birlikte alınan puanda 

azalma olmaktadır. Kadınlar erkeklere göre daha düşük puan almaktadır. Bu üç 

sosyodemografik değişken “Fiziksel Fonksiyon” alt ölçeği puanındaki değişimin 

% 28.3’ ünü açıklamaktadır.  
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Tablo 27. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin 

etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 85.09 8.21  16.92 0.001 

Yaş - 0.68 0.11 - 0.34 - 6.62 0.001 

Eğitim süresi 1.35 0.31 0.23 4.38 0.001 

Cinsiyet - 13.99 3.70 - 0.19 -378 0.001 

 

R2 = 0.283 

Dışlanan değişkenler: Medeni durum, çalışma durumu, aylık gelir 

 

Sosyodemografik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal regresyon 

analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel Rol Güçlüğü” alt 

ölçeğinde aldıkları puanların; çalışma durumu, cinsiyet ve eğitim süresi 

tarafından etkilendiğini göstermektedir (Tablo 28). Eğitim süresi arttıkça bu 

ölçekte alınan puan da artmaktadır. Kadınlar erkeklere göre ve çalışmayanlar 

çalışan/emekli grubuna göre daha düşük puan almaktadırlar. Bu üç 

sosyodemografik değişken “Fiziksel Rol Güçlüğü” alt ölçeği puanındaki 

değişimin % 10.9’ unu açıklamaktadır. 
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Tablo 28. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin 

etkisi  

Standartlaştırılmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 45.92 9.58  4.80 0.001 

Çalışma durumu - 12.82 6.18 - 0.15 - 2.07 0.039 

Cinsiyet - 15.37 6.54 - 0.14 -2.35 0.019 

Eğitim süresi 1.25 0.61 0.14 2.04 0.043 

R2 = 0.109 

Dışlanan değişkenler: Yaş, medeni durum, aylık gelir 

Sosyodemografik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal regresyon 

analizi sonuçları, olguların Kısa Form-36 anketi “Ağrı” alt ölçeğinde aldıkları 

puanların çalışma durumu ve cinsiyet tarafından etkilendiğini göstermektedir 

(Tablo 29). Kadınlar erkeklere göre ve çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna 

göre daha düşük puan almaktadırlar. Bu iki sosyodemografik değişken “Ağrı” alt 

ölçeği puanındaki değişimin % 7.4’ ünü açıklamaktadır. 

 

Tablo 29. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Ağrı” alt 

ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 48.26 2.53  19.07 0.001 

Çalışma durumu - 7.52 2.25 - 0.20 - 3.35 0.001 

Cinsiyet - 6.42 2.96 - 0.13 - 2.17 0.031 

 

R2 = 0.074 

Dışlanan değişkenler: Yaş, medeni durum, eğitim süresi, aylık gelir 
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Kısa Form–36 anketi “Genel Sağlık” alt ölçeği puanı sosyodemografik 

değişkenlerden sadece çalışma durumu tarafından belirlenmektedir (Tablo 30). 

Çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre daha düşük puan almaktadır. Bu 

değişken bu alt ölçekteki puan değişiminin % 6.4’ ünü açıklamaktadır.  

 

Tablo 30. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Genel Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 57.11 1.71  33.40 0.001 

Çalışma durumu - 11.74 2.58 - 0.25 - 4.56 0.001 

R2 = 0.064 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim süresi, aylık gelir 

 

Sosyodemografik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal regresyon 

analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Vitalite” alt ölçeğinde aldıkları 

puanların cinsiyet ve eğitim süresi tarafından etkilendiğini göstermektedir (Tablo 

31). Kadınlar erkeklere göre daha düşük puan almaktadır. Eğitim süresi arttıkça 

bu ölçekte alınan puan da artmaktadır. Bu iki sosyodemografik değişken 

“Vitalite” alt ölçeği puanındaki değişimin % 5.7’ sini açıklamaktadır. 
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Tablo 31. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Vitalite” alt 

ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 55.11 4.05  13.61 0.001 

Cinsiyet - 9.25 3.07 - 0.17 - 3.01 0.003 

Eğitim süresi 0.57 0.24 0.14 2.38 0.018 

 

R2 = 0.057 

Dışlanan değişkenler: Yaş, medeni durum, çalışma durumu, aylık gelir 

 

Sosyodemografik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal regresyon 

analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Sosyal Fonksiyon” alt 

ölçeğinde aldıkları puanların cinsiyet ve yaş tarafından etkilendiğini 

göstermektedir (Tablo 32). Kadınlar erkeklere göre daha düşük puan 

almaktadır. Eğitim süresi arttıkça bu ölçekte alınan puan azalmaktadır. Bu iki 

sosyodemografik değişken “Sosyal Fonksiyon” alt ölçeği puanındaki değişimin 

% 4.7’ sini açıklamaktadır. 
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Tablo 32. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Sosyal 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin 

etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 86.18 6.79  12.69 0.001 

Cinsiyet - 11.80 4.09 - 0.16 -2.89 0.004 

Yaş - 0.27 0.11 - 0.14 - 2.43 0.016 

 

R2 = 0.047 

Dışlanan değişkenler: Medeni durum, çalışma durumu, aylık gelir, eğitim süresi 

 

Sosyodemografik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal regresyon 

analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Emosyonel Rol Güçlüğü” alt 

ölçeğinde aldıkları puanların sadece çalışma durumu tarafından etkilendiğini 

göstermektedir (Tablo 33). Çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre daha 

düşük puan almaktadır. Bu değişken bu alt ölçekteki puan değişiminin % 2.9’ 

unu açıklamaktadır. 

 

Tablo 33. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Emosyonel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin 

etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 61.47 3.38  18.20 0.001 

Çalışma durumu - 15.41 5.09 - 0.17 - 3.03 0.003 

 

R2 = 0.029 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, aylık gelir, eğitim süresi 
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Sosyodemografik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal regresyon 

analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Mental Sağlık” alt ölçeğinde 

aldıkları puanların sadece eğitim süresi tarafından etkilendiğini göstermektedir 

(Tablo 34). Eğitim süresi arttıkça bu alt ölçekte alınan puan da artmaktadır. Bu 

değişken bu alt ölçekteki puan değişiminin % 1.3’ ünü açıklamaktadır. 

 

Tablo 34. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Mental Sağlık” 

alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 58.18 2.67  21.82 0.001 

Eğitim süresi 0.46 0.24 0.11 1.97 0.050 

 

R2 = 0.013 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, aylık gelir, çalışma durumu 

 

Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel Fonksiyon” 

alt ölçeğinde aldıkları puanların; yaş, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, 

eğitim süresi, PUKİ puanı, kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka 

hastalığı olma durumu ve cinsiyet tarafından etkilendiğini göstermektedir (Tablo 

35). Yaş, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı ve PUKİ puanı arttıkça bu 

ölçekte alınan puan azalmaktadır. Buna karşılık eğitim süresi arttıkça bu ölçek 

puanı da artmaktadır. Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka 

hastalığı olanlar olmayanlara göre ve kadınlar erkeklere göre bu ölçekte daha 

düşük puan almaktadırlar. Bu altı değişken “Fiziksel Fonksiyon” puanındaki 

değişimin % 36.2’ sini açıklamaktadır.  
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Tablo 35. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik 

değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 106.40 8.80  12.10 0.001 

Yaş - 0.61 0.10 - 0.31 - 6.15 0.001 

Yorgunluk Anketi 

toplam boyut 

puanı 

- 0.83 0.27 - 0.16 - 3.12 0.002 

Eğitim süresi 1.06 0.30 0.18 3.54 0.001 

Pittsburgh uyku 

kalite indeksi 

puanı 

- 1.03 0.35 - 0.14 - 2.96 0.003 

Kas-iskelet 

sistemi ağrısı 

dışında kronik bir 

başka hastalığı 

olma durumu 

- 8.03 2.76 - 0.14 - 2.91 0.004 

Cinsiyet - 10.13 3.59 - 0.14 - 2.83 0.005 

 

R2 = 0.362 

Dışlanan değişkenler: VKİ, ağrı yakınması süresi, medeni durum, çalışma 

durumu, aylık gelir, McGill VAS, BDE puanı, STAI-durumluluk puanı, STAI-

sürekli puanı 

 

Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanların; BDE puanı ve çalışma durumu 

tarafından etkilendiğini göstermektedir (Tablo 36). BDE puanı arttıkça bu alt 

ölçekte alınan puan azalmaktadır. Çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre 
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daha düşük puan almaktadırlar. Bu iki değişken “Fiziksel Rol Güçlüğü” 

puanındaki değişimin % 19.1’ ini açıklamaktadır.  

