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ÖZET 

 

Gülmez, D., Birinci Basamak Fizyoterapi Hizmetlerine Başvuran Bireylerde 

Kronik Ağrı Varlığının ve Kronik Ağrının Bireylerin Biyopsikososyal Özellikleri, 

Duygu Durum ve Fiziksel Aktivite Düzeyleriyle İlişkisinin İncelenmesi: Tek 

Merkezli Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışmada, 

birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerde kronik ağrının varlığı ve 

kronik ağrının bireylerin biyopsikososyal özellikleri, duygu durum ve fiziksel aktivite 

düzeyleriyle ilişkisinin incelenmesi amaçlandı. Çalışmaya birinci basamak fizyoterapi 

hizmetlerine başvuran, üç aydan uzun süredir devam eden veya tekrarlayan ağrısı olan 

61 birey (yaş:46,95±10,15 yıl) dahil edildi. Katılımcıların kronik ağrı durumu Santral 

Sensitizasyon Ölçeği (SSÖ) ile, biyopsikososyal durumu Bilişsel Egzersiz Terapi 

Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği (BETY-BQ) ile, duygu durumu Hastane Anksiyete 

ve Depresyon Skalası (HADS) ile, fiziksel aktivite düzeyi ise Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi Kısa Formu (IPAQ-SF) ile değerlendirildi. Kronik ağrı durumunun, 

biyopsikososyal özellikler ve duygu durum ile kuvvetli ilişkisinin olduğu görüldü 

(SSÖ/BETY-BQ r:0,82, SSÖ/HADS-Anksiyete r:0,71 SSÖ/HADS-Depresyon r:0,65, 

BETY-BQ/HAD-Anksiyete r:0,66 BETY-BQ/HADS-Depresyon r:0,70 HADS-

Anksiyete/HADS-Depresyon r:0,71 p<0,01). Kronik ağrı durumu ile bireylerin 

fiziksel aktivite düzeyi arasında doğrudan ilişki saptanmadı (SSÖ/IPAQ-SF p:0,30). 

Katılımcıların fiziksel aktivite özellikleri incelendiğinde %45,9’inin inaktif, 

%49,2’sinin minimal aktif ve %4,9’unun çok aktif olduğu görüldü. Bulgular ile kronik 

ağrının çok yönlülüğü desteklendi. Çalışmanın sonucunda birinci basamak fizyoterapi 

hizmetlerine başvuran kronik ağrılı bireylerin tedavi planının oluşturulmasında kronik 

ağrının ilişkili olduğu faktörler göz önünde bulundurularak bireylerin tedavi planında 

kronik ağrı yönetimine yer verilmesi gerekliliğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: kronik ağrı, birinci basamak, biyopsikososyal, duygu durum, 

   fiziksel aktivite
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ABSTRACT 

Gülmez, D., Examination of the Presence of Chronic Pain in Individuals Visit to 

Primary Care Physiotherapy Services and the Correlation of Chronic Pain with 

Biopsychosocial Characteristics, Mood and Physical Activity Levels of 

Individuals: Single Center Study, Hacettepe University Graduate School of 

Health Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Program Master of Science 

Thesis, Ankara, 2023. The aim of the study was to examine the presence of chronic 

pain in individuals visit to primary care physiotherapy services and the correlation of 

chronic pain with biopsychosocial characteristics, mood and physical activity levels of 

individuals. The study included 61 individuals (age: 46.95±10.15 years) who visits to 

primary care physiotherapy services and had persistent or recurrent pain lasting longer 

than three months. Participants' chronic pain status was evaluated with the Central 

Sensitization Scale (CSS), their biopsychosocial status was evaluated with the 

Cognitive Exercise Therapy Approach Biopsychosocial Scale(BETY-BQ), their mood 

was evaluated with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  and their 

physical activity level was evaluated with the International Physical Activity 

Questionnaire Short Form (IPAQ-SF). It was observed that chronic pain status was 

strongly associated with biopsychosocial characteristics and mood (CCS/BETY-BQ 

r:0,82, CCS/HADS-Anxiety r:0,71 SSÖ/HADS-Depression r:0,65, BETY-BQ/HAD-

Anxiety r:0,66 BETY-BQ/HADS-Depression r:0,70 HADS-Anxiety/HADS-

Depression r:0,71 p<0,01). There was no direct relationship between chronic pain 

status and physical activity level of individuals (CCS/IPAQ-SF p:0,30). It was seen 

that %45,9 were inactive, %49,2 were minimally active and %4,9 were very active 

when the physical activity characteristics of the participants were examined. The 

findings supported the versatility of chronic pain. As a result of the study, we think 

that chronic pain management should be included in the treatment plan of individuals, 

taking into account the factors associated with chronic pain, in the creation of the 

treatment plan of individuals with chronic pain who visit to primary physiotherapy 

services. 

Keywords: chronic pain, primary care, biopsychosocial, mood, physical activity
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1. GİRİŞ 

Kronik ağrı, toplum ve bireyler üzerinde önemli etkilere sahip olan yaygın, 

karmaşık ve rahatsız edici bir halk sağlığı sorunudur (1). Dünya çapında engelliliğin 

önde gelen nedenleri arasında ilk sıralarda gösterilmektedir (2). Hastaların tıbbi bakım 

ihtiyacının en sık nedenlerinden biridir (3). Araştırmalara göre kronik ağrı dünya 

nüfusunun  %30'undan fazlasını etkilemektedir (4). Genç nüfus yaş gruplarında bile, 

kronik ağrı için yaygınlık tahminlerinin %30 oranlarında olduğu görülmektedir (2). 

Her yıl 10 kişiden 1'i kronik ağrı geliştirmektedir (5). Ayrıca kronik ağrı diğer uzun 

vadeli durumlarla birlikte ortaya çıkan en yaygın hastalıklardan biridir ve kronik ağrılı 

hastaların %88'ine başka kronik hastalıklar eşlik etmektedir (6). Kronik ağrının 

ekonomik maliyetinin kanser ve kardiyovasküler hastalıklar ile aynı seviyede olduğu 

söylenmektedir (7). Bu istatistikler kronik ağrının tahmin edilenden daha büyük bir 

potansiyel yük olduğunu göstermektedir (2).  

Kronik ağrı yaralanmanın iyileşmesinden sonra devam eden ağrıdır (8). 

Literatürde üç aydan uzun süren veya tekrarlayan ağrı olarak tanımlanmaktadır (9). 

Kronik ağrı bir semptom olan ağrıdan farklı olarak bir sağlık sorunu ve kendi başına 

bir hastalık olarak nitelendirilmektedir (7). Bu nitelendirmeye dikkat edilmesi 

önemlidir. Ağrıya sadece bir semptom olarak yaklaşılması halk sağlığı 

araştırmalarında ihmal edilmesine katkıda bulunmaktadır (1). Ağrıyı bir hastalık 

olarak anlamak, bu sağlık sorununun küresel yükünü hafifletebilir ve eşlik eden 

hastalıkları azaltabilir. Ayrıca ağrının yetersiz tedavi edilmesini ve yanlış teşhis 

edilmesini potansiyel olarak azaltabilir (1). 

Kronik ağrının oluşmasını, devam etmesini, süresini, yoğunluğunu etkileyen; 

sosyodemografik, psikolojik, klinik ve biyolojik faktörler dahil birçok faktör vardır 

(10,11). Kronik ağrı hastaların yaşamının her yönünü etkilen bir sağlık sorunudur. 

Beraberinde fiziksel, duyusal, bilişsel, psikososyal ve motivasyonel bozukluklar 

getirerek işlev kaybına katkıda bulunur. Aktivite düzeyi, fonksiyonda azalma, yaşam 

kalitesinde bozulma gibi durumlarla ilişkili içerisindedir (12). Sağlık alanı dışında da 

bireysel, toplumsal, sosyal ve ekonomik yükler ile birçok düzeyde ilişkilidir. Sağlık 

hizmetleri, ilaç maliyetleri , işe devamsızlık, iş gücü kaybı, işte aksama ve gecikme, 
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gelir kaybı, ekonomide verimsizlik, sosyal yardım ödemeleri, tazminat maliyetleri gibi 

ciddi yüklere sebep olur (7).   

Kronik ağrı birçok farklı kültürde birinci basamak hastaları arasında yaygın ve 

birinci basamak sağlık hizmetlerine başvurunun birincil nedenlerindendir (13). 

Amerika’da yapılan Ulusal Ayakta Tıbbi Bakım Anketi’nde, kronik ağrı için hasta 

ziyaretlerinin %45'inin birinci basamak sağlık hizmetlerinde gerçekleştiği verisi elde 

edilmiştir (14). Avrupa'da ise yetişkin nüfusun yaklaşık beşte birinin kronik ağrıdan 

muzdarip olduğu tahmin edilmektedir. Bununla birlikte, kronik ağrısı olan kişilerin 

yaklaşık %98'i birinci basamak sağlık hizmetlerinde tedavi edildiği bildirilmektedir 

(15,16). 

Kronik ağrı karmaşık ve kapsamlı doğası gereği özel tedavi ve bakım 

gerektiren uzun süreli bir durumdur (17). Fakat kronik ağrılı bireylerde kronik ağrı 

durumlarının ve optimum tedavi seçeneklerinin belirlenmesinde yetersiz kalınmakta, 

kronik ağrı önemli bir halk sağlığı sorunu olarak çok boyutlu doğasını sürdürmektedir. 

Alan çalışmaları kalıcı bir sorun olan ağrının yetersiz tedavisinin, ancak halk 

sağlığı çerçevesinden uygulanan daha iyi teşhis ve tedavi ile azaltılabileceğine dikkat 

çekmektedir (1,18). Halk sağlığı alanında çalışanlar sorunun büyüklüğünü ve 

özelliklerini daha iyi anlamalı, ağrı yönetimi programlarının geliştirilmesine ve 

değerlendirilmesine katkıda bulunmalı ve kronik ağrının teşhis ve tedavisine yönelik  

müdahaleler geliştirmelidir (1). Bu nedenlerle birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

ağrı problemlerini tanımlamaya, ağrı etiyolojilerini anlamaya, ağrıyı yönetmeye, 

ağrının kronikleşmesini ve sakatlığa yol açmasını önlemeye daha fazla dikkat edilmesi 

gerektiği vurgulanmaktadır (3). Kronik ağrının etkisini önlemek ve azaltmak için 

değiştirilebilir risk faktörlerinin ele alınması gerekmektedir (9). 

Sorun hem kapsamlı hem de pahalı olmasına rağmen, birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde ağrının çeşitli yönlerine özel olarak odaklanmaya çalışan az sayıda 

çalışma vardır. Bununla birlikte hem sağlık kaynaklarının yönetimi hem de sağlık 

uzmanlarının eğitilmesi için birinci basamak sağlık hizmetlerinde ağrı sorunlarının 

önemi hakkında daha ayrıntılı bilgilere ihtiyaç duyulmaktadır (3). Birinci basamak 
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sağlık hizmetlerinde ağrıyı yönetmenin, önemli derecede hem sosyal hem de 

ekonomik etkiye sahip olacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerde 

kronik ağrı varlığının ve kronik ağrının bireylerin biyopsikososyal özellikleri, duygu 

durum ve fiziksel aktivite düzeyleriyle ilişkisinin incelemesi amaçlanmaktadır. 

Çalışma için belirlenen hipotezler:  

Hipotez 1: Birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerin kronik 

ağrı durumu ile biyopsikososyal özellikleri arasında ilişki vardır. 

Hipotez 2: Birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerin kronik 

ağrı durumu ile duygu durumu arasında ilişki vardır. 

Hipotez 3: Birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerin kronik 

ağrı durumu ile fiziksel aktivite düzeyi arasında ilişki vardır.



4 
 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Ağrı 

Ağrı, Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (International Association for 

the Study of Pain, IASP) tarafından ‘’gerçek veya olası doku hasarıyla ilişkili veya 

buna benzer hoş olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim” olarak tanımlanmıştır 

(19). Ağrı duyusal, fizyolojik, bilişsel, duygusal, davranışsal ve ruhsal bileşenleri olan 

çok boyutlu bir olgudur(20,21).  

Ağrı, yalnızca duyusal nöronlardaki aktiviteden kaynaklanan basit bir 

nosiseptif algılama olayı olmayıp beyinde gerçeklesen bir duyumdur (19,22).  Tüm 

nosiseptif uyarılar ağrı sinyali oluşturur, fakat her ağrı nosisepsiyondan kaynaklanmaz. 

Saygın ve ark. (23) ’nin belirttiğine göre  araştırmacı Ken Casey  “Nosisepsiyon dorsal 

boynuzda doğar, beyne ulaşıncaya kadar onu ağrı olarak isimlendiremeyiz” diyerek 

ağrının periferde gerçekleşmediğine dikkat çekmiştir. Fakat ağrının oluşması için 

kortekse taşınması da yeterli değildir. Ağrıya dair sinyallerin beyindeki Primer ve 

Sekonder Somatosensöriyel Korteksler, İnsular Korteks, Anterior Singulate Korteks, 

Prefrontal Korteks, Talamus, Periaquaduktal Gri Cevher, Hipotalamus, Amigdala, 

Hipokampüs, Serebellum gibi bölgeler ile etkileşim içerisine girmesi gerekir. Bu 

merkezler ağrının duyusal, duygusal, bilişsel, davranışsal olmak üzere pek çok yönünü 

desteklemektedir (24). 

Ağrı modülatör devrelerinin işlevi, anormal ağrı amplifikasyonuna katkıda 

bulunan çeşitli patolojik koşullarda bozulur. Bozulan kortikal etkiler genellikle ağrıyı 

artırırken, aynı zamanda da azaltabilirler (25). Kronik ağrılı bireyler altta yatan bir 

doku hasarı olmadan da ağrı deneyimi yaşanabilmektedir (26). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ ne göre sınıflandırmalar için genellikle anatomik, 

etiyolojik, süre ve patofizyolojik sınıflandırma başlıkları kullanılmaktadır (27). Ağrı 

için de bu dört sınıflandırma başlığına göre gruplandırmalar yapılmıştır. Literatürde 

ağrıya dair çok çeşitli sınıflandırmalar, görevler, amaçlar, tanımlar yer almaktadır. Var 

olan sınıflandırmalarda ise genellikle gruplar arası net ayrımlar yoktur ve gruplar 
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birbirini kapsamaktadır. Çok sayıda terim ve mevcut klinik kriterlerin çeşitliliği 

araştırmacılar ve klinisyenler için karışıklıklara yol açmaktadır. Çeşitliliklerin ve net 

tanımların olmaması ağrının karmaşık ve anlaşılması güç bir fenomen olduğunu 

göstermektedir. Ağrı için oybirliğiyle kabul edilen uluslararası bir sınıflandırma 

sistemi henüz yoktur (27). Fakat kapsamlı bir değerlendirme, multimodal tedavi 

yaklaşımı ve  optimal bakım için farklı ağrı sınıflandırmalarının aynı anda dikkate 

alınması gerekmektedir (28).  

2.2 Ağrının Sınıflandırılması  

2.2.1 Nörobiyolojik Açıdan Ağrı 

Ağrıyı daha iyi anlamak ve tanımlayabilmek için araştırmacılar farklı 

pencerelerden bakmaya çalışmışlardır. Woolf (29) isimli araştırmacı ağrıyı 

tanımlamak için nörobiyolojik açıdan incelemiştir ve üç ana başlığa ayırmıştır.  

Birinci başlıkta ağrıyı potansiyel zarar verici olan veya zararlı uyaranlara karşı, 

teması tespit etmek ve en aza indirmek için gerekli olan, fizyolojik koruyucu bir sistem 

olarak tanımlamıştır. Bu sistem kaçınılması gereken bir durum olduğunda devreye 

girmektedir. Zararlı uyaranların algılanması ile oluştuğu için yalnızca yoğun 

uyaranların varlığında aktive edilen yüksek eşikli bir ağrıdır (29).  

İkinci başlıkta ağrıyı koruyucu ve uyarlanabilir bir durum olarak 

nitelendirmiştir. Bu ağrı, doku hasarından sonra duyusal duyarlılığın arttığı ağrıdır. 

Fiziksel teması ve hareketi engelleyerek yaralı vücut parçasının iyileşmesine yardımcı 

olur. Ağrı aşırı duyarlılığı veya hassasiyet ile daha fazla hasar oluşmasını engeller ve 

iyileşmeyi destekler. Bu durum bağışıklık sisteminin aktivasyonundan kaynaklanır ve 

inflamatuar ağrı olarak adlandırılır. Buradaki ağrı, inflamasyonun temel 

özelliklerindendir ve adaptif bir durumdur. Fakat adaptif olarak nitelendirilse bile 

devam eden inflamasyon durumlarında bu ağrının azaltılması gereklidir (29).  

