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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kâğıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 

Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 

mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 

(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır. 

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 

izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim. 

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, 

Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda belirtilen koşullar 

haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde erişime açılır. 

1. Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden 

itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1) 

2. Enstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet 

tarihimden itibaren ... ay ertelenmiştir. (2) 

3. Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir. (3) 
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Ecenur ŞİRİN 

 

“Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge”  

1. Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi durumunda, 

tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki 
yıl süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir.   

2. Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya patent gibi yöntemlerle 

korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç i mkânı 
oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun 

görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime 

açılması engellenebilir. 
3. Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve güvenlik, sağlık vb. konulara 

ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı kurum tarafından verilir *. Kurum ve kuruluşlarla 

yapılan iş birliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve 

kuruluşun önerisi ile enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. 

Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  

Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza 
edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez Otomasyon Sistemine yüklenir  
* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu tarafından 

karar verilir. 



v 

 

ETİK BEYAN 

Bu çalışmadaki bütün bilgi ve belgeleri akademik kurallar çerçevesinde elde 

ettiğimi, görsel, işitsel ve yazılı tüm bilgi ve sonuçları bilimsel ahlak kurallarına uygun 

olarak sunduğumu, kullandığım verilerde herhangi bir tahrifat yapmadığımı, 

yararlandığım kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atıfta bulunduğumu, tezimin 

kaynak gösterilen durumlar dışında özgün olduğunu, Doç. Dr. Gizem İrem KINIKLI 

danışmanlığında tarafımdan üretildiğini ve Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Tez Yazım Yönergesine göre yazıldığını beyan ederim. 

 

 

 

 

                                                                                                                    

Fizyoterapist Ecenur ŞİRİN 

 

 
  



vi 

 

TEŞEKKÜR 

Yüksek lisans eğitimimin en başından sonuna kadar, tezimin oluşturulması ve 

geliştirilmesi sürecinde destek ve yardımını esirgemeyen, yeri geldiğinde eksiğimi 

kapatan bir abla, yeri geldiğinde stresimi rahatlatan bir arkadaş ve her zaman çok saygı 

duyduğum değerli hocam gerek akademik yaklaşımı gerekse hayatı yaşama şekliyle 

bende hayranlık uyandıran tez danışmanım, Doç. Dr. Gizem İrem KINIKLI’ya, 

Tüm yüksek lisans eğitim dönemimde bana değerli bilgilerini aktaran başta 

değerli Filiz CAN hocam ve tüm Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi öğretim üyelerine,  

Tezimin istatistiksel analiz kısmında destek veren Hacettepe Üniversitesi 

Biyoistatistik Anabilim Dalı Arş. Gör. Hanife Avcı’ya, 

Tüm hayatım boyunca her kararımda arkamda duran, yetişip bugünlere 

gelmemde yardımcı olan, desteklerini hep hissettiğim canım annem Hilal Şirin, canım 

babam İsmail Hakkı Şirin’e; neşe kaynağım, sırdaşım canım kardeşim A. Barlas 

Şirin’e, 

Bu süreçte anlayış ve yardımlarını esirgemeyen bölüm başkanım Prof. Dr. 

Metin Karataş’a, bölüm sorumlum Uzm. Fzt. Ayşegül Beriş’e, tez çalışmama katılıp 

bana yardımcı olan değerli çalışma arkadaşlarım Bayındır Hastanesi sağlık 

personeline,  

Tez sürecimde desteğini ve dostluğunu esirgemeyen canım arkadaşım Seda 

Taşcı’ya, 

 

Tüm kalbimle teşekkürlerimi sunarım.  

 

 

 

  



vii 

 

ÖZET 

Şirin E., Kronik Kas İskelet Sistemi Ağrısı Olan Sağlık Çalışanlarında Ağrı ile 

Başa Çıkma Stratejileri ile Ağrı İnançları, Kinezyofobi, Vücut Farkındalığı ve İş 

Tatmininin İlişkisi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ortopedik 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, 2023. Bu çalışmanın 

amacı, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında, ağrı inançları, 

hareket etme korkusu, iş tatmini ve vücut farkındalığının ağrı ile başa çıkma stratejileri 

ile olan ilişkisinin incelenmesidir. Çalışmaya, özel bir hastanede çalışan, kronik kas 

iskelet sistemi ağrısı olan, 30-65 yaşları arasındaki 116 (72 kadın, 44 erkek) gönüllü 

sağlık çalışanı (doktor, fizyoterapist, diyetisyen, hemşire, sağlık destek personeli) 

katıldı. Ağrı ile başa çıkma becerisi “Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği” ile, ağrıya dair 

inançları “Ağrı İnançları Ölçeği” ile, kişilerin iş tatmin seviyesi “İş Tatmini Ölçeği” 

ile, hareket etme korkusu “Tampa Kinezyofobi Ölçeği” ile ve vücut farkındalığı 

seviyesi “Vücut Farkındalığı Anketi” ile değerlendirildi. Çalışmanın sonucunda Ağrı 

ile Başa Çıkma Ölçeği ile Ağrı İnançları Ölçeği arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki 

(r=0,185; p<0,05); Ağrı ile Başa Çıkmada çaresizlik hissetme alt boyutu ile Ağrı 

İnançları Ölçeği arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki (r=0,208; p<0,05); ve Ağrı ile 

Başa Çıkmada Tıbbi Çare Arama alt boyutu ile Ağrı İnançları Ölçeği arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki (r=0,200; p<0,05) bulundu. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği çaresizlik 

hissetme alt boyutu ile İş Tatmini Ölçeği arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

(r=0,239; p<0,05) bulundu. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki (r=0,199; p<0,05) bulundu. Vücut Farkındalığı 

Anketi’nin Hastalığı Başlangıcında Tahmin Etme alt boyutu ile Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki (r=-0,237; p<0,05) bulundu. Çoklu 

doğrusal regresyon analizi, cinsiyet, Vücut Farkındalığı Anketi Hastalığı 

Başlangıcında Tahmin Etme alt boyutu, Ağrı İnançları Ölçeği Organik İnançlar alt 

boyutu ve cinsiyet parametrelerinin, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık 

çalışanlarında, ağrı ile başa çıkma düzeyini tahmin etmede en güçlü belirteçler 

olduğunu ortaya koydu (R2 = 0,302; p<0,001). Sonuç olarak; kronik kas iskelet sistemi 

ağrısına sahip bireylerin ağrı ile başa çıkma stratejilerinin etkilendiği göz önünde 

bulundurulduğunda, ağrı ile başa çıkma stratejilerini geliştirmek için kişilere tedavi 

süresince ağrı inançları, kinezyofobi ve vücut farkındalığının geliştirilmesine yönelik 

uygulamaların kullanılması önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Kronik ağrı, sağlık çalışanları, ağrı ile baş etme, ağrı inançları, 

kinezyofobi. 
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ABSTRACT 

Şirin E., The Relationship between Pain Coping Strategies and Pain Beliefs, 

Kinesiophobia, Body Awareness, and Job Satisfaction in Health Care Professionals with 

Chronic Musculoskeletal Pain, Hacettepe University, Graduate School of Health 

Sciences, Orthopedic Physiotherapy and Rehabilitation Programme, Master Thesis, 

2023. The goal of this study was to examine the relationship between pain coping strategies 

and pain beliefs, fear of movement, job satisfaction and body awareness. 116 (72 female, 44 

male) volunteered health workers (doctor, physiotherapist, dietitian, nurse, health support 

staff) with chronic musculoskeletal pain, between the ages of 30-65, working in private 

hospital, participated in this study. The ability to cope with pain was assessed with the “Pain 

Coping Scale”, beliefs about pain was assessed with the “Pain Beliefs Scale”, the job 

satisfaction level of the individuals was assessed with the Job Satisfaction Scale, the fear of 

movement was assessed with the “Tampa Kinesiophobia Scale” and the level of body 

awareness was assessed with the “Body Awareness Questionnaire”. As a result of the study, a 

significant positive correlation between the Pain Coping Scale and the Pain Beliefs Scale 

(r=0.185; p<0.05), and a significant positive correlation between the helplessness -as a sub-

dimension of Pain Coping Scale- and the Pain Beliefs Scale (r=0.208, p<0.05), and a 

significant positive correlation between the seeking medical remedy -as a sub-dimension of 

Pain Coping Scale- and the Pain Beliefs Scale(r=0.200, p<0.05) was found. A significant 

positive correlation (r=0.239, p<0.05) was found between the Job Satisfaction Scale and 

helplessness -as a sub-dimension of Pain Coping Scale. Additionally, there was found a 

significant positive correlation (r=0.199, p<0.05) between the Pain Coping Scale and Tampa 

Kinesiophobia Scale. On the other hand, there was a significant negative correlation between 

the Predicting the Onset of Disease as a sub-dimension of the Body Awareness Questionnaire 

and the Pain Coping Scale (r=-0.237, p<0.05). Multiple linear regression analysis revealed that 

gender, Predicting the Onset of disease as a sub-dimension of the Body Awareness 

Questionnaire, Organic Beliefs as a sub-dimension of Pain Beliefs Scale, and age were the 

strongest predictors of coping with pain in healthcare professionals with chronic 

musculoskeletal pain (R2 = 0,302; p<0,001). In conclusion, considering negative affection of 

chronic musculoskeletal pain on coping strategies of participants, it is important for chronic 

pain management to use practices aimed to develop pain beliefs, kinesiophobia and body 

awareness of individuals during the treatment to develop strategies for coping with pain. 

 

Keywords: Chronic pain, healthcare workers, coping with pain, pain beliefs, kinesiophobia.  
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1.GİRİŞ 

Ağrı, doku hasarı riski veya varlığında nosiseptörler ve periferik sinirlerden 

medulla spinalise ulaşan sinyallerin kortekse iletilmesi sonucu oluşan duyusal hoşa 

gitmeyen deneyimler olarak tanımlanabilir. Pek çok kişi, 3-6 ay devam eden ağrı 

şeklinde tanımlanan kronik ağrıdan hayatının bir döneminde yakınmaktadır. Dünya 

üzerinde birçok kişinin yakındığı bir problem olan kronik ağrı, çok ızdırap verici, hafif 

şiddette, sürekli veya ara sıra olabilir (1). Etkilenen bölgenin 3-6 aydan uzun süreli 

ağrı deneyimi yaşaması sonucunda, merkezi sinir sisteminin bu bölgeye karşı aşırı 

duyarlılaşması söz konusu olur. Bu duyarlılaşma sonucu, artık ağrı duyusu organik 

doku hasarına işaret etmiyor olabilir. Kronik ağrı, akut ağrı gibi koruyucu değildir ve 

kronik kas iskelet sistemi ağrısı (KKİSA) çoğunlukla fiziksel fonksiyon bozukluğuna, 

özürlülüğe, yaşam kalitesinde azalmaya, duygu durum bozukluklarına yol açar (2-3). 

Akut kas iskelet sistemi ağrılarının tedavisi doğru yönetilmediğinde kronik ağrıya 

dönüşür ve kronik kas iskelet sistemi ağrıları çok faktörden etkilenen bir durum haline 

gelir.  Yapısal, fiziksel, psikolojik ve sosyal özellikler, yaşam tarzı ve eşlik eden 

hastalık gibi faktörlerin karmaşık etkileşimini içerir. Bu nedenle de anlaşılıp, iyi 

yorumlanabilmesi için biyopsikososyal bir çerçeve aracılığıyla ele alınması 

gerekmektedir. Bazı durumlarda kas iskelet sistemi ağrıları kendi kendine ya da basit 

müdahalelerle iyileşirken önemli bir kısmı uzun vadeli ağrı ve sakatlığa neden 

olmaktadır. Sakatlık prevalansının önümüzdeki yirmi yılda katlanarak artacağı ve 

sağlık sistemi üzerinde bir baskı oluşturacağı tahmin edilmektedir. Literatürde yer alan 

önemli çalışmalardan bazıları kişilerin kas iskelet sistemi ağrıları hakkında olan 

inançları ve yaptıklarının, ağrılarının ne kadar süreceğini ve bu nedenle ne kadar süre 

sakatlık yaşadıklarını öngördüğünü göstermiştir (139,140,141). Bu yanlış inançların 

değiştirilebilir olduğu düşünülürse, ağrıya bağlı sakatlığın önlenmesi ve tedavisinde, 

ağrı inançlarının düzenlenmesi önemli bir enstrüman olmaktadır.  

Yapılan son araştırmalarla gelinen noktada klinik yönergeler, kas-iskelet 

sistemi ağrısı ile başvuran hastalarda tedavinin ilk basamağında hatalı inançların ele 

alınmasını ve hasta eğitimini önermektedir (142). Bununla birlikte birçok sağlık 

profesyonelinin kendisi ağrıyla ve ağrı tedavisiyle ilgili yanlış inançlara ve eksik ağrı 

yönetimi bilgisine sahipken, başvuran hastaları doğru yönlendirmesi beklenemez (143, 

144). Klinisyenler, kronikleşmiş kas iskelet sistemi ağrısıyla ilgili olumlu, kanıta 
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dayalı inançları hem hastalara hem de genel olarak topluma aktarmak için önemli bir 

role sahiptir. Bizim çalışmamızda da özellikle sağlık çalışanlarının ağrı inançları ve 

ağrı ile baş etme stratejilerinin belirlenmesi bu noktada daha önce yapılan 

araştırmalara destek olması açısından önem taşımaktadır. 

  Ağrı deneyimi yaşamış her insanın ağrı ile baş etmek için kullandığı yöntemler 

farklılık göstermektedir. Literatürde ağrı ile baş etmeyi etkilediği düşünülen 

parametrelerle ilgili yapılan çalışmalar sınırlıdır. Yapılan bu çalışmada, ağrı ile baş 

etme stratejilerinin, ağrı inancı, kinezyofobi, vücut farkındalığı ve iş tatmin düzeyi gibi 

parametreler ile olan olası ilişkisi araştırıldı. 

Literatürde primer bakım hizmeti sunup, toplum sağlığının sürdürülmesinde 

kritik rol oynayan sağlık profesyonelleriyle ilgili yapılan çalışmalarda, sağlık 

profesyonellerinin stres seviyelerinin yüksek olduğu bulunmuştur. Stresin kronik 

ağrıda kişilerin baş etme düzeylerini olumsuz etkilediği kanıtlanmış bir durumdur (4). 

Bu nedenle özel bir grup olan sağlık çalışanlarında ağrı ile baş etme stratejilerini 

etkileyen parametrelerin araştırılması kritik öneme sahiptir (5). Yapacağımız bu 

çalışma, ağrı ile baş etme stratejilerini etkileyen parametrelerin kanıta dayalı olarak 

belirlenmesini sağlayacak ve böylelikle sağlık çalışanlarının ağrı kaynaklı işe 

devamsızlıklarında, iş performans düşüklüğünde ve hayat kalitelerini olumlu yönde 

etkilemeye yardımcı olacak kronik ağrı ile baş etme stratejilerine dayalı eğitim ve 

öneriler ile ilgili ileri çalışmalar için de veri oluşturacaktır. 

Çalışmamızdaki hipotezler: 

Hipotez 1: Kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında ağrı ile 

başa çıkma stratejileri, ağrı inancı ve kinezyofobi ile ilişkilidir. 

Hipotez 2: Kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında ağrı ile 

başa çıkma stratejileri, vücut farkındalığı ile ilişkilidir. 

Hipotez 3: Kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında ağrı ile 

başa çıkma stratejileri, iş tatmin düzeyi ile ilişkilidir. 

Bu çalışmanın amacı, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık 

çalışanlarında ağrı ile baş etme stratejileri ile ağrı inançları, kinezyofobi, vücut 

farkındalığı ve iş tatmininin ilişkisinin incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ağrı 

2.1.1. Ağrının Tanımı ve Tarihçesi 

Ağrının tarihsel süreci insanlık tarihi kadar eskidir. İlk ağrı tanımlarına Eski 

Mezopotamya, Roma, Mısır ve Yunan topluluklarında ulaşılmaktadır (6). Ağrının 

İngilizce karşılığı olan “pain”, Latince ’de ceza, işkence anlamına gelen “poena” 

kelimesinden köken almaktadır, Eski Yunan Uygarlığında efsanevi öykü ve 

destanlarda bu anlamlarda özdeşleştirilmiştir (7). Ayrı bir duyu olarak tarif edilen 

ağrının ilk tanımı İbn-i Sina tarafından yapılmıştır (8). 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı’nın (International Association for the 

Study of Pain) tanımına göre ağrı, “Gerçek veya potansiyel doku hasarından dolayı 

tarif edilen hoş olmayan bir duyusal ve duygusal deneyimdir” (9). Var olan veya olası 

bir hasara işaret eden vücudun alarm sistemi ve koruyucu bir duyusudur. Ağrı 

deneyimi kişiseldir. Kişinin hoş olmayan duyumunu ve ağrı duygusuna tepkisini ifade 

eder. Benzer ağrılı uyaranı iki kişi birbirinden çok farklı deneyimleyebilir. Burada ağrı 

eşiği ve ağrı toleransı kavramları akla gelmelidir. Ağrı eşiği kişinin ağrılı uyaranı 

hissettiği en düşük şiddete, ağrı toleransı ise maksimum şiddete denmektedir (10). 

Ağrı yalnızca organik doku hasarı ve fizyolojik durumlardan kaynaklı olmayıp 

aynı zamanda kişinin ağrıya dair subjektif inançları, duygu durumu, sosyokültürel 

seviyesi gibi birçok parametreyle ilişkilidir. (11). Bu nedenle, ağrı algısı kişiden kişiye 

farklılıklar gösterir. Benzer köken alan bir ağrı duyusunun deneyimi (örneğin kırık 

sonrası kas iskelet sistemi ağrısı) farklı kişiler tarafından şiddeti, yoğunluğu, süresi ve 

sosyal hayata etkisi bakımından çok farklı deneyimlenebilir. Ağrının 

değerlendirilmesinde ağrı algısını etkileyen bütün parametreler göz önüne alınmalıdır 

(12). 