 

Tablo 36. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik 

değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 68.83 4.05  16.08 0.001 

BDE puanı - 1.96 0.31 - 0.34 - 6.39 0.001 

Çalışma durumu - 19.48 4.49 - 0.23 - 4.34 0.001 

 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

R2 = 0.191 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim süresi, aylık gelir, 

VKİ, McGill VAS, ağrı yakınması süresi, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, 

PUKİ puanı, STAI-durumluluk puanı ve STAI-süreklilik puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 

 

Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Ağrı” alt ölçeğinde 

aldıkları puanların; Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, McGill VAS, PUKİ 

puanı, çalışma durumu, ağrı yakınması süresi, VKİ ve kas-iskelet sistemi ağrısı 

dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu tarafından etkilendiğini 

göstermektedir (Tablo 37). Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, McGill VAS 

değeri, PUKİ puanı, ağrı yakınması süresi ve VKİ değeri arttıkça bu ölçekte 

alınan puan azalmaktadır. Çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre ve kas-

iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olanlar olmayanlara göre 

bu ölçekte daha düşük puan almaktadırlar. Bu yedi değişken “Ağrı” puanındaki 

değişimin % 29.2’ sini açıklamaktadır.   

 



 76 

Tablo 37. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Ağrı” alt 

ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 85.03 6.55  12.99 0.001 

Yorgunluk Anketi 

toplam boyut 

puanı 

- 0.75 0.19 - 0.21 - 3.93 0.001 

McGill VAS - 0.17 0.04 - 0.24 - 4.61 0.001 

Pittsburgh uyku 

kalite indeksi 

puanı 

- 0.86 0.25 - 0.18 - 3.45 0.001 

Çalışma durumu - 4.25 1.97 - 0.11 - 2.15 0.032 

Ağrı yakınması 

süresi 
- 0.03 0.01 - 0.13 - 2.63 0.009 

Vücut kitle indeksi - 0.47 0.21 - 0.12 - 2.28 0.023 

Kas-iskelet 

sistemi ağrısı 

dışında kronik bir 

başka hastalığı 

olma durumu 

- 3.99 1.90 - 0.11 - 2.09 0.037 

 

VAS: Vizüel Analog Sakala 

R2 = 0.292 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim süresi, aylık gelir, 

BDE puanı, STAI-durumluluk puanı, STAI-süreklilik puanı 

 

Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Genel Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puanların; Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, BDE puanı, 

çalışma durumu, kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı 
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olma durumu, STAI-durumluluk puanı ve PUKİ puanı tarafından etkilendiğini 

göstermektedir (Tablo 38). Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, BDE puanı ve 

PUKİ puanı artarken bu ölçekte alınan puan azalmaktadır. STAI-durumluluk 

puanı artarken “Genel Sağlık” ölçeğinde alınan puan da artmaktadır. 

Çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre ve kas-iskelet sistemi ağrısı dışında 

kronik bir başka hastalığı olanlar olmayanlara göre bu ölçekte daha düşük puan 

almaktadır. Bu altı değişken “Genel Sağlık” puanındaki değişimin % 32.3’ ünü 

açıklamaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 78 

Tablo 38. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Genel Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 70.18 8.87  7.92 0.001 

Yorgunluk Anketi 

toplam boyut 

puanı 

- 1.07 0.25 - 0.24 - 4.37 0.001 

BDE puanı - 0.76 0.18 - 0.24 - 4.22 0.001 

Çalışma durumu - 6.41 2.28 - 0.14 - 2.82 0.005 

Kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında 

kronik bir başka 

hastalığı olma 

durumu 

- 5.19 2.25 - 0.11 - 2.30 0.022 

Durumluluk 

anksiyete puanı 
0.40 0.18 0.11 2.28 0.023 

Pittsburgh uyku 

kalite indeksi 

puanı 

- 0.62 0.30 - 0.11 - 2.06 0.040 

 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

R2 = 0.323 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, VKİ, medeni durum, eğitim süresi, aylık 

gelir, McGill VAS, STAI-süreklilik puanı 

 

Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Vitalite” alt 

ölçeğinde aldıkları puanların; BDE puanı, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, 

medeni durum ve PUKİ puanı tarafından etkilendiğini göstermektedir (Tablo 39). 

BDE puanı, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı ve PUKİ puanı arttıkça bu 
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ölçekte alınan puan azalmaktadır. Tek yaşayanlar evlilere göre bu alt ölçekte 

daha az puan almaktadır. Bu dört değişken “Vitalite” puanındaki değişimin % 

39.6’ sını açıklamaktadır.   

 

Tablo 39. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Vitalite” alt 

ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 86.83 3.22  26.94 0.001 

BDE puanı - 1.11 0.15 - 0.40 - 7.59 0.001 

Yorgunluk Anketi 

toplam boyut 

puanı 

- 0.99 0.20 - 0.26 - 4.91 0.001 

Medeni durum - 6.10 2.09 - 0.13 - 2.91 0.004 

Pittsburgh uyku 

kalite indeksi 

puanı 

- 0.62 0.25 - 0.12 - 2.47 0.014 

 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

R2 = 0.396 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, çalışma durumu, eğitim süresi, aylık gelir, 

VKİ, McGill VAS, ağrı yakınması süresi, STAI-durumluluk puanı, STAI-süreklilik 

puanı, kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 

 

 

Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Sosyal Fonksiyon” 

alt ölçeğinde aldıkları puanların; BDE puanı, Yorgunluk Anketi toplam boyut 

puanı ve yaş tarafından etkilendiğini göstermektedir (Tablo 40). BDE puanı, 

Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı ve yaş arttıkça bu ölçekte alınan puan 
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azalmaktadır. Bu üç değişken “Sosyal Fonksiyon” puanındaki değişimin % 15.3’ 

ünü açıklamaktadır.  

 

Tablo 40. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Sosyal 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik 

değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 98.96 7.11  13.92 0.001 

BDE puanı - 0.97 0.23 - 0.26 - 4.25 0.001 

Yorgunluk Anketi 

toplam boyut 

puanı 

- 0.84 0.32 - 0.16 - 2.65 0.009 

Yaş - 0.25 0.10 - 0.13 - 2.38 0.018 

 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

R2 = 0.153 

Dışlanan değişkenler: Cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, eğitim süresi, 

aylık gelir, VKİ, McGill VAS, ağrı yakınması süresi, PUKİ puanı, STAI-

durumluluk puanı, STAI-süreklilik puanı, kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik 

bir başka hastalığı olma durumu 

 

Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Emosyonel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanların; BDE puanı, PUKİ puanı, VKİ, kas-

iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu ve 

Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı tarafından etkilendiğini göstermektedir 

(Tablo 41). BDE puanı, PUKİ puanı, VKİ ve Yorgunluk Anketi toplam boyut 

puanı artarken bu ölçekte alınan puan azalmaktadır. Kas-iskelet sistemi ağrısı 

dışında kronik bir başka hastalığı olanlar olmayanlara göre bu ölçekte daha 
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düşük puan almaktadır. Bu beş değişken “Emosyonel Rol Güçlüğü” puanındaki 

değişimin % 32.7 sini açıklamaktadır. 

 

Tablo 41. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Emosyonel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik 

değişkenlerin etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 140.40 14.48  9.70 0.001 

BDE puanı - 2.56 0.34 - 0.42 - 7.49 0.001 

Pittsburgh uyku 

kalite indeksi 

puanı 

- 1.50 0.58 - 0.13 -2.58 0.010 

Vücut kitle indeksi - 1.32 0.46 - 0.14 - 2.88 0.004 

Kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında 

kronik bir başka 

hastalığı olma 

durumu 

10.04 4.31 0.11 2.33 0.020 

Yorgunluk Anketi 

toplam boyut 

puanı 

-1.09 0.47 - 0.13 - 2.32 0.021 

 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

R2 = 0.327 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, eğitim 

süresi, aylık gelir, McGill VAS, ağrı yakınması süresi, STAI-durumluluk puanı, 

STAI-süreklilik puanı 
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Sosyodemografik ve klinik değişkenlerin dahil edildiği aşamalı doğrusal 

regresyon analizi sonuçları, olguların Kısa Form–36 anketi “Mental Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puanların BDE puanı ve STAI-durumluluk puanı tarafından 

etkilendiğini göstermektedir (Tablo 42). BDE puanı arttıkça bu ölçekte alınan 

puan azalmaktadır. STAI-durumluluk puanı artarken bu ölçekte alınan puan da 

artmaktadır. Bu iki değişken “Mental Sağlık” puanındaki değişimin % 34.4 ünü 

açıklamaktadır.   