Üçüncü başlıkta ise ağrıyı sinir sisteminin anormal işleyişinden kaynaklanan 

bir durum olarak tanımlamıştır. Bu durumda ağrı fizyolojik olan koruyucu adaptif 

işlevini kaybetmiş ve patolojik bir hal almıştır (30). Genellikle Merkezi Sinir 

Sistemi’ndeki güçlendirilmiş duyusal sinyallerin sonucudur ve düşük eşikli bir ağrıdır. 
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Bazen sinir sistemindeki bir hasardan dolayı (nöropatik ağrı) bazen de bir hasar ya da 

inflamasyon olmadığı durumlarda (disfonksiyonel ağrı) ortaya çıkmaktadır. Ağrı 

deneyiminin yaşanması için altta yatan bir doku hasarının zorunlu olmadığı görüşünü 

desteklemektedir (31).  Bu ağrı grubunda zararlı uyaran olmayan ya da minimal 

seviyede uyaran olan, periferik inflamatuar patoloji bulunmayan fakat önemli 

şiddetlerde ağrı deneyimleyen sendromlar (fibromiyalji, irritabl bağırsak sendromu, 

gerilim tipi baş ağrısı, temporomandibular eklem hastalığı, interstisyel sistit) yer 

almaktadır (29). 

2.2.2 Mekanizmasına Göre Ağrı 

IASP ağrı alanında çalışmalar yapan uluslararası kabul görmüş bir kurumdur. 

IASP ağrıyı daha iyi tanımlayabilmek için güncellemeler yaparak terminolojiye 

katkıda bulunmaktadır. Ağrıya dair son güncellemesinde ağrıyı mekanizmalarına göre 

yeniden tanımlamıştır. Mekanizmasına göre ağrı üç başlıkta incelenmiştir. 

Nosiseptif ağrı 

Nöral olmayan dokudaki gerçek veya tehdit edici hasardan kaynaklanan ve 

nosiseptörlerin aktivasyonuna neden olan ağrıdır. Somatik veya visseral doku kaynaklı 

olabilir. Bu terim, nöropatik ağrı ile zıtlık oluşturacak şekilde tasarlanmıştır. Nosiseptif 

ağrıda normal işleyen bir somatosensoriyel sinir sistemi vardır (32). 

Nosiseptörler dokudaki tehdidi ya da yaralanmayı algılayan, genellikle serbest 

sinir uçlarında bulunan reseptörlerdir. Zararlı seviyedeki termal ve mekanik uyarıları 

ileten reseptörleri ve hasarlı dokuya salınan algojenlere yanıt veren kimyasal 

reseptörleri içerir. Dokuda meydana gelen bir yaralanmadan sonra immün hücrelerden 

Kalsitonin Gen İlişkili Peptid, Nörokinin A, Histamin, Bradikinin, Substans P ve 

Prostaglandin gibi pek çok algojenik madde salınır. Bu maddeler nosiseptörleri uyarır 

(33). Ağrı sinyalleri ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C sinir lifleri tarafından 

algılanarak entegrasyon merkezi olan Medulla Spinalis’e iletilir. Her Medulla Spinalis 

seviyesinde ağrıya dair tüm bilgiler işlenir. İşlenen bilgiler dorsal boynuzdan çıkan 

spinal yollar arayıcılığı ile beyne iletilir. Beynin üst merkezi olan Somatosensöriyel 

Korteks ve Limbik Sistem’e ulaşan bütün bilgiler detaylı olarak değerlendirilir. 
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Değerlendirilen bilgiler Beyin Sapı yoluyla Medulla Spinalis’e geri dönerek inen 

yolları oluşturur. İnhibitör ya da fasilatör cevabı içeren bu bilgiler Medulla Spinalis’ten 

ilgili vücut bölgesine ulaşır. Ağrının izlediği bu yol dört aşamaya ayrılır: Birinci aşama 

nosiseptörlerin periferden aldığı uyarıları elektriksel sinyallere dönüştürdüğü 

transdüksiyon olayıdır. İkinci aşama elektriksel sinyalin sinir sistemi boyunca iletildiği 

transmisyon olayıdır. Üçüncü aşama iletilen sinyallerin üst merkezlerde işlemlendiği 

modülasyon olayıdır. Dördüncü aşama ise ağrıya dair bilginin, psikolojik ve 

emosyonel değişkenlerle harmanlanıp son halini aldığı persepsiyon olayıdır. 

Persepsiyon olayı bize ağrının hem subjektif hem de psikososyal bir doğası olduğunun 

göstergesidir (34). 

Nöropatik Ağrı 

Somatosensoriyel sinir sisteminde görüntüleme, nörofizyoloji, biyopsiler, 

laboratuvar testleri gibi incelemeler sonucu bulunan bir lezyon varlığında veya inme, 

vaskülit, diyabet, genetik anormallik gibi altta yatan bir hastalık varlığında olan 

ağrıdır. Nöropatik ağrı bir tanı değildir. Kanıtlanabilir bir lezyon varlığını veya 

nörolojik tanı kriterlerini karşılayan bir hastalık varlığını gerektiren klinik bir tanımdır 

(32). 

Nöropatik ağrının mekanizması nosiseptif ağrıdan farklıdır. Nöropatik ağrı 

somatosensöriyel sistemde lezyon ya da hastalık varlığı ile oluşur. Sinir 

yaralanmasından sonra, birçok periferik sinir, periferik bir uyaran olmaksızın dorsal 

boynuz iletim nöronlarına artan bir nosiseptif sinyalleme ile patolojik spontan aktivite 

oluşturur. Duyusal sinyallerin anormal işleyişi çeşitli bozuklukların ve ağrı hissinin 

ortaya çıkmasına sebep olur. Nöropatik ağrı iyon kanalları arasındaki dengeli 

çalışmanın bozulması durumudur. Presinaptik duyusal sinirlerde sodyum ya da 

potasyum kanallarının çalışmasına bağlı olarak bir elektriksel aktivite oluşur ya da 

engellenir. Elektriksel aktiviteler sonucu nörotransmitter salınır ve postsinaptik 

duyusal nöronlar uyarılır, böylece ağrı hissi oluşur. Nöropatik ağrıya allodini, 

parestezi, dizestezi, hiperestezi, hiperaljezi, hipoestezi, hiperaljezi, anestezi ve analjezi 

gibi çeşitli duyusal bozukluklar eşlik eder (33,34). 
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Nosiplastik Ağrı 

Periferik nosiseptörlerin aktivasyonuna neden olan gerçek veya potansiyel 

doku hasarına veya ağrıya neden olan somatosensoriyel sistem hastalığı veya 

lezyonuna dair kanıt olmamasına rağmen değişen nosisepsiyondan kaynaklanan 

ağrıdır (32). Bu ağrının altında yatan mekanizmalar tam olarak anlaşılamamıştır; ancak 

artan Merkezi Sinir Sistemi ağrısı, duyusal işleme ve değişmiş ağrı modülasyonunun 

önemli roller oynadığı düşünülmektedir (26).  

Nosiplastik ağrı son yıllarda literatüre giren bir tanımdır. Nosiseptif ağrı ve 

nöropatik ağrı mekanizmalarını karşılamayan hastalar için yeni bir tanımlayıcı olarak 

ortaya çıkmıştır. Kosek ve ark. (35) nosiseptif yolların işlevindeki değişikliği 

yansıtmak için “nosiseptif plastisite ”den doğan “nosiplastik” kelimesini literatüre 

kazandırmıştır.  

Nosiplastik ağrı bir tanıdan çok klinik kullanıma yönelik bir tanımlayıcıdır. 

Özellikle de klinik ve psikofiziksel bulgular sonucu nosiseptif fonksiyonun değiştiğini 

düşündüren kronik ağrı durumları için mekanik bir tanımlayıcı olarak önerilmiştir 

(26). Bu öneri fonksiyonel ağrı sendromları olarak bilinen fibromiyalji, karmaşık 

bölgesel ağrı sendromu, irritabl bağırsak sendromu, spesifik olmayan bel ağrısı gibi 

kronik ağrı durumlarında geçerlidir (26,35). Kronik ağrı sınıflandırmasındaki  birincil 

ağrı alt gruplarının çoğu, nosiplastik ağrılı durumlardan oluşmaktadır (36).  

Mekanizmasına göre ağrılar üç kategori altında tanımlansa da önemli ölçüde 

örtüşmeler vardır (4). Ayrıca birçok ağrı durumunun, karma ağrı fenotipine sahip 

olduğu (yani, tek bir kategoriye tam olarak girmediği) konusunda giderek artan bir 

kabul vardır (37). 

2.2.3 Süresine Göre Ağrı 

Akut Ağrı 

Akut ağrı doku travmasına ve ilgili inflamatuar süreçlere yanıt olan, hoş 

olmayan, dinamik bir psikofizyolojik süreçtir (38). Zararlı olayın doğrudan bir 

sonucudur ve altta yatan bir doku hasarı vardır. Hastalığın bir semptomu olarak 
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sınıflandırılır. Zararlı uyaranların varlığı veya devam eden doku hasarı hakkında beyne 

bilinçli bir sinyal oluşturur. Akut ağrı sinyali kullanışlıdır; kişiyi tehlike, kaçma veya 

yardım arama ihtiyacı konularında uyarır. Dolayısıyla koruyucu ve hayatta kalma 

değeri vardır. İyileşmede rol oynar (7).   

Kronik Ağrı 

Literatürde üç aydan uzun süren veya tekrarlayan ağrı olarak tanımlanmaktadır 

(9). Kronik ağrı yaralanmanın iyileşmesindeki gecikme nedeniyle oluşan ağrıdır (7). 

Normal iyileşme süresi uzadığı için fizyolojik nosisepsiyonun akut uyarı işlevinden 

yoksundur. Adaptif bir amaca hizmet etmeyen patolojik bir durumdur (9). 

Kronik ağrı nosiseptif, nöropatik, nosiplastik ağrıların hepsini kapsayabilir. 

Ağrı sinyallerine neden olan uyarıların süresine bağlı olarak tüm ağrılar kronikleşebilir 

(34). 

Kronik ağrı temelde semptom süresi açısından tanımlanmış olsa bile semptom 

olarak bilinen ağrıdan farklıdır. IASP ’nin Küresel Ağrıyı Önleme Günü’nde sunulan 

ağrı bildirgesinde , kronik ve tekrarlayan ağrının belirli bir sağlık sorunu olduğu hatta 

kendi başına bir hastalık olduğundan bahsedilmiştir (7).  Kronik ağrı bir sinir sistemi 

hastalığı olarak da ifade edilmektedir (39).  

Kronik ağrıyı semptom olarak bilinen ağrıdan ayıran en temel nokta; kronik 

ağrının ilk yaralanma veya hastalık durumunun devamı olmayıp, ağrı algılama 

sisteminin kendisinde meydana gelen değişiklikler ile ilişkili olmasıdır (7). Kronik ağrı 

yeni nöral bağlantıların gelişimi, uzamış nörojenik inflamasyon, periferik ve merkezi 

sensitizasyon, patolojiye özgü beyin değişiklikleri, gen ekspresyonunda değişiklikler 

dahil olmak üzere zararlı patofizyolojik ve anatomik değişikliklerle ilişkilidir (4,40). 

Kronik ağrılı hastalarda beyindeki gri cevher azalmıştır (41). İyileşme sürecinin 

uzaması ve ağrılı uyaranların uzun süreli varlığı nedeniyle beyin kimyası değişmiştir 

(42). Bütün bunlara bağlı olarak da ağrı iletim, işleme ve algılanma süreçleri 

değişmiştir. Bu değişikliklerden bazıları nosisepsiyon tarafından bazıları ise 

psikososyal faktörler tarafından ortaya çıkarılmaktadır ya da korunmaktadır (43).  
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Kronik ağrının gelişiminde ve sürdürülmesinde sosyodemografik, psikolojik, 

klinik ve biyolojik faktörler dahil birçok risk faktörü etkilidir (10). Ayrıca kronik 

ağrının fiziksel, psikolojik, emosyonel, bilişsel ve ekonomik sorunlar gibi çok sayıda 

uzun vadeli sonucu vardır; fakat etyoloji ve sonuçlar arasındaki ilişki henüz net olarak 

bilinmemektedir. Çalışmalar kronik ağrıya dair nedenler ve sonuçlar arasında 

etkileşimlerin çift yönlü bir ilişki içinde olduğunu göstermektedir (4). Bu nedenle risk 

faktörlerini kronik ağrının sonuçlarından ayırt etmek genellikle imkansızdır (22).  

Kronik ağrı; hareketsizlik, kas eklem sorunları, bağışıklık sistemi problemleri, 

uyku sorunları, bilişsel süreçler, beyin işlevi, beslenme bozuklukları, kardiyovasküler 

sağlık, cinsel işlev , hastalığa karşı artan duyarlılık, ilaca bağımlılık, profesyonel sağlık 

sistemlerinin aşırı ve uygunsuz kullanımı, günlük hayatta kişilere bağımlılık, düşük iş 

performansı, çalışamama, sakatlık, sosyal hayattan soyutlanma, kaygı, anksiyete, 

depresyon, intihar, genel ruh sağlığı gibi karmaşık bir dizi faktörle çok yönlü dinamik 

bir ilişki içerisindedir (7).  

Kronik ağrı hastanın yaşamının her yönünü etkileyen çok kapsamlı ve 

karmaşık bir durumdur (17). Tedavi stratejileri geliştirmek için nedenler ve sonuçlar 

üzerinde ayrıntılı olarak çalışmak gerekmektedir. Ağrının kronikleşmesini önlemek 

için, erken ve yeterli akut ağrı tedavisi yapılarak kalıcı değişiklikler oluşmasının önüne 

geçilmelidir (44). Ağrı kronik bir hal aldıktan sonra ise kişiye özel tedavi ve bakım 

uygulamak gerekmektedir (9). Kronik ağrı yönetimine dair planlar oluşturulmalıdır 

(4,45).  

2.3 Kronik Ağrının Sınıflandırılması  

 IASP ve DSÖ tarafından 2015 yılında  Uluslararası Hastalık Sınıflandırması 

(International Classification of Diseases, ICD) yapılarak ICD-11 isimli revizyonda 

kronik ağrı için ilk kez bir kodlama sistemi önerilerek birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde ve klinik ortamlarda uzmanlaşmış ağrı yönetimi için geçerli yeni ve 

pragmatik bir sınıflandırma sistemi geliştirildi (9). ICD, sağlık bakım sistemlerinde 

teşhisleri kodlamak, araştırmaları belgelemek, terapötik işlemleri belgelemek ve 

sınıflandırma sistemi sağlamak  için dünya çapında ortak kullanımdaki bir kodlama 
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dizgesidir (46). ICD-11 kronik ağrı için, klinik olarak en yaygın görülen bozuklukları 

yedi ayrı ana başlıkta gruplamıştır. Sınıflama şu şekildedir (9): 

1. Kronik birincil ağrı  

1.1. Yaygın kronik birincil ağrı (fibromiyalji sendromu dahil) 

1.2. Lokalize kronik birincil ağrı (spesifik olmayan sırt ağrısı, kronik pelvik 

ağrı dahil) 

1.x. Diğer kronik birincil ağrı 

1.z. Başka türlü tanımlanmamış birincil kronik ağrı 

2. Kronik kanser ağrısı 

2.1. Kanser ve metastazlara bağlı kronik ağrı 

2.2. Kemoterapiye bağlı kronik ağrılar  

2.3. Kanser cerrahisine bağlı kronik ağrı 

2.4. Radyoterapiye bağlı kronik ağrı 

2.x. Kanserle ilişkili diğer kronik ağrılar  

2.z. Başka türlü tanımlanmamış kronik kanser ağrısı 

3. Ameliyat sonrası ve travma sonrası kronik ağrı 

3.1. Ameliyat sonrası kronik ağrı 

3.2. Travma sonrası kronik ağrı 

3.x. Diğer ameliyat sonrası ve travma sonrası kronik ağrı  

3.z. Başka türlü tanımlanmamış kronik ameliyat sonrası ve travma sonrası ağrı 

4. Kronik nöropatik ağrı 
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4.1. Periferik nöropatik ağrı 

4.2. Merkezi nöropatik ağrı 

4.x. Diğer nöropatik ağrılar 

4.z. Başka türlü tanımlanmamış nöropatik ağrı 

5. Kronik baş ağrısı ve orofasiyal ağrı 

5.1 kronik birincil baş ağrıları  

5.2. Kronik ikincil baş ağrıları 

5.3. Kronik orofasiyal ağrılar 

5.z. Başka türlü tanımlanmamış baş ağrısı ve orofasiyal ağrı 

6. Kronik iç organ ağrısı 

6.1. Kalıcı inflamasyondan kaynaklanan kronik visseral ağrı 

6.2. Vasküler mekanizmalardan kaynaklanan kronik visseral ağrı 

6.3. Distansiyon/obstrüksiyon kaynaklı kronik visseral  

6.4. Traksiyon/kompresyon kaynaklı kronik visseral ağrı  

6.5. Kombine mekanizmalardan kaynaklanan kronik visseral ağrı 

6.6. Diğer yerlerden kaynaklı kronik visseral ağrı  

6.7. Kanserden kaynaklanan kronik iç organ ağrısı 

6.8. Fonksiyonel veya açıklanamayan kronik iç organ ağrısı  

6.x. Diğer kronik visseral ağrı  

6.z. Başka türlü tanımlanmamış kronik visseral ağrı 

7. Kronik kas iskelet ağrısı 
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7.1. Kalıcı inflamasyondan kaynaklanan kronik kas iskelet ağrısı 

7.2. Yapısal osteoartiküler değişikliklerden kaynaklanan kronik kas iskelet 

ağrısı 

7.3. Sinir sistemi hastalığına bağlı kronik kas iskelet ağrısı 

7.4. Kronik spesifik olmayan kas iskelet ağrısı 

7.x. Diğer kronik kas iskelet ağrısı sendromları 

7.z. Başka türlü tanımlanmamış kronik kas iskelet ağrısı 

2.4 Ağrının Kronikleşme Süreci 

Nosiseptif sistemlerde iletimde değişikliklere izin verilmesi durumuna 

plastisite denir. Plastisite ile Merkezi Sinir Sistemi mekanizmaları ve nöronal 

aktiviteler değiştirilebilir (33).  