2.1.2. Ağrının Fizyolojisi  

Ağrı tüm vücutta bulunan nosiseptör denen serbest sinir uçları aracılığıyla 

algılanır. Ağrının algılanma, iletim ve işlenme süreci karmaşık bir süreçtir. Bu serbest 
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sinir uçları, hasarlanan dokulardan çeşitli kimyasalların (serotonin, asetilkolin, K 

iyonları, bradikinin, laktik asit, proteolitik asit salgılanması ile uyarılır (13). 

Ağrının algılanması farklılık gösterir. Genellikle akut durumlarda keskin ve ani 

bir ağrı duyusu hissederiz. Cilt yoluyla, mekanik ve sıcaklık nedenli uyarılarla 

meydana gelir ve uyarının gerçekleşmesiyle 0,1 saniyede algılanır. İnflamasyon olan 

bir dokudan yayılan veya kronik köken alan bir ağrının algılanmasıysa zonklayıcı ve 

sızlayıcı tarzda olur ve algılanması 0,1 saniyeden daha uzundur. Kimyasal uyarılara 

ek olarak mekanik ve sıcaklık kaynaklı uyaranlar yoluyla gerçekleşir. Hızlı ağrı 

denilen 0,1 saniyede algılanan ağrıların iletimi, myelinli A-delta lifleri aracılığıyla 

gerçekleşir ve medulla spinalisin dorsal boynuzuna neospinotalamik yol üzerinden 

taşınır. Talamusta çapraz yaparak primer somatosensoriyel bölgede sonlanan bu ağrı 

yolu sayesinde ağrının lokalizasyonu kolay bir şekilde belirlenebilir. Yavaş ağrı 

denilen, algılanması 0,1 saniyeden uzun süren ağrıların iletimi ise myelinsiz C lifleri 

aracılığıyla gerçekleşir ve medulla spinalisin dorsal boynuzuna paleospinotalamik yol 

üzerinden taşınır ve beyin sapında sonlanır. Lokalizasyonu hızlı algılanan ağrı tipine 

göre daha zordur (13,14). 

2.1.3. Ağrı Teorileri 

- Patern Teorisi: Bu teoride ağrının üretiminde, somatik girdilerin toplamı 

sonucu oluşan sumasyonun birikimsel olarak ağrıyı oluşturduğu öne sürülmüştür. 

Medulla spinalisin dorsal kolonuna iletilen basınç, ısı gibi mekanik uyarıların neden 

olduğu ağrının toplamıdır (15). 

- Spesifik Teori: Ağrının özgül bir uyaran vasıtasıyla alındığı ve serebellumda 

spesifik bir reseptör tarafından algılandığı görüşünü öne sürer. Spesifik teorinin doğru 

olmadığı kanıtlanmıştır (16). 

- Yoğunluk Teorisi: Sıcaklık, dokunma, koku ve tat duyularını taşıyan 

reseptörlerin yoğun olarak uyarılması ile meydana gelir. Şiddet ve yoğunluk arttıkça 

rahatsızlık ve ağrı hissi oluşmaya başlar (17). 

- Kapı Kontrol Teorisi: Bu teoride beyne ağrının iletimi esnasında, presinaptik 

inhibisyon yoluyla ağrının omurilik seviyesinde düzenlendiği görüşü savunulmuştur. 

Myelinli ve kalın yapıda olan Alfa- Beta lifleri, hafif temaslara karşı duyarlı olduğu 

için uyarımı daha kolay olur ve sinir iletim hızı daha yüksektir. Merkeze Substantia 
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Gelatinosa (SG)’ya uğrayarak taşınırlar. Ağrıyı taşıyan C lifleri ise ince ve myelinsiz 

yapıdadır ve iletim hızı daha yavaştır. Merkeze, omuriliğin dorsal kolonunda yer alan 

Target (T) hücrelerinden geçerek iletilir. Alfa-Beta liflerinin daha hızlı iletimi 

sayesinde SG uyarılır ve SG’nın T hücreleri üzerinde inhibitör etkisi vardır. T 

hücrelerinin inhibe olmasıyla ağrı taşıyan C liflerinin üst merkezlere iletimi 

baskılanmış olur. SG’nın T hücreleri üzerinde bu etkisine presinaptik inhibisyon denir 

(18,19).  

2.1.4. Ağrı Sınıflaması 

Deneyimlendiği Bölgeye Göre 

Ağrının vücutta deneyimlendiği bölgeden bahsedilir. Kas-iskelet sistemi ağrısı, 

Baş ağrısı, İç organ ağrısı gibi adlandırmalar yapılır (20).  

  Nörofizyolojik İşleme Göre 

Nosiseptif Ağrı: Nosiseptörler vücuttaki tüm doku ve organlarda 

bulunmaktadır. Zararlı uyaranların yarattığı rahatsız edici hislerin oluşmasıyla vücudu 

uyaran, olumlu bir işlevi olan ağrıdır. Somatik veya visseral ağrı şeklinde ayrıca 

sınıflandırılmaktadır (21). Somatik ağrı duyusal lifler aracılığıyla taşınır ve 

yoğunluğu-lokalizasyonu fazladır. Visseral ağrı sempatik lifler aracılığıyla taşınır ve 

tarifi zor ve yaygın bir ağrı tablosudur. Yansıyan tipte bir ağrı hissedilir. Sempatik 

sinir sisteminin de uyarılmasıyla nabız, kan basıncı gibi yaşamsal bulguların etkilenimi 

söz konusudur (22).  

Nöropatik Ağrı: Nörolojik sistemde bir bozukluk ya da fonksiyon 

bozulmasıyla nosiseptif uyaranların devamlı olarak aktif halde olmasıyla görülür. 

Santral kaynaklı nöropatik ağrıda üst merkezlerde bir hasar söz konusudur (felç sonrası 

ağrı, talamik ağrı…vb). Periferik nöropatik ağrıdaysa periferik sinir sistemi hasarı 

mevcuttur (diyabetik nöropati, herpes ağrısı…vb) (20). 

  Psikosomatik Ağrı: Ortada yapısal veya işlevsel bir problem yokken kişinin 

hissettiği veya olası bir doku hasarında, hasarın neden olabileceği ağrı şiddetinden çok 

daha yoğun ve şiddetli hissedilen ağrılardır (23). 
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  Etiyolojisine Göre 

Ağrının neden olduğu organik sebebe göre yapılan sınıflamadır. Kanser ağrısı, 

artrit ağrısı vb. örnek olarak verilebilir (18).  

Deneyimlenme Süresine Göre 

Akut Ağrı: 3 aydan kısa süren, ani başlangıçlı, şiddetli ve tedaviye çabuk yanıt 

verebilen ağrılardır (24).  

  Kronik Ağrı: 3-6 aydan daha uzun süren, ısrarcı ve tekrarlı ağrılardır. Tedaviye 

hemen ya da hiç yanıt vermeyen ağrılardır (25).  

2.1.5. Kronik Ağrı  

Doku hasarı kaybolduktan sonra da ağrı devam etmektedir. Ağrının 

algılanması ve modülasyonu karmaşık bir hal almaya başlamıştır. Birçok 

parametreden etkilenir durumdadır. Kişilerin yaşam kalitesini düşüren, emosyonel 

durumlarını ve sosyal yaşantılarını etkileyen kronik ağrının tedavisinde de daha 

karmaşık düşünmek, organik olası doku hasarına odaklanmak yerine daha kapsamlı 

bir yaklaşım gerekmektedir (26). 

Kronik ağrının, emosyonel regülasyonda büyük payı olan limbik sistemi ve 

prefrontal korteksi de etkileyip santral sensitizasyona yol açtığı düşünülmektedir. Bu 

durumda depresif ruh haline ve olumsuz ağrı inançlarına sahip bireylerde, ağrının 

gidişatında kalıcılık ve ısrarcılık yönünden kötüye gidişat görmekteyiz (27).  

Çalışmalar kronik ağrı prevalansının %2-54 arasında değiştiğini 

gözlemlemiştir. Birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuran hastaların yaklaşık 

olarak %10 ila %20’si kronik ağrıdan yakınmaktadır (28). 

Kronik Kas İskelet Sistemi Ağrıları  

Kaslar, eklemler ve kemik yapılarda meydana gelen ağrılar olarak 

tanımlanmaktadır. Ortalama yaşam süresinin gittikçe uzamasıyla kronik kas iskelet 

sistemi ağrılarında ciddi artış gözlenmektedir (29,30). En sık KKİSA, %58-85 oranıyla 

bel ve sırt bölgesinde gözlenmektedir. Ardından sırasıyla %40 oranında boyun, %7-

10 oranında omuz ağrıları görülmektedir (31). Diz, kalça, el-bilek, ayak-bilek 
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eklemleri de KKİSA görülen diğer bölgelerdendir. KKİSA kadınlarda ve 

sosyoekonomik düzeyi düşük bireylerde daha fazla görülmektedir ve erişkin 

popülasyonda her 5 kişiden 1’i KKİSA’ndan yakınmaktadır (32). İleri yaşa, aile 

öyküsüne ve depresif ruh haline sahip kişiler kronik yaygın ağrı açısından risk 

altındadırlar (33). 

Kronik Kas İskelet Sistemi Hastalıkları (KKİSH) 

Tüm dünyada en sık görülen hastalıkların başında Kas İskelet Sistemi 

Hastalıkları gelmektedir ve çoğu kronik ağrıya neden olmaktadır (34). Bu hastalıklar 

arasında en sık yer alanlar artritler, gerilim tipi baş ağrısı, bel ağrısı, ankilozan spondilit 

ve eklem tutulumu olmayan romatizmal hastalıklar, fibromiyalji sendromu ve 

miyofasiyal ağrı sendromudur (35). 

KKİSH’ndan Fibromyalji Sendromu (FMS) etiyolojisi bilinmeyen, lokalize 

yakınmaların olmadığı yaygın ağrıdan bahsedilen bir sendromudur. Kadınlarda 

erkeklere göre daha sık görülmektedir (36).  Hastalar farklı bölgelerde bulunan hassas 

noktalardan, kronik yorgunluktan, uyku paterninin bozulmasından, eklemlerde 

tutukluk hissinden, genel kas ağrılarından, subjektif şişliklerden ve baş ağrılarından 

şikayetçidir (37,38). Bilişsel işlev bozuklukları da bahsedilen fiziksel yakınmalara 

eşlik etmektedir. Kısa süreli hafızada bozulma ve konsantrasyon kaybı bunlardan 

bazılarıdır (39).  

American College of Rheumatology (ACR)’ ye göre FMS tanısı için vücutta 

belirli 18 hassas noktadan en az 11’inde hassasiyet ve en az 3 aydır devam eden yaygın 

ağrı olması gerekmektedir (40).  

Miyofasiyal Ağrı Sendromu (MAS) kaslarda oluşan gergin ağrılı bantlar ve 

üzerine baskı uygulandığında yayılan ağrıya sebep olan tetik noktalar (trigger point) 

ile karakterizedir. Hastalar lokalize kas ağrısından şikayetçidir. Kas İskelet Sistemi 

Hastalıkları Ağrısı nedeniyle şikâyette bulunan hastaların %30 ila 50’sini oluştururlar 

(41, 42). Ek olarak kas spazmı, kas liflerinde gerginlik, otonomik disfonksiyon ve 

eklem hareketlerinde de kısıtlılık görülmektedir (43). Bu hastalığın en çok etkilediği 

bölgeler omuz, boyun ve bel bölgeleridir (44). 

Kronik bel ağrısı, en az 6-12 hafta süren, mekanik ya da mekanik olmayan 

sebeplere bağlı olarak gelişen ve iyileşmesi aylar sürebilen ağrı olarak 
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tanımlanmaktadır. %90 oranında mekanik sebeplerle yaşanan bel ağrısının nedenleri 

arasında intervertebral disk dejenerasyonları, karın ve bel kaslarındaki zayıflık, disk 

herniasyonları ve yaşa bağlı gelişen deformiteler yer almaktadır. Kronik bel ağrısı 

sonucu oluşan ağrı ve fonksiyonel kayıp kişide bir yetersizliğe neden olmaktadır. Süre 

uzadıkça bu kişilerde psikolojik sağlamlığın da etkilendiği gözlenmiştir (45). 

Çoğunlukla ağrı ve hareket kısıtlığı ile karakterize olan boyun ağrıları, yaşam 

kalitesi üzerine ciddi etkisi olan kas iskelet sistemi ağrılarından biridir. Akut kas 

spazmları, ligament yaralanmaları, servikal disk hernileri, servikal spondiloz, bazı 

romatizmal hastalıklar (RA, AS gibi), enfeksiyonlar boyun ağrısına neden olan 

faktörler arasındadır (46).  

Romatoid Artrit simetrik eklem tutulumuyla karakterize olup kas iskelet 

sistemi ağrısına neden olan, sistemik ve inflamatuar bir hastalıktır. Sinoviyal dokuların 

inflamasyonuna bağlı olarak kemik, kartilaj ve ligamentte kalıcı hasar bırakmaktadır. 

35-50 yaş arası kadınlarda erkeklerden daha fazla oranda RA görülmektedir (46). RA 

tanılı hastaların %70’inde hastalığın ilk senelerinde kemikte kalıcı deformiteler 

oluşmaya başlar. Bu deformiteler ve ağrı nedeniyle hastalar kronik ağrıdan ve yaşam 

kalitelerinde olumsuz etkilenimden şikayetçi olmaktadır (47).  

Sağlık Çalışanlarında Kronik Kas İskelet Sistemi Ağrıları  

Sağlık çalışanlarında, uygun postürde çalışmama, ağır iş yüküne sahip olma ve 

travmatik tekrarlı hareketler, ergonomi eğitimi eksiklikleri, multidisipliner ekip 

çalışmasında yaşanan aksaklıklar, uzun süreli statik postürde çalışma ve mesleki 

yaklaşımlar gereği çalışma hayatında strese maruziyet ve bu sebepli duygu durum 

bozuklukları gelişme riski nedeniyle, kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ağrılar 

görülmektedir (48). Özellikle hasta temasında direkt olarak bulunan ve primer hasta 

bakımında rol alan sağlık çalışanlarında kas iskelet sistemi rahatsızlıklarının daha fazla 

gözlendiği bildirilmiştir (48). 

2.1.6. Ağrının Hafıza Edilmesi 

Ağrı uyarısının alınması, deneyimlenmesi ve hissedildiği süreden sonra 

yeniden hatırlanıp deneyimlenmesine denmektedir. Omuriliğin dorsal kolonundaki 

duyu nöronlarında sinaptik boşlukta başlayıp singulat kortekse kadar olan bölgede 
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işlenen bir süreçtir. Ağrılı uyaran kesildiğinde bile merkezde ağrı duyumu devam 

etmektedir. Yani ağrı deneyimi devamlı olmaktadır. Bu durum kişinin ağrı algısıyla, 

ağrıya dair inançlarıyla, ağrı şiddetiyle ve bireyin duygu durumuyla alakalı olarak 

değişmektedir (30). 

2.1.7. Ağrı Algısı ve Ağrı İnançları 

Ağrı algısı, hastalığın kişi tarafından nasıl anlaşılıp yorumlandığını ifade 

etmektedir. Hastanın kendi ifadesine odaklanmak, kişi ağrının varlığından 

bahsediyorsa o şekilde kabul edilmesi gerektiği, ağrı algısını açıklayan bir diğer 

yorumdur. Bu yoruma göre ağrının subjektif bir duyu olduğundan, kişiden kişiye 

değişebileceğinden ve dolayısıyla tedavisinin, hastanın sözüne inanarak güven temeli 

üzerinde kurulması gerektiği belirtilmektedir (49). Bir başka tanımdaysa ‘bireyin 

olumlu ya da olumsuz bir hayat deneyimi oluşturmak amacıyla ağrıyı yorumlaması ve 

düzenlemesi’ şeklinde bir açıklama yapılmıştır (50).  

Ağrıya dair inançlar alt yapısını sosyal yaşantıdan ve psikolojik durumdan alır. 

Kişinin sahip olduğu düşünce sisteminin, bilişsel seviyede yapı taşını 

oluşturmaktadırlar. Bilişler, tutumlar, duygular ve düşünceler ağrı inançlarını 

etkileyen parametrelerdendir (51).    

2.1.8. Ağrı ile Baş Etme 

Ağrı ile baş etme, kişilerin ağrı kontrolünde önem göstermektedir. Ağrı ile baş 

etme stratejileri geliştirmede kişilere içsel kontrol odakları yaratıp ağrı kontrolünü 

sağlamak öğretilmektedir (51).  

2.1.9. Ağrı İnancını ve Ağrı ile Baş Etmeyi Etkilediği Düşünülen Faktörler 

Daha önceki hastalık deneyimleri, hastalıkla ilgili algılar, kişilik özellikleri, 

hastalıkla baş etmede kullanılan metotlar, kültür gibi etkenlerle hastalık sürecindeki 

algı ve yaşantılar oluşur. Bu etkenler ile deneyimlenen semptomatik veya bedensel 

bilgilerin bütünü hastalık davranışını etkilemektedir (52). Ağrının kontrolünün 

sağlanabilmesi için kişinin ağrı inançlarının, ağrıyla başa etmede kullandıkları 

mekanizmaların ve ağrıya yükledikleri anlamın bilinmesi ve bu bilgilerin ağrı 

tedavisinde kullanılması önemlidir (53).  
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Cinsiyet, ağrı ile baş etmeyi ve ağrı inancını etkileyen faktörlerden biridir. 