 

Tablo 42. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi “Mental Sağlık” 

alt ölçeğinde aldıkları puan üzerine sosyodemografik ve klinik değişkenlerin 

etkisi  

Standartlaştırılmamış 

katsayılar 

Standartlaştırılmış 

katsayılar 

Model B SE Beta t 

P 

değeri 

Sabit 47.05 6.57  47.39 0.001 

BDE puanı - 1.38 0.13 - 0.51 -10.75 0.001 

Durumluluk 

anksiyete puanı 
0.70 0.15 0.23 4.84 0.001 

 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

R2 = 0.344 

Dışlanan değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, eğitim 

süresi, aylık gelir, VKİ,  McGill VAS, ağrı yakınması süresi, Yorgunluk Anketi 

toplam boyut puanı, PUKİ puanı,  STAI-süreklilik puanı, kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 

 

Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi alt ölçeklerinde 

aldıkları puanlar üzerine sosyodemografik ve klinik değişkenlerin etkisi Tablo 

43’ de özetlenmiştir.  
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Tablo 43. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form–36 anketi alt ölçeklerinde 

aldıkları puanlar üzerine sosyodemografik ve klinik değişkenlerin etkisi (Özet 

tablo) 

 FF FRG A GS V SF ERG MS 

Yaş         

Cinsiyet         

Medeni durum         

Çalışma durumu         

Eğitim süresi         

Kişisel aylık gelir         

Vücut kitle indeksi         

McGill VAS         

Ağrı yakınması süresi         

Yorgunluk Anketi toplam 

boyut puanı 

        

BDE puanı         

Pittsburgh uyku kalite 

indeksi puanı 

        

Durumluluk anksiyete 

puanı 

        

Sürekli anksiyete puanı         

Kas-iskelet sistemi 

ağrısı dışında kronik bir 

başka hastalığı olma 

durumu 

        

R2 36.2 19.1 29.2 32.3 39.4 15.3 32.7 34.4 
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5. TARTIŞMA 

 

KİSH gerek gelişmiş gerekse gelişmekte olan ülkelerin önemli sağlık 

sorunları arasında yer almaktadır. 1988 yılında, DSÖ Avrupa Bölge Ofisi bu 

hastalıkların kişiler ve toplum üzerindeki yükünü hafifletmeyi hedef olarak 

belirlemiş ve bu politikasını “Sağlık 21” dokümanı içerisinde vurgulamıştır229. Bu 

bağlamda Birleşmiş Milletler, DSÖ, hükümetler, profesyonel ve hastaların 

oluşturduğu sivil toplum örgütleri kas-iskelet sistemi hastalığı olan kişilerin 

yaşam kalite düzeylerini yükseltmek amacıyla 2000–2010 yılları arasını “Kemik 

ve eklem on yılı” olarak ilan etmiştir227.  

 

Araştırmalar gerek gelişmiş gerekse gelişmekte olan ülkelerde yaşayan 

her dört kişiden birinin kronik KİSH’ ye bağlı ağrı yakınması olduğunu 

göstermektedir221. DSÖ tarafından değişik ülkelerde yürütülen “Global Hastalık 

Yükü” araştırmalarının sonuçları, OA, RA, osteoporoz, spinal hastalıkların en 

sık rastlanılan KİSH sıralamasının başında yer aldığını, yaşın ilerlemesiyle 

hastalık yüklerinin arttığını göstermektedir197. Sağlık Bakanlığı ve Başkent 

Üniversitesi tarafından yürütülen “Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet Etkinlik 

Projesi” çalışması sonuçları OA’ nın yeti yitimi ile geçen yıllar (Years Lost with 

Disability) sıralamasında 15–59 yaş grubunda ikinci sırada, 60 yaş ve 

üzerindeki grupta ise beşinci sırada yer aldığını göstermektedir206.  

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olgularda SİYK düzeyinin ne 

düzeyde etkilendiğini ve bu hasta grubunda biyomedikal ve sosyodemografik 

faktörlerin SİYK düzeyi üzerindeki etkilerini ortaya koymak politika belirleyiciler, 

karar vericiler ve profesyonellerin kararları üzerinde etkili olacaktır. KİSH’ de 

SİYK’ nin ne düzeyde etkilendiğinin ve buna etki edebilecek nedenlerin 

toplumun farklı kesimlerinde araştırılması gerekmektedir. Bu temel amaca 

yönelik olarak yürütülen çalışmamıza Ankara ilinde kentsel bölgede ikamet 

eden toplam 461 kişi katılmıştır. Bunlardan 304’ ü bel ağrısı, boyun ağrısı, diz 

OA’ sı, FMS ve MAS tanılarından birini almış kronik ağrı yakınması olan 

olgulardır. KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olgularda SİYK düzeyini 
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karşılaştırmak amacıyla çalışma kapsamına ayrıca 157 KİSH bulunmayan olgu 

da alınmıştır. 

 

Çalışmamızda ilk göze çarpan önemli bulgu çalışmamız kapsamına giren 

çalışma ve kontrol grubundaki olguların sosyodemografik özellikleri ile ilgilidir. 

Çalışma grubumuzu oluşturan KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan 

olguların kontrol grubu olgularına göre yaş, cinsiyet, VKİ, eğitim süresi, aylık 

gelir ve çalışma durumları yönünden farklı olduğunu saptadık. Çalışmamızın 

eşleştirilmiş gruplar üzerinde yürütülmesini amaçlamadığımız, dolayısıyla 

örneklem seçiminde eşleştirme yapılmadığı için bu beklenen bir sonuçtur.  

 

DSÖ SİYK’ ni içinde yaşadıkları kültür ve değerler sistemi bağlamında; 

amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları açısından bireylerin yaşamdaki 

pozisyonlarını algılaması olarak tanımlamaktadır229. Sosyodemografik 

faktörlerin, birbiri ile çok yakından ilgili fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutları olan 

SİYK düzeyi üzerinde etkili olduğu bilinen bir gerçektir. Bu nedenle çalışma 

grubu ve kontrol grubunun SİYK’ nın karşılaştırılmasında bu farklılıkların göz 

önünde alınması gerektiği açıktır. 

 

Çalışmamızda KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması bulunan olguların 

kontrol grubu olgularına göre daha fazla yorgunluk yakınmalarının olduğu 

saptanmıştır. Kronik hastalıklarda yorgunluk belirtisinin ortaya çıkışında rol 

oynayan en önemli faktörlerden biri ağrıdır. Şiddetli ya da alışılmamış 

miktardaki ağrının ek fiziksel ve emosyonel enerji harcamasına sebep olarak, 

kişilerin kendilerini daha yorgun hissetmelerine neden olduğu bilinmektedir27. 

Çalışmamız kapsamına giren KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan 

olguların algıladıkları ağrı şiddetlerinin kontrol grubu olgularına göre daha fazla 

olduğu bulunmuştur. Gruplar arasında ağrı şiddeti yönünden farklılık olması, 

çalışma grubu olgularının daha fazla yorgunluk hissetmelerinde rol oynamış 

olabilir.  

 

Çalışmamızda kontrol grubundaki bireylerin de, çalışma grubuna kıyasla 

daha düşük düzeyde olsa da, az ya da çok yorgunluk yakınmalarının olduğu 
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bulunmuştur. Bireyin algısına dayalı subjektif bir deneyim olan yorgunluk 

belirtisinin sağlıklı bireylerde de sık görüldüğü bilinmektedir. Lee ve ark.’ nın 

belirttiğine göre Chen tarafından Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan bir 

çalışmada sağlık kişiler arasında prevalansının % 14 ile % 20 arasında olduğu 

tahmin edilmektedir124. Bir başka çalışmada ise genel nüfus içindeki kişilerin % 

20-30’ unun kronik yorgunluk yakınması yaşadığı gösterilmiştir220. Sağlıklı 

kişilerde; uykusuzluk, yetersiz beslenme, günlük yaşamda hareketin fazla 

olması, çalışma ve sosyal yaşamda sorumluluğun geçici olarak artması sonucu 

ortaya çıkan yorgunluk iyi bir uyku ya da stres ve aktivitelerin azaltılması ile 

azalır ya da kaybolur88. Buna karşılık fiziksel ve mental hemen hemen tüm 

kronik hastalıklarda ortaya çıkan yorgunluk ise uyku ve dinlenmekle azalmayan 

özelliktedir88.  