Genellikle kronik ağrı durumunu başlatan olay uzamış nörojenik 

inflamasyonun varlığıdır. Akut aşamada, nosiseptörler uyaranlara yanıt verir; ancak 

doku hasarı ve iltihaplanma meydana geldiğinde, Prostanoidler, Bradikinin, ATP, 

Serotonin (5-HT) vb. 'nin kendi uyarıcı reseptörleri üzerindeki etkileri, C liflerinin 

aktivasyonunda ve duyarlılaşmasında önemli bir rol oynar. Sinir Büyüme Faktörü ve 

Sitokinler gibi diğer faktörler de periferik düzeyde önemlidir ve duyusal nöronların 

fenotipinde meydana gelen tepkileri değiştirebilir. Çevredeki birçok değişiklik, hasarlı 

dokuya salınan kimyasal aracılar nedeniyle kronik inflamatuar ağrı aşamalarının 

gelişiminde rol oynar. Kronik inflamasyon devam eden periferik duyarlılığa ve 

aktivasyona yol açar. Periferik sinirlerin uyarılma eşiklerinin düşmesi ve ağrı 

iletiminin artması periferik sensitizasyon olarak adlandırılır. Süreç Medulla 

Spinalis’teki nöronların aşırı uyarılabilir hale gelmesi ile devam eder. Bu aşırı 

uyarılabilirlik haline santral sensitizasyon denir.  Periferik ve santral sensitizasyonlar 

nedeniyle ağrıya verilen yanıtlar güçlenir (47).  

Sinir yaralanmalarında ise sinir lezyonu sonucu duyu kaybı olabileceği gibi, 

devam eden ve uyaran kaynaklı ağrılar da olabilir. Sinir yaralanmasından sonra, birçok 
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periferik sinir, periferik bir uyaran olmaksızın dorsal boynuz iletim nöronlarına artan 

bir nosiseptif sinyalleme ile patolojik spontan aktivite oluşturur. Periferik sinirler 

üzerindeki sodyum kanalı popülasyonlarındaki değişiklikler ile devam eden anormal 

aktiviteler, ağrı durumlarının gelişiminde ve plastisitede büyük etki gösterir. Sinir 

yaralanmasından sonra, yaralanan sinirlerin zarı boyunca demiyelinizasyon ve sodyum 

kanallarının anormal geçişi meydana gelir. Bu durum yaralanmamış komşu dokuları 

da etkiler. Böylece santral sensitizasyonun gelişmesine ve periferik olayların 

amplifikasyonuna katkıda bulunulur. Spinal nöronlar daha uyarılabilir bir duruma 

geçtiğinde, beyin belirli bir uyaran için daha büyük ve daha uzun süreli girdiler alır. 

Bu durum hastalarda allodini ve hiperaljeziye yol açar.  Voltaj Kapılı Kalsiyum 

Kanalları, Medulla Spinalis’in dorsal boynuzuna gelen periferik liflerin merkezi 

presinaptik terminallerinden nörotransmitter salınımına izin verir.  Periferik duyu 

liflerindeki ana transmitterler Glutamat ve Substance P’dir. Glutamat’ın kendi 

reseptörleri üzerindeki etkileri hem akut hem de kalıcı aktiviteye izin verir. Kalıcı 

aktiviteye izin vermesi nedeniyle kronik ağrı için önemli etkilere sahiptir. 

Nörotransmitterler duyusal sinyalin Merkezi Sinir Sistemi’nin daha yüksek 

merkezlerine yayılmasını destekleyen spinal post-sinaptik nöronları aktive eder. 

Transmitterlerin Medulla Spinalis’e salınması post-sinaptik reseptörler aracılığıyla 

spinal nöronların aktive olmasına izin vererek üst merkezlere olan projeksiyonları 

arttırır. Artan projeksiyonlar Somatosensoriyel Korteks, Talamus ve Beyin Sapı’ndan 

gelen kontrollerdeki değişiklikleri daha fazla tetikler. Böylece uyaran ile algılanan 

tepki arasındaki ilişki değiştirebilir ve kalıcı ağrı durumlarına zemin hazırlanır (34).  

Somatosensöriyel Korteks, ağrının şiddetini ve lokalizasyonunu belirler. 

Ağrıya dair şiddet ve lokalizasyon belirlenirken Limbik Sistem de devreye girer ve 

ağrı deneyimini duygusal özellikler, bilişsel özellikler ve otonomik değişiklikler ile 

işler (44). Sinyaller daha sonra Amigdala ve Hipotalamusa gider. Bu bölgeler korku, 

kaçınma, kaygı, depresyon, anksiyete, ruh hali değişiklikleri gibi ağrıyla ilişkili 

emosyonel davranışlar, otonomik reaksiyonlar ve endojen ağrı modülasyon yapıları ile 

ilgilidir. Üst merkezlerden gelen geri bildirim, beyinden Medulla Spinalis’in dorsal 

boynuzuna, nosiseptif bilginin modülasyonunun meydana geldiği inen yollara 

yansıtılır (44,48).  
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Kronik ağrıda, altta yatan patolojiler ve ilişkili sekeller nedeniyle sinir 

sisteminde yapısal ve işlevsel değişiklikler meydana gelmiştir. Ağrı devam ettikçe 

beyindeki bu plastik değişiklikler devam eder (49). Nöronal yeniden şekillenme ile 

komplike hal alan ağrı, daha şiddetli sekellerin gelişimine katkıda bulunur (27). Zaman 

içerisinde ağrı hissi semptom olmaktan çıkıp yaralanma veya hastalığın neden olduğu 

ağrıdan daha karmaşık hale gelir (50). Bu nedenle kronik ağrının, altta yatan hastalık 

veya travmadan ayrı bir durum olarak düşünülmesi gerekir (51). Ağrı kendi haline 

bırakılırsa, ilerlemesine katkıda bulunan nöroplastik değişiklikler geri döndürülmesi 

zor bir  hal alır ve sonuç olarak tedaviye direnç gelişir (52). Nöroplastik değişikliklerin 

geri döndürülebilmesi ancak yeterli ve doğru ağrı yönetimi ile mümkün olur (45). 

2.5 Santral Sensitizasyon 

Santral sensitizasyon; normal ya da eşik altı ağrılı uyaranlara karşı ya da ağrı 

oluşturmayacak bir uyarana karşı Merkezi Sinir Sistemi’nin verdiği güçlendirilmiş ya 

da artmış cevap olarak tanımlanır (53–55). 

Nöral sinyaller sonucu kişide ağrıya dair aşırı duyarlılık halinin meydana 

gelmesi durumudur (22). Santral sensitizasyon durumunda ağrılı uyaranlara verilen 

algısal tepkiler abartılır, uzar ve yayılır ya da normalde ağrılı olmayan bir uyaran 

bozulmuş sinir sisteminin işleyişi ile ağrı sinyaline dönüştürülür (56). Bu durum hem 

endojen ağrı kontrol sistemlerinde hem de duyusal işlemlemede işlevsel bozukluklar 

olduğunun işaretidir (54). Var olan işlev bozuklukları aynı zamanda kimyasal 

maddeler, ışık, ses, stres gibi kas iskelet sistemine ait olmayan uyaranlara karşı da aşırı 

duyarlılığa yol açabilir (57).  

Santral sensitizasyon; hiperaljezi (ağrılı uyarıya karşı ağrı algısının artmış 

olması), allodini (ağrısız uyarıların ağrıya yol açması), reseptif alanda genişleme 

(periferik sinirin inerve ettiği alanın dışına doğru ağrının yayılımı), uzamış 

elektrofizyolojik deşarj ve ağrılı uyaranın ortadan kalkmasından sonra ağrının 

beklenmedik şekilde devam etmesi (yanma, karıncalanma, zonklama ve uyuşma gibi) 

gibi durumlar ile karakterizedir (58).  
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Santral sensitizasyon sendromları kronik ağrı durumlarının büyük bir 

bölümünü oluşturur (22,59). Kronik ağrı santral sensitizasyon ile aynı patofizyolojik 

mekanizmaları paylaşır (56). Kronik kas iskelet ağrısı vakalarının çoğunun, Merkezi 

Sinir Sistemi işleyişindeki değişikliklerle karakterize olduğu ortaya konulmuştur (55). 

Santral sensitizasyon sebebi açıklanamayan birçok kronik ağrı durumu için olası ilk 

açıklamadır (60). Santral sensitizasyon, nosiplastik ağrı durumlarında da baskın bir 

mekanizmadır; fakat nosiplastik ağrı terimi, nörofizyolojik "santral sensitizasyon" 

terimi ile eşanlamlı olarak görülmemelidir (35). 

Santral sensitizasyonun literatürde yer alması ile ağrı oluşturmak için zararlı 

bir uyaran varlığına gerek olmadığı anlaşılmıştır; fakat gerçek bir uyaranın yokluğu 

ağrının gerçek olmadığı anlamına gelmemektedir. Santral sensitizasyon durumunda 

yanıltıcı bir algı sayesinde gerçek ve zararlı uyaran varlığında meydana gelen ağrı ile 

aynı niteliğe sahip olan bir duyum oluşur (22).  

Literatür merkezi duyarlılığa sahip hastaların beyninde modüle edilmiş bir 

"ağrı imzası"nın var olduğunu ortaya çıkarmıştır (55). Bu sebeple kronik kas iskelet 

ağrısı vakalarında merkezi duyarlılık oluştuktan sonra müdahale edilmez ise bu durum 

varlığını korur ve oldukça esnek kalır. Herhangi bir yeni periferik yaralanma, yeni bir 

periferik nosiseptif girdi kaynağı olarak hizmet edebilir. Bu tür durumlar santral 

sensitizasyon sürecini sürdürür veya şiddetlendirir. Durumu düzeltici yeni çevresel 

girdiler olmadan, santral sensitizasyon hızla çözülemez, aksine kronik doğasını 

sürdürür (61). 

2.6 Biyopsikososyal Model  

Ağrının ve ağrıyla ilgili davranışın; kişinin yaşamı boyunca gelişen çeşitli  

biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörler arasındaki çok boyutlu aktif bir etkileşim 

sonucu ortaya çıktığını öne süren bütüncül ve bilimsel bir yaklaşımdır (59,62,63). 

Dinamik ağrı görüşünü benimser (64).  

Biyopsikososyal modele göre her birey, ağrıyı içinde bulunduğu duyusal, 

duygusal, çevresel olaylara ve kendi öğrenme geçmişine göre yorumlar. Yorumlama 

sonucunda kendine özgü tepkiler ve beklentiler geliştirir. Kişiye özgü tepkiler ve 
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beklentiler ağrı hissini ve ağrı ile ilgili davranışları doğrudan etkiler. Bu nedenle ağrı 

ve onunla ilişkili davranışlar tamamen bireye özgüdür (59). Biyopsikososyal model 

biyomedikal modelden farklı olarak bu bireyselliğe ve çeşitli faktörler arasındaki 

etkileşimlere dikkat çeker. Biyopsikososyal model bireyi adı, yaşı, cinsiyeti, medeni 

durumu ve mesleği gibi özellikleri ile hem kendi başına bir sistem hem de çevresindeki 

diğer sistemlerin bir parçası olarak kabul eder. Herhangi bir sistemin bütünlüğünde 

gerçekleşen bozulmanın diğer tüm sistemleri etkilediğini söyler. Bu nedenle ağrıyı 

yalnızca beden, doku, patoloji gibi kavramlar üzerinden değerlendirmenin ya da tedavi 

etmenin  yetersiz bir yaklaşım olduğunu savunur (62). Etkili ağrı tedavisinde her 

bileşenin özelliklerinin dikkate alınması gerektiğini vurgular (65). Ağrı hissini ve ağrı 

ile ilgili davranışları birlikte inceler (66).  

Biyopsikososyal yaklaşım, günümüzde kronik ağrı bozukluklarının 

anlaşılmasına ve tedavi edilmesine yönelik en uygun bakış açısı olarak kabul edilir 

(67).  Kronik ağrı birçok faktörle etkileşimi olan karmaşık bir süreçtir. Kronik ağrının 

nedenlerini ve semptomlarını yönetmek için faktörlerin nasıl etkileşime girdiğini 

anlamak hayati önem taşır (59). Bu nedenle kronik ağrı deneyimi çoklu yönlerin bir 

arada değerlendirileceği bir model ile tedavi edilmeye ihtiyaç duyar (68). 

Biyopsikososyal model, kronik ağrı sendromlarını yönetmenin hem en terapötik yolu 

hem de maliyet açısından en verimli yoludur (65). Alandaki çalışmalar kronik ağrı 

durumlarının anlaşılması ve tedavi edilmesinin biyopsikososyal modele dayalı olması 

gerektiğini özellikle vurgulamaktadır (4,56,59,65). Bu tür tedaviler, hastaların tatmin 

edici bir yaşam kalitesi sürdürmelerini ve kalıcı fiziksel ağrıya eşlik eden anksiyete, 

depresyon ve sosyal kargaşa ile başa çıkmalarını sağlamada çok önemlidir (68). 

2.7 Duygu Durum Süreçleri 

Duygularımız; sinir sistemimizde biriken elektriksel, kimyasal ve hormonal 

yüklerimizi boşaltmamızı sağlayan bir yoldur. Sinir sisteminin çalışmasını etkilemekte 

aynı zamanda da sinir sisteminden etkilenmektedirler.  Ağrının duyusal ve psikolojik 

yönleri vardır. Ağrı ve ağrının duyusal, psikolojik yönleri sinir sistemindeki iletim 

yollarında birbiri ile ilişki içerisindedir (69). Bu nedenle kronik ağrı ve duygu durum 

arasında bir ilişki olduğu savunulmaktadır. 
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Ağrı, anksiyete ve depresyon birinci basamak hastalarında yaygın olarak 

görülmektedir (70). Anksiyete, depresyon, memnuniyetsizlik, felaketleştirme ve öfke 

limbik yapıların değiştirilmiş bir aktivasyonu yoluyla daha fazla ağrı deneyimine yol 

açan psikolojik faktörlerdir. Psikolojik ve davranışsal yönler sensitizasyonun 

sürdürülmesinde önemli bir rol oynamaktadır (71). Beyin sapındaki nükleuslar ruh 

haline, bilişsel işleve ve anılara bağlı olarak ağrıyı artırıp azaltabilmektedir (39). Ağrı 

devam ettikçe duygusal tepkiler de değişebilir (69). Kronik ağrının varlığı, ağrı 

nedeniyle yaşam kalitesindeki düşüşler bu psikolojik faktörlerin ortaya çıkmasına ya 

da sürdürülmesine sebep olabilmektedir (72). 

2.8 Fiziksel Aktivite  

Fiziksel aktivite, iskelet kasının kasılması ve istirahat seviyesinin üzerinde bir 

enerji harcaması ile ortaya çıkan herhangi bir vücut hareketi olarak tanımlanmaktadır 

(73). Günlük yaşam aktiviteleri, egzersiz, spor, mesleki aktiviteler ya da eğlence ve 

hobi amaçlı yapılan tüm aktiviteleri içeren genel bir terimdir. Egzersiz ve spor 

kavramları fiziksel aktivitenin özelleşmiş şekilleridir. Fiziksel aktivite, yoğunluğuna 

ve seviyesine göre sınıflandırılmıştır (74). 

2.8.1 Fiziksel Aktivite Yoğunluğu 

Fiziksel aktivite sırasında mutlak enerji harcama oranları genellikle hafif, orta 

veya şiddetli yoğunluk olarak tanımlanır. Enerji harcaması, yapılan işin metabolik 

eşdeğerinin (metabolic equivalent, MET) katları ile ifade edilir. İstirahat durumunda 

harcanan enerji oranı 1 MET ’dir.   

Hafif yoğunluklu aktivite, 3,0 MET ‘den daha az enerji harcaması gerektiren 

hareketsiz olmayan, uyanıklık durumu davranışlarıdır. Yavaş tempoda yürüme, hafif 

ev işleri gibi faaliyetleri içerir (74–76). 

Orta yoğunluktaki aktivite 3.0 ila 6.0 MET arası enerji harcaması gerektiren 

aktivitelerdir. Hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, dans, 

bowling veya tenis gibi aktiviteler bu gruptadır (74,75). 
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Şiddetli yoğunluktaki aktiviteler ise 6.0 veya daha fazla MET gerektirir. Koşu, 

ağır kaldırma, kazı yapma, aerobik aktiviteler, basketbol, futbol veya hızlı bisiklet 

çevirme gibi şiddetli bedensel güç gerektiren faaliyetlerdir. Birçok yetişkin yeteri 

kadar şiddetli fiziksel aktivite yapmaz (74,75). Egzersiz önerileri bireyin uygunluk 

düzeyine bağlı olarak verilmelidir (8). 