Cinsiyetler arası fizyolojik, sosyolojik ve yaşam tarzı gibi farklılıklardan ayrıca 

kadınların ağrı deneyimlerini erkeklere göre daha açık ifade etmelerinden 

kaynaklanmaktadır (54).   

İleri yaşla birlikte ağrı deneyimi de farklılık göstermektedir. Yaşlıların ağrı 

deneyiminin gençlerden daha uzun süre olmasına rağmen, sağlık kuruluşlarına ağrı 

şikayetiyle başvuruları daha az olmaktadır. Buna, ağrının yaşlılık kaynaklı olduğu 

düşüncesi ve ağrılarını ifade ederlerse huysuz hasta olarak algılanacaklarını 

düşünmeleri neden olmaktadır (55).  

Kültüler yaşantının farklılıkları ve etnik köken de ağrı ile baş etmeyi ve ağrı 

inançlarını etkileyen faktörler arasında yer almaktadır. Bazı kültürlerde ağrı ve acı 

çekme bir mertebe olarak görülürken, bazılarında bir ceza olarak algılanır. Bu da ağrıyı 

yaşayış şekillerini etkilemektedir. Kimi etnik gruplarda ağrı çektiğini saklamak ve 

tıbbi yardım aramayı reddetmek yönünde gidilirken, kiminde mimik ve jestlerden bile 

anlaşılabilmektedir. Ağrıya verilen tepkiler benzer olsa dahi bu tepkilerin farklı 

kültürlerde farklı anlamlar taşıdığı vurgulanmaktadır (56,57).  

Bireyin çevresinin ağrıyı algılama ve yorumlama biçimi de ağrı deneyimini 

etkilemektedir. Dolayısıyla sosyal etkenler de ağrı ile baş etmede önemli 

faktörlerdendir. Kişinin ailesinde kronik ağrısı olan bireylerin varlığı ve bu kişilerin 

ağrıya verdikleri olumsuz yanıt (depresyon, yaşam kalitesinin olumsuz yönde 

etkilenmesi gibi) ağrı toleransını azaltabilmektedir. Kronik ağrı sürecinde depresyonla 

karşılaşmak ağrı ile baş etmeyi ve ağrı tedavisini zorlaştırmaktadır. Psikolojik 

etkenlerin de ağrı inançlarını ve ağrı ile baş etmeyi etkilediği düşünülmektedir (58,59). 

 2.2. Kinezyofobi 

İlk kez 1990 yılında tanımlanan kinezyofobi terimi, “kinesis” (hareket) ve 

“phobos” (korku) kelimelerinin birleşiminden oluşur, yapılan ilk tanımlarda 

“yaralanma ihtimaline karşı olan aşırı duyarlılık ve kırılganlık inancının sebep olduğu 

zayıflatıcı ve yıkıcı hareket korkusu” olarak ifade edilmiştir (60). Hareket etme 

korkusunu, hareket etmekten kaçınma davranışı tanımlamaktadır. Akut ağrılı bir 

yaralanma veya kronik ağrı sebebiyle ortaya çıkan, kişinin fiziksel aktivite düzeyini 

ve hareketliliğini azaltan bir aşırı kaygı durumudur (61,62).  
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Kinezyofobi limbik sistemdeki insula ve amigdala bölgeleriyle ilişkilidir ve bu 

bölgeler yaşamsal dürtüler, duygu düzenleme ve hafıza denetiminden sorumlu 

bölgeler olarak bilinmektedirler (63,64). Korku aslında doğuştan gelen ya da sonradan 

öğrenilen bir hayatta kalma mekanizmasıdır ve koruyucudur fakat geçirilmiş travmalar 

sonrası kişilerin ağrı ve acıyı nasıl yorumladıklarına bağlı olarak, kimi insanda 

yaralanma bölgesine yeniden hasar verme korkusunun aşırılaşması söz konusu olur. 

Aslında koruyucu olan korku duygusu bu sefer kişiye zarar vermeye başlar.  

Korku duygusuyla hareket etmekten kaçınan kişilerde ağrı döngüsü devam 

etmektedir. Bu durum kronik ağrı hastalarında gördüğümüz santral sensitizasyonun 

(fizyolojik olarak, santral sinir sistemindeki nosiseptörlerin, eşik değerin altındaki 

afferent uyarılara karşı artmış yanıtı, periferde sinirin inerve ettiği alanın dışına doğru 

yayılımı, uzamış deşarj sonucu ağrılı uyaran ortadan kalksa da ağrının beklenmedik 

şekilde hissedilmeye devam etmesi (65) sebeplerinden biridir ve korku kaçınma 

modeliyle açıklanmaktadır. Kimi insan akut ağrı deneyimi sonrası sorunsuz iyileşirken 

kimisinin neden kronik ağrıya dönüştüğü bu modelle anlaşılabilmektedir (63,66).  

Hasarlanan bölgeyi yeniden yaralama korkusu yaşayan kişiler, hareketlerin 

sonuçlarından kaygı duyma, psikolojik ve fiziksel rahatsızlık hissi (yorgunluk, 

bıkkınlık, ağrı) sonucu, daha önceden yaşamış olduğu durumlardan kaçmak için 

özellikli ve aşırılaşmış bir davranış biçimi geliştirebilirler (67,68). Kaçınma davranışı, 

sınırlı bir süre bazında, zararlı uyarı ile etkileşimi kısıtladığı için desteklense de süre 

uzadıkça aktivite kısıtlaması, özür ve diğer fonksiyonel etkiler ile aynı zamanda 

psikolojik olumsuzlukların gelişmesine neden olan patolojik bir adaptasyon cevabına 

dönüşecektir (69).  Bu modelde, ağrı ve olumsuz deneyim sonucu kaçınma davranışı 

geliştirmeyip, savaşmayı seçen grupta, ağrıyı tehdit olarak algılamadıkları, günlük 

aktivitelerine ağrı kaynaklı bir müdahalede bulunmadıklarını ve bu nedenle de daha 

hızlı bir şekilde iyileştiklerini görmekteyiz (70). Bunun aksine yaralanma veya başka 

nedenler sonucu oluşan ağrıyı tehdit olarak algılayıp, ağrının arttığı durumlarda 

kaçınma davranışını abartan kişiler, hareket etmekten korkmaya başlar. Bu, zamanla 

tetikte olma halinin artmasına, uykusuzluk ve anksiyeteye sebebiyet vermektedir (71).  

Hareket korkusu ve performans seviyesi ile ilgili literatürde yapılan birçok çalışmada 

da belirtilmiştir ki performans seviyesi ve ağrı kaynaklı korku arasında anlamlı bir 

ilişki bulunurken, ağrı şiddetiyle performans seviyesi arasında doğrudan bir ilişki 
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bulunamamıştır (72). Sonuçta ağrıya bağlı korku fiziksel aktivitelerden kaçınmaya 

neden olurken, ağrı şiddeti bunun üstüne belirleyici bir faktör olmamıştır (73). Ağrıyı 

felaketleştirme ve kinezyofobinin ağrı ile ilişkili verilerle olan ilişkisini daha fazla 

araştırmayla incelemek, ağrı deneyiminin daha iyi anlaşılmasına olanak sağlayacaktır. 

Literatürde kinezyofobi araştırmaları, özellikle kronik ağrı şikâyeti olan 

hastalar üzerinde yapılmıştır. Hareket korkusunun değerlendirilmesinde en sık 

kullanılan araçlardan bir tanesi Tampa Kinezyofobi Ölçeği’dir (TKÖ). Kinezyofobinin 

fonksiyonellik ve hareket üzerine etkisini belirlemek ve ağrı ilintili hareket etme 

korkusu insidansını göstermek için uygulanmaktadır (74). 

2.3. İş Tatmini 

İş tatmini konusunda birçok araştırma yapılmasına rağmen, tanımı noktasında 

bir birliktelik bulunmamaktadır. İş tatmini, çalışan bireylerin fiziksel ve ruhsal 

sağlıklarının durumuna bağlı olarak duygularının da bir yansımasıdır (75). Bir başka 

tanımda iş tatmini, kişinin psikolojik, fizyolojik ve çevresel koşullar dahilinde tam 

anlamıyla işinden memnuniyet duyması şeklinde tanımlanmıştır (76).  

İş tatmini çalışanların ruhsal ve bedensel sağlıklarına, iş performanslarına, 

sosyal ilişkilerine ve tüm yaşantısına etki edebilmektedir. Son zamanlarda, iş 

tatmininin önemi işletmeler tarafından kavranmıştır ve iş görenlerinin iş tatminlerini 

ölçmek amacıyla çeşitli çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. Bu araştırmalarda, iş 

tatmininin yüksek olmasının, fiziksel ve ruhsal sağlığın korunmasını sağladığı 

ayrıyeten iş hayatının kalitesini de arttırdığı varsayılmaktadır (77). 

İş tatminini etkileyen faktörler, içsel, dışsal ve kişilerarası olmak üzere üç 

grupta incelenebilmektedir. İçsel olarak bireyin konumu, eğitimi gibi daha bireysel 

unsurlar, dışsal faktörler ücret, çalışma koşulları gibi daha örgütsel unsurlar ve 

kişilerarası faktörler ise sosyal ortam ile etkileşimin birleşimidir (78). Bu faktörler 

arasında en etkili olan bireysel faktörler ve örgütsel faktörlerdir. Bireysel faktörlerin 

alt boyutları arasında cinsiyet, medeni durum, öğrenim düzeyi, yaş, iş unvanı ve kişilik 

tipidir.  

Yapılan araştırmalar çalışma koşularından memnun olmayan kadınların 

erkeklerden daha hızlı bir şekilde işten ayrıldığını göstermektedir ve erkeklerin 
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kadınlara göre işlere daha eleştirel yaklaşması da erkeklerin iş tatmin seviyesini 

düşürmektedir (79). 

Medeni durumun da iş tatmin seviyesini etkilediği belirtilmiştir. Bireyin evlilik 

ve iş sorumlulukları kaynaklı stres düzeyi iş tatminsizliğine sebep olabilmektedir (80). 

Yaş durumuna göre bireylerin ücret, saygı ve başarı beklentileri değişmektedir 

bu da iş tatmin seviyesine dolaylı olarak etki etmektedir. Genel anlamda yaşla birlikte 

mesleki tatmin seviyesi yükselmektedir (79). 

Öğrenim düzeyi yüksek olan bireylerde iş tatminin yüksek olduğu, bunun 

aksine alınan eğitimin yapılan işin yetki ve tanımından daha fazla olması da bireyde iş 

tatminsizliğine neden olmaktadır (80). 

Azalan iş tatmin seviyesinin bireylerin sağlıklarına olumsuz etkileri olduğu 

görülmüştür. En sık rastlanan tabloda bireylerde uykusuzluk, halsizlik, baş ağrısı gibi 

günlük yaşam kalitesini düşüren durumlar gözlenmektedir. Bir yandan stres ve hayal 

kırıklığı gibi emosyonel durum değişiklikleri kişiyi psikolojik açıdan da zorlamaktadır 

(81). İş tatmininin düşük olması birey için uzun vadeli patolojik sıkıntılara sebebiyet 

vermektedir bu nedenle ciddiye alınması gereken hassas bir konudur. İşe duyulan 

memnuniyetsizliğin uzaması sonucunda çalışanlarda mide-bağırsak problemleri ve 

daha ileri boyutlarda duygusal ve psikolojik bozukluklar görülmektedir (82). 

İş tatmini ve sağlık düzeyi arasında bulunan ilişkiyi değerlendiren çalışmalara 

bakılan bir meta analizde, iş tatmininin, fiziksel ve zihinsel sağlık arasında çok güçlü 

bir ilişki bulunmuştur. Günlük hayatın çok büyük kısmının iş yerlerinde geçirildiğini 

varsayarsak toplumsal sağlık noktasında iş tatmin düzeylerinin yüksek tutulmasının 

çok büyük avantajı olacaktır. Bu hususta yapılan meta analizde, özellikle tükenmişlik, 

stres, kaygı, depresyon ve memnuniyetsizliğin çalışanın refah seviyesi için tehlikeli 

olduğu saptanmıştır (83).  

2.4. Vücut Farkındalığı    

Vücut farkındalığı kişinin vücut bölgeleri, boyutları ve konumlarının 

bilincinde olmak, anlık veya uzun süreli bedensel değişimleri ve tepkileri fark etmek 

gibi becerilerin bütünüdür. Beden parçaları veya bütün bedenin, zihin ve ruhla 

senkronize olabilmesidir (84). Vücut farkındalığı dikkat, değerlendirme, inançlar, 

tutumlar ve duygular gibi zihinsel işlemlerle modifiye edilebilir (85). 
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Günlük yaşamda yapılan birçok basit ya da karmaşık hareket sırasında gelişen 

vücut postürünün kişi tarafından farkında olunması, bilinçli bir eylemdir. Bu 

hareketler sık tekrarlanıp otomatik hareketlere dönüştüğündeyse artık farkında olma 

halinden çıkılıp otomatik hareket paternleri geliştirilmektedir. Bu işlemler sırasında 

kişinin kendi bedenini algılayıp, yorumlaması ve vücudunda meydana gelen 

değişikliklerin farkında olması, kişinin vücut farkındalığıyla gerçekleşmektedir (86).  

Dünyada bedenlerimiz aracılığıyla var oluruz ve bedenlerimiz dünyayı anlama yolunu 

oluşturur. Vücut farkındalığı da bedenin kendisi veya başkalarıyla etkileşimi açısından 

nasıl kullanıldığının, işlevinin ve davranış şeklinin farkında olunmasıdır (87). 

Vücut farkındalığı nörofizyolojik açıdan incelendiğinde, vestibüler sistem, 

propriyosepsiyon, interosepsiyon ve eksterosepsiyon gibi birçok duyusal bileşenle 

anlamlandırılmaktadır. İnterosepsiyon, vücudun içinden gelen duyusal girdilerin 

işlenmesi, eksterosepsiyon vücudun dışından gelen girdilerin işlenmesidir. 

Propriyosepsiyon, vücudun pozisyon hissi ve vücudun içinden ve dışından gelip 

işlenen verilerin yorumlanıp, uygun duruş ve hareketin bilinçli bir şekilde 

oluşturulmasıdır (86,88). Bireysel bir duyudur ve bilinçli algıda yoktur, görme ve 

işitme gibi duyular bunun aksine herkeste benzer deneyimlere neden olur (89). 

Propriyoseptörler tarafından algılanan propriyosepsiyon, eklem pozisyonu, basınç ve 

kas gerginliği bilgilerinin işlenmesiyle sağlanan, eklemin hareket algısı ve pozisyon 

duyusudur. Bu bilgiler kaslarda, tendonlarda, bağlarda ve yumuşak dokularda bulunan 

propriyoseptörler tarafından alınır (90). Vücut farkındalığının tanımı, ilk başlarda 

sadece bedenin içinden gelen duyuların farkındalığı ile sağlandığı düşünülerek yapılsa 

da daha sonrasında yapılan çalışmalarla hem interoseptif hem eksteroseptif duyunun 

entegrasyonuyla sağlandığı görüşü kanıtlanmıştır (91). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarının ağrı ile başa çıkma 

stratejilerini etkileyen faktörleri incelemek amacıyla yapılan bu kesitsel çalışmaya, 

Bayındır Hastanesi Söğütözü ve Kavaklıdere şubelerinde çalışan, kronik kas iskelet 

sistemi ağrısı olan, 30-65 yaşları arasındaki 116 (72 kadın, 44 erkek) gönüllü sağlık 

çalışanı (doktor, fizyoterapist, diyetisyen, hemşire ve sağlık destek personeli) katıldı. 

Katılımcılar doktor, fizyoterapist, diyetisyen bir grup altında, hemşire ve sağlık destek 

personeli bir diğer grup altında sınıflandırıldı. Meslek grupları sınıflandırılırken 

hastaya primer bakım hizmeti sağlayıp sağlamamasına göre bir ayrım yapıldı. Hemşire 

ve sağlık destek personeli hasta transferi, hastaların kişisel bakım ve hijyeninde de 

etkin rol aldığı için aynı grupta yer aldı. Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı 

Bayındır Hastanesi Bilimsel, Tıbbi Etik ve Deontoloji Başkanlığı tarafından 

27.01.2021 değerlendirme tarihinde, BTEDK-02/21 karar numarası ile kabul edildi 

(EK 2. Etik Kurul Onay Belgesi). Değerlendirmeler öncesinde tüm bireylere, 

çalışmanın amacı ve kapsamı detaylıca anlatıldı. Çalışmaya katılmak için gönüllü 

olmayı kabul eden bireylere Aydınlatılmış Onam Formu imzalatıldı (EK 3. 

Aydınlatılmış Onam Formu). 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

-   3- 6 aydan uzun süredir kronik kas iskelet sistemi ağrısı olması,  

-   30-65 yaşları arasında olması,  

-   Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmesi,  

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:  

-   Psikiyatrik hastalık tanısı veya ilaç kullanımı,  

-   Malignite varlığı,  

-   Gebelik varlığı,  

-   Nörolojik kökenli ağrılı durumlar, akut ağrılı durumlar  

3.2. Yöntem  

Bu çalışmada, örneklem büyüklüğü belirlenirken, bağımlı değişkeni (ağrı ile 

başa çıkma ve 4 alt boyutunu, kendi kendine başa çıkma, tıbbi çare arama, çaresizlik, 
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bilinçli bilişsel girişimler) etkileyebileceği düşünülen, bağımsız değişkenlerin (ağrı 

inançları, ağrı inançları organik inançlar alt boyutu, ağrı inançları psikolojik inançlar 

alt boyutu, kinezyofobi, iş tatmini, vücut farkındalığı, vücut farkındalığı vücut 

sürecindeki değişiklikler alt boyutu, vücut farkındalığı uyku-uyanıklık döngüsü alt 

boyutu, vücut farkındalığı hastalığın başlangıcında tahmin alt boyutu ve vücut 

farkındalığı vücut tepkileri tahmini alt boyutu) sayısının 10 ila 20 katı kadar bireyin 

dahil edilmesi önerildiği için 116 kişi çalışmaya alındı (n=116) (93). 