 

Çalışmamız kapsamındaki kronik KİSH’ si olan olguların yorgunluk 

düzeylerinin tanı grupları açısından birbirinden farklı olmadığı bulunmuştur. 

Belza ve ark.’ ları  RA’ lı bir grup yetişkin hastada yürüttükleri çalışmada ağrı 

şiddeti, uyku kalitesi, hastalık süresi, kadın cinsiyetin ve eşlik eden diğer kronik 

sağlık sorunları varlığının yorgunluk düzeyi üzerinde en önemli belirleyici 

değişkenler olduğunu göstermişlerdir27. Çalışma grubunda farklı tanılar alan 

olguların cinsiyet dağılımı benzerdir. Hastalık gruplarında VAS ile belirlenen ağrı 

şiddetleri ve uyku kalite düzeyleri yönünden anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Buna karşılık gruplar hastalık süreleri ve eşlik eden diğer kronik hastalıklar 

açısından farklılık göstermektedir. Grupların cinsiyet dağılımı, ağrı şiddeti ve 

uyku sorunları açısından benzer oluşu hastalık gruplarının yorgunluk yakınması 

yönünden benzer özellik göstermesini açıklayabilir.  

 

Çalışmamızda KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması bulunan olgularda 

kontrol grubu olgularına göre daha fazla emosyonel sağlık sorunu (depresyon, 

anksiyete) olduğu saptanmıştır. Bu beklediğimiz bir bulgudur. Çeşitli çalışmalar 

kronik ağrı ile depresyon ve anksiyete arasında kuvvetli ilişki olduğunu 

göstermiştir40,116,118. Çalışmamız kapsamındaki altı hastalık grubu arasında 

depresif belirtilerin en fazla olduğu grup FMS grubudur. Bu beklediğimiz bir 

bulgudur. Tüzün ve ark.’ ları tarafından yapılan bir çalışmada FMS, MAS ve 
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sağlıklı kontroller depresyon açısından karşılaştırılmış ve çalışma sonunda FMS 

tanısı konulan olguların diğer iki gruptan anlamlı şekilde daha yüksek 

depresyon düzeylerine sahip oldukları bulunmuştur203. Benzer şekilde Walden 

ve arkadaşlarının farklı etiyolojilere bağlı kronik kas-iskelet sistemi ağrısı olan 

olgularda depresyon derecesi ve şiddetini araştırmak amacıyla yaptıkları 

çalışmada FMS grubundaki olguların lomber disk herni, enflamatuar artrit, MAS 

ve OA grubundaki olgulardan daha fazla depresif belirti gösterdiği 

bulunmuştur214.  

 

Çalışmamızda KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması bulunan olgularda 

kontrol grubu olgularına göre daha fazla uyku bozukluklarının olduğu 

bulunmuştur. Bu da beklediğimiz bir bulgudur. Yürütülen birçok epidemiyolojik 

ve klinik çalışmada uyku bozukluğu ile ağrı arasında kuvvetli ilişki olduğu 

gösterilmiştir55. Ağrı yakınması olan hastaların % 70’ inden fazlasında uyku 

bozukluğu olduğu bildirilmektedir56,228. FMS olgularının % 75’ inde, RA 

olgularının ise % 60’ ında uyku sorunları bulunmaktadır57.  

 

Yaşam kalitesi kişinin kendi durumunu kültür ve değerler sistemi içinde 

algılayış biçimidir192. Yaş, cinsiyet, eğitim süresi, kişisel gelir düzeyi ve herhangi 

bir işte çalışıp çalışmama durumu gibi sosyodemografik faktörler kişilerin 

algılamaları üzerinde etkisi olan en önemli özelliklerdir. SİYK düzeyi üzerine etki 

eden sosyodemografik faktörlerin başında kişinin yaşı gelmektedir. Gençler yeni 

sosyal rollere uyum açısından artan psikolojik baskılar altında olabilirler, stres 

ile başa çıkmada daha az başarılı olabilirler43,74,187,199,201,202. Bu durum onların 

yaşam kalite düzeylerinin düşük olmasında bir etken olabilir. Buna karşılık yaşlı 

nüfusta kronik hastalık görülme olasılığı genç nüfusa göre daha yüksektir ve bu 

durum onların yaşam kalite düzeylerini olumsuz yönde etkileyebilir. Genelde 

kabul edilen görüş SİYK düzeyinin yaşın ilerlemesi ile azaldığı yönündedir217. 

SİYK düzeyi üzerine etki eden sosyodemografik faktörlerden bir diğeri 

cinsiyettir. Amerika Birleşik Devletlerinde genel nüfusta yapılan epidemiyolojik 

bir çalışmada kadınlarda yaşam kalite düzeyinin erkeklere göre daha düşük 

olduğu bulunmuştur239. Fizyolojik (örneğin gebelik), psikolojik (örneğin mental 

sağlık sorunlarını açıklama yönünden kendilerini rahat hissetmeleri), 
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sosyoekonomik statü (örneğin eğitim, gelir, meslek) ve sosyal faktörler 

(herhangi bir işte çalışıp çalışmama, sosyal desteğin olup olmadığı) kadın ve 

erkek arasındaki bu farklılığı açıklayabilecek nedenlerdir6,173. Buna karşılık 

böbrek hastalarında ve hipertansiyon olgularında erkek cinsiyetin SİYK düzeyi 

üzerinde belirleyici bir faktör olduğu belirtilmektedir120. Bir çok yayında eğitim 

süresinin SİYK düzeyi üzerinde önemli etkisi olduğu gösterilmiştir. Amerika 

Birleşik Devletlerinde genel nüfusta yapılan çalışmada, lise seviyesinin altında 

eğitimi olanların lise seviyesi üzerinde eğitim alanlardan daha düşük yaşam 

kalite düzeyine sahip oldukları gösterilmiştir239. Eğitim süresinin artması ile 

kişinin sosyoekonomik statünün yükseldiği, gelir getirici herhangi bir işte 

çalışma şanslarının arttığı bilinen bir gerçektir. Sosyoekonomik statü ise SİYK 

düzeyini belirleyen en önemli değişkenlerden biridir2. Tüm bu nedenlerle 

araştırma konusu SİYK düzeyi olan çalışmalarda yaş, cinsiyet, eğitim süresi, 

gelir durumu ve herhangi bir işte çalışıp çalışmama durumunun kafa karıştırıcı 

faktörler olarak dikkate alınması gerekmektedir71.  

 

Sosyodemografik faktörler kadar SİYK yönünden kişilerin algılamaları 

üzerinde etkisi olan diğer bir faktör sağlık sorunlarıdır. Çalışmamız konusu 

açısından baktığımızda, yaşam kalitesi üzerindeki sonuçları bakımından uyku 

bozukluklarının, kötü yaşam kalitesi için güçlü birer etken olduğu bilinmektedir91. 

Yetersiz ve kalitesiz uyku birçok kronik hastalığa eşlik eden bir belirti olmakla 

birlikte tamamen sağlıklı kişilerde de uyku sorunları olabilir. Aşırı sigara ve alkol 

kullanımı, kafeinli içecekler, uyku öncesi yenilen ağır yemekler, yatılan yerdeki 

ses, ışık, aşırı ısı gibi çevresel faktörler kişide medikal ya da psikiyatrik bir 

sağlık sorunu olmaksızın uyku sorunlarının ortaya çıkmasına neden olabilir158. 

Genel nüfus üzerinde yapılan çalışmalar uyku sorunlarının genel nüfusta sık 

rastlanılan yakınmalardan biri olduğu göstermektedir21,154,237. SİYK’ yı önemli 

oranda bozan bir diğer sağlık sorunu emosyonel (depresyon, anksiyete) sağlık 

sorunlarıdır. Kronik ağrı yakınması olan olgularda sık görülen bu sorun, altta 

herhangi başka bir hastalık bulunmadan da ortaya çıkabilir. Kronik hastalıklarla 

birlikte görülen depresyon ve anksiyetenin olguların SİYK düzeyine olumsuz 

yönde katkıda bulunduğu birçok çalışmada gösterilmiştir47,54,189,219. Benzer 

durum yorgunluk yakınması içinde geçerlidir. Birçok medikal sağlık sorununa 
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eşlik eden yorgunluk olguların SİYK düzeylerine olumsuz yönde etki 

etmektedir51,104. 