2.8.2 Fiziksel Aktivite Seviyesi  

Aktivite seviyesi sınıflandırmaları, kişinin belirli bir düzeyde ne kadar kazanım 

elde ettiği ve nasıl daha aktif hale geleceği ile ilgili bilgi verir. Aerobik fiziksel 

aktivitenin inaktivite, yetersiz aktivite, aktivite, yüksek derecede aktivite olmak üzere 

dört seviyesi vardır. Seviyeler için aerobik fiziksel aktiviteye odaklanılması, kas 

güçlendirme gibi diğer aktivite türlerinin daha az önemli olduğu şeklinde 

yorumlanmamalıdır (74). 

İnaktivite seviyesi günlük yaşam aktivitelerinde temel hareketin ötesinde 

herhangi bir orta veya şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite olmaması durumudur. 

Yetersiz aktivite seviyesi; orta veya şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivitenin yapıldığı 

ancak orta yoğunlukta fiziksel aktivitenin haftada 150 dakikadan daha az olması veya 

şiddetli fiziksel aktivitenin haftada 75 dakikadan daha az olması veya bunlara eşdeğer 

bir kombinasyon olmasıdır. Aktivite seviyesi, haftada 150 dakika ile 300 dakika 

arasında orta yoğunlukta fiziksel aktivite veya eşdeğerinin yapılmasıdır. Bu seviye, 

yetişkinler için temel kılavuz hedef aralığını karşılar. Yüksek derecede aktivite ise 

haftada 300 dakikadan fazla orta yoğunlukta fiziksel aktiviteye eşdeğerdir. Bu seviye, 

yetişkinler için temel kılavuz hedef aralığının üstüdür (74).
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerde kronik ağrı 

varlığının ve kronik ağrının bireylerin biyopsikososyal özellikleri, duygu durum ve 

fiziksel aktivite düzeyleriyle ilişkisinin incelenmesi amacıyla yapılan çalışmamız 

Bakırköy İlçe Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı Bakırköy Merkez Sağlıklı Hayat 

Merkezi’nde gerçekleştirildi. Çalışmanın yapılabilmesi için gerekli etik kurul izin ve 

onayı Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 05.10.2021 tarihli GO 21/1055 sayılı kurul kararı ile alındı (EK-1). Etik 

kurul onayı ile İstanbul İl Sağlık Müdürlüğüne başvuruldu. İstanbul İl Sağlık 

Müdürlüğü Sağlık Hizmetleri Başkanlığı Araştırma, Basılı Yayım, Duyuru İçeriği 

Değerlendirme Komisyonu 25.08.2022 tarih ve 2022/16 sayılı kararınca ilgili 

merkezde çalışmanın yapılmasına dair izin alındı (EK-2). Bu çalışma ‘Kesitsel 

Çalışma’ (Cross Sectional) olarak planlandı. 

3.1 Bireyler 

Çalışmanın örnekleminin belirlenmesinde G-Power güç analizi uygulanmıştır. 

Analizi sonucuna göre 56 birey üzerinde inceleme yapılması gerektiği görüldü. Veri 

kayıpları göz önünde bulundurularak 61 katılımcı çalışmaya dahil edildi. Çalışma 

sonuçları doğrultusunda çıkan korelasyon değerleri ile post hoc analiz yapıldı ve 

örneklem sayısının yeterli olduğu görüldü.  

Bakırköy Merkez Sağlıklı Hayat Merkezi’ne başvuran kronik ağrılı kişiler 

Covid-19 önlemlerine dikkat edilerek ölçekler ile değerlendirildi. Çalışma öncesi her 

bireyden yazılı aydınlatılmış onam alındı (Ek-3). Çalışmaya dahi edilen her birey 

kişisel verilerin korunması hakkında bilgilendirildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Üç ay ve daha uzun süren, devamlı ya da tekrarlayan ağrı şikayetine 

sahip olmak 

 18-70 yaş aralığında olmak 

 Ölçek doldurmaya gönüllü olmak 
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3.2 Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylere ait demografik özellikler ile bireylerin 

Santral Sensitizasyon Ölçeği, Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal 

Ölçeği, Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası, Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi Kısa Formu ölçeklerine verdiği yanıtlar kaydedildi.  

3.2.1 Demografik Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyeti, yaşı (yıl), boy uzunluğu (cm), vücut 

ağırlığı (kg), mesleği, eğitim durumu, medeni hali, kronik hastalığının varlığı, ilaç 

kullanımı, ağrı kesici kullanımı, ağrı durasyonu ve ağrı tariflediği vücut bölgesi 

hakkındaki bilgiler kaydedildi (Ek-4). 

3.2.2 Kronik Ağrı Durumunun Değerlendirilmesi 

Katılımcıların ağrı durumlarını değerlendirmek için Santral Sensitizasyon 

Ölçeği (SSÖ) kullanılmıştır (Ek-5). SSÖ tercih edilmesinin nedeni santral 

sensitizasyon sendromlarının kronik ağrı koşulları sınıfının büyük ve önemli kısmını 

oluşturmasıdır (22). SSÖ’nün  kronik ağrılı hastalar için özgül ve duyarlı olduğu kabul 

edilmektedir (77).  

SSÖ Mayer ve ark. tarafından geliştirilmiş bir ölçektir (78). 25 sorudan oluşan 

ve 0-100 puan arasında skorlanan bir ölçektir. Santral sensitizasyonun varlığını 

saptayan nicel bir testtir. Yüksek skor santral sensitizasyon ile ilişkili semptomların 

fazlalığını ve şiddetini göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik 

çalışması Düzce E. tarafından yapılmıştır (79).  

3.2.3 Biyopsikososyal Özelliklerin Değerlendirilmesi  

Bireyleri biyopsikososyal açıdan değerlendirmek İçin Bilişsel Egzersiz Terapi 

Yaklaşım- Biyopsikososyal Ölçeği (BETY-BQ) kullanıldı. Ölçek Ünal ve ark. 

tarafından geliştirildi (80) (Ek-6). 

Ölçek bireylerin biyopsikososyal özelliklerini belirleyen alt boyutlara sahiptir. 

Ağrı, fonksiyonellik, duygu durum, sosyallik, cinsellik ve uyku parametlerini 
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içermektedir. BETY-BQ toplamda 30 maddeden oluşan 5’li likert tipi bir ölçektir. 

Ölçeğin maddeleri detaylı incelendiğinde 1,2,3,4,5. maddeler Ağrı alt boyutunu, 

6,7,8,9,10,11,12,26,28. maddeler Fonksiyonellik alt boyutunu, 

13,14,15,16,17,18,19,20,21,22. maddeler Emosyonel Durum alt boyutunu, 23,24,25. 

maddeler Sosyallik alt boyutunu, 27,29. maddeler Cinsellik alt boyutunu, 30. madde 

ise Uyku alt boyutunu tanımlar. Puanlama olarak 0-120 değerleri arasında ölçüm 

sunmaktadır. Alt boyutları puan aralığı Ağrı 0-20, Fonksiyonellik 0-36, Emosyonel 

Durum 0-40, Sosyallik 0-12, Cinsellik 0-8, Uyku 0-4 şeklindedir. Bireyleri hem alt 

boyutları ile hem de toplam puan ile değerlendirme imkânı vermektedir. Yüksek skor 

düşük yaşam kalitesini ve kötü biyopsikososyal durumu göstermektedir (80).  

3.2.4 Duygu Durumun Değerlendirilmesi 

Bireylerin duygu durumlarını değerlendirmek için Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Skalası (HADS) kullanılmıştır (Ek-7). Zigmond ve ark. tarafından tıbbi bir 

hastalığı olan gruplarda duygu durum bozukluğunu taramak amacıyla geliştirilmiş bir 

ölçektir (81). Ölçek ile bedensel rahatsızlıklarda anksiyete ve depresyon taraması 

yapılarak risk grubunu belirlemek amaçlanmıştır. Ayrıca duygu durum değişikliğini 

belirlemek için kullanılan bir ölçektir. Bütüncül bir değerlendirme bağlamında 

psikososyal komorbiditeler için kronik ağrılı hastaların taranmasında faydalı bir 

ölçektir (82). 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası-Anksiyete (HADS-A) ve Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Skalası-Depresyon (HADS-D) alt gruplarından oluşan dörtlü 

likert tipi bir öz bildirim ölçeğidir. Toplamda 14 sorudan oluşur. Soruların 7 tanesi 

anksiyeteyi diğer 7 tanesi ise depresyonu belirlemek içindir. Her soru 0-3 puan 

aralığındadır. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en düşük puan 0, en yüksek 

puan 21’dir. Ölçek toplam puanı 0-7 aralığında ise normal, 8-10 arasında sınırda,              

11 ve üstü ise anormal olarak tanımlanmaktadır. Ölçek psikiyatrik rahatsızlık tanısı 

koymaz. Psikiyatrik belirtileri fiziksel rahatsızlıklardan ayırmak için, fiziksel belirtiler 

yerine duygu durumun öznel yıkımı üzerinde durmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

güvenilirlik çalışması  Aydemir ve ark. tarafından yapılmıştır (83).  
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3.2.5 Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Kişilerin fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek için Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi Kısa Formu (International Physical Activity Questionnaire Short 

Form, IPAQ-SF) kullanıldı (84) (Ek-8).  

Ölçek son yedi gün içinde en az 10 dakika yapılmış olan yürüme, orta 

yoğunluktaki aktiviteler ve yoğun aktiviteler ile ortalama bir günde geçirilen 

hareketsiz süreyi sorgular. Ölçek 15-69 yaş arası bireylere uygulanabilir. Toplam 

skorunun hesaplanmasında yürüme, orta yoğunluktaki aktiviteler ve yoğun 

aktivitelerin süre (dakika) ve sıklığının (gün) bilinmesini gerekir. MET-dakika olarak 

bir skor elde edilmektedir. Fiziksel aktivite düzeyi; inaktif olanlar (<600 met-dk/hf), 

fiziksel aktivite düzeyi düşük olanlar (600-3000 met-dk/hf), fiziksel aktivite düzeyi 

yeterli olanlar (>3000 met-dk/hf) şeklinde üç kategoride değerlendirilir. 

Ölçek “Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi” adıyla, uzun form ve kısa form 

olmak üzere Türkçe ’ye uyarlanmıştır. Geçerlilik ve güvenilirlik çalışması  Sağlam ve 

ark. tarafından yapılmıştır(85).  

3.2.6 İstatiksel Analiz 

Çalışma analizinde ilk olarak örneklem belirlendi. Örneklemin belirlenmesinde 

G-Power güç analizi uygulandı. Kronik ağrısı olan katılımcıların SSÖ ile BETY-BQ, 

HADS, IPAQ-SF arasındaki ilişkiyi saptayan benzer çalışma olmadığından çalışma 

öncesi yapılan güç analizinde 95 güven (1-α), 80 test gücü (1-β), ρH1=0,3 (orta düzey 

korelasyon değeri alınmıştır) ve ρH0= 0,6 (çalışmadan beklenen tahmini korelasyon 

değeri) alındığında bivariate normal model power analizine göre 56 birey üzerinde 

inceleme yapılması gerektiği görüldü. Çalışma sonuçları doğrultusunda çıkan 

korelasyon değerleri ile post hoc analiz yapıldı. SSÖ ile  BETY-BQ, HADS, IPAQ-

SF arasındaki ortalama korelasyon değeri olan 0,7 ρH0 değeri olarak alındı. Analiz 

sonucunda çalışmanın gücünün 95’in üzerinde olduğu ve örneklem sayısının yeterli 

olduğu görüldü. 

Araştırma verilerinin temel analizlerinde Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 20 veri analiz programı kullanıldı. Skewness ve Kurtosis değerleri 
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+2.0/-2.0 sınır aralığında kaldığından verilerin normal dağılım gösterdiği görüldü. 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile kullanılan ölçeklerin puanları ortalama 

(Ort), standart sapma (Ss) ve yüzde dağılım olarak verildi. 

 Katılımcıların sosyodemografik ve ağrı özellikleri ile ölçek puanları 

arasındaki ilişkilerin incelenmesinde ikili değişkenler için Independent Sample T testi, 

üç ve üzeri değişkenler için Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA/WELCH) 

kullanıldı. Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA/WELCH)’nde post hoc 

değerlendirmeler ANOVA analizi için Tukey, WELCH analizi için Tamhane ile 

incelendi.  

Çalışma analizleri 95 güven aralığı ve p<0,05 anlamlılık düzeyinde incelendi. 

Ölçeklerin kendi aralarındaki ilişki pearson korelasyon testi ile analiz edildi.
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4.BULGULAR 

Birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerde kronik ağrının 

varlığı ve kronik ağrının bireylerin biyopsikososyal özellikleri, duygu durum ve fiziksel 

aktivite düzeyleriyle ilişkisinin incelenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada kronik ağrılı 

61 birey değerlendirildi. Değerlendirmeleri tamamlamayan ya da daha sonrasında 

çalışmadan ayrılmak isteyen birey olmadı.  

4.1 Tanımlayıcı Bulgular  

Kronik ağrılı bireylerin sosyodemografik özellikleri demografik bilgi formu ile 

değerlendirildi. Yaş ortalamasının 46,95±10,15 yıl, kilo ortalamasının 71,39±13,32 kilo 

ve boy ortalamasının da 163,27±7,81 cm olduğu görüldü. Katılımcıların %91,8’inin 

kadın, %32,8’inin ilköğretim mezunu, %42,6’sının çalıştığı, %75,4’ünün evli olduğu, 

%60,7’sinde ağrıya eşlik eden kronik hastalığının olduğu, %55,7’sinin düzenli ilaç 

kullandığı görüldü. Katılımcıların beden kitle indeksleri incelendiğinde %37,7’sinin ideal 

kilosunun üstünde olduğu saptandı. Çalışmaya katılan bireylerin sosyodemografik 

özellikleri Tablo 4.1’de incelendi. 

Bireylerin kronik ağrı durumunun incelenmesine yönelik ağrı ile ilgili ayrıntılı 

bilgiler de kaydedildi. Bireylerin ağrı yaşama süresi, ağrıdan muzdarip olduğu vücut 

bölgeleri ve ağrı durumlarında ağrı kesiciye başvurma durumu incelendi. Katılımcıların 

ağrı durasyonu ortalaması 114,07±99,91 ay olarak saptandı. Katılımcıların %62,3’ünün 

tüm vücudunda ağrı yaşadığı ve %52,5’inin ağrılı dönemlerde ağrı kesiciye başvurduğu 

görüldü. Ağrıdan muzdarip olunan vücut bölgesinin çeşitlilik gösterdiği Çalışmaya 

katılan kişilerin ağrı özellikleri Tablo 4.2’de gösterildi. 
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Tablo 4.1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri. 

Özellikler  Ort±Ss Min-Maks (Medyan) 

Yaş (yıl)  46,95±10,15 22- 65 (50) 

Kilo (kg)  71,39±13,32 50-118 (70) 

Boy (cm)  163,27±7,81 145- 182 (162) 

  n % 

Cinsiyet Kadın 56 91,8 

Erkek 5 8,2 

Eğitim Durumu İlköğretim 20 32,8 

Lise 17 27,9 

Üniversite 17 27,9 

Lisansüstü 7 11,5 

Çalışma durumu Çalışıyor 26 42,6 

Çalışmıyor 35 57,4 

Medeni durum Evli 46 75,4 

Bekar 11 18,0 

Boşanmış 4 6,6 

Kronik hastalık varlığı Var 37 60,7 

Yok 24 39,3 

Düzenli ilaç kullanma durumu Evet 34 55,7 

Hayır 27 44,3 

Beden Kitle İndeksi İdeal kilonun altında 1 1,6 

İdeal kiloda 22 36,1 

İdeal kilonun üstünde 23 37,7 

Obez 13 21,3 

Morbid obez 2 3,3 

Toplam  61  

 

Tablo 4.2. Katılımcıların ağrı yaşama durumları ve ağrı özellikleri. 

Özellikler  Ort±Ss Min-Maks (Medyan) 

Ağrı süresi (ay)  114,07±99,91 3- 360 (84) 

  n % 

Ağrı yaşanılan bölge Bel 7 11,5 

Boyun 6 9,8 

Sırt 3 4,9 

Diz 1 1,6 

Omuz 4 6,6 

Tüm vücut 38 62,3 

Baş 2 3,3 

Ağrı kesici kullanma durumu Kullanıyor 32 52,5 

Kullanmıyor 29 47,5 

Toplam  61  
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4.2 Ölçeklere Ait Bulgular 

Katılımcıların ölçek özellikleri incelendiğinde SSÖ puan ortalamasının 

47,84±18,28; BETY-BQ toplam puan ortalamasının 49,02±22,66; BETY-BQ Ağrı alt 

boyutu ortalamasının 10,13±4,06;  BETY-BQ Fonksiyonellik alt boyutu puan 

ortalamasının 14,95±7,76; BETY-BQ Emosyonel durum alt boyutu puan ortalamasının 

14,84±8,54; BETY-BQ Sosyallik alt boyutu puan ortalamasının 4,36±3,26; BETY-BQ 

Cinsellik alt boyutu puan ortalamasının 2,38±2,77; BETY-BQ Uyku alt boyutu puan 

ortalamasının 2,36±1,51; HADS-A puan ortalamasının 8,61±5,14 ve HADS-D puan 

ortalamasının 6,20±4,60 olduğu saptandı. IPAQ-SF özellikleri incelendiğinde 

katılımcıların %45,9’inin inaktif, %49,2’sinin minimal aktif ve %4,9’unun çok aktif 

olduğu görüldü. Katılımcılara uygulanan ölçeklerin özellikleri Tablo 4.3’te özetlendi.  