3.2.1. Değerlendirmeler 

Bireylerin Sosyodemografik ve Fiziksel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların yaşı (yıl), cinsiyeti, boyu (cm), vücut ağırlığı (kg) kaydedildi. 

Vücut kütle indeksi kişilerin vücut ağırlığının (kg), boy uzunluklarının (m) karesine 

bölünmesiyle (kg/m2), Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği kriterlere göre hesaplandı 

(94). Kişilerin eğitim durumu, medeni durumu, mesleği, sigara kullanımı, alkol 

kullanımı, evde kimle beraber yaşadığı, sürekli ağrı kesici kullanımı varlığı, 

vücudunun hangi bölgesinde ve ne kadar süredir ağrı deneyimi yaşamış olduğu, 

ağrının şiddeti, çevresinde ağrı deneyimleyen kişilerin varlığı, ağrı kontrolünün kime 

ait olduğunu düşündüğü ve özgeçmiş-soy geçmişleri kaydedildi. 

Ağrı ile Başa Çıkma Becerisinin Değerlendirilmesi 

1992 yılında, Kleinke tarafından geliştirilen, ağrıya özgü duygulanım ve 

davranış biçimlerini ortaya koyan Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği (ABÖ) (Pain Coping 

Questionnaire- PCQ) kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarının ağrı ile 

başa çıkma becerisini değerlendirmek için kullanıldı. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması, Karaca ve arkadaşları tarafından 1996 yılında yapılmıştır (95). 

Ölçek, kronik ağrı hastalarının organik veya psikojenik ağrı ile başa çıkma biçimlerini 

değerlendirir. 29 maddelik, öz bildirime dayanan ölçek, 4`lü Likert skalasında (0= 

hiçbir zaman, 1=çok az, 2=arada sırada, 3=sık sık) şeklinde yanıtlanmaktadır.  

Testten alınabilecek toplam puan en yüksek 87, en düşük 0 şeklindedir.  Düşük 

puanlar ağrı ile başa çıkma becerisindeki yetersizliğe işaret eder. 
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Ayrıca, ölçek (ABÖ), 4 alt başlıktan oluşmaktadır. Bunlar; “Kendi Kendine 

Başa Çıkma”, “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” 

şeklindedir. Ölçek alt puanları için bir kesme noktası (cut off) bulunmamaktadır. 

Ölçeğin güvenirlik çalışmasında Cronbach Alpha katsayısı ile ölçülen iç tutarlılığı 

0,75 olarak bildirilmiştir (95). 

Alt değerlendirmelerin maddeleri şu şekilde sıralanır: 

- Kendi Kendine Başa Çıkma: 2, 3, 5, 6, 7, 8, 16, 17, 20, 23, 27, 29. 

maddeler, 

- Çaresizlik: 1, 12, 13, 14, 24, 25, 26, 28. maddeler,  

- Bilinçli Bilişsel Girişimler: 9, 14, 16, 20, 21, 22, 23, 27. maddeler,  

- Tıbbi Çare Arama: 4, 10, 11, 13, 15, 18, 19, 21, 24. maddeler. 

Her alt başlığın toplam puanı, belirtilen numaralı sorulara verilen cevapların 

puanlarının toplanmasıyla hesaplanır. Kendi kendine başa çıkma alt boyutundan en 

yüksek 36, çaresizlik ve bilinçli bilişsel girişimler alt boyutlarından en yüksek 24 ve 

tıbbi çare arama alt boyutundan ise en yüksek 27 puan; tüm alt boyutlardan ise en 

düşük 0 puan alınmaktadır. Bu alt boyutlardan alınan puanların artmasıyla, başa 

çıkmayla ilgili o alt boyuttaki davranış biçimi ve duygu durumunun daha fazla 

kullanıldığı anlamına gelmektedir.  

Ağrı İnançlarının Değerlendirilmesi 

1992 yılında, Edwards ve ark tarafından geliştirilen, ağrının nedeni ve tedavisi 

ile ilgili inançları değerlendirmek için uygulanan Ağrı İnançları Ölçeği (AİÖ) (The 

Pain Beliefs Questionnaire-PBQ) kullanılarak değerlendirme yapıldı (5). Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Berk ve ark. tarafından 2006 yılında yapılmıştır 

(6). Ölçek 2 alt başlıktan oluşmaktadır. Bu alt başlıklardan 8 madde “organik 

inançlar”’ı ve 4 madde “psikolojik inançlar”’ı ifade eder. Katılımcılardan (1=hiçbir 

zaman) ile (6=her zaman) arasında değişen 6 seçenekten kendileri için en uygun olanı 

seçmeleri istendi.  

Her alt testin madde numaraları şu şekilde sıralanmaktadır:  

- Organik İnançlar: 1, 2, 3, 5, 7, 8, 10, 11. maddeler,  

- Psikolojik İnançlar: 4, 6, 9, 12. maddeler. 
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Her alt test için toplam puan, o alt boyuttaki maddelerden alınan puanların 

toplanıp o alt boyuta ait madde sayısına bölünmesi ile hesaplanır. Ölçek puanları için 

bir kesme noktası bulunmamakta, ölçeğin alt puanından alınan puanın artması o teste 

ilişkin ağrı inançlarının yüksek olduğunu, puanın azalması ise o teste ilişkin ağrı 

inançlarının düşük olduğunu göstermektedir. Organik ve psikolojik inançlar alt 

boyutlarından en yüksek 6, en düşük ise 1 puan alınabilmektedir (96). Formdaki 2. ve 

3. maddeler puanlama dışında tutulmaktadır ancak ölçekten çıkarılmasına gerek 

yoktur. Organik inançlar alt boyutundan alınan skor yükseldikçe sorunun fiziksel veya 

organik kökenli olduğunu, psikolojik inançlar alt boyutundan alınan skor yükseldikçe 

ise sorunun psikolojik kaynaklı olduğunu belirtmektedir. 

Ölçeğin güvenirlik çalışmasında iç tutarlılık skorları Cronbach Alpha katsayısı 

ile ölçülmüş ve bu katsayı Organik İnançlar alt testi için 0.71 ve Psikolojik İnançlar alt 

testi için de 0,73 olarak bildirilmiştir (97).  

Hareket Etme Korkusunun Değerlendirilmesi  

Vlaeyen ve ark. tarafından, hareket/tekrar yaralanma korkusunu ölçmek için 

geliştirilen Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ile değerlendirme yapıldı. Ölçek, 17 

sorudan oluşmaktadır ve ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2011 

yılında Yılmaz ve ark. tarafından yapılmıştır (98). Ölçek, iş ile ilişkili aktivitelerde, 

yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içerir. Puanlamada, 4 

puanlık Likert sistemi (1=Kesinlikle katılmıyorum, 4=Tamamen katılıyorum) 

kullanılmaktadır. 4, 8,12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra toplam puan 

hesaplanmaktadır. Bireyler, 17-68 arasında toplam skor almaktadır. Vlaeyen ve ark, 

ölçekten 37 puan (cut off) üzerinde puan alan katılımcılar için “yüksek kinezyofobi” 

tanımlaması yapmıştır (99). 

İş Tatmininin Değerlendirilmesi  

Katılımcılarda iş tatmininin değerlendirilmesi Brayfield ve Rothe tarafından 

1951 yılında geliştirilen “İş Tatmini Ölçeği” (İTÖ) (An Index of Job Satisfaction) ile 

yapılmıştır. Ölçeğin orijinal formu 18 madde içermektedir. 1998 yılında, ölçeğin 5 

maddelik kısa formu geliştirilmiştir ve bu form zaman içinde daha yaygın olarak 

kullanılmaya başlanmıştır. Ölçeğin 2019 yılında, Keser A. ve Bilir B.Ö tarafından 
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Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır. Ölçek 5 sorudan oluşmaktadır 

ve puanlaması 5 maddelik Likert sistemiyle (1=Kesinlikle katılmıyorum, 5=Kesinlikle 

katılıyorum) şeklinde yapılmaktadır. 2 soru ters madde şeklinde oluşturulmuştur (100). 

Vücut Farkındalığının Değerlendirilmesi 

Shields ve ark. tarafından 1989 yılında geliştirilen Vücut Farkındalığı Ölçeği 

(Body Awareness Questionnaire) tarafından değerlendirilmiştir. Vücut 

kompozisyonunun duyarlılık düzeyini belirlemeyi amaçlayan 4 alt gruptan (Vücut 

sürecindeki değişiklikler, uyku-uyanıklık döngüsü, hastalığın başlangıcında tahmin, 

vücut tepkileri tahmini) ve toplam 7`li Likert sisteminde değerlendirilen 18 ifadeden 

oluşan bir ölçektir. Katılımcılardan her ifade için bir ile yedi arası rakamlarla puanlama 

yapması istenir. Puanlar 18 ile 126 arasında hesaplanır. Yüksek puan vücut 

farkındalığının daha iyi olduğunu göstermektedir (101). 

Ölçek 4 alt parametreden oluşmaktadır. Bunlar; “Vücut Sürecindeki 

Değişiklikler”, “Uyku-Uyanıklık Döngüsü”, “Hastalığın Başlangıcında Tahmin”, 

“Vücut Tepkileri Tahmini” şeklindedir. 

Alt değerlendirmelerin maddeleri şu şekilde sıralanır: 

- Vücut Sürecindeki Değişiklikler: 1,4,10,13,14,16.  maddeler, 

- Uyku-Uyanıklık Döngüsü: 7,8,9,15,17,18. maddeler, 

- Hastalığın Başlangıcında Tahmin: 5,6,7,10. maddeler, 

- Vücut Tepkileri Tahmini: 2,3,8,11,12,15,16. maddeler. 
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-  

Şekil 3.1. Değerlendirme formunun ve anketlerin uygulanması 

3.3 İstatistiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilen veriler, IBM SPSS 23.0 (IBM Statistical Package for 

the Social Sciences 22.0) paket programı ile değerlendirildi. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu, Shapiro-Wilk uyum iyiliği testi ile incelendi. Varyansların 

homojenlik varsayımı Levene test istatistiği ile incelendi. Normallik varsayımını 

sağlayan sayısal değişkenler için ortalama±sapma, kategorik değişkenler için frekans 

ve yüzde gibi tanımlayıcı istatistikler verildi.  

Çalışmadaki iki kategorili değişkenler ile kullanılan ölçek puanları toplam skor 

puanları arasında ilişki olup olmadığı normallik varsayımı sağlandığında t testi, 

normallik varsayımı sağlanmadığında Mann-Whitney U testi ile incelendi. Üç 

kategorili değişkenler ile kullanılan ölçek puanları toplam skor puanları arasında ilişki 

olup olmadığı normallik varsayımı sağlandığında Tek Yönlü Varyans Analizi, 

normallik varsayımı sağlanmadığında Kruskal-Wallis testi ile incelendi. Korelasyon 

katsayıları 0,05- 0,10 arasında olan değerler “önemsiz” korelasyonu; 0,10-0,30 

arasında olan değerler “düşük” derecede korelasyonu; 0,30-0,50 arasındaki değerler 

“orta” derecede korelasyonu; 0,50-0,70 arasındaki değerler iyi derecede korelasyonu; 

0,70- 1,0 “mükemmel” korelasyonu olduğu şeklinde yorumlandı (102).  
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Ağrı ile başa çıkma becerisinin toplam ve alt başlık puanlarını (bağımlı 

değişken) etkileyen bağımsız değişkenler için (ağrı inançları, ağrı inançları organik 

inançlar alt boyutu, ağrı inançları psikolojik inançlar alt boyutu, iş tatmini, 

kinezyofobi, vücut farkındalığı, vücut farkındalığı vücut sürecindeki değişiklikler alt 

boyutu, vücut farkındalığı uyku-uyanıklık döngüsü alt boyutu, vücut farkındalığı 

hastalığın başlangıcında tahmin alt boyutu ve vücut farkındalığı vücut tepkileri 

tahmini alt boyutu) p değeri 0,25’in altında olanlarla Adım Adım Doğrusal Regresyon 

Analizi Modeli kurulmuştur (103).  

Modele aday parametrelerden doğrusal regresyon varsayımlarını 

sağlamayanlar çıkarıldı. Final analizine kalanlar, vücut farkındalığı anketi hastalığın 

başlangıcında tahmin alt skoru, ağrı inançları ölçeği organik inançlar alt skoru, 

katılımcının cinsiyeti ve katılımcının yaşı, tekrar Doğrusal Regresyon Analizine 

sokularak nihai modelde ağrı ile başa çıkma düzeyini en iyi tahmin eden faktörler 

olarak belirlendi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

4.1.Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışma, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında, ağrı 

inançları, kinezyofobi, iş tatmini ve vücut farkındalığının, ağrıyla başa çıkma 

stratejilerine etkisini incelemek amacıyla yapıldı. Bayındır Hastanesi Söğütözü ve 

Kavaklıdere şubelerinde çalışan, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan, 30-65 yaşları 

arasındaki, 72 kadın, 44 erkek olmak üzere 116 gönüllü sağlık çalışanı (doktor, 

fizyoterapist, diyetisyen, hemşire ve sağlık destek personeli) çalışmaya katıldı. 

Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 

4.1.1).  

Tablo 4.1 Bireylerin fiziksel özellikleri 

Fiziksel Özellikler X ± SS Min. Mak. 

Yaş (yıl) 42,09 ± 10,54 30 65 

Boy Uzunluğu (cm) 169,55 ± 8,80 150 187 

Vücut Ağırlığı (kg) 73,07 ± 15,02 39 114 

Vücut Kütle İndeksi (kg/m2) 25,25 ± 3,90 18,00 38,70 

X= Ortalama değer, n=Birey sayısı, SS=Standart sapma, Min.= Minimum değer, Mak.= Maksimum 

değer 

 

Çalışmaya katılan bireylerin (n=116) sosyodemografik özellikleri ve ağrı ile 

ilgili özellikleri, frekans ve yüzdelik değerleri ile Tablo 2’de verilmiştir. Katılımcıların 

%62,06’sı kadın, %37,94’ü erkek; %62,06’sı evli, %37,94’ü bekardır. Katılımcılar 

%29,32 ile lise ve altı, %70,68 ile lisans ve üstü mezunudur. Çalışmaya katılan 

bireylerin meslekleri 2 grupta sınıflandırılmıştır. Yatağa bağımlı hastaları kaldırmak 

veya nakletmenin kas iskelet sistemi ağrılarıyla güçlü bir şekilde ilişkisi olduğu 

gösterilmiştir (104). Dolayısıyla bu sınıflama, çalışmanın yapıldığı hastanede primer 

hasta bakımında (nakil, transfer, bakım) yer alıp almamalarına göre yapılmıştır. 

Katılımcıların %58,62’sini oluşturan hemşire (n=43) ve sağlık destek personeli (n= 

25) primer hasta bakımında rol aldığı için bir grup, %41,38 oranıyla doktor (n=33), 

fizyoterapist (n=11) ve diyetisyen (n=4) diğer grupta yer almaktadır. Katılımcıların 

%64,65’i sigara kullanmadığını, %35,35’i sigara kullandığını, %68,96’sı alkol 

kullanmadığını, %31,04’ü kullandığını belirtmiştir (Tablo 4.1.2).  
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Tablo 4.2 Bireylerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı 

Sosyodemografik Özellikler n=116 % 

Cinsiyet   

Kadın 72 62,06 

Erkek 44 37,94 

Medeni Durum   

Evli  72 62,06 

Bekar 44 37,94 

Eğitim Durumu   

Lise ve Altı 34 29,32 

Lisans ve Üstü 82 70,68 

Meslek Grupları   

Doktor, Fizyoterapist, Diyetisyen 48 41,38 

Hemşire, Sağlık Destek Personeli 68 58,62 

Sigara Kullanımı   

Var 41 35,35 

Yok 75 64,65 

Alkol Kullanımı   

Var 36 31,04 

Yok 80 68,96 

Ağrı ile İlgili Özellikler n=116 % 

Kronik Ağrı Süresi   

3-6 Ay 26 22,42 

6 Aydan Fazla 90 77,58 

Ağrının Şiddeti   

Hafif, Orta 78 67,25 

Şiddetli, Çok Şiddetli, Dayanılmaz 38 32,75 

Çevresinde Ağrı Deneyimi Olan Birisi 

Varlığı 
  

Var  91 78,45 

Yok  25 
21,55 

 

 

Ağrısının Kontrolünün Kime Ait Olduğunu 

Düşünmesi 

  

Bende  85 73,28 

Doktorda, Tanrıda, Diğer 31 26,72 

Düzenli Ağrı Kesici Kullanımı   

Var 76 34,48 

Yok  40 65,52 

n=Birey sayısı, %=Yüzdelik oran 

 

Katılımcıların kronik ağrıları %22,42 oranıyla 3-6 aydır, %77,58 oranıyla 6 

aydan fazla süredir devam etmektedir. Çalışmaya katılan bireylerin ağrı şiddeti 
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%67,25 oranıyla hafif ve orta, %32,75 oranıyla şiddetli, çok şiddetli ve dayanılmaz 

olarak sınıflandırılmıştır. Katılımcıların %78,45’i çevresinde ağrı deneyimi olan birisi 

olduğunu, %21,55’i çevresinde daha önce ağrı deneyimi olan biri olmadığını 

belirtmiştir. Katılımcılar %73,28 oranıyla ağrılarının kontrolünün kendilerine ait 

olduğunu, %26,72 oranıyla ağrılarının doktor, tanrı ve diğer kontrolünde olduğunu 

belirtmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin %34,48’i düzenli ağrı kesici kullandığını, 

%65,52’si düzenli ağrı kesici kullanmadığını belirtmiştir (Tablo 4.1.2). 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ve Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total 

skoru, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma”, “Çaresizlik”, “Tıbbi 

Çare Arama”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler” alt boyutları arasındaki ilişki incelenmiştir.   