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan kişilerin SİYK düzeyleri üzerine 

pek çok farklı değişken katkıda bulunabililir. Bu nedenle sağlık araştırmaları, 

araştırma toplumunda incelenen konuya neyin neden olduğunu daha açık 

görebilmek için bu diğer etmenleri de göz önüne almalı ya da onların etkisini 

kontrol etmelidir. Çalışma gruplarımız arasında farklılıklar saptadığımız bazı 

sosyodemografik ve medikal etmenlerin yaşam kalitesi düzeylerine farklılıklarını 

ortadan kaldırmak amacıyla, verilerin çözümlemesinde genel doğrusal model 

yaklaşımı kullanılmıştır. Çözümlemede yaş, cinsiyet, VKİ, eğitim süresi, aylık 

gelir, çalışma durumu, Yorgunluk Anketi toplam puanı, Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi puanı, BDE puanı ve sürekli anksiyete puanı kontrol edilmiştir. Bu işlem 

sonunda KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların vitalite ve mental 

sağlık dışında diğer Kısa Form–36 alt ölçeklerinde kontrol olgularına göre daha 

düşük puanlar aldığı saptanmıştır. Bu sonuç KİSH’ ye bağlı kronik ağrı 

yakınması olan olguların SİYK düzeylerinin düşük olduğunu göstermektedir. 

Çözümlemede kontrol edilen ortak değişkenler dışında grupları birbirinden 

ayıran en temel özellik algıladıkları ağrı şiddet düzeyleridir. Dolayısıyla SİYK 

düzeyindeki bu farklılığın ağrı şiddeti ile açıklanabileceğini söyleyebiliriz.  

 

Daha önce yürütülen birçok çalışma KİSH’ ye bağlı ağrı ile fiziksel aktivite 

kısıtlılığı arasında kuvvetli bir ilişkinin var olduğunu ortaya koymuştur11,92,131. 

KİSH’ de ağrı şiddeti13, süresi114 ve lokalizasyonu183 kişilerin fiziksel 

fonksiyonları üzerinde en önemli belirleyici faktörlerdir. Ağrıya bağlı olarak 

fiziksel aktivitenin kısıtlanması kas kuvveti ve esnekliğinin azalmasına ve aşırı 

kilo alımına neden olabilir. Tüm bunlar birlikte KİSH olan olgularda ağrının daha 

da artmasına neden olabilir. Birçok epidemiyolojik çalışmada OA, bel ağrısı ve 

RA olgularında ağrının fiziksel yeti yitimine neden olan en önemli faktörlerden 

biri olduğu ortaya konmuştur45,113,107,110,209.  

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olgularda ağrı sadece fiziksel 

fonksiyonları kısıtlamamakta, kişilerin mental sağlıkları üzerine de olumsuz 
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etkide bulunmaktadır. Ağrı ile negatif affektivitenin birlikte bulunduğundan kuşku 

yoktur12,66. Uzun süre kronik ağrı yakınması, hastada mental sağlık sorunu 

olmasa bile depresyon ve anksiyete belirtilerinin artmasına neden olabilir205.  

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı, olguların fiziksel ve mental sağlıkları dışında 

sosyal fonksiyonları üzerine de olumsuz etkilerde bulunur. Yorgunluk, uyku 

bozuklukları, fonksiyonel kısıtlanmalar, anksiyete ve depresyon dışında ağrının 

doğrudan kendisi boş zaman aktivitelerinin ve kişiler arası ilişkilerin nicelik 

yönünden azalmasına neden olabilir205.  

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınması olan olguların hasta grupları 

bazında yaşam kalite düzeylerinin karşılaştırılmasında da, hastalık grupları 

arasında farklılıklar saptadığımız bazı sosyodemografik ve medikal etmenler 

çözümleme aşamasında kontrol edilmiştir. Bu değişkenler yaş, eğitim süresi, 

medeni durum, ağrı yakınmasının süresi, BDE puanı, sürekli anksiyete puanı, 

durumluluk anksiyete puanı ve kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir 

başka hastalığı olma durumudur. Ağrı şiddetleri benzer olmasına karşın RA 

olgularının SİYK ölçeği üzerinde fiziksel fonksiyon kısıtlılıklarının daha fazla 

olduğu, genel sağlık algılamalarının daha kötü olduğu saptanmıştır. Bu farklılık 

ağrı yakınma süresinin RA’ lı olgularda diğer gruplardaki olgulara göre anlamlı 

düzeyde uzun olmasından kaynaklanıyor olabilir. Diğer taraftan elde ettiğimiz bu 

bulgu ağrıya bağlı yeti yitimi düzeyinin en fazla RA olgularında olduğunu 

gösteren bulgumuzla örtüşmektedir. Genel bir değerlendirme olarak; KİSH’ ye 

bağlı ağrıları olmayan olgularla karşılaştırıldığında KİSH’ ye bağlı kronik ağrı 

yakınması olan olguların SİYK düzeylerinin düşük olduğu, hastalık grupları 

içinde de SİYK düzeyinin en olumsuz etkilendiği grubun RA tanısı alan olgular 

olduğunu söyleyebiliriz. Hawley ve Wolfe RA, FMS, bel ağrısı, diz OA’ sı, el OA’ 

sı, boyun ağrısı ve dejeneratif overlap sendromlu 1522 hastayı ağrı ve yeti yitimi 

açısından inceledikleri bir çalışmada en fazla yeti yitiminin RA’ lı kişilerde 

olduğunu göstermişlerdir92. 

 

SİYK kavramı çok boyutlu bir kavramdır. Yaşam kalitesi düzeyi üzerine 

sosyodemografik ve klinik özelliklerin az ya da çok etkisi bulunmaktadır. 
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Çalışmamızda yedi sosyodemografik özellik ve sekiz klinik özelliğin SİYK düzeyi 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Bulgularımız klinik özellikler kadar 

sosyodemografik özelliklerin de SİYK düzeyi üzerine etkisinin olduğunu bir kez 

daha göstermiştir. İleri yaş, kadın cinsiyet, eğitimde geçen sürenin kısa olması, 

yalnız yaşama, herhangi bir işte çalışmama kişinin yaşam kalite düzeyini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Bu bulgu daha önce yürütülen çalışmalarla 

uyumludur. Bir çok araştırma eğitim düzeyi düşük olanların, ileri yaşın ve 

kadınların daha fazla sağlık sorunlarının olduğunu, fiziksel fonksiyonlarının 

daha düşük düzeyde olduğunu ortaya koymuştur213. Demografik faktörlerden 

yaş, cinsiyet, etnisite ve ırk sağlıkla ilgili sonuç ölçümleri üzerinde doğrudan 

etkilidir213. Sosyoekonomik faktörlerden eğitim düzeyi, gelir düzeyi, herhangi bir 

işte çalışıp çalışmama durumu ise önce kişilerin sağlık davranışlarını 

etkilemekte, olumsuz davranış biçimleri ise biyolojik riskleri ortaya 

çıkarmaktadır. Bu biyolojik riskler de sağlıkla ilgili sonuç ölçümleri üzerinde etkili 

olmaktadır213. 

 

Ağrı şiddeti ve süresi, uyku sorunları, emosyonel sağlık sorunları, 

yetersiz ve kalitesiz uyku, kişilerin kendilerini yorgun hissetmeleri ve mevcut 

KİSH dışında başka bir kronik sağlık sorununun var olmasının olguların SİYK 

düzeyleri üzerinde belirleyici faktörler olduğu bulunmuştur.  

 

Kronik ağrının fiziksel sağlık üzerine olan olumsuz etkileri arasında 

aktivite kısıtlanmaları, uyku bozuklukları ve fiziksel yorgunluk yer almaktadır174. 

Uyku kalitesi ve yaşam kalitesi arasında bir bağlantı bulunmakta, uykunun 

niceliğinden çok niteliğinin SİYK üzerinde belirleyici olduğu bildirilmektedir101. 