Tablo 4.3. Katılımcılara uygulanan ölçeklerin özellikleri. 

Özellikler Ort±Ss Min-Maks 

(Medyan) 

SSÖ 47,84±18,28 12- 99 (49) 

BETY-BQ 49,02±22,66 13- 107 (42) 

BETY-BQ Ağrı Alt Boyutu 10,13±4,06 1-19 (10) 

BETY-BQ Fonksiyonellik Alt Boyutu 14,95±7,76 1-33 (15) 

BETY-BQ Emosyonel durum Alt 

Boyutu 

14,84±8,54 1-38 (12) 

BETY-BQ Sosyallik Alt Boyutu 4,36±3,26 0-12 (4) 

BETY-BQ Cinsellik Alt Boyutu 2,38±2,77 0-8 (1) 

BETY-BQ Uyku Alt Boyutu 2,36±1,51 0-4 (3) 

HADS-A 8,61±5,14 1-21 (7) 

HADS-D 6,20±4,60 0-21 (5) 

 n % 

IPAQ-SF İnaktif 28 45,9 

Minimal aktif 30 49,2 

Çok aktif 3 4,9 

SSÖ: Santral Sensitizasyon Ölçeği 
BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği 

HADS-A: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Anksiyete 

HADS-D: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Depresyon 

IPAQ-SF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 
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Hipotezlerde yer alan kronik ağrı ile biyopsikososyal özellikler ve duygu durum 

arasındaki ilişkiler Tablo 4.4’te verildi. SSÖ ‘nün HADS-A, HADS-D, BETY-BQ ve alt 

boyutları ile ilişki olduğu görüldü. Kronik ağrı durumunun, biyopsikososyal özeliklerin 

ve duygu durumun birbirleri ile kuvvetli ilişkileri olduğu saptandı. 

Tablo 4.4. Kronik ağrı durumunun biyopsikososyal özellikler ve duygu durum  

       ile ilişkisi. 
 

 N=61 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 SSÖ 1                   

2 HADS-A ,712** 1                 

3 HADS-D ,655** ,713** 1               

4 BETY-BQ ,822** ,667** ,704** 1             

5 BETY-BQ 
Ağrı 

,434** ,397** ,463** ,651** 1           

6 BETY-BQ 
Fonksiyonelli
k 

,724** ,493** ,531** ,868** ,478** 1         

7 BETY-BQ 
Emosyonel 

durum 

,799** ,721** ,732** ,927** ,552** ,678** 1       

8 BETY-BQ 
Sosyallik 

,551** ,386** ,504** ,758** ,344** ,574** ,702** 1     

9 BETY-BQ 
Cinsellik 

,603** ,500** ,502** ,700** ,243 ,553** ,624** ,567** 1   

10 BETY-BQ 
Uyku 

,647** ,593** ,445** ,640** ,317* ,522** ,627** ,344** ,426** 1 

Pearson korelasyon kullanılmıştır. * 0,05 düzeyinde anlamlı, **0,01 düzeyinde anlamlı. 
SSÖ: Santral Sensitizasyon Ölçeği 
BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği 
HADS-A: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Anksiyete  
HADS-D: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Depresyon 

 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile SSÖ, HADS-A ve HADS-D puan 

ortalamaları arasındaki ilişki Tablo 4.5’te gösterildi. Analiz sonucunda HADS-D ile 

eğitim durumları arasında anlamlı ilişki saptandı. Lisansüstü eğitim seviyesine sahip olan 

katılımcıların HADS-D puanlarının ilköğretim ve lise eğitim düzeyine sahip olan 

katılımcılardan daha yüksek olduğu görüldü. Kronik hastalığa sahip olma durumu ile SSÖ 

ve HADS-A puanları arasında anlamlı ilişki saptandı. Kronik hastalığı olan kişilerin her 

iki ölçek puan ortalamalarının kronik hastalığı olmayan kişilerden daha yüksek olduğu 

saptandı. 
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Tablo 4.5.  Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin kronik ağrı durumu ve duygu         

  durum üzerine etkisi. 

Özellikler N=61 SSÖ HADS-A HADS-D 

  r*** p r*** P r*** p 

Yaş (yıl)  0,10 0,44 -0,01 0,95 -0,18 0,17 

Kilo (kg)  0,17 0,19 -0,02 0,88 0,06 0,63 

Boy (cm)  -0,07 0,57 0,05 0,68 0,21 0,10 

  Ort±Ss n Ort±Ss N Ort±Ss n 

Cinsiyet Kadın 49,36 ± 

17,61 

56 8,7 ± 5,09 56 5,98 ± 4,54 56 

Erkek 30,8 ± 18,89 5 7,6 ± 6,27 5 8,6 ± 5,03 5 

 Test İst.* 2,247 0,45 -1,22 

 P 0,02 0,65 0,22 

Eğitim 

Durumu 

İlk 

öğretim 

55,95 ± 21,3 20 9,4 ± 6,2 20 7,9 ± 5,3a 20 

Lise 45 ± 19,1 17 8,06 ± 4,8 17 4,82 ± 3,9a 17 

Üniversite 41,82 ± 12 17 7,18 ± 3,7 17 4,65 ± 4,1ab 17 

Lisansüstü 46,14 ± 14,3 7 11,14 ± 

5,1 

7 8,43 ± 2,6b 7 

Test İst.** 2,20 1,24 2,86 

P 0,09 0,30 0,04 

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor 46,23 ± 

20,21 

26 8,62 ± 

5,38 

26 6,92 ± 4,41 26 

Çalışmıyor 49,03 ± 
16,92 

35 8,6 ± 5,04 35 5,66 ± 4,72 35 

Test İst.* -0,58 0,01 1,06 

P 0,56 0,99 0,29 

Medeni 
durum 

Evli 49,65 ± 
19,10 

46 8,54 ± 
5,30 

46 6,04 ± 4,70 46 

Bekar 44,64 ± 

16,10 

11 8,91 ± 

5,40 

11 7,09 ± 4,80 11 

Boşanmış 35,75 ± 9,0 4 8,5 ± 4,00 4 5,5 ± 2,60 4 

Test İst.** 1,28 0,02 0,27 

P 0,28 0,98 0,76 

Kronik 

hastalık 

varlığı 

Var 53,95 ± 

18,26 

37 9,65 ± 

5,44 

37 6,68 ± 5,27 37 

Yok 38,42 ± 
14,05 

24 7 ± 4,27 24 5,46 ± 3,27 24 

Test İst.* 3,53 2,01 1,01 

P 0,00 0,04 0,32 

Düzenli 
ilaç 

kullanma 

durumu 

Evet 54,29 ± 19 34 9,26 ± 
5,62 

34 6,76 ± 5,27 34 

Hayır 39,7 ± 13,78 27 7,78 ± 

4,44 

27 5,48 ± 3,53 27 

Test İst.* 3,35 1,12 1,08 

P 0,00 0,26 0,28 
*İndependent T testi, **One Way ANOVA, ***Pearson Korelasyon 

SSÖ: Santral Sensitizasyon Ölçeği 

HADS-A: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Anksiyete  

HADS-D: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Depresyon 
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Katılımcıların ağrı özellikleri ile SSÖ, HADS-A ve HADS-D puan ortalamaları 

arasındaki ilişki Tablo 4.6’da gösterildi. Analiz sonucunda tüm ölçekler ile ağrı süresi 

arasında pozitif yönde orta düzeyde ilişki görüldü. Ağrı süresi arttıkça ölçek puanlarının 

da arttığı görüldü. Ağrı yaşanılan bölge ile SSÖ puanları arasında anlamlı ilişki saptandı. 

Anlamlı farkın bel/sırt/omuz bölgesinde ağrı yaşayan katılımcılardan kaynaklandığı 

görüldü. Bel/sırt/omuz bölgesinde ağrı olan kişilerin SSÖ puanlarının diğer bölgelerde 

ağrı yaşayan kişilerden daha düşük olduğu saptandı. 

Tablo 4.6. Katılımcıların ağrı özelliklerinin kronik ağrı durumu ve duygu durum 

 üzerine etkisi. 

Özellikler N=61 SSÖ HADS-A HADS-D 

  r*** p r*** P r*** p 

Ağrı 

süresi 

(ay) 

 ,477 0,00 ,344 0,01 ,322 0,01 

  Ort±Ss n Ort±Ss N Ort±Ss n 

Ağrı 

yaşanılan 

bölge 
 

Bel/Sırt/Omuz 31,93 ± 

12,93a 

14 6,07 ± 4,5 14 5,57 ± 

3,32 

14 

Boyun/Baş 43,5 ± 

12,85ab 

8 7,63 ± 

4,21 

8 4,38 ± 

4,14 

8 

Tüm vücut/Diz 54,44 ± 

17,27b 

39 9,72 ± 

5,27 

39 6,79 ± 

5,02 

39 

Test İst.** 10,66 2,94 1,09 

P 0,00 0,06 0,34 

Ağrı 

kesici 

kullanma 
durumu 

Kullanıyor 49,19 ± 18,5 32 8,31 ± 

4,75 

32 5,72 ± 

4,69 

32 

Kullanmıyor 46,34 ± 

18,25 

29 8,93 ± 

5,61 

29 6,72 ± 

4,51 

29 

Test İst.* 0,60 -0,46 -0,85 

P 0,54 0,64 0,39 

*İndependent T testi, **One Way ANOVA, ***Pearson Korelasyon  

SSÖ: Santral Sensitizasyon Ölçeği 
HADS-A: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Anksiyete  

HADS-D: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Depresyon 

 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile BETY-BQ toplam puanı ve alt 

boyutları arasındaki ilişki Tablo 4.7’de özetlendi. Katılımcıların yaş ve kiloları ile BETY-

BQ fonksiyonellik alt boyutu arasında anlamlı ilişki görüldü. Yaş ile BETY-BQ 
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fonksiyonellik alt boyutu arasında pozitif yönde düşük düzey, kilo ile BETY-BQ 

fonksiyonellik alt boyutu arasında pozitif yönde orta düzey ilişki olduğu bulundu. 

Katılımcıların eğitim durumu ile BETY-BQ toplam puanı, BETY-BQ 

fonksiyonellik, BETY-BQ emosyonel durum, BETY-BQ sosyallik ve BETY-BQ 

cinsellik alt boyutları arasında anlamlı ilişki olduğu görüldü. BETY-BQ toplam puanı ile 

eğitim durumu arasındaki anlamlı ilişkinin eğitim seviyelerine göre değiştiği ilköğretim 

mezunu olan katılımcıların BETY-BQ toplam puanlarının daha yüksek olduğu görüldü.  

Katılımcıların ağrı ve kronik hastalık varlığı durumları ile BETY-BQ toplam 

puan, BETY-BQ ağrı, BETY-BQ fonksiyonellik ve BETY-BQ emosyonel durum alt 

boyutları arasında anlamlı ilişki olduğu görüldü. 

Katılımcıların düzenli ilaç kullanma durumları ile BETY-BQ toplam puan, 

BETY-BQ ağrı ve BETY-BQ fonksiyonellik alt boyutları arasında anlamlı ilişki olduğu 

görüldü. 
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Tablo 4.7. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin biyopsikososyal özellikleri üzerine etkisi. 

Özellikler N=61 BETY-BQ Toplam 
puan 

BETY-BQ Ağrı BETY-BQ 
Fonksiyonellik 

BETY-BQ 
Emosyonel durum 

BETY-BQ 
Sosyallik 

BETY-BQ 
Cinsellik 

BETY-BQ 
Uyku 

  r*** p r*** p r*** p r*** p r*** p r*** p r*** p 

Yaş (yıl)  0,17 0,20 0,10 0,45 ,256 0,05 0,07 0,60 0,06 0,63 0,17 0,18   

Kilo (kg)  0,23 0,08 0,08 0,56 ,387 0,00 0,12 0,37 0,22 0,09 0,02 0,88   

Boy (cm)  -0,08 0,54 -0,08 0,56 -0,13 0,31 -0,06 0,65 0,08 0,53 -0,03 0,80   

  Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n 

Cinsiyet Kadın 50,04 ± 
23,06 

56 10,16 ± 
4,14 

56 15,52 ± 
7,72 

56 15,09 ± 
8,71 

56 4,32 ± 
3,29 

56 2,48 ± 
2,78 

56 2,46 ± 
1,46 

56 

Erkek 37,6 ± 14,74 5 9,8 ± 3,35 5 8,6 ± 5,41 5 12 ± 6,36 5 4,8 ± 
3,11 

5 1,2 ± 2,68 5 1,2 ± 
1,64 

5 

Test İst.* 1,18 0,19 1,95 0,77 -0,31 0,99 1,83 

p 0,24 0,85 0,06 0,44 0,76 0,33 0,07 

Eğitim 
Durumu 

İlk öğretim 62,95 ± 
24,87b 

20 11,35 ± 
4,94 

20 19,55 ± 
7,8b 

20 19,6 ± 
10,04b 

20 19,6 ± 
10,04b 

20 3,6 ± 
3,15b 

20 2,9 ± 
1,48 

20 

Lise 42,82 ± 
18,98a 

17 10,35 ± 
3,57 

17 
12 ± 6,13a 

17 13 ± 
7,22ab 

17 13 ± 
7,22ab 

17 1,65 ± 
2,55ab 

17 2,18 ± 
1,63 

17 

Üniversite 37,71 ± 
16,84a 

17 
9 ± 3,24 

17 11,88 ± 
6,94a 

17 10,94 ± 
6,34a 

17 10,94 ± 
6,34a 

17 1,18 ± 
1,98a 

17 1,88 ± 
1,32 

17 

Lisansüstü 51,71 ± 
18,27ab 

7 8,86 ± 
3,85 

7 16,43 ± 
7,5ab 

7 15,14 ± 
5,96ab 

7 15,14 ± 
5,96ab 

7 3,57 ± 
2,3ab 

7 2,43 ± 
1,51 

7 

Test İst.** 5,33 1,30 4,95 4,06 3,77 3,61 1,56 

p 0,00 0,28 0,00 0,01 0,01 0,01 0,21 

Çalışma 
durumu 

Çalışıyor 48,12 ± 
24,97 

26 9,96 ± 
3,78 

26 14,27 ± 
8,32 

26 14,38 ± 
9,37 

26 4,88 ± 
3,43 

26 2,42 ± 
2,84 

26 2,19 ± 
1,58 

26 

Çalışmıyor 49,69 ± 
21,14 

35 10,26 ± 
4,31 

35 15,46 ± 
7,4 

35 15,17 ± 
7,99 

35 3,97 ± 
3,11 

35 2,34 ± 
2,75 

35 2,49 ± 
1,46 

35 

Test İst.* -0,27 -0,28 -0,59 -0,35 1,08 0,11 -0,75 

p 0,79 0,78 0,56 0,73 0,28 0,91 0,46 
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Tablo 4.7.(Devam) Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin biyopsikososyal özellikleri üzerine etkisi. 