4.2. Cinsiyet ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt 

Boyutlarının Karşılaştırılması 

Ağrı ile başa çıkma ölçeği çaresizlik alt skorunda katılımcılardan kadınlar ile 

erkek katılımcıların arasında, çaresizlik alt boyutu skor ortalamaları bakımından 

kadınlar lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (z=-2,837, p<0,05) (Tablo 

4.2.1). 

Ağrı ile başa çıkma ölçeği bilinçli bilişsel girişimler alt skorunda 

katılımcılardan kadınlar ile erkek katılımcıların arasında, bilinçli bilişsel girişimler alt 

boyutu skor ortalamaları bakımından, kadınlar lehine istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (z=-2,524, p<0,05) (Tablo 4.2.1). 

Tablo 4.3 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeğinin “Çaresizlik” ve “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” alt boyutlarının cinsiyet değişkenine göre karşılaştırılması 

 Cinsiyet n z p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Kadın 72 
2,837 0,005* 

Erkek 44 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” Alt Skoru 

Kadın 72 
2,524 0,012* 

Erkek 44 

Mann Whitney U Testi, n = Birey Sayısı, *p<0,05 
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Analiz sonucunda, ağrı ile başa çıkma ölçeği tıbbi çare arama skoru 

ortalamaları açısından kadın ve erkek katılımcılar karşılaştırıldığında, kadın 

katılımcılar lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.2.2). 

Yine analiz sonucunda, ağrı ile başa çıkma ölçeği total skoru ortalamaları 

açısından kadın katılımcılar ile erkek katılımcılar karşılaştırıldığında, kadınlar lehine 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.2.2). 

Tablo 4.4 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total puanının ve Ağrı İle Başa 

Çıkma Ölçeği “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt boyutlarının 

Cinsiyet değişkenine göre karşılaştırılması 

 Cinsiyet n X ± SS t p 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi 

Çare Arama” Alt Skoru 

Kadın 72 11,40±3,355 
3,105 *0,002 

Erkek 44 9,16±4,383 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği Toplam 

Skoru 

Kadın 72 42,42±10,453 
3,416 *0,001 

Erkek 44 35,14±12,184 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” Alt Skoru 

Kadın 72 18,92±7,124 
1,937 0,055 

Erkek 44 16,30±6,984 

t testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, *p<0,05 

 

Ancak, ağrı ile başa çıkma ölçeği kendi kendine başa çıkma alt skoru 

ortalamaları açısından kadın katılımcılar ile erkek katılımcılar arasında, istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.2.2).       

4.3. Yaş ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt Boyutlarının 

Karşılaştırılması 

Katılımcıların yaşı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru, Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler” ve “Tıbbi Çare Arama” alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.3.1). 

Katılımcıların yaşı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa 

Çıkma” alt skoru arasında zayıf, anlamlı bir ilişki vardı (r=0,285; p<0,01) (Tablo 

4.3.1).  
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Tablo 4.5 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve tüm alt boyutları 

(“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine 

Başa Çıkma”) ile yaş Değişkeninin korelasyon testleri 

 

Ağrı İle Başa 

Çıkma Ölçeği 

Total Skoru 

Ağrı İle Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Kendi 

Kendine Başa 

Çıkma” Alt 

Skoru 

Ağrı İle 

Başa Çıkma 

Ölçeği 

“Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Ağrı İle Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Bilinçli 

Bilişsel 

Girişimler” Alt 

Skoru 

Ağrı İle Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Tıbbi Çare 

Arama” Alt 

Skoru 

Yaş 
r 0,134 0,285** -0,088 0,161 -0,011 

p 0,152 0,002 0,350 0,084 0,909 

Spearman Korelasyon Analizi, r= Spearman’s Sıra Korelasyon Katsayısı, **p<0,01, *p<0,05 

 

4.4. Boy, Kilo ve VKİ (Vücut Kütle İndeksi) ile Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği Total Skoru ve Alt Boyutlarının Karşılaştırılması 

Katılımcıların boyu ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru, Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” ve “Bilinçli Bilişsel Girişimler” alt skorları arasında, zayıf, 

negatif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardı (sırasıyla, r=-0,253, p<0,01; 

r=-0,199, p<0,05; r=-0,209, p<0,05). Katılımcıların boyu ile Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma” ve “Tıbbi Çare Arama” alt skorları arasında, 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu (sırasıyla, r=-0,153, p>0,05; r=-0,174, 

p>0,05) (Tablo 4.4.1). 
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Tablo 4.6 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve tüm alt boyutları 

(“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine 

Başa Çıkma”) ile boy, kilo ve vücut kütle indeksi (VKİ) değişkenlerinin korelasyon 

testleri 

  Boy Kilo VKİ 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği 

Toplam Skoru 

r -0,253** -0,142 -0,042 

p 0,006 0,128 0,658 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği 

“Kendi Kendine Başa Çıkma” 

Alt Skoru 

r 
-0,153 

 
-0,079 

-0,017 

 

p 0,101 0,399 0,858 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” Alt Skoru 

r 
-0,199* 

 
-0,183* 

 
-0,115 

p 0,032 0,049 0,220 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği 

“Bilinçli Bilişsel Girişimler” 

Alt Skoru 

r 
-0,209* 

 
-0,085 

0,005 

 

p 0,024 0,363 0,957 

Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği 

“Tıbbi Çare Arama” Alt 

Skoru 

r -0,174 -0,146 -0,083 

p 0,061 0,118 0,374 

Spearman Korelasyon Analizi, r= Spearman’s Sıra Korelasyon Katsayısı, *p<0,05, **p<0,01 

 

Katılımcıların kilosu ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” alt skoru 

arasında, zayıf, negatif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardı (r=-0,183, 

p<0,05). Katılımcıların kilosu ile Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği total skoru, Ağrı İle Başa 

Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler” ve “Tıbbi 

Çare Arama” alt skorları arasında, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı 

(sırasıyla, r=-0,142, p>0,05; r=-0,079, p>0,05; r=-0,085, p>0,05; p=-0,146, p>0,05) 

(Tablo 4.4.1). 

Katılımcıların BMI ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve 

“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine 

Başa Çıkma” alt skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.4.1). 
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4.5. Medeni Hal ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt 

Boyutlarının Karşılaştırması 

Kişilerin evli ya da bekar olmalarına göre, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total 

Skoru ve “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” alt skorları ortalama puanları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.5.1).  

Tablo 4.7 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve tüm alt 

boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) Medeni Hali değişkenine göre karşılaştırılması 

 
Medeni 

Hali 
n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” Alt Skoru 

Evli 72 10.93±4.628 
0,157 0,875 

Bekar 44 11.07±4.474 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” Alt Skoru 

Evli 72 12.53±4.475 
0,964 0,337 

Bekar 44 11.66±5.067 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi 

Çare Arama” Alt Skoru 

Evli 72 10.68±4.301 
0,452 0,652 

Bekar 44 10.34±3.220 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Toplam 

Skoru 

Evli 72 40.32±10.882 
0,785 0,434 

Bekar 44 38.57±12.847 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” Alt Skoru 

Evli 72 18.49±6.820 
1,086 0,280 

Bekar 44 17.00±7.664 
t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.6. Eğitim Durumu ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt 

Boyutlarının Karşılaştırılması 

Kişilerin lise ve altı veya lisans ve üstü eğitim durumlarına göre, Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği Total Skoru ve “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare 

Arama” ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt skorları ortalama puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.6.1). 
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Tablo 4.8 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Tüm Alt 

Boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) Eğitim Durumu değişkenine göre karşılaştırılması 

 Eğitim durumu n X± SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Çaresizlik” Alt 

Skoru 

Lise ve altı 34 11,29±3,486 
0,544 0,588 Lisans ve 

lisansüstü 
82 10,85±4,939 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Bilinçli Bilişsel 

Girişimler” Alt Skoru 

Lise ve altı 34 11,97±3,973 
0,367 0,714 Lisans ve 

lisansüstü 
82 12,29±4,998 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

Lise ve altı 34 9,88±3,608 
1,188 0,237 Lisans ve 

lisansüstü 
82 10,83±4,024 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği Toplam Skoru 

Lise ve altı 34 40,59±8,697 
0,645 0,521 Lisans ve 

lisansüstü 
82 39,27±12,693 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Kendi Kendine 

Başa Çıkma” Alt Skoru 

Lise ve altı 34 18,06±5,949 
0,146 0,884 Lisans ve 

lisansüstü 
82 17,87±7,633 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.7. Meslek Grupları ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt 

Boyutlarının Karşılaştırılması 

Kişilerin “doktor-fizyoterapist-diyetisyen” ya da “hemşire-sağlık destek 

personeli” olmalarına göre, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve “Çaresizlik”, 

“Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” 

alt skorları ortalama puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7.1). 
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Tablo 4.9 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve tüm alt 

boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) Meslek değişkenine göre karşılaştırılması 

 Meslek n X±SS t p 

Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” Alt 

Skoru 

Doktor, Fizyoterapist, 

Diyetisyen 
48 10.29±4.785 

1,379 0,170 
Hemşire, Sağlık Destek 

Personeli 
68 11.47±4.349 

Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Bilinçli Bilişsel 

Girişimler” Alt 

Skoru 

Doktor, Fizyoterapist, 

Diyetisyen 
48 12.02±5.101 

0,340 0,735 
Hemşire, Sağlık Destek 

Personeli 
68 12.32±4.440 

Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

Doktor, Fizyoterapist, 

Diyetisyen 
48 10.58±4.057 

0,073 0,942 
Hemşire, Sağlık Destek 

Personeli 
68 10.53±3.842 

Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği 

Toplam Skoru 

Doktor, Fizyoterapist, 

Diyetisyen 
48 38,31±12,713 

1,044 0,299 
Hemşire, Sağlık Destek 

Personeli 
68 40,60±10,820 

Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Kendi Kendine 

Başa Çıkma” Alt 

Skoru 

Doktor, Fizyoterapist, 

Diyetisyen 
48 17,35±7,883 

0,696 0,488 
Hemşire, Sağlık Destek 

Personeli 
68 18,32±6,625 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.8. Sigara Kullanımı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt 

Boyutlarının Karşılaştırılması  

Kişilerin sigara kullanımı durumuna göre, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total 

skoru ve “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” alt skorları ortalama puanları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.8.1). 
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Tablo 4.10 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Tüm Alt 

Boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) Sigara Kullanımı değişkenine göre karşılaştırılması 

 Sigara 

kullanımı  
n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” Alt Skoru 

Var 41 11,00±4,827 
0,030 0,976 

Yok 75 10,97±4,426 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” Alt Skoru 

Var 41 11,34±4,193 

1,457 0,148 
Yok 75 12,67±4,927 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi 

Çare Arama” Alt Skoru 

Var 41 10,39±3,598 
0,327 0,744 Yok 75 10,64±4,099 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Toplam 

Skoru 

Var 41 38,32±11,163 
0,915 0,362 

Yok 75 40,39±11,906 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” Alt Skoru 

Var 41 16,41±7,046 
1,691 0,093 

Yok 75 18,75±7,126 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.9. Alkol Kullanımı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt 

Boyutlarının Karşılaştırılması 

Kişilerin alkol kullanıp kullanmadığı durumuna göre, Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği total skoru ve “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” 

ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt skorları ortalama puanları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.9.1). 
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Tablo 4.11 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve tüm alt 

boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) Alkol Kullanımı değişkenine göre karşılaştırılması 

 Alkol 

kullanımı 
n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” Alt Skoru 

Var 36 10,64±5,383 

0,544 0,587 Yok 80 11,14±4,151 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Bilinçli Bilişsel Girişimler” 

Alt Skoru 

Var 36 11,81±4,762 

0,601 0,549 
Yok 80 12,38±4,700 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Tıbbi Çare Arama” Alt 

Skoru 

Var 36 10,75±3,782 

0,365 0,716 
Yok 80 10,46±3,993 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

Toplam Skoru 

Var 36 38,28±12,745 
0,854 0,395 

Yok 80 40,28±11,140 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Kendi Kendine Başa Çıkma” 

Alt Skoru 

Var 36 16,53±7,636 
1,414 0,160 

Yok 80 18,55±6,886 

t testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.10. Evde Birlikte Yaşanılan Kişi ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total 

Skoru ve Alt Boyutlarının Karşılaştırılması 

Aşağıdaki ANOVA tablosuna göre Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” 

ve “Tıbbi Çare Arama” alt skoru ve Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoruna ait genel 

puanlar incelendiğinde evde birlikte yaşanılan kişi değişkenine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.10.1). 
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Tablo 4.12 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik”, “Tıbbi Çare 

Arama” alt boyutu ve Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeğinin total skorunun Evde Birlikte 

Yaşanılan Kişi değişkenine göre karşılaştırılması 

 F p 

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” 

Alt Skoru 

1,585 0,197 

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

0,656 0,581 

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Toplam 
0,354 0,787 

ANOVA Testi, F=Varyans Oranı, p<0,05 

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli Bilişsel Girişimler” ve “Kendi Kendine 

Başa Çıkma” alt skorlarına ait puanlar incelendiğinde evde birlikte yaşanılan kişi 

değişkenine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.10.2). 

Tablo 4.13 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli Bilişsel Girişimler” 

ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt skorlarının Evde Birlikte Yaşanılan Kişi 
değişkenine göre karşılaştırılması 

 n U p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli Bilişsel 

Girişimler” Alt Skoru 
116 0,818 0,845 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine 

Başa Çıkma” Alt Skoru 
116 0,341 0,952 

Kruskal-Wallis Testi, n=Birey Sayısı, U=Test İstatistiği, p<0,05 

 

Katılımcıların ağrı ile ilgili özellikleriyle Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total 

skoru ve tüm alt boyutlarının (“Kendi Kendine Başa Çıkma”, “Tıbbi Çare Arama”, 

“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”) (bağımlı değişken) tek tek 

karşılaştırılmasına ait bulgular aşağıda verilmiştir. 
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4.11. Düzenli Ağrı Kesici Kullanımı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total 

Skoru ve Alt Boyutlarının Karşılaştırılması 

 

Kişilerin düzenli ağrı kesici ilaç kullanma durumuna göre, Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği Total Skoru ve “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” 

ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt skorları arasında ortalama puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.11.1). 

Tablo 4.14 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam ve tüm alt boyutlarının 

(“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine 

Başa Çıkma”) Düzenli Ağrı Kesici Kullanımı değişkenine göre karşılaştırılması 

 
Düzenli 

ağrı kesici 

kullanımı 
n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Yok 76 10,79±4,646 
0,629 0,531 

Var 40 11,35±4,400 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” Alt Skoru 

Yok 76 11,86±4,925 
1,083 0,281 

Var 40 12,85±4,240 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

Yok 76 10,55±4,061 
0,003 0,997 

Var 40 10,55±3,672 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Toplam Yok 76 38,96±12,313 
0,885 0,378 

Var 40 40,98±10,267 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” Alt Skoru 

Yok 76 17,33±7,590 
1,234 0,220 

Var 40 19,05±6,181 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

 

4.12. Vücudun Hangi Bölgesinde Ağrı Yaşadığı Değişkeni ile Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt Boyutlarının Karşılaştırılması 

Aşağıdaki ANOVA tablosuna göre Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve 

“Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” 

alt boyutlarına ait genel puanlar incelendiğinde, vücudunun hangi bölgesinde ağrı 

yaşadığı değişkenine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.12.1).  
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Tablo 4.15 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeğinin total skoru ve “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama”, “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt 

boyutlarının Vücudunun Hangi Bölgesinde Ağrı Yaşadığı Değişkenine göre 

karşılaştırılması 

 F p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” Alt Skoru 
0,793 0,577 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 
0,810 0,565 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” Alt Skoru 
42,469 0,822 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Toplam 47,886 0,341 

ANOVA Testi, F=Varyans Oranı, p<0,05 

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” alt skoruna ait puanlar, kişilerin hangi 

vücut bölgesinde ağrı yaşadığı değişkenine göre karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.12.2). 