Uyku bozukluğu kişilerin günlük işlerinde daha stresli olmalarına, basit işlerde 

bile zorlanmalarına,  bilişsel yeteneklerini etkileyip günlük hayatlarında daha çok 

hata yapmalarına neden olarak, yaşam kaliteleri üzerinde olumsuz etki 

yaratmaktadır205. KİSH’ na eşlik eden yorgunluk, uyku bozuklukları, fiziksel 

fonksiyonlarda azalma, anksiyete ve depresyon bu kişilerin rekreasyonel 

aktivitelerinde ve sosyal ilişkilerinde bozulmalara neden olarak kişilerin yaşam 

kalitelerini olumsuz şeklide etkilemektedir151. Bir derlemede uyku bozukluğu 

yaşayan hastalarda SİYK düzeyinin özellikle genel sağlık ve vitalite alt 



 92 

ölçeklerinin etkilendiği vurgulanmaktadır175. Çalışmamızda uyku sorunlarının 

genel sağlık ve vitalite dışında fiziksel fonksiyon, ağrı ve emosyonel rol güçlüğü 

üzerinde de belirleyici bir faktör olduğu bulunmuştur.  

 

Çalışmamızda kişilerin yorgunluk hislerinin fiziksel rol güçlüğü ve mental 

sağlık dışında SİYK’ nın tüm boyutlarına olumsuz yönde etkilediği bulunmuştur. 

Yorgunluk, kişilerin günlük hayattaki verimliliğini devam ettirmeleri ve 

sorumluluklarını yerine getirebilmeleri için gerekli olan enerji kapasitelerinin 

azalması olarak tanımlanmaktadır. Başka bir deyişle, kişinin sübjektif olarak 

kendini bitkin, zayıf ve enerjiden yoksun hissetmesidir103. Yorgunluk hissinin 

kas-iskelet sistemi hastalıkları içinde en sık FMS, RA ve OA olgularında 

görüldüğü bildirilmektedir26,68,224. Romatizmal hastalıkların incelendiği kesitsel 

bir çalışmada RA ve OA’ lı olguların % 41‘ inden daha fazlasında, FMS 

olgularının ise % 76’ sında önemli düzeylerde yorgunluk olduğu 

belirtilmektedir225. RA’ lı hastalarda artan yorgunluk kişilerin sosyal ilişkilerini 

sürdürme yeteneğinde zayıflamaya neden olarak yaşam kalitelerini yalnızca 

fiziksel açıdan değil, psikolojik ve sosyal yönden de etkilemektedir26,139.  

 

Çalışmamızda KİSH’ ye eşlik eden depresyonun fiziksel fonksiyon ve 

ağrı dışında SİYK’ nın tüm boyutlarına olumsuz yönde etkilediği bulunmuştur. 

KİSH’ de depresyon en sık görülen problemdir132,133. Depresyonun, kronik ağrı 

süre ve şiddetinin artmasında önemli bir rolü olduğu vurgulanmaktadır102. Daha 

önce yürütülen çalışmalar FMS olgularının %22-34’ünde5,41, RA olgularının ise 

%13-23’ünde1,46,72,153. Depresyonun, kronik ağrı süre ve şiddetinin artmasında 

önemli bir rolü olduğu vurgulanmaktadır102. Bu kısır döngü SİYK düzeyinin 

giderek kötüleşmesine neden olmaktadır. Anksiyete kronik ağrı olgularında sık 

görülen ikinci emosyonel sağlık sorunudur59. Almanya’da kas-iskelet sistemi 

hastalığı olan olgularda “Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği” kullanılarak 

yapılan bir çalışmada olguların % 24’ ünün anksiyete ölçeğinde kestirim değeri 

olan 11 değerinden daha yüksek puanlar aldıkları saptanmıştır89. Daha önce 

yürütülen çalışmalar FMS olgularının % 32.2’ sinde198, RA olgularının % 17.8’ 

sinde 244  ve bel ağrısı yakınması olan olguların % 17’ sinde169 anksiyete 

belirtilerinin olduğunu bildirmektedir.  
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Tüm bu bulgular kas-iskelet sistemi hastalıklarında olguların SİYK 

düzeylerinin birden fazla faktör tarafından etkilendiğini göstermektedir. 

Bunlardan bir kısmı örneğin yaş, cinsiyet, medeni durum, kişilere ait demografik 

faktörlerdir ve değiştirilemezler. Eğitim süresi, gelir getirici herhangi bir işte 

çalışıp çalışma gibi faktörlerin bu olguların SİYK düzeyleri üzerine olan negatif 

etkilerinin azaltılması için sağlık dışındaki diğer sosyal sektörlerin gerekli politika 

ve stratejiler geliştirmesi ve uygulamaya koyması gerekmektedir. Bu çalışmada 

fizyoterapi uygulamaları açısından ortaya çıkan en önemli sonuç bu 

uygulamaların multidisipliner anlayış içerisinde yürütülmesidir. Uykusuzluk, 

emosyonel sağlık sorunları gibi sorunların ortadan kaldırılması için disiplinler 

arası işbirliği yapılması gereği bulunmaktadır. 

 

Çalışmamızın önemli bir kısıtlılığı araştırmamızda farklı KİSH’ ye bağlı 

kronik ağrı yakınması olan olguların SİYK düzeylerine etki eden faktörlerin 

belirlenememesidir. Buna yol açan en önemli neden hastalık gruplarının 

uygun istatsitiksel analizleri yapabilecek yeterli örneklem büyüklüğüne sahip 

olmayışıdır. Çalışma süremizin kısalığı bu kısıtlılığa yol açan en önemli 

etmendir.  

 

Çalışmamızda değerlendirilen KİSH’ ye ek olarak diğer KİSH’ nın da 

daha sonra yapılacak çalışmalara dahil edilmesi sorunun kapsamlı şekilde 

anlaşılmasını sağlayabilir.  

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınmasına neden olan hastalıklarda SİYK’ 

ya etki eden faktörlerin belirlenebilmesi için sonraki çalışmaların daha geniş 

örneklemleri içerecek şekilde yapılması önerilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışma (boyun ve bel ağrısı, diz OA, RA, FMS ve MAS) ve kontrol 

grubundaki olgulardan (kronik ağrı yakınması olmayan sağlıklı olgular) elde 

edilen veriler ile çalışma grubundaki her bir hastalık grubunda yer alan olguların 

verileri uygun istatistiksel yöntemlerle karşılaştırıldı ve aşağıdaki sonuçlar 

bulundu. 

 

1. Çalışmaya toplam 461 olgu katıldı. Kronik ağrı yakınması olan 304 

olgu (RA, OA, FMS, MAS, bel ve boyun ağrısı ) çalışma grubunu, olmayanlar 

ise kontrol grubunu (157 olgu) oluşturdu. Çalışma grubundaki olguların % 18.1’ i 

boyun ağrısı, % 17.4’ ü bel ağrısı, % 12.2’ si RA, % 17.4’ ü OA, % 17.1’ i FMS 

ve % 17.8’ i MAS’ lı hastalardı. Kontrol grubunu oluşturan sağlıklı olgular ise 

tüm olguların % 34.1’ ini oluşturuyordu. 

 

2. Çalışma grubundaki olguların yaş ortalaması 53.5 ± 14.1 yıl, kontrol 

grubundakilerin ise 45.4 ± 12.9 yıldı. Bu gruptaki olguların % 17.1’ i erkek, % 

82.9’ u kadın, kontrol grubundaki olguların ise % 29.9’ u erkek, % 70.1’ i  kadın 

idi. Boyun ağrısı, bel ağrısı, diz OA, RA, FMS ve MAS tanısı alan olguların  

erkek / kadın oranı sırasıyla 1 / 3.6, 1 / 2.8, 1 / 4.9, 1 / 6.4, 1 / 25.3, 1 / 4.4 idi. 

Çalışma grubundaki olguların yaş, cinsiyet, VKİ, eğitim süresi, aylık gelir ve 

çalışma durumu kontrol grubundan  farklı bulundu. Medeni durum ise kontrol 

grubundaki olgularla benzerdi. Kronik kas iskelet sistem ağrısına sahip olgular 

kontrol grubundan daha yaşlı ve daha obesti. Eğitim süreleri ve aylık gelirleri ise 

daha düşüktü. Bu gruptaki olgularda çalışmama oranı kontrol grubundan daha 

fazla bulundu. 