Medeni 
durum 

Evli 51,61 ± 
22,39 

46 10,37 ± 
3,92 

46 15,72 ± 
7,94 

46 15,85 ± 
8,57 

46 4,7 ± 
3,3 

46 2,57 ± 
2,77 

46 2,41 ± 
1,59 

46 

Bekar 45,45 ± 
24,22 

11 9,55 ± 
4,63 

11 
14 ± 7,5 

11 13,27 ± 
8,67 

11 4,09 ± 
3,14 

11 2,36 ± 
3,07 

11 2,18 ± 
1,4 

11 

Boşanmış 
29 ± 10,61 

4 
9 ± 4,9 

4 8,75 ± 
2,87 

4 
7,5 ± 2,89 

4 1,25 ± 
0,96 

4 
0,25 ± 0,5 

4 2,25 ± 
0,96 

4 

Test İst.** 2,07 0,34 1,67 2,05 2,20 1,30 0,11 

p 0,14 0,71 0,21 0,19 0,12 0,28 0,89 

Kronik 

hastalık 
varlığı 

Var 55,19 ± 

24,14 

37 11,03 ± 

4,02 

37 17,19 ± 

8,1 

37 16,54 ± 

9,38 

37 4,97 ± 

3,49 

37 2,81 ± 

2,98 

37 2,65 ± 

1,49 

37 

Yok 
39,5 ± 16,49 

24 8,75 ± 
3,79 

24 11,5 ± 
5,83 

24 12,21 ± 
6,37 

24 3,42 ± 
2,65 

24 1,71 ± 
2,31 

24 1,92 ± 
1,44 

24 

Test İst.* 3,01 2,21 2,97 2,15 1,97 1,62 1,89 

p 0,00 0,03 0,00 0,04 0,05 0,11 0,06 

Düzenli 
ilaç 
kullanma 
durumu 

Evet 56,59 ± 
24,25 

34 11,44 ± 
3,77 

34 17,94 ± 
7,97 

34 16,71 ± 
9,51 

34 4,97 ± 
3,51 

34 2,91 ± 
3,05 

34 2,62 ± 
1,56 

34 

Hayır 39,48 ± 
16,41 

27 8,48 ± 
3,87 

27 11,19 ± 
5,64 

27 12,48 ± 
6,56 

27 3,59 ± 
2,78 

27 
1,7 ± 2,25 

27 2,04 ± 
1,4 

27 

Test İst.* 3,28 3,01 3,87 2,05 1,67 1,78 1,51 

p 0,00 0,00 0,00 0,05 0,10 0,08 0,14 

*İndependent T testi, **One Way ANOVA, ***Pearson Korelasyon 

BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği 
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Katılımcıların ağrı özellikleri ile BETY-BQ toplam puanı ve alt boyutları 

arasındaki ilişki Tablo 4.8’de incelendi. Ağrı süresi ile BETY-BQ sosyallik alt boyutu 

hariç BETY-BQ toplam puanı ve diğer alt boyutları arasında pozitif yönde ilişki görüldü.  

Anlamlı ilişkinin BETY-BQ toplam puanı, BETY-BQ ağrı, BETY-BQ fonksiyonellik, 

BETY-BQ emosyonel durum alt boyutları arasında pozitif yönde orta düzeyde, BETY-

BQ cinsellik alt boyutu ile ise pozitif yönde düşük düzeyde olduğu görüldü.  

Katılımcıların ağrı yaşanılan bölge ile BETY-BQ toplam puan, BETY-BQ 

fonksiyonellik, BETY-BQ emosyonel durum, BETY-BQ cinsellik ve BETY-BQ Uyku 

alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptandı. Tüm vücut/diz bölgesinde ağrı yaşayan 

katılımcıların BETY-BQ toplam puanlarının daha yüksek olduğu görüldü. Ağrı yaşanılan 

bölge ile BETY-BQ fonksiyonellik alt boyut puanları arasındaki anlamlı ilişkinin 

boyun/baş ve tüm vücut/diz bölgelerinde ağrı yaşayan katılımcılardan kaynaklandığı, tüm 

vücut/diz bölgesinde ağrı yaşayan katılımcıların BETY-BQ fonksiyonellik alt boyut 

puanlarının daha yüksek olduğu görüldü. Ağrı yaşanılan bölge ile BETY-BQ emosyonel 

durum alt boyut puan arasındaki anlamlı ilişkinin bel/sırt/omuz ve tüm vücut/diz 

bölgelerinde ağrı yaşayan katılımcılardan kaynaklandığı, tüm vücut/diz bölgesinde ağrı 

yaşayan katılımcıların BETY-BQ emosyonel durum alt boyut puanlarının daha yüksek 

olduğu görüldü. Benzer şekilde ağrı yaşanılan bölge ile BETY-BQ cinsellik ve BETY-

BQ uyku alt boyutları arasındaki anlamlı ilişkinin bel/sırt/omuz ve tüm vücut/diz 

bölgelerinde ağrı yaşayan katılımcılardan kaynaklandığı, tüm vücut/diz bölgesinde ağrı 

yaşayan katılımcıların BETY-BQ cinsellik ve BETY-BQ uyku alt boyut puanlarının daha 

yüksek olduğu görüldü. 

Katılımcıların ağrı kesici kullanma durumları ile sadece BETY-BQ ağrı alt boyutu 

arasında anlamlı ilişki saptandı. Ağrı kesici kullanan katılımcıların BETY-BQ ağrı alt 

boyutu puanlarının daha yüksek olduğu görüldü.
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Tablo 4. 8. Katılımcıların ağrı özelliklerinin biyopsikososyal özellikleri üzerine etkisi. 

Özellikler N=61 BETY-BQ 
Toplam puan 

BETY-BQ Ağrı BETY-BQ 
Fonksiyonellik 

BETY-BQ 
Emosyonel 

durum 

BETY-BQ 
Sosyallik 

BETY-BQ 
Cinsellik 

BETY-BQ 
Uyku 

  r*** p r*** p r*** p r*** p r*** p r*** p r*** p 

Ağrı 

süresi 

(ay) 

 0,50 0,00 0,42 0,00 0,54 0,00 0,35 0,01 0,25 0,05 0,47 0,00 0,26 0,04 

  Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n 

Ağrı 

yaşanılan 

bölge 

 

Bel/Sırt/Om

uz 

36,86 ± 

16,96a 

14 8,57 ± 

3,34 

14 11,93 ± 

6,51ab 

14 10,07 ± 

6,31a 

14 3,5 ± 

2,77 

14 1,21 ± 

1,85a 

14 1,57 ± 

1,45a 

14 

Boyun/Baş 37,75 ± 

17,96ab 

8 9,88 ± 

3,23 

8 9,5 ± 

6,12a 

8 12,38 ± 

7,69ab 

8 3,25 ± 

2,43 

8 0,75 ± 

2,12ab 

8 2 ± 

1,77ab 

8 

Tüm 

vücut/diz 

55,69 ± 

22,94b 

39 10,74 ± 

4,36 

39 17,15 ± 

7,69b 

39 17,05 ± 

8,71b 

39 4,9 ± 

3,49 

39 3,13 ± 

2,91b 

39 2,72 ± 

1,38b 

39 

Test İst.** 5,38 1,52 5,26 4,24 1,51 4,52 3,52 

p 0,01 0,23 0,01 0,02 0,23 0,01 0,04 

Ağrı 

kesici 

kullanma 

durumu 

Kullanıyor 50,69 ± 

24,8 

32 11,47 ± 

4,13 

32 15,75 ± 

7,97 

32 15,75 ± 

7,97 

32 4,25 ± 

3,42 

32 2,44 ± 

2,83 

32 2,28 ± 

1,59 

32 

Kullanmıyor 47,17 ± 

20,32 

29 8,66 ± 

3,49 

29 14,07 ± 

7,56 

29 14,07 ± 

7,56 

29 4,48 ± 

3,12 

29 2,31 ± 

2,75 

29 2,45 ± 

1,43 

29 

Test İst.* 0,60 2,86 0,84 -0,32 -0,28 0,18 -0,43 

p 0,55 0,01 0,40 0,75 0,78 0,86 0,67 

*İndependent T testi, **One Way ANOVA, ***Pearson Korelasyon 

BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği 
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Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin IPAQ-SF sonuçları üzerine 

etkisi Tablo 4.9’da incelendi. Katılımcıların ağrı özelliklerinin IPAQ-SF sonuçları 

üzerine etkisi Tablo 4.10’da incelendi. Katılımcıların kronik hastalık varlığı durumları 

ile IPAQ-SF arasında anlamlı ilişki olduğu görüldü. Katılımcıların biyopsikososyal 

özelliklerinin IPAQ-SF sonuçları üzerine etkisi Tablo 4.11’de incelendi. IPAQ-SF ile 

SSÖ, HADS-A ve HADS-D arasındaki ilişki Tablo 4.12’de incelendi.  Analizler 

sonunca fiziksel aktivite düzeyi ile biyopsikososyal özellikler, duygu durum ve kronik 

ağrı durumu arasında bir ilişki saptanmadı. 

Tablo 4. 9. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin fiziksel aktivite düzeyleri  

        üzerine etkisi. 

Özellikler N=61 Yaş Kilo Boy 

  Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n 

IPAQ-SF İnaktif 
48,64 ± 11,08 

28 
69,68 ± 10,9 

28 159,86 ± 

7,09a 

28 

Minimal 

aktif 
46,6 ± 8,6 

30 72,63 ± 

15,53 

30 165,27 ± 

6,8a 

30 

Çok aktif 
34,67 ± 9,87 

3 
75 ± 11,79 

3 175,33 ± 

6,66b 

3 

Test İst.* 2,51 0,46 9,18 

p 0,07 0,31 0,00 

  IPAQ-SF 

  İn aktif Minimal aktif Çok aktif 

  n % n % n % 

Cinsiyet Kadın 28 100 27 90,0 1 33,3 

Erkek 0 0,0 3 10,0 2 66,7 

Test İst.** 16,26 

p 0,00 

Eğitim 

Durumu 

İlk 

öğretim 

12 42,86 8 26,67 0 0,00 

Lise 6 21,43 10 33,33 1 33,33 

Üniversite 7 25,00 10 33,33 0 0,00 

Lisansüstü 3 10,71 2 6,67 2 66,67 

Test İst.** 12,78 

p 0,05 

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor 10 35,71 13 43,33 3 100,0

0 

Çalışmıyor 18 64,29 17 56,67 0 0,00 

Test İst.** 4,60 

p 0,10 

Medeni 

durum 

Evli 22 78,57 22 73,33 2 66,67 

Bekar 5 17,86 5 16,67 1 33,33 

Boşanmış 1 3,57 3 10,00 0 0,00 

Test İst.** 1,67 

p 0,80 
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Tablo 4.9. (Devam) Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin fiziksel aktivite 

 düzeyleri üzerine etkisi. 

Kronik 

hastalık 

varlığı 

Var 21 75,00 16 53,33 0 0,00 

Yok 7 25,00 14 46,67 3 100,0

0 

Test İst.** 7,71 

p 0,02 

Düzenli 

ilaç 

kullanma 
durumu 

Evet 19 67,86 15 50,00 0 0,00 

Hayır 9 32,14 15 50,00 3 100,0

0 

Test İst.** 5,85 

p 0,05 

*One Way ANOVA, **Pearson Chi-Square 

IPAQ-SF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 

 

Tablo 4. 10. Katılımcıların ağrı özelliklerinin fiziksel aktivite düzeyleri üzerine  

          etkisi. 

Özellikler N=61 Ağrı Süresi (ay) 

  Ort±Ss n 

IPAQ-SF İnaktif 110,07 ± 107,98 28 

Minimal aktif 121,6 ± 97,31 30 

Çok aktif 76 ± 38,57 3 

Test İst.* 0,32 

p 0,73 

  IPAQ-SF 

  İn aktif Minimal aktif Çok aktif 

  N % N % n % 

Ağrı 

yaşanılan 

bölge 

 

Bel/Sırt/Omuz 4 14,29 7 23,33 3 100,00 

Boyun/Baş 5 17,86 3 10,00 0 0,00 

Tüm vücut/diz 19 67,86 20 66,67 0 0,00 

Test İst.** 11,79 

p 0,01 

Ağrı 

kesici 

kullanma 

durumu 

Kullanıyor 17 60,71 14 46,67 1 33,33 

Kullanmıyor 11 39,29 16 53,33 2 66,67 

Test İst.** 1,61 

p 0,44 

*One Way ANOVA, **Pearson Chi-Square 

IPAQ-SF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 
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Tablo 4. 11. Katılımcıların biyopsikososyal özelliklerinin fiziksel aktivite düzeyleri üzerine etkisi. 

Özellikler N=61 BETY-BQ Toplam 

puan 

BETY-BQ    

Ağrı 

BETY-BQ 

Fonksiyonellik 

BETY-BQ 

Emosyonel 
Durum 

BETY-BQ 

Sosyallik 

BETY-BQ 

Cinsellik 

BETY-BQ 

Uyku 

  Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n 

IPAQ-SF İnaktif  54,71 ± 24,9 28 11,46 ± 
4,11 

28 16,32 ± 
8,68 

28 16,57 ± 
9,32 

28 5,29 ± 
3,45 

28 2,5 ± 2,8 28 2,57 ± 
1,57 

28 

Minimal 

aktif 

44,7 ± 20,55 30 9 ± 3,83 30 14,13 ± 

6,96 

30 13,67 ± 

7,96 

30 3,37 ± 

2,77 

30 2,23 ± 

2,81 

30 2,3 ± 

1,44 

30 

Çok aktif 39 ± 6,08 3 9 ± 2,65 3 10,33 ± 

4,16 

3 10,33 ± 

1,53 

3 5,67 ± 

4,04 

3 2,67 ± 

3,06 

3 1 ± 1 3 

Test İst.* 1,76 2,97 1,14 1,29 2,94 0,08 1,55 

p 0,18 0,06 0,32 0,28 0,06 0,92 0,22 

*One Way ANOVA 

BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği 

IPAQ-SF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 

  

Tablo 4. 12. Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri ile kronik ağrı durumu ve duygu durum arasındaki ilişki. 

Özellikler N=61 SSÖ HADS-A HADS-D   
  Ort±Ss n Ort±Ss n Ort±Ss n 
IPAQ-SF İnaktif  48,61 ± 19,84 28 8,36 ± 5,51 28 5,89 ± 5,49 28 

Minimal aktif 48,73 ± 16,95 30 9,07 ± 4,86 30 6,4 ± 3,9 30 
Çok aktif 31,67 ± 11,59 3 6,33 ± 5,51 3 7 ± 2 3 
Test İst.* 1,24 0,44 0,13 
p 0,30 0,65 0,88 

*One Way ANOVA 

SSÖ: Santral Sensitizasyon Ölçeği 

BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği 

HADS-A: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Anksiyete 

HADS-D: Hastane Anksiyete Depresyon Skalası-Depresyon 

IPAQ-SF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 
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5.TARTIŞMA 

Birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerde kronik ağrı 

varlığının ve kronik ağrının bireylerin biyopsikososyal özellikleri, duygu durum ve 

fiziksel aktivite düzeyleri ile ilişkisinin incelemesi amacıyla yapılan bu çalışmada 

kronik ağrının, duygu durumun ve biyopsikososyal özelliklerin birbiri ile kuvvetli 

ilişkisi olduğu görüldü. Böylece birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran 

bireylerin kronik ağrı durumu ile biyopsikososyal özellikleri ve duygu durumu 

arasındaki ilişki varlığı hipotezleri doğrulandı. Kronik ağrıya sahip bireylerin fiziksel 

aktivite özellikleri incelendiğinde çalışmaya dahil edilen bireylerin %45,9’inin inaktif, 

%49,2’sinin minimal aktif ve %4,9’unun çok aktif olduğu görüldü. Ancak bireylerin 

kronik ağrı durumu ve fiziksel aktivite düzeyleri arasında doğrudan ilişki bulunmadı.  

Bu nedenle birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerin kronik ağrı 

durumu ile fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişki varlığı hipotezi desteklenemedi. 

5.1 Demografik Özellikler 

Evrensel literatür, yaşlı hastaların genç hasta gruplarına göre, kadın cinsiyetin 

erkek cinsiyete göre, düşük eğitim düzeyinin yüksek eğitim düzeyine göre ve evlilerin 

bekarlara göre daha yüksek bir kronik ağrı prevalansına sahip olduğunu söylemektedir 

(2,86,87). Çalışmamızdan elde edilen bulgular ile alandaki çalışmalar ile benzer 

özelliklere sahipti. Katılımcıların %91,8’inin kadın, %32,8’inin ilköğretim mezunu, 

%57,4’ünün çalışmadığı, %75,4’ünün evli olduğu görüldü.  

Kronik ağrı prevalansının artan yaşla birlikte istikrarlı bir şekilde yükseldiği 

bilinmektedir (88). Çalışmalar, 35 yaşın üzerindeki kişilerde kronik ağrı gelişme 

riskinin daha fazla olduğunu ve yaşla birlikte riskin arttığını söylemektedir (89,90). 

Çalışmamızda ise bireylerin yaş ortalaması 47 olarak bulundu. Fakat son dönemde 

yapılan çalışmalar kronik ağrının adolesanlarda da yaygın olarak görüldüğünü ve genç 

nüfusun fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevlerini derinden etkilediğini  bildirmektedir 

(2,91,92). 
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Ülkemizde yapılan bir çalışmada kadınların erkeklere oranla sağlık 

hizmetlerini daha fazla kullandığı belirtilmiştir (93). Farklı ülkelerde birinci basamak 

sağlık hizmetlerine dair yapılan araştırmalarda da ağrı nedeniyle kadınların birinci 

basamak sağlık hizmetlerine daha sık başvurdukları görülmektedir (3,94). Bu 

çalışmada da katılımcıların %91.8’ini kadınlar oluşturmaktaydı.  

Coaccioli ve ark. yaptıkları 182 obez bireyin dahil edildiği çalışmada obez 

bireylerin yaklaşık % 40'ının kronik ağrı yaşadığını ve rapor ettikleri ağrı şiddetinin 

obez olmayanlara oranla daha yüksek olduğunu gösterdiler. Çalışma sonucunda vücut 

kitle indeksi arttıkça ağrı şiddetinin arttığı ve kadın cinsiyette obezite ile kronik ağrı 

arasında önemli bir ilişkinin olduğunu bulmuşlardır (95). Çalışmamızda katılımcıların 

beden kitle indeksleri incelendiğinde %62,3’ünün ideal kilosundan daha kilolu olduğu 

saptandı. 