Tablo 4.16. Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” alt boyutunun 

Vücudunun Hangi Bölgesinde Ağrı Yaşadığı değişkenine göre karşılaştırılması 

 n U p 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” Alt 

Skoru 
116 5,533 0,477 

Kruskal-Wallis Testi, U=Test İstatistiği, p<0,05 

 

4.13. Kronik Ağrının Süresi ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru 

ve Alt Boyutlarının Karşılaştırılması 

Katılımcıların kronik ağrılarının süresi ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total 

skoru ve “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” alt skorları 

ortalamaları bakımından karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.13.1). 
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Tablo 4.17 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skorunun ve Tüm Alt 

Boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama”) 

Kronik Ağrının Süresine göre karşılaştırılması 

 Kronik ağrının 

süresi 
n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Çaresizlik” 

Alt Skoru 

3-6 ay 26 10,81±3,544 

0,222 0,825 

>6 ay 90 11,03±4,819 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” 

Alt Skoru 

3-6 ay 26 13,19±4,648 

1,226 0,223 >6 ay 90 11,91±4,709 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

3-6 ay 26 11,35±3,310 

1,177 0,242 
>6 ay 90 10,32±4,061 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği Toplam 

3-6 ay 26 42,46±10,670 
1,401 0,164 

>6 ay 90 38,84±11,841 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.14. Ağrının Şiddeti ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt 

Boyutlarının Karşılaştırılması 

Analiz sonucunda, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” alt skoruna sahip 

“hafif, orta” ağrısı olan katılımcılar ve “şiddetli, çok şiddetli, dayanılmaz” ağrısı olan 

katılımcılar, test skoru ortalama puanları açısından karşılaştırıldığında, ağrısı “şiddetli, 

çok şiddetli, dayanılmaz” olan katılımcılar lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14.1).  
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Tablo 4.18 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Tüm Alt 

Boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) Ağrının Şiddeti değişkenine göre karşılaştırılması 

 Ağrının Şiddeti n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Hafif, orta 78 10.29±4.732 

2,379 0,019* Şiddetli, çok şiddetli, 

dayanılmaz 
38 

12.39±3.838 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler” 

Alt Skoru 

Hafif, orta 78 11.65±4.935 

1,933 0,056 Şiddetli, çok şiddetli, 

dayanılmaz 38 
13.32±4.028 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

Hafif, orta 
78 

9.74±3.866 

3,321 0,001* 
Şiddetli, çok şiddetli, 

dayanılmaz 
38 

12.21±3.512 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği Toplam 

Hafif, orta 78 38,44±12,502 
1,799 0,075 Şiddetli, çok şiddetli, 

dayanılmaz 
38 42,16±9,298 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa 

Çıkma” Alt Skoru 

Hafif, orta 78 18,15±7,403 

0,497 0,620 Şiddetli, çok şiddetli, 

dayanılmaz 38 17,45±6,689 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi Çare Arama” alt skoruna sahip “hafif, orta” 

ağrısı olan katılımcılar ve “şiddetli, çok şiddetli, dayanılmaz” ağrısı olan katılımcılar, 

test skoru ortalama puanları açısından karşılaştırıldığında, ağrısı “şiddetli, çok şiddetli, 

dayanılmaz” olan katılımcılar lehine, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14.1). Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve “Bilinçli 

Bilişsel Girişimler”, “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt skorları, yaşanılan ağrının 

şiddetine göre karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.14.1). 

 

4.15. Çevresinde Ağrı Deneyimi Olan Birisi Olma Durumunun Ağrı ile 

Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt Boyutları ile Karşılaştırılması 

 

Kişilerin çevresinde, daha önce ağrı deneyimi yaşayan birisi olup olmadığı 

durumuna göre, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve tüm alt skorları 
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(“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine 

Başa Çıkma”) ortalama puanları bakımından karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.15.1). 

Tablo 4.19 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skorunun ve tüm alt 

boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) çevresinde ağrı deneyimi olan birisi olup olmadığı 
değişkenine göre karşılaştırılması 

 Çevresinde ağrı 

deneyimi olan 
n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Çaresizlik” Alt 

Skoru 

Evet 91 10,89±4,734 
0,417 0,678 Hayır 25 11,32±3,881 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Bilinçli Bilişsel 

Girişimler” Alt Skoru 

Evet 91 12,09±4,635 
0,480 0,632 Hayır 25 12,60±5,033 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

Evet 91 10,67±3,936 
0,621 0,536 Hayır 25 10,12±3,887 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği Toplam Skoru 

Evet 91 39,57±11,476 
0,147 0,883 

Hayır 25 39,96±12,472 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Kendi Kendine 

Başa Çıkma” Alt Skoru 

Evet 91 17,89±6,822 
0,092 0,927 Hayır 25 18,04±8,414 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.16. Ağrısının Kontrolünün Kime Ait Olduğunu Düşünmesinin Ağrı ile 

Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru ve Alt Boyutları ile Karşılaştırılması 

Katılımcıların ağrılarının kontrolünün kime ait olduğunu düşünmeleri 

durumuna göre, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total Skoru tüm alt skorları (“Çaresizlik”, 

“Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine Başa Çıkma”) 

ortalama puanları bakımından karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.16.1). 
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Tablo 4.20 Katılımcıların Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skorunun ve tüm alt 

boyutlarının (“Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama” ve 

“Kendi Kendine Başa Çıkma”) ağrısının kontrolünün kime ait olduğunu düşünmesi 
değişkenine göre karşılaştırılması 

 Ağrısının kontrolünün 

kime ait olduğunu 

düşünmesi 

n X±SS t p 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Çaresizlik” Alt 

Skoru 

Bende 85 10,66±4.439 

1,273 0,206 Doktor, Tanrı, diğer 31 11,87±4.808 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Bilinçli Bilişsel 

Girişimler” Alt Skoru 

Bende 85 12,26±4.586 

0,229 0,820 Doktor, Tanrı, diğer 31 12,03±5.096 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Tıbbi Çare 

Arama” Alt Skoru 

Bende 85 10,59±3.553 

0,144 0,886 Doktor, Tanrı, diğer 31 10,45±4.836 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği Toplam Skoru 

Bende 85 39,62±11,462 
0,048 0,962 

Doktor, Tanrı, diğer 31 39,74±12,318 

Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” 

Alt Skoru 

Bende 85 18,49±6,893 

1,431 0,155 Doktor, Tanrı, diğer 
31 16,35±7,731 

t Testi, n = Birey Sayısı, X = Ortalama Değer, SS = Standart Sapma, p<0,05 

 

4.17. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği ile Diğer Ölçeklerin Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların Ağrı İnançları Ölçeği ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru 

ve Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” ve “Tıbbi Çare Arama” alt boyutları 

arasında, düşük, pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu, 

sırasıyla (r=0,185, p<0,05; r=0,208, p<0,05; r=0,200, p<0,05). Yine katılımcıların 

Ağrı İnançları Ölçeği ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma” 

ve “Bilinçli Bilişsel Girişimler” alt skoru arasında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17.1). 
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Tablo 4.21 Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total ve tüm alt boyutları (“Kendi Kendine 

Başa Çıkma”, “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama”) ile 

Ağrı İnançları Ölçeği Total ve tüm alt boyutları (“Organik İnançlar”, “Psikolojik 

İnançlar”) arasındaki ilişki 

  Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

Toplam 

Skoru 

Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Kendi 

Kendine 

Başa 

Çıkma” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa Çıkma 

Ölçeği 

“Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa Çıkma 

Ölçeği 

“Bilinçli 

Bilişsel 

Girişimler” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Tıbbi 

Çare 

Arama” 

Alt Skoru 

Ağrı İnançları 

Ölçeği Toplam 

r 0,185* -0,006  0,208* 0,134 0,200* 

p 0,047 0,945 0,025 0,150 0,031 

Ağrı İnançları 

Ölçeği “Organik 

İnançlar” Alt 

Skoru 

r 
0,172 -0,054 0,261** 

0,089 0,222* 

p 
0,064 0,565 0,005 

0,343 0,017 

Ağrı İnançları 

Ölçeği “Psikolojik 

İnançlar” alt Skoru 

r 0,168 0,105 0,047 0,198* 0,090 

p 0,071 0,263 0,620 0,033 0,336 

Spearman Korelasyon Analizi, r=Spearman’s Sıra Korelasyon Katsayısı, **p<0,01, *p<0,05 

 

Katılımcıların Ağrı İnançları Ölçeği “Organik İnançlar” alt boyutu ile Ağrı ile 

Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” ve “Tıbbi Çare Arama” alt boyutları arasında, düşük, 

pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu, sırasıyla (r= 0,261, 

p<0,01; r=0,222, p=0,017). Yine katılımcıların Ağrı İnançları Ölçeği “Organik 

İnançlar” alt boyutu ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru, Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler” alt skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17.1). 

Katılımcıların Ağrı İnançları Ölçeği “Psikolojik İnançlar” alt boyutu ile Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği “Bilinçli Bilişsel Girişimler” alt boyutu arasında, düşük, pozitif yönde 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (r=0,198, p=0,033).  

Yine katılımcıların Ağrı İnançları Ölçeği “Psikolojik İnançlar” alt boyutu ile 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği total skoru ve Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik”, 

“Tıbbi Çare Arama” ve “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt boyutları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17.1). 
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Katılımcıların İş Tatmini Ölçeği ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi 

Kendine Başa Çıkma” alt boyutu arasında zayıf, pozitif yönde ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu (r=0,239, p<0,05) fakat İş Tatmini Ölçeği ile Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği total skoru, Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik”, “Tıbbi Çare 

Arama”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler” alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17.2). 

Tablo 4.22. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total ve tüm alt boyutları (“Kendi Kendine 

Başa Çıkma”, “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama”) ile İş 

Tatmini Ölçeği arasındaki ilişki 

 Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

Toplam 

Skoru 

Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Kendi 

Kendine 

Başa 

Çıkma” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa Çıkma 

Ölçeği 

“Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa Çıkma 

Ölçeği 

“Bilinçli 

Bilişsel 

Girişimler” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Tıbbi 

Çare 

Arama” 

Alt Skoru 

İş Tatmini 

Ölçeği 

Skoru 

r 
0,056 0,239* -0,029 

0,171 -0,073 

p 0,551 0,010 0,756 0,066 0,436 

Spearman Korelasyon Analizi, r=Spearman’s Sıra Korelasyon Katsayısı, **p<0,01, *p<0,05 

 

Katılımcıların Tampa Kinezyofobi Skalası puanı ile Ağrı ile Başa Çıkma 

Ölçeği total puanı ve Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” alt boyutu puanı 

arasında düşük, pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (r=0,199, 

p<0,05; r=0,246, p<0,01). Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma”, 

“Bilinçli Bilişsel Girişimler” ve “Tıbbi Çare Arama” alt boyutu skorları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17.3). 
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Tablo 4.23 Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Total ve tüm alt boyutları (“Kendi Kendine 

Başa Çıkma”, “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama”) ile 

Tampa Kinezyofobi Skalası arasındaki ilişki 

 Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

Toplam 

Skoru 

Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Kendi 

Kendine 

Başa 

Çıkma” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa Çıkma 

Ölçeği 

“Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Bilinçli 

Bilişsel 

Girişimler

” Alt 

Skoru 

Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Tıbbi 

Çare 

Arama” 

Alt Skoru 

Tampa Kinezyofobi 

Skalası Skoru 

r 
0,199* 0,100 0,246** 0,127 0,139 

p 
0,032 0,285 0,008 0,173 0,137 

Spearman Korelasyon Analizi, r=Spearman’s Sıra Korelasyon Katsayısı, **p<0,01, *p<0,05 

 

Vücut Farkındalığı Anketi toplam puanı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam 

ve alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.17.4). 

Vücut Farkındalığı Anketi “Uyku Uyanıklık Döngüsü” alt boyutu puanı ile 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam ve alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17.4). 

Vücut Farkındalığı Anketi “Vücut Tepkileri” alt boyutu puanı ile Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği toplam ve alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17.4). 

Vücut Farkındalığı Anketi “Vücut Sürecindeki Değişiklikler ve Tepkilere 

Dikkat Etme” alt boyutu puanı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam ve alt boyut 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.17.4). 

Vücut Farkındalığı Anketi “Hastalığın Başlangıcında Tahmin” alt boyutu 

puanı ile Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam ve Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” alt boyutu puanı arasında düşük, ters yönde ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulundu (r=-0,237; r=-0,223, p<0,05) (Tablo 4.17.4). 
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Tablo 4.24 Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam ve tüm alt boyutları (“Kendi Kendine 

Başa Çıkma”, “Çaresizlik”, “Bilinçli Bilişsel Girişimler”, “Tıbbi Çare Arama”) ile 

Vücut Farkındalığı toplam ve tüm alt boyutları (arasındaki ilişki “Uyku Uyanıklık 

Döngüsü”, “Vücut Tepkileri”, “Vücut Sürecindeki Değişiklikler ve Tepkilere Dikkat 

Etme”, “Hastalığın Başlangıcında Tahmin” arasındaki ilişki 

 Ağrı ile 

Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

Toplam 

Skoru 

Ağrı ile Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Kendi 

Kendine 

Başa Çıkma” 

Alt Skoru 

Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” 

Alt Skoru 

Ağrı ile Başa 

Çıkma Ölçeği 

“Bilinçli 

Bilişsel 

Girişimler” 

Alt Skoru 

Ağrı ile Başa 

Çıkma 

Ölçeği 

“Tıbbi Çare 

Arama” Alt 

Skoru 

Vücut Farkındalığı 

Anketi Toplam 

Skoru 

r 
-0,064 -0,006 -0,102 -0,027 -0,126 

p 
0,495 0,946 0,278 0,772 0,177 

Vücut Farkındalığı 

Anketi “Uyku 

Uyanıklık Döngüsü” 

Alt Skoru 

r 

-0,068 -0,009 -0,104 -0,057 -0,123 

p 

0,465 0,928 0,266 0,546 0,189 

Vücut Farkındalığı 

Anketi “Vücut 

Tepkileri” Alt 

Skoru 

r 

-0,031 0,052 -0,072 -0,014 -0,179 

p 

0,741 0,579 0,445 0,883 0,055 

Vücut Farkındalığı 

Anketi “Vücut 

Sürecindeki 

Değişiklikler ve 

Tepkilere Dikkat 

Etme” Alt Skoru 

r 

-0,043 0,013 -0,072 -0,059 -0,091 

p 
0,644 0,891 0,444 0,527 0,329 

Vücut Farkındalığı 

Anketi “Hastalığın 

Başlangıcında 

Tahmin” Alt Skoru 

r 
-0,237* -0,130 -0,223* -0,143 -0,153 

p 
0,011 0,165 0,016 0,126 0,100 

Spearman Korelasyon Analizi, r=Spearman’s Sıra Korelasyon Katsayısı, **p<0,01, *p<0,05 

 

4.18. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği İçin Regresyon Modeli  

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam puanı (bağımlı değişken) etkileyen 

istatistiksel olarak anlamlı bağımsız değişkenler, adım adım çoklu doğrusal regresyon 
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analizi modeline yerleştirildi. Değişkenler aşağıdaki tabloda yer almaktadır (Tablo 

4.18.1). 

Tablo 4.25 Çoklu Doğrusal Regresyon Analizinde modele giren değişkenler 

ANOVAa 

               Model KT SD KO F p 

4 Regresyon 3974,121 4 993,530 9,496 0,000b 

Rezidüel 11614,086 111 104,631   

Toplam 15588,207 115    

*Bağımlı Değişken= a. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği toplam puan, KT=Kareler Toplamı, 

SD=Serbestlik Değişimi, KO= Kareler Ortalaması, F=Varyans Oranı 

 

Regresyon analizi Model 4’ün sonucunda, 0,05 anlamlılık düzeyinde modele 

giren değişkenler Tablo 4.18.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.26 Regresyon analizinde anlamlı çıkan bağımsız değişkenlere ait değerler 

 

Standardize 

Edilmemiş 

Katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

Katsayılar t p VIF R2 

B 
Std. 

Hata 
Beta 

Cinsiyet -10,541 2,106 -0,441 -5,006 0,001 1,157 

0,255 

Vücut Farkındalığı Anketi 

“Hastalığın Başlangıcında 

Tahmin” Alt Skoru 

-1,071 0,281 -0,318 -3,810 0,001 1,039 

Ağrı İnançları Ölçeği 

“Organik İnançlar” Alt 

Skoru 

4,046 1,323 0,257 3,059 0,003 1,050 

Yaş 0,207 0,095 0,187 2,164 0,033 1,113 

*Belirteçler= b. Cinsiyet, Vücut Farkındalığı Anketi “Hastalığın Başlangıcında Tahmin” Alt Skoru, 

Ağrı İnançları Ölçeği “Organik İnançlar” Alt Skoru, Yaş VIF= Varyans Şişme Değeri, p<0,001 

 

Tablo 4.18.2’de yer alan, Model 4’teki 4 bağımsız değişkenin (cinsiyet; Vücut 

Farkındalığı Anketi “Hastalığın Başlangıcında Tahmin” Alt Skoru; Ağrı İnançları 

Ölçeği “Organik İnançlar Alt Skoru”; Yaş) bağımlı değişkeni açıklama gücü R2 = 

0,255 bulundu. F testi sonucunda (F=9,496) model bir bütün olarak 0,05 anlamlılık 

düzeyinde önemli bulundu (Tablo 4.18.1). Model 4’teki Çoklu Doğrusal Regresyon 

Analizi sonucu, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında, cinsiyet, 

Vücut Farkındalığı Anketi “Hastalığın Başlangıcında Tahmin” alt boyutu, Ağrı 
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İnançları Ölçeği “Organik İnançlar” alt boyutu ve Yaş parametrelerinin Ağrı ile Başa 

Çıkma düzeyini tahmin etmede R2 = 0,255 açıklama gücü ile belirleyici olduğunu 

ortaya koydu (p<0,001) (Tablo 4.18.2). Bağımlı değişkendeki değişimin yaklaşık 

%26’sı bu bağımsız değişkenlerle açıklanabilmektedir. Regresyon analizinde varyans 

şişme değerlerine göre (VIF) çoklu bağlantı sorunu olmadığı görülmüştür (Tablo 

4.18.2). 

 

4.19. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Kendi Kendine Başa Çıkma Alt Skoru 

regresyon modeli  

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt boyutunu 

(bağımlı değişken) etkileyen istatistiksel olarak anlamlı bağımsız değişkenler, adım 

adım çoklu doğrusal regresyon analizi modeline yerleştirildi. Değişkenler aşağıdaki 

tabloda verilmiştir (Tablo 4.19.1).  