 

3. Çalışma ve kontrol grupları arasında başka bir kronik hastalık olma 

durumu açısından farklılık yoktu. Hastalık grupları arasında ise en fazla ek 

hastalığa sahip grup RA iken, diğerleri sırasıyla, OA, boyun ağrısı, bel ağrısı, 

FMS ve MAS idi. 
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4. Çalışma grubundaki olguların duyusal, affektif ve toplam ağrıları ile 

ölçümün yapıldığı anda hissedilen ağrı şiddetleri ve değerlendirilen toplam ağrı 

şiddeti kontrol grubundaki olgulardan daha fazla idi. Ölçümün yapıldığı anda 

hissedilen ağrı şiddetinin en fazla olduğu grup FMS idi. Bunu sırasıyla diz OA’ 

sı, boyun ve bel ağrısı, MAS ve RA izliyordu. Ortalama ağrı yakınma süresi en 

uzun olan olgular RA tanısı alanlardı (165.9 ± 123.1 ay). Bu süreyi sırasıyla bel 

ağrısı (90.3 ± 97.1 ay), diz OA (77.2 ± 117.2 ay), FMS (72.5 ± 68.2 ay), MAS 

(67.3 ± 58.2 ay) ve boyun ağrısına (64.6 ± 87.4 ay) sahip olguların ağrı süreleri 

izliyordu. 

 

5.  KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olguların uyku kaliteleri kontrol 

grubundaki olgulara göre daha kötü idi. Ancak hastalık grupları arasında uyku 

kaliteleri açısından farklılık yoktu. 

 

6.  KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olguların fiziksel, mental, ve toplam 

yorgunluk düzeyleri kontrol grubundaki olgulardan daha fazla bulundu. Tüm 

yorgunluk boyutları hastalık grupları arasında benzer düzeylerdeydi. 

 

7. KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olguların depresyon düzeylerinin 

sağlıklılara göre daha fazla olduğu tespit edildi. En fazla depresyonu olan grup 

FMS’ li hastalardı.  

 

8. KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olguların sürekli anksiyete düzeyleri 

kontrol grubu olgularına göre daha yüksek bulunmuşken, durumluluk anksiyete 

puanları arasında fark yoktu. Sürekli anksiyete puanlarının en yüksek olduğu 

grup OA iken, bunu sırasıyla bel ağrısı, FMS, RA, boyun ağrısı ve MAS tanısı 

alan olgular izlemekte idi.  

 

9. KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olguların ağrıya bağlı oluşan yeti 

yitimi düzeyleri kontrol grubundaki olgulardan daha fazla idi. Kronik kas iskelet 
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sistemi ağrısı olan olgularda en fazla yeti yitimi RA’ lı hastalarda, en az ise 

boyun ağrısı olan hastalardaydı. 

 

10. KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olguların % 46.4’ ünde aralıklı, % 

29.3’ ünde devamlı, % 20.4’ ünde hemen hemen devamlı, % 3.9’ unda ise 

nadiren ağrı oluyordu. % 71.5 olguda ağrının başlama saati düzensizdi. 

Olguların % 15.9’ u ağrının sabah saatlerinde, % 5.3’ ü akşam saatlerinde, % 

4.6’ sı ise öğleden sonra olduğunu belirttiler. 

 

11. KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olgular en çok servikal bölgede, en 

az ise göğüs kafesinin alt bölgesinde ağrı tanımladılar. Bu gruptaki olguların en 

fazla etkilenen eklemi her iki diz eklemi idi.  Bunu sırası ile el bileği, dirsek, ayak 

bileği, omuz ve kalça eklemi izlemekte idi. 

 

12. KİSH’ ye bağlı kronik ağrısı olan olguların SİYK düzeyleri Kısa Form-

36 anketinin vitalite ve mental sağlık alt ölçekleri dışındaki diğer alt ölçeklerde 

kontrol grubundaki olgulardan belirgin düzeyde daha kötü idi. Fiziksel fonksiyon 

ve genel sağlık dışında hastalık gruplarının SİYK düzeylerinin benzerdi. 

“Fiziksel Fonksiyon” ve “Genel Sağlık” alt ölçeğinde RA’ lı olguların SİYK 

düzeyleri çalışma grubunu oluşturan diğer hastalık gruplarınınkinden daha 

düşüktü. Buna karşın  “Fiziksel Fonksiyon” alt ölçeğinde SİYK düzeyi en yüksek 

olan olgular boyun ağrısı tanısı alanlardı. “Genel Sağlık” alt ölçeğinde ise en iyi 

SİYK düzeyi FMS’ li olgulara aitti. 

 

13. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Fiziksel 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik 

değişkenlerden eğitim süresi ve cinsiyetin belirleyici olduğunu bulundu. Eğitim 

süresi arttıkça bu ölçekte alınan puan artarken, yaşın ilerlemesi ile birlikte alınan 

puanda azalma oldu. Kadınlar erkeklere göre daha düşük puan aldılar. Bu üç 

sosyodemografik değişken “Fiziksel Fonksiyon” alt ölçeği puanındaki değişimin 

% 28.3’ ünü açıklıyordu. 
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14. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik 

değişkenlerden çalışma durumu, cinsiyet ve eğitim süresinin belirleyici olduğu 

bulundu. Eğitim süresi arttıkça bu ölçekte alınan puan da arttı. Kadınlar 

erkeklere göre ve çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre daha düşük puan 

aldılar. Bu üç sosyodemografik değişken “Fiziksel Rol Güçlüğü” alt ölçeği 

puanındaki değişimin % 10.9’ unu açıklıyordu. 

 

15. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Ağrı” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik değişkenlerden çalışma 

durumu ve cinsiyetin belirleyici olduğu bulundu. Kadınlar erkeklere göre ve 

çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre daha düşük puan aldılar. Bu iki 

sosyodemografik değişken “Ağrı” alt ölçeği puanındaki değişimin % 7.4’ ünü 

açıklıyordu. 

 

16. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Genel Sağlık” alt 

ölçeği puanı üzerinde sosyodemografik değişkenlerden çalışma durumunun 

belirleyici olduğu bulundu. Çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre daha 

düşük puan aldılar. Bu değişken bu alt ölçekteki puan değişiminin % 6.4’ ünü 

açıklıyordu.  

 

17. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Vitalite” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik değişkenlerden cinsiyet 

ve eğitim süresinin belirleyici olduğu bulundu. Kadınlar erkeklere göre daha 

düşük puan aldılar. Eğitim süresi arttıkça bu ölçekte alınan puan da arttı. Bu iki 

sosyodemografik değişken “Vitalite” alt ölçeği puanındaki değişimin % 5.7’ sini 

açıklıyordu. 

 

18. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Sosyal 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik 

değişkenlerden cinsiyet ve yaşın belirleyici olduğu bulundu. Kadınlar erkeklere 

göre daha düşük puan aldılar. Eğitim süresi arttıkça bu ölçekte alınan puan 
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azaldı. Bu iki sosyodemografik değişken “Sosyal Fonksiyon” alt ölçeği 

puanındaki değişimin % 4.7’ sini açıklıyordu. 

 

19. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Emosyonel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik 

değişkenlerden çalışma durumunun belirleyici olduğu bulundu. Çalışmayanlar 

çalışan/emekli grubuna göre daha düşük puan aldılar. Bu değişken bu alt 

ölçekteki puan değişiminin % 2.9’ unu açıklıyordu. 

 

20. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Mental Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik değişkenlerden eğitim 

süresinin belirleyici olduğu bulundu. Eğitim süresi arttıkça bu alt ölçekte alınan 

puan arttı. Bu değişken bu alt ölçekteki puan değişiminin % 1.3’ ünü açıklıyordu. 

 

21. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Fiziksel 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik 

değişkenlerden yaş, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, eğitim süresi, PUKİ 

puanı, kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu 

ve cinsiyetin belirleyici olduğu bulundu. Yaş, Yorgunluk Anketi toplam boyut 

puanı ve PUKİ puanı arttıkça bu ölçekte alınan puan azaldı. Buna karşılık eğitim 

süresi arttıkça bu ölçek puanı da arttı. Kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik 

bir başka hastalığı olanlar olmayanlara göre ve kadınlar erkeklere göre bu 

ölçekte daha düşük puan aldılar. Bu altı değişken “Fiziksel Fonksiyon” 

puanındaki değişimin % 36.2’ sini açıklıyordu.  

 

22. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik 

değişkenlerden BDE puanı ve çalışma durumunun belirleyici olduğu bulundu. 

BDE puanı arttıkça bu alt ölçekte alınan puan azaldı. Çalışmayanlar 

çalışan/emekli grubuna göre daha düşük puan aldılar. Bu iki değişken “Fiziksel 

Rol Güçlüğü” puanındaki değişimin % 19.1’ ini açıklıyordu.  
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23. Çalışma grubundaki olguların, Kısa Form-36 anketi “Ağrı” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik değişkenlerden 

Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, McGill VAS, PUKİ puanı, çalışma 

durumu, ağrı yakınması süresi, VKİ ve kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik 

bir başka hastalığı olma durumunun belirleyici olduğu bulundu. Yorgunluk 

Anketi toplam boyut puanı, McGill VAS değeri, PUKİ puanı, ağrı yakınması 

süresi ve VKİ değeri arttıkça bu ölçekte alınan puan azaldı. Çalışmayanlar 

çalışan/emekli grubuna göre ve kas-iskelet sistemi ağrısı dışında kronik bir 

başka hastalığı olanlar olmayanlara göre bu ölçekte daha düşük puan aldılar. 