Alandaki çalışmalara göre de daha düşük eğitim düzeyine sahip bireyler kronik 

ağrıdan daha fazla etkilenmektedir (96). Henschke ve ark. birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde gerçekleştirdikleri çalışmada düşük eğitim düzeyine sahip bireylerin 

ağrı ile ilgili kötü bir sonuç yaşama olasılığının daha yüksek olduğunu bildirdi (97). 

Ayrıca farklı çalışmalarda eğitim düzeyi, kas iskelet ağrısının başlangıcı ve şiddeti ile 

ilişkilendirilmektedir (98). Sistematik bir incelemede daha yüksek bir eğitim 

seviyesinin daha yüksek bir özyeterlik ve sağlıkla ilgili bilgi düzeyi ile ilişkili olduğu 

veya bu hastaların egzersiz ve tedavi programlarına uyma olasılıklarının da daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (99). Çalışmamıza dahil edilen bireylerin eğitim düzeyi 

incelendiğinde ilköğretim mezunu bireylerin ağrı ve biyopsikososyal özelliklerin daha 

kötü olduğu bulundu. Eğitim düzeyi ile ağrı ve biyopsikososyal özellikler arasında 

ilişki olduğu görüldü. 

5.2 Kronik Ağrı Özellikleri 

Kronik ağrının küresel bir halk sağlığı sorunu olduğunu savunan ve 

yaygınlığını inceleyen Goldberg ve ark. (1) yaptıkları çalışma ile kronik ağrı 

durasyonunun ortalama değerini 84 ay olarak tahmin etmişlerdir. Çalışmamıza katılan 

bireylerin kronik ağrı durasyonu 114 ay olarak bulundu. Kamper ve ark. uzayan 

semptom süresinin şiddetli ağrı ve kötü prognoz göstergesi olduğunu belirtmişlerdir 
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(100). Çalışmamız bu literatür bilgisini destekler sonuç verdi. Katılımcıların ağrı 

durasyonu arttıkça ölçek puanlarının arttığı saptandı. Ağrı durasyonunun ağrının 

şiddetini, bireylerin biyopsikososyal özelliklerini ve duygu durumunu etkilediği 

görüldü. Bu bulgular ile artan ağrı durasyonunun yaşam kalitesini düşürdüğü gerçeği 

de desteklenmektedir (101). Literatür ağrı durasyonunun fiziksel aktivite seviyesini de 

etkilediğini söylemektedir. Rabbitts ve ark. (102) yaptıkları sistemik derleme 

sonucunda ağrı şikayeti olan genç hastaların ağrı başlangıcından hemen sonra günlük 

olarak fiziksel aktivitelerini sınırladıklarını belirtmişlerdir. Bir başka sistematik 

derleme sonucunda kronik ağrılı bireylerin aktiviteden kaçınma davranışı 

sergiledikleri görülmüştür (103). Çalışmamızda inaktif ve minimal aktif düzeydeki 

bireylerin ortalama ağrı durasyonu fiziksel aktivite yönüyle çok aktif olan kişilerden 

daha yüksek bulundu. Bu durum birinci basamak sağlık hizmetlerinde kronik ağrılı 

bireylerle karşılaşıldığında ağrı durasyonunun uzamasına olanak tanımayacak şekilde 

fiziksel aktivite yönüyle erken müdahale gereksinimini ortaya koymaktadır. 

Kronik ağrısı olan bireylerin büyük kısmı birden fazla vücut bölgesinde ağrı 

yaşadığını bildirir. Picavet ve ark (104) çalışmaları ile kronik ağrılı hastaların yaklaşık 

%20'sinin iki ve daha fazla vücut bölgesinde ağrı yaşadığını saptamıştır. Birinci 

basamak sağlık hizmetlerine başvuran  hastalara özgü yapılan bir çalışmada ise kronik 

ağrısı olan bireylerin %68’inin en az iki anatomik bölgede ağrı yaşadığı saptanmıştır 

(13). Birinci basamakta kronik ağrılı bireylerde ağrıdan etkilenen vücut bölgelerinin 

incelendiği bir çalışmada hem kadın hem de erkek bireylerde çok bölgeli ağrı 

şikayetinin varlığı en yaygın bulgu olarak görülmüştür (105). Çalışmamızda 

katılımcıların %62,3’ü tüm vücudunda ağrı yaşadığını bildirdi. Ağrı yaşanılan bölge 

ile ağrı şiddeti ilişkili bulundu. Tüm vücudunda ağrı hisseden bireylerin 

biyopsikososyal durumu da daha kötü olarak saptandı. Alandaki çalışmalar 

incelendiğinde ağrı hissedilen bölge sayısı arttıkça kronik ağrı şiddeti ile kronik ağrı 

geliştirme riskinin arttığı gözlenmiştir (106–108). Peatve ve ark. (109) yaptıkları 

çalışmada diğer vücut bölgelerinde ağrı varlığının bölgesel bir kas iskelet ağrısını daha 

da şiddetlendirdiğini saptadı. Hartvigsen ve ark. (110) bel ağrısı şikayetine ek olarak 

diğer vücut bölgelerinde de ağrı olan kişilerde bel ağrısının kronikleşme riskinin altı 

kat artığını saptamışlardır. Andersen  ve ark. ise boyun ağrısı çeken ofis çalışanları 
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üzerinde yaptıkları araştırmada diğer vücut bölgelerindeki ağrı varlığının ağrı 

yoğunluğunu daha fazla arttırdığını belirtmişlerdir (111).  

Epidemiyolojik çalışmalarda, kadınların erkeklerden daha fazla ağrı şikâyeti 

yaşadığı bildirilmiştir. Bir sistematik incelemede ağrı yaşayan kadınların uyumsuz 

başa çıkma stratejilerini kullanma olasılıklarının erkeklerden daha yüksek olduğu 

bulunmuştur Araştırmacılar bu durumu kadınları kronik ağrıya ve daha zayıf 

fonksiyonel yeteneğe yatkın hale getirdiği şeklinde yorumlamışlardır (112).  Ancak 

ağrıya dair cinsiyetler arasındaki farklılıkların nedenleri henüz tam olarak 

bilinmemektedir.   Kadınların ağrı eşikleri ve ağrı toleranslarının daha düşük olduğu, 

daha yoğun ağrı hissettikleri ve ağrı nedeniyle yaşam kalitesindeki düşüşlerin daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir (89,90). Çalışmamızın popülasyonunun büyük oranını 

kadınlar oluşturmaktaydı ve yüksek puanın kötü olarak yorumlandığı ölçeklerin 

ortalamaları kadın bireylerde erkek bireylerden daha yüksekti.  

Bir çalışmada dinlenmek ve ilaç almak gibi pasif başa çıkma stratejilerini 

benimseyen hastaların özürlülük düzeyinin aktif stratejiler (örneğin egzersiz yapmak) 

benimseyenlerden  iki kat daha fazla olduğu bulunmuştur (113). Çalışmamızda 

bireylerin %52,5’inin ağrılı durumlarda ağrı kesiciye başvurduğu, katılımcıların 

%95,1’inin yeterli fiziksel aktivite yapmadığı görüldü. Bu durum bireylerin ağrıyla 

ilgili aktif stratejileri daha az benimsediği şeklinde yorumlandı. Ağrı kesici kullanımı 

ile BETY-BQ ağrı alt boyutu arasında sağlanan ilişki ağrı kesici kullanan bireylerin 

ağrı şiddetinin ve biyopsikososyal özelliklerinin ağrı kesici kullanmayanlara oranla 

daha kötü olduğunu gösterdi. Bir başka deyişle biyopsikososyal durumu kötü olan 

bireyler ağrı kesici kullanma eğilimi göstermekteydiler.  

Kronik ağrılı hastaların %88'ine başka kronik hastalıkların eşlik ettiği, kronik 

hastalığı olan bireylerde ise kronik ağrı prevalansının daha yüksek olduğu  bilgisi 

literatürde yer almaktadır (6). Bulaşıcı olmayan kronik hastalıklar ile kronik ağrının 

pozitif ilişkisi olduğu ve fiziksel ya da zihinsel kronik hastalıkları olan bireylerin 

kronik ağrı çekmeye daha yatkın olduğu bilinmektedir (1,6). Son dönemde yapılan 

çalışmalar ile kronik ağrının kardiyovasküler hastalıklar ile birlikte görülme 

olasılığının arttığını göstermiştir (114). Eşlik eden hastalıkların varlığı, kronik ağrıyla 

ilgili klinik kılavuzların uygulanabilirliğini sınırlamakta, mevcut tedavi seçeneklerini 
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azaltmakta ve kronik ağrısı olan kişilerin kronik ağrı yönetimini karmaşık hale 

getirmektedir (115). Çalışmamızda bireylerin %60,7’sinin kronik ağrıya eşlik eden bir 

kronik hastalığının olduğu görüldü. Kronik hastalığı sahip olma durumu ile ağrı 

şiddeti, anksiyete ve biyopsikososyal özellikler arasında ilişki olduğu saptandı. Bu 

durum birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuran ve kronik hastalığının yanı sıra 

kronik ağrı şikâyeti belirten bireylerin kronik ağrı yönetim stratejilerine olan 

gereksinimlerine dikkat çekmektedir.  

5.3 Biyopsikososyal Özellikler 

Biyopsikososyal özelliklerin ağrı ve ağrıyla ilişkili davranışlar üzerinde etkisi 

olduğu bilinmektedir (19,59,116). Ağrı ve ağrı ile ilgili davranışlar ise fiziksel, sosyal 

ve duygusal işlevselliği etkilemektedir (117–119). Çalışmamız ağrı ve 

biyopsikososyal özellikler arasındaki çok yönlü ilişkileri destekler nitelikte sonuçlar 

verdi.   

Kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan bireyler sağlıkla ilgili düşük yaşam 

kalitesine sahiptir (120). Kronik ağrısı olan hastalar; enerji, uyku, iştah ve libido 

değişiklikleri, depresyon, anksiyete, sinirlilik hali, sosyal ve mesleki faaliyetlere 

ilginin azalması gibi semptomlar göstermektedir (121). Semptomların çeşitliliği 

kronik ağrının biyopsikososyal yönünü kuvvetlendirmektedir. Çalışmamızda kronik 

ağrılı bireylerin biyopsikososyal özellikleri detaylı olarak incelendiğinde ağrı durumu 

ile fonksiyonellik, emosyonel durum, sosyallik, cinsellik ve uyku arasında yüksek 

düzeyde ilişki bulundu. Ağrı durasyonu arttıkça bireylerin etkilenimin arttığı görüldü. 

Bu durum ağrı süresinin uzamasının ağrının daha karmaşık bir hal alabilmesine neden 

olabilir şeklinde yorumlandı. 

Sturgeon ve ark. (122) 675 kişilik örneklemle yaptıkları çalışmalarında kronik 

ağrı ile duygusal sıkıntıların, fiziksel ve  sosyal faktörlerin karmaşık bir etkileşimi 

olduğunu bulmuştur. Bu çalışmasında fiziksel işlevin azalmasının kronik ağrıda 

bozulan duygudurumu öngördüğünü, ağrıyla ilişkili olumsuz duygusal durumlarda 

sosyal faktörlerin özellikle önemli olduğunu savunmuştur.  Bu bulgular ile fiziksel 

işlevin ve sosyal tatminin ağrı yoğunluğu ve olumsuz duygu durum arasındaki ilişkinin 

karmaşıklığını vurgulamıştır. Çalışmamızda tüm ölçüm parametreleriyle alt boyutlar 
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arasında ilişki bulunması kronik ağrının doğasında karmaşık etkileşimler olduğu 

görüşünü desteklemektedir. 

Kronik ağrı, bireylerin fonksiyonelliğini etkileyerek günlük aktivitelerde, 

mesleki üretkenlikte ve yaşam kalitesinde önemli bir azalmaya neden olmaktadır 

(119,123,124). Ağrı yoğunluğu arttıkça fiziksel işlevde azalma görülmektedir(122). 

Ağrı bireylerin günlük aktivitelerden kaçınmasına sebep olmaktadır (15). Çalışmalar 

kronik ağrı ile fiziksel işlevsizlik arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir (125,126). 

Çalışmamızda da biyopsikososyal özellikler incelendiğinde fonksiyonellik ve ağrı 

durumu arasında ilişki olduğu görüldü. Bir başka deyişle ağrı parametresindeki 

olumsuz bulgular biyopsikososyal özelliklerden biri olan fonksiyonellik düzeyini de 

olumsuz etkilemektedir. 

Kronik ağrılı bireyler sağlıklı bireylere kıyasla sosyal ilişkilerde problem 

yaşadıklarını daha fazla bildirmektedir (122). Özellikle ağrı yoğunluğunun arttığı 

zamanlarda hem sosyal katılımda hem de sosyal tatminde azalma görülmektedir 

(117,122,127). Sosyal katılımın azalması bireylerin günlük hayatını daha da  

zorlaştırmakta ve fiziksel engelliliğe, depresyona ve sosyal izolasyona katkıda 

bulunmaktadır (128). Çalışmamızda da bireylerin sosyal durumu ile ağrı, duygu 

durum, biyopsikososyal özellikler arasında ilişki bulundu. Kronik ağrı şikâyeti olan 

bireylerin sosyalleşme problemi yaşadıkları da gözlendi. 

Cinsellik bireylerin yaşam kalitesinde ve iyilik halinde çok önemli bir faktör 

olarak kabul edilmektedir. Kronik ağrının cinselliği etkileyebilecek fiziksel, psikolojik 

ve sosyal etkileri olduğu söylenmektedir. Cinsellikle ilgili sorunların, belirli bir kas, 

iskelet veya iç organ ağrısına sahip olmaktan ziyade, kronik ağrı yaşamakla ilişkili 

olduğu bildirilmektedir (129). Kronik ağrının varlığının cinselliğe dair ilgisizliğe ve 

herhangi bir cinsel aktiviteden kaçınmaya yol açtığı kabul edilmektedir. Literatür 

kronik ağrısı olan hastalarda yüksek bir cinsel zorluk prevalansı olduğunu 

söylemektedir. Ambler ve ark.(130) kronik ağrı hastalarının %73'ünde cinsel işlev 

bozukluğu olduğunu bildirmiştir. Bahouq ve ark. (127) ise kronik bel ağrılı kişilerin 

%81’inin cinsel zorluklardan şikayetçi olduğunu belirtmiştir. Ruehlman ve ark. ağrı 

şiddetinin cinsel işlevsellikte belirgin bir rol oynadığını söylemektedir (132). Ayrıca 

kadınlar erkeklere göre ağrıya daha sık ve daha uzun süre maruz kaldıkları için  
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tedirgin veya ağrılı bir ilişki karşısında erkeklere oranla daha belirgin libido kaybı 

yaşamaktadır (131). Çalışmamızda cinsellik ile ağrı durumu, biyopsikososyal durum 

ve duygu durum arasında kuvvetli ilişki bulundu. Bu ilişkilerin varlığı kronik ağrılı 

bireylerin cinsellik bilişleri yönüyle de ele alınması gereken müdahalelerin önemini 

vurgulamaktadır.  

Literatür kronik ağrının yetersiz uykuya neden olduğunu ve yetersiz uykunun 

kronik ağrının yoğunluğunu ve süresini artırdığını ve kronik ağrı ile uyku arasında çift 

yönlü ilişkinin varlığını söylemektedir. Ohayan ve ark. (133) kronik ağrısı olan 

hastaların %50-88'i aynı zamanda uyku bozukluklarından ve uykusuzluk çeken 

hastaların  %40'ının kronik ağrıdan muzdarip olduğunu bildirmişlerdir. Jank ve 

ark.(105) birinci basamak sağlık hizmetlerinde yaptıkları çalışmada kronik ağrılı 

bireylerin %26’sının uyku bozukluklarından şikayetçi olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

Bir meta-analiz çalışma ise sağlıklı bireylerde uyku yoksunluğunun ağrı algısı 

üzerindeki orta düzeyde etkisini doğrulamaktadır. Çalışmaya göre uyku yoksunluğu, 

kişinin bildirdiği ağrıyı arttırmakta, ağrı eşiğini ve ağrı tepkilerini etkilemektedir 

(134).  Çalışmamız literatürdeki bilgiler ile uyumlu sonuçlar gösterdi. Uyku durumu 

ile ağrı durumu, biyopsikososyal durum ve duygu durum arasında kuvvetli ilişki 

bulundu. Uyku problemi yaşayan kronik ağrılı bireylerin aynı zamanda olumsuz 

biyopsikososyal özellikler taşıdığı dikkat çekiciydi. 

5.4 Duygu Durum Özellikleri 

Birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuran hastalarda depresyon ve 

anksiyete belirtileri ile kronik ağrı genellikle birlikte seyretmektedir (135,136). Çeşitli 

çalışmalar ağrılı hastaların %54 oranının depresyondan ve %50 oranının ise 

anksiyeteden muzdarip olduğunu bildirmiştir (6,137). Anksiyete ve depresyon 

varlığının kronik ağrı geliştirmeye, kronik ağrının ve ağrıya bağlı semptomların 

kötüleşmesine katkı sağladığı düşünülmektedir (106,138,139). Yüksek düzeyde 

duygusal sıkıntıya sahip bireylerin kronik ağrı ve sakatlık geliştirme riskinin daha 

yüksek olduğu ve depresyonun güçlü bir belirleyici olduğu savunulmaktadır (140). 