Tablo 4.27 Çoklu Doğrusal Regresyon Analizinde modele giren değişkenler 

ANOVAa 

               Model KT SD KO F p 

2 Regresyon 630,789 2 315,395 6,779 0,002b 

Rezidüel 5257,513 113 46,527   

Toplam 5888,302 115    

*Bağımlı Değişken= a. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa Çıkma” alt boyutu, 

KT=Kareler Toplamı, SD=Serbestlik Değişimi, KO= Kareler Ortalaması, F=Varyans Oranı 

 

Regresyon analizi Model 2’nin sonucunda, 0,05 anlamlılık düzeyinde modele 

giren değişkenler Tablo 4.19.2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.28. Regresyon analizinde anlamlı çıkan bağımsız değişkenlere ait değerler 

 

Standardize 

Edilmemiş 

Katsayılar 

Standardiz

e Edilmiş 

Katsayılar 

t p VIF R2 

B 
Std. 

Hata 
Beta    

 

İş Tatmini Ölçeği 

Skoru 
1,031 0,319 0,289 3,234 0,002 1,014 

0,107 

Sigara kullanımı 2,836 1,334 0,190 2,126 0,036 1,014 

*Belirteçler= b. İş Tatmini Ölçeği Skoru, Katılımcının sigara kullanımı, VIF= Varyans Şişme Değeri  

 

Tablo 4.19.2’te yer alan, Model 2’deki 2 bağımsız değişkenin (İş Tatmini 

Ölçeği Skoru; sigara kullanımı) bağımlı değişkeni açıklama gücü R2 = 0,107 bulundu. 

F testi sonucunda (F=6,779) model bir bütün olarak 0,05 anlamlılık düzeyinde önemli 

bulundu (Tablo 4.19.1). Model 2’deki Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi sonucu, 

kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında, İş Tatmini Ölçeği Skoru ve 

sigara kullanımı parametrelerinin Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Kendi Kendine Başa 

Çıkma” alt boyutu düzeyini tahmin etmede R2 = 0,107 açıklama gücü ile belirleyici 

olduğunu ortaya koydu (p<0,001). Bağımlı değişkendeki değişimin yaklaşık %11’i bu 

bağımsız değişkenlerle açıklanabilmektedir Regresyon analizinde varyans şişme 

değerlerine göre (VIF) çoklu bağlantı sorunu olmadığı görülmüştür (Tablo 4.19.2). 

 

4.20. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Bilinçli Bilişsel Girişimler Alt Skoru 

için Regresyon Modeli  

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli Bilişsel Girişimler” alt boyutunu (bağımlı 

değişken) etkileyen istatistiksel olarak anlamlı bağımsız değişkenler, adım adım çoklu 

doğrusal regresyon analizi modeline yerleştirildi. Değişkenler aşağıdaki tabloda 

verilmiştir (Tablo 4.20.1). 
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Tablo 4.29 Çoklu Doğrusal Regresyon Analizinde modele giren değişkenler 

ANOVAa 

Model KT SD KO F p 

1 

Regresyon 172,938 1 172,938 8,306 0,005b 

Rezidüel 2373,501 114 20,820   

Toplam 2546,440 115    

*Bağımlı Değişken= a. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Bilinçli Bilişsel Girişimler alt boyutu, 

KT=Kareler Toplamı, SD=Serbestlik Değişimi, KO= Kareler Ortalaması, F=Varyans Oranı 

 

Regresyon analizi Model 1’in sonucunda, 0,05 anlamlılık düzeyinde modele 

giren değişkenler Tablo 4.20.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.30 Regresyon analizinde anlamlı çıkan bağımsız değişkenlere ait değerler 

 

Standardize 

Edilmemiş 

Katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

Katsayılar T p VIF R2 

B 
Std. 

Hata 
Beta 

Cinsiyet -2,516 0,873 -0,261 -2,882 0,005 1,000 0,068 

*Belirteçler= b. Katılımcının Cinsiyeti, VIF= Varyans Şişme Değeri,p<0,001 

 

Tablo 4.20.2’de yer alan, Model 1’deki bağımsız değişkenin (Cinsiyet) bağımlı 

değişkeni açıklama gücü R2 = 0,068 bulundu. F testi sonucunda (F=8,306) model bir 

bütün olarak 0,05 anlamlılık düzeyinde önemli bulundu (Tablo 4.20.1). Model 1’deki 

Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi sonucu, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık 

çalışanlarında, cinsiyet parametresinin Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Bilinçli Bilişsel 

Girişimler” alt boyutu düzeyini tahmin etmede R2 = 0,068 açıklama gücü ile belirleyici 

olduğunu ortaya koydu (p<0,001). Regresyon analizinde varyans şişme değerlerine 

göre (VIF) çoklu bağlantı sorunu olmadığı görülmüştür (Tablo 4.20.2). 
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4.21. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Çaresizlik Alt Skoru İçin Regresyon 

Modeli  

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” alt boyutunu (bağımlı değişken) etkileyen 

istatistiksel olarak anlamlı bağımsız değişkenler, adım adım çoklu doğrusal regresyon 

analizi modeline yerleştirildi. Değişkenler aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.21.1).  

Tablo 4.31 Çoklu Doğrusal Regresyon Analizinde modele giren değişkenler 

ANOVAa 

               Model KT SD KO F p 

4 
Regresyon 652,016 4 163,004 10,459 0,000b 

Rezidüel 1729,950 111 15,585   

Toplam 2381,966 115    

*Bağımlı Değişken= a. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Çaresizlik” alt boyutu, KT=Kareler Toplamı, 

SD=Serbestlik Değişimi, KO= Kareler Ortalaması, F=Varyans Oranı 

 

Regresyon analizi Model 4’ün sonucunda, 0,05 anlamlılık düzeyinde modele 

giren değişkenler Tablo 4.21.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.32 Regresyon analizinde anlamlı çıkan bağımsız değişkenlere ait değerler 

 

Standardize 

Edilmemiş 

Katsayılar 

Standardiz

e Edilmiş 

Katsayılar 

t p VIF R2 

B 
Std. 

Hata 
Beta    

 

Ağrı İnançları 

Ölçeği “Organik 

İnançlar” Alt Skoru 

1,727 0,538 0,280 3,213 0,002 1,164 

0,274 

Cinsiyet -3,130 0,775 -0,335 -4,042 0,001 1,051 

Vücut Farkındalığı 

Anketi “Hastalığın 

Başlangıcında 

Tahmin” Alt Skoru 

-0,400 0,108 -0,303 -3,713 0,001 1,021 

Tampa Kinezyofobi 

Skalası Skoru 
0,155 0,073 0,182 2,111 0,037 1,131 

* Belirteçler= b. Ağrı İnançları Ölçeği “Organik İnançlar” alt boyutu, cinsiyet, Vücut Farkındalığı 

Anketi “Hastalığın Başlangıcında Tahmin” alt boyutu, Tampa Kinezyofobi Skalası, VIF= Varyans 

Şişme Değeri,p<0,001 

 

Tablo 4.21.2’de yer alan, Model 4’teki 4 bağımsız değişkenin (Ağrı İnançları 

Ölçeği “Organik İnançlar” alt boyutu; Cinsiyet, Vücut Farkındalığı Anketi “Hastalığın 

Başlangıcında Tahmin” alt boyutu; Tampa Kinezyofobi Skalası) bağımlı değişkeni 
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açıklama gücü R2 = 0,274 bulundu. F testi sonucunda (F=10,459) model bir bütün 

olarak 0,05 anlamlılık düzeyinde önemli bulundu (Tablo 4.21.1).  

Model 4’teki Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi sonucu, kronik kas iskelet 

sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında Ağrı İnançları Ölçeği “Organik İnançlar” alt 

boyutu, Cinsiyet, Vücut Farkındalığı Anketi “Hastalığın Başlangıcında Tahmin” alt 

boyutu ve Tampa Kinezyofobi Skalası parametrelerinin Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği 

“Çaresizlik” alt boyut düzeyini tahmin etmede R2 = 0,274 açıklama gücü ile belirleyici 

olduğunu ortaya koydu (p<0,001) (Tablo 4.21.2). Bağımlı değişkendeki değişimin 

yaklaşık %28’i bu bağımsız değişkenlerle açıklanabilmektedir. Regresyon analizinde 

varyans şişme değerlerine göre (VIF) çoklu bağlantı sorunu olmadığı görülmüştür 

(Tablo 4.21.2). 

 

4.22. Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği Tıbbi Çare Arama Alt Boyutu İçin 

Regresyon Modeli 

 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi Çare Arama” alt boyutunu (bağımlı 

değişken) etkileyen istatistiksel olarak anlamlı bağımsız değişkenler, adım adım çoklu 

doğrusal regresyon analizi modeline yerleştirildi. Değişkenler aşağıdaki tabloda 

verilmiştir (Tablo 4.22.1). 

Tablo 4.33 Çoklu Doğrusal Regresyon Analizinde modele giren değişkenler 

ANOVAa 

               Model KT SD KO F p 

5 Regresyon 533,077 5 106,615 9,538 0,000b 

Rezidüel 1229,612 110 11,178   

Toplam 1762,690 115    

*Bağımlı Değişken= a.Ağrı İle Başa Çıkma Ölçeği Tıbbi Çare Arama Alt Skoru, KT=Kareler 

Toplamı, SD=Serbestlik Değişimi, KO= Kareler Ortalaması, F=Varyans Oranı 

 

Regresyon analizi Model 5’in sonucunda, 0,05 anlamlılık düzeyinde modele 

giren değişkenler Tablo 4.22.2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.34 Regresyon analizinde anlamlı çıkan bağımsız değişkenlere ait değerler 

 

Standardize 

Edilmemiş 

Katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

Katsayılar 

T p VIF R2 

B 
Std. 

Hata 
Beta    

 

Ağrının şiddeti 1,914 0,681 0,230 2,809 0,006 1,061 

0,302 

Cinsiyet -3,178 0,684 -0,396 -4,647 0,001 1,143 

Vücut Farkındalığı 

Anketi “Vücut 

Tepkileri” Alt Skoru 

-0.135 0.049 -0.227 -2.776 0.006 1.059 

Ağrı İnançları 

Ölçeği “Organik 

İnançlar” Alt Skoru 

1.523 0.456 0.288 3.345 0.001 1.165 

Eğitim durumu 2.079 0.728 0.243 2.855 0.005 1.140 

*Belirteçler= b. Ağrının Şiddeti, Cinsiyet, Vücut Farkındalığı Anketi “Vücut Tepkileri” alt boyutu, 

Ağrı İnançları Ölçeği “Organik İnançlar” alt boyutu, Eğitim Durumu, VIF= Varyans Şişme Değeri, 

p<0,001 

 

Tablo 4.22.2’de yer alan, Model 5’teki 4 bağımsız değişkenin (Ağrının Şiddeti, 

Cinsiyet, Vücut Farkındalığı Anketi “Vücut Tepkileri” alt boyutu, Ağrı İnançları 

Ölçeği “Organik İnançlar” alt boyutu, Eğitim Durumu) bağımlı değişkeni açıklama 

gücü R2 = 0,302 bulundu. F testi sonucunda (F=9,538) model bir bütün olarak 0,05 

anlamlılık düzeyinde önemli bulundu (Tablo 4.22.1). Model 5’teki Çoklu Doğrusal 

Regresyon Analizi sonucu, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında, 

Ağrının Şiddeti, Cinsiyet, Vücut Farkındalığı Anketi “Vücut Tepkileri” alt boyutu, 

Ağrı İnançları Ölçeği “Organik İnançlar” alt boyutu, Eğitim Durumu parametrelerinin 

Ağrı ile Başa Çıkma Ölçeği “Tıbbi Çare Arama” alt boyutu düzeyini tahmin etmede 

R2 = 0,302 açıklama gücü ile belirleyici olduğunu ortaya koydu (p<0,001) (Tablo 

4.22.2). Bağımlı değişkendeki değişimin yaklaşık %31’i bu bağımsız değişkenlerle 

açıklanabilmektedir. Regresyon analizinde varyans şişme değerlerine göre (VIF) çoklu 

bağlantı sorunu olmadığı görülmüştür (Tablo 4.22.2). 
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5. TARTIŞMA 

Toplumun sağlık sorunlarına çözüm sunmak amacıyla var olan sağlık 

çalışanlarının, kendi kronik kas iskelet sistemi ağrılarında, ağrı ile başa çıkma 

stratejilerini etkileyen faktörleri incelemek amacıyla yapılan bu çalışmaya, Ankara’da 

özel bir hastanede çalışan 116 sağlık çalışanı dahil edildi. 

Hastaneye başvuru nedenleri arasında en önemli faktörlerden biri olan kas 

iskelet sistemi ağrılarının tedavisinde daha iyi sonuçlar alabilmek için, ağrı ile başa 

çıkmayı etkileyen faktörlerin bilinmesi çok önemlidir. Kronik ağrı ile başa çıkmada 

sosyal, fiziksel, psikolojik ve demografik özellikler, bireyin yaşama koşulları, ağrı ile 

baş etmede önceki deneyimleri ve bilgisi gibi çeşitli faktörler etkili olabilmektedir. 

Yaptığımız bu çalışmada, ağrıyla başa çıkabilme düzeyinin, ağrı inançları, ağrı 

inançları “organik inançlar” ve “psikolojik inançlar” alt boyutlarıyla, hareket etme 

korkusuyla, vücut farkındalığı “hastalığın başlangıcını tahmin edebilme” alt boyutu ile 

düşük düzeyde ve ağrıyla “kendi kendine başa çıkabilme” alt boyutu ile iş tatmini 

düzeyi arasında düşük düzeyde ilişki bulundu. Ek olarak, çalışmamızın sonuçlarına 

göre, cinsiyet, vücut farkındalığı “hastalığın başlangıcını tahmin edebilme“ alt boyutu, 

ağrı inançları “organik inançlar” alt boyutu, ve yaş parametrelerinin ağrıyla başa 

çıkabilmeyi bir bütün olarak tahmin etmede etkili göstergeler olduğunu; iş tatmini, 

sigara kullanımı, cinsiyet, ağrı inançları “organik inançlar” alt boyutu, vücut 

farkındalığı “hastalığın başlangıcını tahmin edebilme” alt boyutu, hareket etme 

korkusu, ağrının şiddeti, vücut farkındalığı “vücut tepkileri” alt boyutu ve eğitim 

durumu parametrelerinin, ağrı ile başa çıkmanın “kendi kendine başa çıkma”, 

“çaresizlik”, “bilinçli bilişsel girişimler”, “tıbbi çare arama” alt boyutlarını tahmin 

etmede etkili göstergeler olduğunu ortaya koymuştur.  

Pandemi dönemi olan Covid-19 salgınında sağlık çalışanlarının stres algı 

düzeyinin kas iskelet sistemi ağrılarına etkisinin, Atan ve ark.’ları (105) tarafından 

incelendiği bir araştırmada, son 12 ayda boyun ağrısı ve sırt ağrısı yaşayanların 

oranının %65 ve %71 ile literatüre göre yüksek olduğu gösterilmiştir. Pandemi 

nedeniyle iş yükü artışının ağrı görülme oranlarını yükselttiği düşünülmüştür. 
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5.1. Fiziksel ve Sosyodemografik Özellikler 

 

Çalışmamıza katılan sağlık çalışanlarının %62’si kadın, %38’i erkektir. 

Grubun ağrı ile başa çıkma ölçekleri puan ortalamalarına bakıldığında, “bilinçli 

bilişsel girişimlerde bulunma”, “çaresizlik”, “tıbbi çare arama” ve total skorda kadın 

katılımcılar lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. Sadece “Kendi kendine 

başa çıkabilme” alt boyutunda p değeri 0,055 bulundu. Örneklem genişliği 

arttırıldığında p değerinin 0,05’in altına düşeceğini düşünmekteyiz. Bu durumda ağrı 

ile başa çıkmada nerdeyse tüm boyutlarda cinsiyetler arasında, kadınların daha başarılı 

olduğunu görmekteyiz. Ayıntap ve ark. (106)’nın, hemşirelerin ağrı ile başa çıkma 

durumları ve ağrı inançlarının değerlendirildiği çalışmada ağrı ile başa çıkmada 

cinsiyetler arası anlamlı bir fark görülmezken, Karaman ve ark. (107)’nın yaşlı 

bireylerde ağrıyla baş etme durumları ve etkileyen faktörleri incelediği çalışmada, 

cinsiyetler arasında kadınlar lehine ağrı ile başa çıkma düzeyinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Literatürde yaşlı yetişkinlerin kronik ağrıyla baş etmesine yönelik 

yapılan başka bir çalışmadan alınan sonuçlar da bu çalışmayı destekler yönde, 

kadınların ağrı yönetim stratejilerini ve bilişsel başa çıkma yöntemlerini, erkeklerden 

daha fazla kullandığını göstermektedir (108).  