Bu yedi değişken “Ağrı” puanındaki değişimin % 29.2’ sini açıklıyordu.   

 

24.  Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Genel Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik değişkenlerden 

Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, BDE puanı, çalışma durumu, kas-iskelet 

sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olma durumu, STAI-durumluluk 

puanı ve PUKİ puanının belirleyici olduğu bulundu. Yorgunluk Anketi toplam 

boyut puanı, BDE puanı ve PUKİ puanı artarken bu ölçekte alınan puan azaldı. 

STAI-durumluluk puanı artarken “Genel Sağlık” ölçeğinde alınan puan azaldı. 

Çalışmayanlar çalışan/emekli grubuna göre ve kas-iskelet sistemi ağrısı dışında 

kronik bir başka hastalığı olanlar olmayanlara göre bu ölçekte daha düşük puan 

aldılar. Bu altı değişken “Genel Sağlık” puanındaki değişimin % 32.3’ ünü 

açıklıyordu. 

 

25. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Vitalite” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik değişkenlerden 

BDE puanı, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı, medeni durum ve PUKİ 

puanının belirleyici olduğu bulundu. BDE puanı, Yorgunluk Anketi toplam boyut 

puanı ve PUKİ puanı arttıkça bu ölçekte alınan puan azaldı. Tek yaşayanlar 

evlilere göre bu alt ölçekte daha az puan aldılar. Bu dört değişken “Vitalite” 

puanındaki değişimin % 39.6’ sını açıklıyordu.  

 

26. Çalışma grubundaki olguların, olguların Kısa Form-36 anketi “Sosyal 

Fonksiyon” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik 
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değişkenlerden BDE puanı, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı ve yaşın 

belirleyici olduğu bulundu. BDE puanı, Yorgunluk Anketi toplam boyut puanı ve 

yaş arttıkça bu ölçekte alınan puan azaldı. Bu üç değişken “Sosyal Fonksiyon” 

puanındaki değişimin % 15.3’ ünü açıklıyordu.   

 

27. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Emosyonel Rol 

Güçlüğü” alt ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik 

değişkenlerden BDE puanı, PUKİ puanı, VKİ, kas-iskelet sistemi ağrısı dışında 

kronik bir başka hastalığı olma durumu ve Yorgunluk Anketi toplam boyut 

puanının belirleyici olduğu bulundu. BDE puanı, PUKİ puanı, VKİ ve yorgunluk 

ölçeği toplam boyut puanı artarken bu ölçekte alınan puan azaldı. Kas-iskelet 

sistemi ağrısı dışında kronik bir başka hastalığı olanlar olmayanlara göre bu 

ölçekte daha düşük puan aldılar. Bu beş değişken “Emosyonel Rol Güçlüğü” 

puanındaki değişimin % 32.7 sini açıklıyordu. 

 

28. Çalışma grubundaki olguların Kısa Form-36 anketi “Mental Sağlık” alt 

ölçeğinde aldıkları puanlar üzerinde sosyodemografik ve klinik değişkenlerden 

BDE puanı ve STAI-durumluluk puanının belirleyici olduğu bulundu. BDE puanı 

arttıkça bu ölçekte alınan puan azaldı. STAI-durumluluk puanı artarken bu 

ölçekte alınan puan da arttı. Bu iki değişken “Mental Sağlık” puanındaki 

değişimin % 34.4’ ünü açıklıyordu.   

 

KİSH’ ye bağlı oluşan kronik ağrılarda SİYK düzeyinin fiziksel, mental ve 

sosyal sağlık komponentlerinde önemli düzeyde azalmalar olmaktadır. Bu 

azalmadan çesitli sosyodemografik ve klinik değişkenler sorumludur. Yaşın, 

SİYK düzeyinin fiziksel ve sosyal fonksiyonları üzerinde belirleyici olduğu 

bulunmuştur. Cinsiyet, sadece fiziksel fonksiyonları etkilemektedir. Medeni 

durumun etkisi vitalite üzerinde görülmektedir. Fiziksel rol güçlüğü, ağrı ve 

genel sağlık üzerinde belirleyici olan sosyodemografik değişken çalışma 

durumudur. Eğitim süresi fiziksel fonksiyonlar üzerinde belirleyici bir faktördür. 

Aylık gelir ve sürekli anksiyete düzeyinin SİYK üzerinde belirleyici hiç bir etkisi 

yoktur. VKİ’ nin ağrı ve emosyonel rol güçlüğü üzerinde belirleyici olduğu 

bulunmuştur.  Ağrı alt ölçeğinde belirleyici olan faktörler ağrı şiddeti ve süresidir. 
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Yorgunluk bileşenlerini içeren toplam yorgunluk fiziksel fonksiyon, ağrı, genel 

sağlık, vitalite, sosyal fonksiyonlar ve emosyonel rol güçlüğü üzerinde 

belirleyicidir.  Depresyon düzeyinin Kısa Form-36 ölçeğinin fiziksel fonksiyon ve 

ağrı alt ölçekleri dışındaki diğer alt ölçekleri üzerinde belirleyici olduğu tespit 

edilmiştir. Klinik değişkenlerden uyku kalitesi fiziksel fonksiyon, ağrı, genel 

sağlık, vitalite ve emosyonel rol güçlüğü üzerinde etkilidir. Durumluluk anksiyete 

düzeyi genel sağlık ve mental sağlık üzerinde belirleyici faktördür. Kronik başka 

bir hastalığın varlığı ise fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık ve emosyonel rol 

güçlüğü puanlarını etkilemektedir. 

 

SİYK çalışmalarında tüm bu belirleyici faktörler dikkate alınarak 

tedavilerin planlanması son derece önemlidir. Bu planın yapılmasında öncelikli 

olarak değiştirilebilecek faktörlerin ele alınması gereklidir. Fiziksel aktivitenin 

artırılması, düzenli ve dengeli beslenme alışkanlığının kazandırılması ile VKİ’ 

nin azaltılması mümkündür. Bu faktörün elimine edilebilmesinde sadece 

hastanın kendisine değil, onun ailesine, biz fizyoterapistlere ve rekreasyonel 

alanların oluşturulması açısından yerel yönetimlere de önemli görevler 

düşmektedir. 

 

Çalışmamız sonucunda uyku kalitesi, yorgunluk ve depresyon düzeyinin 

SİYK’ yı önemli düzeyde etkilediği bulunmuştur.  

 

OA, RA, farklı etyolojilere bağlı bel ve boyun ağrıları, FMS ve MAS gibi 

kronik ağrı yakınması olan hastalar sıklıkla Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

poliklinik ya da kliniklerinde takip edilmektedir. Ancak hastaların birçok disiplin 

tarafından izlendiği de bilinmektedir. Sık aralıklarla ve farklı disiplinlerdeki hekim 

başvurularının azaltılması, ilaç tüketiminin en aza indirilmesi, zaman ve para 

kaybının önlenmesi için gereklidir. Çalışma sonucumuz, biyopsikosoyal modeli 

esas alan multidisipliner tedavi yaklaşımlarının kronik kas iskelet sistem 

ağrısına sahip hastaların tedavisinde son derece önemli olduğunu 

vurgulamaktadır. Bu modelde ağrının geçirilmesi değil, ağrıyla mücadele etmek 

ve hastanın tedavisi ile ilgili kararlara aktif katılımını sağlamak ön plandadır. 

Hastalar ne yapamadıkları ile değil, ne yapabildikleri üzerine yoğunlaşmalıdırlar. 
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Çalışmamızda değerlendirilen KİSH’ ye ek olarak diğer KİSH’ nın da 

daha sonra yapılacak çalışmalara dahil edilmesi sorunun kapsamlı şekilde 

anlaşılmasını sağlayabilir. 

 

KİSH’ ye bağlı kronik ağrı yakınmasına neden olan hastalıklarda SİYK’ 

ya etki eden faktörlerin belirlenebilmesi için sonraki çalışmaların daha geniş 

örneklemleri içerecek şekilde yapılması önerilir. 
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