Bair ve ark. (135) birinci basamak sağlık hizmetlerinde yaptıkları çalışmada hem 

depresyon hem de anksiyete ile görülen kronik ağrının; yalnızca kronik ağrı, kronik 

ağrı ile depresyon veya kronik ağrı ile anksiyete durumlarından daha şiddetli olduğunu 
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bulmuştur. Kronik ağrı yaşayan bireyler ile kronik ağrıya anksiyete ya da depresyon 

şikâyetlerinden yalnızca birinin eşlik ettiği bireyleri karşılaştırdıklarında anksiyete ya 

da depresyonu olan bireylerin daha şiddetli ağrı yaşadığını göstermişlerdir. Böylece 

duygu durumun kronik ağrı üzerindeki önemini vurgulamışlardır. Ayrıca kronik ağrıya 

eşlik eden anksiyete ya da depresyonun günlük aktivitelerde çok daha engelleyici 

olduğu yönünde bir ilişkiden bahsedilmiştir. Bair ve ark. (113) yaptıkları bir başka 

çalışmada ise ağrıya eşlik eden depresyonun, daha fazla ağrı bölgesi, daha fazla ağrı 

yoğunluğu, daha uzun ağrı süresi ve daha kötü tedavi yanıtı ile ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir.  

Literatür ağrı ve duygu durum ilişkisinin çift yönlü olduğunu savunmaktadır 

(143). Kronik ağrısı olan kişilere ruh sağlığı sorunları, ruh sağlığı sorunu olan kişilere 

ise kronik ağrı durumları eşlik etmektedir (144). Kimi zaman ise kronik ağrı ve ruh 

sağlığı sorunları aynı anda ortaya çıkabilmektedir (145). Bir çalışmada şiddetli ağrısı 

olan hastaların depresyona girme olasılığının daha yüksek olduğu saptanmıştır (146). 

Pereira ve ark. (144) kronik ağrısı olan katılımcıların duygu durum bozuklukları 

gösterme olasılığının iki kat daha fazla olduğunu bulmuşlardır. Knaster ve ark. (147) 

ise  ağrı ve duygu durum ilişkisini incelediklerinde anksiyete bozukluklarının %77’si 

ağrı başlangıcından önce mevcutken, depresif bozuklukların %63'ünün ağrı 

başlangıcından sonra ortaya çıktığını bulmuşlardır.   

Çalışmamızdan elde edilen ağrı ve duygu durum arasındaki bulgular literatürle 

benzer özelliklere sahipti. Ağrı ve duygu durum arasındaki ilişki varlığı, hipotezimizi 

destekledi. HADS-A ve HADS-D hem birbirleri ile hem de ağrı durumu ile ilişkili 

bulundu. Bu sonuç alan çalışmalarında gösterilen kronik ağrı, depresyon, anksiyete 

ilişkisini doğruladı. Bulgular aynı zamanda ağrı durasyonu ile duygu durum arasında 

bir ilişki olduğunu gösterdi. Bu ilişki ağrı süresinin bireylerin duygu durumu üzerinde 

etkili olduğuna işaret eder nitelikteydi. Ayrıca HADS-A ve HADS-D ölçeklerinin 

BETY-BQ ve ölçeğin tüm alt boyutları ile de ilişkisi bulundu. Böylece duygu durum 

ve biyopsikososyal özellikler arasında karşılıklı ilişkilerin olduğu da saptandı. Bu çok 

yönlü karşılıklı ilişkiler ağrının karmaşık ve kompleks yönünü destekleyici özelliklere 

sahiptir. 
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Ağrı ile duygu durum ilişkisi hakkında yapılan araştırmaların çoğu depresyona 

odaklanmıştır. Kronik ağrı özellikle depresyonla ilişkilendirilmiştir (114,148). Fakat 

artan kanıtlar ağrı ve anksiyetenin yüksek komorbiditesini ve anksiyetenin ağrı üzerine 

önemli katkısını göstermektedir (149). Çalışmamızda da HADS-A Hastane Anksiyete 

Ölçeği puan ortalaması HADS-D Hastane Depresyon Ölçeği puan ortalamasından 

daha yüksek bulundu. 

5.5 Fiziksel Aktivite Özellikleri  

Kronik ağrı durumları sıklıkla sedanter yaşam tarzı ve kondisyon kaybı ile 

karakterizedir (150). Dansie ve ark. (151) 5000 kişilik bir örneklemle yaptıkları 

çalışmada kronik yaygın ağrısı olan yetişkinlerin, kronik ağrısı olmayan yetişkinlere 

kıyasla fiziksel olarak daha az aktif olduklarını bulmuşlardır. Stubbs ve ark. (152) 

yaptıkları sistematik inceleme sonucunda kronik ağrı tanısı konan yetişkinlerin 

asemptomatik kontrollere kıyasla daha düşük fiziksel aktivite seviyelerine sahip 

olduğunu vurgulamışlardır. Nielens ve ark. (124) kronik ağrısı olan hastaların 

kardiyorespiratuar enduransında önemli bir azalma olduğunu bildirmişler ve azalan 

kardiyorespiratuar endurans ile azalan fiziksel aktivite düzeyini ilişkilendirmişlerdir. 

Kronik ağrının günlük aktivitelerde azalmaya sebep olduğunu bu nedenle de fiziksel 

uygunluğun azaldığını ve azalan fiziksel uygunluğun birincil sebepten bağımsız olarak 

ağrıyı daha karmaşık hale getirdiğini savunmuşlardır.  Fiziksel aktivite seviyesinin iş 

kaybı, önerilen istirahat düzeyi, aktiviteden kaçınma davranışları, aktiviteye bağlı ağrı 

yaşama korkusu ile ilişkili olarak azaldığını varsaymışlardır. Ağrının neden olduğu 

kısır döngüyü kırmak için aktiviteye teşviği önermişlerdir. Heneweer ve ark. (103) ise 

yaptıkları sistemik incelemede şiddetli kronik bel ağrısı olan kişilerin aktiviteden kaçış 

davranışı sergilediğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda katılımcıların fiziksel aktivite 

özellikleri incelendiğinde %45,9’inin inaktif, %49,2’sinin minimal aktif ve %4,9’unun 

çok aktif olduğu görüldü. Bu bulgu alandaki çalışmaları destekler nitelikteydi.  

Kronik ağrı ile fiziksel aktivite arasındaki ilişki incelendiğinde fiziksel 

hareketsizliğin ağrının kronikleşmesine ve ağrı duyarlılığının artmasına katkıda 

bulunduğunu savunan çeşitli çalışmalar yer almaktadır. Bu ilişki fiziksel aktivitenin 

ağrı modülasyonunu doğrudan etkilediği kanıtı ile savunulmaktadır. Ağrı 

modülasyonu ağrının kronikleşmesinde ve ağrı algısında etkilidir (25,26,54).  Naugle 
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(153) ve Geva (154) yaptıkları çalışmalar sonucunda daha düşük fiziksel aktivitenin 

değişen ağrı modülasyonu ve artmış ağrı duyarlılığı ile ilişkili olduğunu bulmuştur. 

Bir meta analiz çalışması sporcu olmayanların sporculara kıyasla daha düşük bir ağrı 

toleransı göstermesi nedeniyle, fiziksel aktivite yoğunluğunun ağrı modülasyonu 

üzerinde bir rol oynadığını bildirmiştir (155). Çalışmaların sonuçları, daha yüksek 

fiziksel aktivite seviyesi bildiren sağlıklı yetişkinlerin, ağrıda azalma yönünde 

modülasyon işlevi sergilediğini göstermektedir. Bu durum egzersizin kronik ağrı 

semptomlarını azalttığı veya önlediği bir mekanizmayı açıklamaya katkı 

sağlamaktadır (153–155). Orr ve ark. (156) ise çalışmaları sonucunda düşük fiziksel 

aktiviteye sahip bireylerde , deneysel ağrı süresi uzadıkça ağrıya olan duyarlılığın 

arttığını belirtmişlerdir. Bu nedenle de uzun süreli fiziksel hareketsizlik ile ağrı 

duyarlılığı veya modülasyonu arasında sanılandan daha güçlü bir ilişki olabileceği 

ihtimalini savunmuşlardır. Çalışmamızda fiziksel aktivite seviyesi ile kronik ağrı 

arasında doğrudan bir ilişki bulunamadı ancak kronik ağrılı bireylerin fiziksel aktivite 

seviyesinin düşük olması dikkat çekiciydi. 

Evrensel literatürden elde edilen bulgular ağrının kronikleşmesinde ve ağrı 

şiddetinde fiziksel aktivitenin ilişkisinin olabileceğini düşündürtmektedir. Bir  

Cochrane sistemik incelemesi fiziksel aktivitenin kronik ağrı üzerindeki spesifik 

etkilerini belirlemenin zor olduğunu söylemektedir (157). Bu durum sınırlı takip 

süreleri, küçük örneklem büyüklükleri, kronik ağrı ve egzersiz rejimlerinin 

heterojenliği gibi limitasyonlardan kaynaklandığı yönünde vurgulanmaktadır. 

Çalışmamızda da katılımcılar fiziksel aktivite seviyesine göre gruplandırıldığında 

dağılımın heterojen olması ve fiziksel aktivite seviyesini ölçmek için tercih edilen 

parametrelerin ağrı ve fiziksel aktivite arasında tahmin edilen ilişkiyi 

gösterememesinin nedenleri olarak yorumlandı. 

Sistematik derlemeler egzersiz ve fiziksel aktivitenin kronik ağrıda olumlu 

etkileri olduğunu, yaşam kalitesini ve fiziksel işlevi iyileştirdiğini, ağrı şiddetini 

azalttığını, yan etkilerinin az olduğunu savunmaktadır (157,158). Ağrı alanında yetkin 

uluslararası kuruluşlar fiziksel aktiviteyi teşvik etmek için önerilen egzersiz veya 

müdahalelerin potansiyel olarak kronik ağrının başlamasını önleyebildiğini ve kronik 

ağrı tedavisine yardımcı olduğunu söylemektedir (159). Ayrıca kronik ağrı ile fiziksel 
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aktivite arasındaki ilişkiye dair kesin yargılar bulunmamasına rağmen ulusal ve 

uluslararası hastalık yönetim kılavuzlarında kronik ağrının tedavisine yönelik 

planlamalara fiziksel aktivitenin dahil edilmesi özel olarak önerilmektedir (159). 

Makino ve ark. (160) yaptıkları çalışma ile orta yoğunlukta fiziksel aktivitenin 

sürdürülmesinin kronik ağrısı olan yaşlı erişkinlerde bile ağrıya bağlı sakatlığın 

önlenmesinde etkili olduğunu savunmuşlardır. Fonksiyonel yetersizliğin uzun vadeli 

sonuçları göz önüne alındığında, kronik ağrılı bireylerin yetenekleri ve koşullarının 

izin verdiği ölçüde fiziksel olarak aktif olmaları gerektiği önerilmektedir. Fiziksel 

aktivite değiştirilebilir bir risk faktörü olduğu için rehabilitasyon açısından önem arz 

etmektedir. Çalışmamızda doğrudan bir ilişki bulunmamış olsa bile bu durumla ilgili 

daha kapsamlı ölçüm araçlarının kullanıldığı çalışmaların yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Katılımcıların büyük bir kısmının yeterli fiziksel aktivite yapmadığı bulgusu 

da kronik ağrıdan bağımsız olarak önem arz etmektedir. Literatür yetersiz fiziksel 

aktiviteyi tek başına bir halk sağlığı sorunu olarak tanımlanmaktadır (161). Obezite, 

kanser ve diyabet gibi kronik hastalıkların artması ve düşük sağlık parametleri ile 

doğrudan ilişkilendirilmektedir (162). Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde fiziksel aktivitenin öneminin vurgulanması ve gerekli 

müdahale planlarının oluşturulması hedefini güçlendirmektedir.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerde kronik ağrı 

varlığının ve kronik ağrının bireylerin biyopsikososyal özellikleri, duygu durum ve 

fiziksel aktivite düzeyleriyle ilişkisinin incelenmesini amaçlayan çalışmamızda 

aşağıdaki sonuçlar elde edildi. 

 Birinci basamak sağlık hizmetlerinde kronik ağrı varlığını ileri yaş, 

kadın cinsiyet, düşük eğitim düzeyi, artmış vücut kitle indeksi, eşlik 

eden kronik hastalık varlığı, ağrı yaşanılan bölge sayısının çeşitliliği, 

ağrı kesici kullanımı, ağrı durasyonu desteklemektedir. 

 Bireylerin kronik ağrı durumu ve biyopsikososyal özellikleri arasındaki 

ilişki kuvvetliydi. Birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuran kronik 

ağrılı bireylerde BETY-BQ’nun alt parametleri olan uyku, cinsellik, 

sosyallik, fonksiyonellik, duygu durum ve ağrı biyopsikososyal 

özelliklerinin santral sensitizasyon ile ilişkisi gösterildi. 

 Bireylerin kronik ağrı durumu ve duygu durumu arasındaki ilişki 

kuvvetliydi. 

 Bireylerin kronik ağrı durumu ile fiziksel aktivite düzeyi arasında 

doğrudan bir ilişki bulunamadı. Bu durum fiziksel aktivite düzeyini 

belirlemek için kullanılan ölçüm yöntemi nedeni ile böyle bir sonucun 

elde edildiği şeklinde yorumlandı. Çalışmaya dahil edilen bireylerin 

fiziksel aktivite özellikleri incelendiğinde %45,9’inin inaktif, 

%49,2’sinin minimal aktif ve %4,9’unun çok aktif olduğu görüldü. 

 Santral Sensitizasyon Ölçeği ile incelenen ağrı durumu ile BETY-BQ 

ile incelenen biyopsikososyal özellikler arasında ilişkinin yüksek 

bulunması BETY-BQ’nun santral sensitizasyonu içeren kronik ağrıyı 

değerlendirmek için uygun bir araç olduğu şeklinde yorumlandı. 

Çalışmamız birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine başvuran bireylerin 

kronik ağrı varlığı yönüyle detaylandırılmış bulguları göstermesi ve kronik ağrının 

eşlik ettiği duygu durum, biyopsikososyal faktörler, fiziksel aktivite düzeyi 

bileşenlerine sahip olmalarını bir arada göstermesi yönüyle orijinaldir. Birinci 
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basamak sağlık hizmetlerinde çalışan sağlık ekibinin kronik ağrıyı saptama ve kronik 

ağrı yönetimi açısından duyarlı ve gerekli donanıma sahip olması kronik ağrının 

toplumsal yükünü azaltması yönüyle önemlidir. 

  Bu çalışmayla birinci basamak sağlık hizmetlerine kronik ağrı yönetimi ile 

ilgili stratejilerin yerleştirilmesine zemin oluşturacağı düşünülmektedir. Birinci 

basamak sağlık hizmetleri biyopsikososyal faktörlerin incelenebileceği, kronik ağrının 

kapsamlı yönetimi, bireyselleştirilmiş bir değerlendirme ve tedavi yaklaşımı için en 

elverişli kurumlardır. Bu kurumların koordineli, multidisipliner ve interdisipliner 

bakımı sağlama potansiyeli yüksektir. Dolayısıyla birinci basamaktan üst basamaklara 

yönlendirilen kronik ağrılı bireylerde takip edilecek süreçler düşünüldüğünde bu 

bireyler en erken evrede maksimum faydalanımla karşılaşacaklardır. Bu sonuca 

ulaşabilmek için birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışan fizyoterapistlerin hem 

kronik ağrı yönetimi hem de kronik ağrıda egzersiz ve fiziksel aktivite etkileşimi 

konusunda klinik ve akademik beceriye sahip olmaları gerekmektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen veriler birinci basamak fizyoterapi hizmetlerine 

başvuran bireylerde kronik ağrı varlığını destekleyen faktörler tespit edildiğinde ve 

uygun ölçeklerle değerlendirildiğinde kronik hastalık yönetim algoritmalarında kronik 

ağrının önemle yer alması hedefini vurgulamaktadır. Dolayısıyla kronik ağrı 

durumunu basitçe ortaya koyacak ölçekler birinci basamak sağlık hizmetlerinde rutin 

yerini almalıdır.
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8.EKLER 

Ek-1: Etik Kurul Onayı 
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Ek-2: İl Sağlık Müdürlüğü İzin Belgesi 
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Ek-3: Aydınlatılmış Onam Belgesi   
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Ek-4: Demografik Bilgi Formu   
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Ek-5: Santral Sensitizasyon Ölçeği 
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Ek-6: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım-Biyopsikososyal Ölçeği 
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Ek-7: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası 
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Ek-8: Uluslararası Fiziksel Aktivite Kısa Formu 
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Ek-9: Tez Çalışması ile İlgili Bildiriler 
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Ek-10: Dijital Makbuz 
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Ek-11: Tez Orijinallik Raporu 
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9. ÖZGEÇMİŞ 
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