Çalışmamıza katılan sağlık çalışanlarının en düşüğü 30 yaş, en yükseği 65 yaş 

olacak şekilde, ortalama yaş 42’dir. Yaş aralığı, kassal kuvvetin 30 yaşından sonra her 

on yılda bir %10-15 azalmasının kronik ağrılı hastada fark yaratacağı düşünülerek bu 

şekilde belirlenmiştir (92). Katılımcıların 42 yaşından büyük ve küçük olması 

durumuna göre ağrı ile baş etme ölçeği ve alt boyutları puan ortalamaları açısından 

değerlendirildiğinde, alt boyutlar arasından sadece “kendi kendine başa çıkma” alt 

boyutu ile yaş arasında düşük düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu bulundu. Yani 

katılımcıların yaşı ilerledikçe ağrı ile kendi kendine başa çıkma durumlarında artış 

olduğu görüldü. Ağrı ile baş etme puanı ve diğer alt boyutlar “çaresizlik”, “bilinçli 

bilişsel girişimler”, “tıbbi çare arama” ile yaş arasında bir ilişki bulunmadı. Birge ve 

ark. (109)’ı tarafından yapılan ve hastaların ağrı inançları ve ağrıyı yönetmede 

kullandıkları ilaç dışı yöntemlerin değerlendirildiği çalışmada yaşın ağrı yönetiminde 

bir etkisi olmadığı bulunmuştur. 
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Ayıntap ve ark. (106)’nın, hemşirelerin ağrı ile başa çıkma durumları ve ağrı 

inançlarının değerlendirildiği çalışmada ağrı ile başa çıkmada yaşın etkisi olmadığı 

bildirilmiştir. Hemodiyaliz tedavisi alan 65 yaş altı bireyler üzerinde yapılan bir 

çalışmada, Akça ve ark. (110)’ı yaşın ağrı ile baş etmede etkili bir faktör olmadığını 

bulmuştur. Sağlık çalışanları üzerinde yapılan başka bir çalışmada çalışanın yaşı ile 

kronik kas iskelet sistemi hastalığı (KKİSH) görülme sıklığı arasında bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir. 40 yaş üzerinde KKİSH görülme sıklığının %53,3 oranında olduğu 

belirtilmiştir (111).  

Katılımcıların fiziksel özellikleri arasından boy parametresinin ağrı ile başa 

çıkma ve iki alt boyutu “çaresizlik”, “bilinçli bilişsel girişimler” arasında düşük 

düzeyde ilişki olduğu bulundu. Diğer iki alt boyut “kendi kendine başa çıkma” ve 

“tıbbi çare arama” ve boy arasında bir ilişki bulunmadı. İstatistiksel olarak anlamlı bir 

sonuç çıksa da boy faktörünün tek başına ağrı ile başa çıkmayı belirlemede etkili bir 

faktör olduğu düşünülmemektedir.  Hastane çalışanları üzerinde Şirzai ve ark. (112)’ı 

tarafından yapılan bir araştırmada, yüksek vücut kütle indeksi (VKİ) puanının, kas 

iskelet sistemi ağrılarından sırt, dirsek ve el bileği ağrılarıyla ilişkisi olduğu 

gösterilmiştir.  

Sağlık çalışanları üzerinde yapılan başka bir çalışmada VKİ ile KKİSH 

arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur. Bu araştırmaya göre VKİ 25 kg/m2‘nin üzerine 

çıktığında KKİSH görülme oranı yaklaşık %80 oranında artmaktadır (111).  Bizim 

çalışmamızda, VKİ puanının, kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık 

çalışanlarında, ağrı ile başa çıkmada ve alt boyutlarıyla herhangi bir ilişkisi olmadığı 

bulundu. Katılımcıların kilosu ve ağrı ile başa çıkma “çaresizlik” alt boyutu arasında 

bir ilişki bulundu, buna göre kişilerin kilosu arttıkça, “çaresizlik” alt boyutu 

puanlarının yükseldiği gösterildi. Ağrı ile başa çıkma puanı ve “kendi kendine başa 

çıkma”, “bilinçli bilişsel girişimler” ve “tıbbi çare arama” alt boyutları ve kilo arasında 

bir ilişki bulunmadı.  

Çalışmamızda yer alan katılımcıların medeni hali, %62 oranıyla evli, %38 

oranıyla bekar şeklindedir. Bireylerin evli ya da bekar olmalarına göre, ağrı ile başa 

çıkma stratejileri ve alt boyutları arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır. 

Literatürde kişilerin medeni hali ve ağrı ile başa çıkma seviyeleri arasında çelişkili 

sonuçlar mevcuttur (107,110).  
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Sağlık çalışanlarında KKİSH görülme oranının araştırıldığı bir çalışmada 

medeni durum ve KKİSH arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur, buna göre evlilerde 

bu oran %50,0 iken, bekarlarda KKİSH görülme oranı %11,1 bulunmuştur (111).  

Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının %30’u lise ve altı, %70’i lisans ve üstü 

mezunudur. Çalışmamızda katılımcıların eğitim durumları ve ağrı ile başa çıkma 

ölçeğinden aldıkları puanlar karşılaştırıldığında, kişilerin mezuniyet durumlarına göre 

ağrı ile başa çıkmaları etkilenmemektedir.  Literatürde kronik kas iskelet sistemi ağrısı 

düzeyi ile eğitim durumunun karşılaştırıldığı çalışmalar mevcuttur ve eğitim 

durumunun kronik kas iskelet sistemi ağrılarını etkilemediği bildirilmiştir 

(113,114,115). Yine sağlık çalışanları üzerine yapılan farklı bir çalışmada, eğitim 

düzeyi ile kronik kas iskelet sistemi hastalığı görülme düzeyi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Bu araştırmanın sonucuna göre, KKİSH görülme sıklığı eğitim düzeyi 

arttıkça azalmaktadır (111). Literatürde yer alan farklı bir çalışmada eğitim durumu 

düşük olan, kronik hastalık sınıfında yer alan periferik arter hastalığına sahip 

bireylerde ağrı algısının daha olumsuz olduğu, eğitim durumu yükseldikçe ağrının 

organik kökenli olduğuna dair inançların azaldığı ve ağrıyla baş etmede çaresizlik 

hissinin daha az olduğu bildirilmiştir (123). Romatoid Artritli hastalarda santral 

sensitizasyonun araştırıldığı başka bir çalışmada, kişilerin eğitim düzeyleri 

yükseldikçe kronik hastalıkla başa çıkmada daha etkin rol oynadıkları tespit edilmiştir 

(125).  

Atanes ve ark. (116)’nın sağlık çalışanları üzerinde yaptığı çalışmada, sağlık 

çalışanlarının stres puanı ortalaması 42,2 bulunmuştur. Tekin ve ark. (117)’nın farklı 

meslek gruplarında algılanan stresi değerlendirdikleri çalışmada ise sağlık çalışanları 

31,8 ortalama stres puanı ile yüksek stresli mesleklerden biri olarak gösterilmiştir. Kas 

iskelet sistemi hastalıkları için değiştirilebilen bir risk faktörü olan stresin, biyolojik, 

psikolojik ve sosyal açıdan iyi olma durumunu olumsuz etkileyerek, kişilerin baş etme 

yeteneğini azalttığı belirtilmiştir (4).  

Çalışmamızda, sağlık çalışanlarının da alt basamaklarına inilerek, ağrı ile baş 

etme stratejilerine spesifik mesleklerde bakılmıştır. Katılımcıların %59’unu oluşturan 

hemşire ve sağlık destek personeli primer hasta bakımında rol aldığı için bir grupta; 

doktor, fizyoterapist ve diyetisyen %41 oranıyla diğer grupta yer almaktadır. 

Araştırmamızın sonucuna göre kişilerin meslek gruplarına göre ağrı ile başa çıkma 
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stratejileri ve alt boyutlarının puan ortalamalarında bir fark bulunmadı. Ankara’da özel 

bir hastanenin çalışanlarında işe bağlı kas-iskelet sistemi sorunlarının araştırıldığı bir 

çalışmada, çalışılan bölüme göre kas-iskelet sistemi ağrısı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Servis/ poliklinik ve laboratuvar/görüntüleme birimlerinde çalışanlarda 

daha fazla kas iskelet sistemi ağrısı görüldüğü bildirilmiştir (118).  

Katılımcıların sigara ve alkol kullanımlarının da ağrı ile başa çıkmayla ilgili 

skorlarını etkilemediği bulundu. Sağlık çalışanları üzerinde Covid-19 döneminde 

yapılan bir çalışmada, sigara kullanımının algılanan stres düzeyine ve el, el bileği, 

omuz gibi bölgelerde kas iskelet sistemi ağrısına bir etkisi olmadığı gösterilmiştir 

(105). Metin ve ark. (119)’ı tarafından, diyabetli hastaların nöropatik ağrıyla baş etme 

biçimlerinin incelendiği nitel bir çalışmada, hastaların ağrı ile baş etmede kullandıkları 

yöntemler arasında sigarayı bırakmak olduğu bulunmuştur.  

Çalışmamıza katılan sağlık çalışanlarının evde birlikte yaşadığı kişiye göre ağrı 

ile başa çıkma düzeylerinde bir fark bulunmadı. Sağlık çalışanlarında kronik kas 

iskelet sistemi hastalığı görülme sıklığı üzerine yapılan bir araştırmada, hanede 

yaşayan kişi sayısının artmasıyla birlikte, KKİSH görülme oranı anlamlı bir şekilde 

artmıştır (111).  

 

5.2. Ağrı ile Başa Çıkma Becerileri 

 

Çalışmamızda düzenli ağrı kesici kullanımı ile ağrı ile başa çıkma ve alt 

boyutları arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Karaman ve ark. (107)’ı tarafından 

yaşlı bireylerin kronik ağrıyla baş etme durumlarını etkileyen faktörlerin incelendiği 

bir çalışmada, katılımcıların ilaç kullanma durumuna göre ağrı ile “pasif başa çıkma” 

stratejileri arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Tanrıverdi ve ark.’ları tarafından 

yapılan bir çalışmada yaşlıların ağrı ile baş etmede sıklıkla ilk tercihlerinin %35,9 

oranıyla ağrı kesici kullanmak olduğu belirtilmiştir. Hemodiyaliz tedavisi alan 65 yaş 

altı bireylerde ağrı ile baş etme yöntemlerinin incelendiği başka bir çalışmada, 

hastaların 54,8’inin ağrı ile baş etmek için ilaç kullandığı görülmüştür (110).  

Araştırmamızdaki katılımcıların kronik kas iskelet sistemi ağrısı yaşadığı 

bölge ile ağrı ile baş etmesi ve alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Yani kişilerin el bileği, omuz veya boyun ağrısında ağrı ile baş etme şekilleri 
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etkilenmemektedir. Literatürde el/el bileği ağrısı ve stres arasındaki ilişkiyi inceleyen 

sınırlı sayıda çalışma vardır. Mehrdad ve ark. (120)’nın yaptıkları çalışmada orta stres 

seviyesine sahip hemşirelerde el bileği ve boyun bölgelerindeki ağrı ile stres düzeyi 

arasında anlamlı ilişki bildirilmiştir. Şimşek ve ark. (121)’nın bel ağrısı olan ve 

olmayan sağlık çalışanları üzerinde yaptıkları bir çalışmada, bel ağrısı olan kişilerde 

algılanan stres düzeyinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Hemşirelerin ağrı ile başa 

çıkma düzeylerini inceleyen başka bir araştırmada, sırt-bel, kol-omuz ve bacak 

bölgelerinde ağrı olduğunu söyleyen hemşirelerin ağrı ile baş etme alt boyutları 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır fakat baş ve boyun bölgesinde ağrı hisseden 

hemşirelerin hissetmeyenlere göre ağrıyla baş etmede “kendi kendine başa çıkma” ve 

“bilinçli bilişsel girişimlerde bulunma” durumlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Bu durumun kişilerin geçmiş deneyimleri nedeniyle daha iyi baş edebildiklerinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir (106).  

Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının %22,41’i 3-6 aydır kronik ağrı 

yaşadığını, %77,59’u ise 6 aydan daha fazla süredir kronik ağrı yaşadığını belirtmiştir. 

Bu iki grup ağrı ile baş etme yönünden karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Yani kişilerin ne kadar süredir kronik ağrı yaşadığı ağrı ile baş etme 

düzeylerini etkilememektedir. Literatürde hemşireler üzerinde yapılan bir çalışmada 

ağrının sıklığı arttıkça ağrı ile baş etmede “çaresizlik” puanının arttığı ve “tıbbi çare 

arama” puanın arttığı görülmüştür. Yani daha sık ağrı hisseden kişiler hissetmeyenlere 

göre daha fazla çaresizlik hissetmekte ve daha fazla tıbbi çare aramaktadırlar (106).  

Çalışmamıza katılan KKİSA olan sağlık çalışanları, ağrının şiddeti yönünden 

değerlendirildiğinde, ağrısı “hafif ve orta” olan katılımcılar %67,24; “şiddetli, çok 

şiddetli ve dayanılmaz” olan katılımcılar ise %32,76 oranında yer almaktadır. 

Bireylerin ağrı ile baş etmede “çaresizlik” ve “tıbbi çare arama” skorları, ağrısı 

şiddetli, çok şiddetli ve dayanılmaz olanlarda daha yüksek bulunmuştur. Literatürde 

hemşirelerin ağrı ile başa çıkma seviyelerinin araştırıldığı bir çalışmada, bizim 

çalışmamızla benzer sonuçlar alınmıştır.  

Ağrısı “şiddetli ve çok şiddetli” olan hemşirelerin, “orta” şiddette ağrı hisseden 

hemşirelerden daha fazla “çaresizlik” hissettikleri bulunmuştur (106).  
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Çalışmamıza katılan sağlık çalışanlarının ağrı ile başa çıkma düzeyleri ile 

çevresinde ağrı deneyimi olan birisi olup olmama durumunun arasında bir ilişki 

bulunmadı.  

Çalışmamıza katılan bireylerin ağrıya dair inançlarından, ağrının kontrolünün 

kime ait olduğunu düşündükleri araştırıldı. Katılımcılar %73,27 oranında ağrılarının 

kontrolünün kendilerine ait olduğunu, %26,73 oranında ise ağrı kontrolünün doktorda, 

tanrıda veya diğer şeklinde olduğunu belirtmişlerdir. Bireylerin ağrının kontrolüne 

dair inançlarının, ağrı ile başa çıkma düzeylerine bir etkisi bulunmadı. 

  Babadağ ve ark. (20)’nın algoloji hastaları ile yaptığı bir çalışmada, ağrı 

kontrolünün Tanrı’dan olduğuna inanan hastaların organik inanç puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. Periferik arter hastalığı olan bireylerde yapılan 

başka bir çalışmada da benzer şekilde ağrısının organik kökenli olduğunu düşünen 

bireylerin ağrı kontrolü için daha kadersel yaklaştıkları görülmüştür ve ağrılarının 

kontrolünün kendilerinde olmadığını düşündüklerini belirtmişlerdir (123). 

  Literatürde ağrı ile başa çıkma becerileri değerlendirilirken ağrı ile aktif başa 

çıkma ve pasif başa çıkma becerilerinin de ayrıca belirlendiği gözlenmiştir (119). Biz 

bu çalışmada ağrı ile başa çıkmanın aktif baş etme ve pasif baş etme teknikleriyle 

alakalı bir karşılaştırma yapmadık.  

 

5.3. Ağrı İnançları  

 

Literatürde, hastaların ağrı ile baş etmesi ile ağrıya dair inançları arasında ilişki 

olduğu söylenmektedir (122). Ellis’e (122) göre ağrı inançları bilişler, tutumlar, 

düşünceler ve duygulardan etkilenmektedir. Hastaların ağrı ile ilgili yaşadıkları 

sorunlar ağrı inançlarını ve ağrıyı algılama biçimini ve dolayısıyla da ağrı ile başa 

çıkmayı etkilemektedir. Bizim çalışmamızda bireylerin ağrıyla baş etme düzeyleri ve 

ağrı inançları karşılaştırıldı. Bulunan sonuçlarda, ağrı ile baş etme düzeyleri total 

olarak ve alt boyutlarından “çaresizlik” ve “tıbbi çare arama” parametreleri ilişkili 

çıktı. Buna göre sağlık çalışanlarında ağrıyla baş etme düzeyleri, “çaresizlik” 

durumları ve “tıbbi çare arama” düzeyleri arttıkça, kişilerin ağrıya dair inançları artış 

göstermektedir. Alt boyutlardan “ağrıyla kendi kendine başa çıkma” ve “bilinçli 
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bilişsel girişimlerde bulunma” durumları kişilerin ağrı inançlarına göre 

etkilenmemektedir.  

Bizim çalışmamızda “organik inançlara” sahip sağlık çalışanlarının daha fazla 

“çaresizlik” hissettiği ve daha fazla “tıbbi çare aradığı” bulundu. “Psikolojik 

inançlara” sahip sağlık çalışanlarınınsa daha fazla “bilinçli bilişsel girişimlerde 

bulunduğu” gösterildi. Yaptığımız çalışmanın aksine, Ayıntap ve ark.(106)’nın 

hemşirelerin ağrı inançlarını araştırmak üzere yaptığı bir araştırmada, organik 

inançlara sahip hemşirelerin daha az “çaresizlik” hissettiği ve daha az “tıbbi çare 

aradığı” bulunmuştur. Aradaki farkın farklı meslek gruplarının eğitim ve deneyim 

farkının etkisiyle olduğu düşünülmektedir. Literatürde yer alan, periferik arter 

hastalarının ağrı algısı üzerine yapılan başka bir araştırmada ise bizim çalışmamızla 

benzer bulgulara rastlanmıştır (123).  

Ağrısının daha çok “organik kökenli” olduğuna inanan hastalarda kendi 

kendilerine baş etmenin yeterli olmadığı, daha az bilinçli bilişsel girişimlerde 

bulundukları ve kendilerini daha fazla çaresiz hissettikleri bulunmuştur. Ağrısının 

daha çok psikolojik kökenli olduğuna inanan hastaların da benzer şekilde kendilerini 

daha fazla çaresiz hissettiği ancak bilinçli bilişsel girişimleri daha çok kullandıkları ve 

daha çok tıbbi çare aradıkları belirlenmiştir.  

Hastalık algısı ve çaresizlik hissetme, bireylerin ağrıyla baş etmelerinde önemli 

bir faktördür. Bu çalışmada ağrıyla kendi kendine başa çıkabilen bireylerin daha fazla 

bilinçli bilişsel girişimlerde bulunduğu ve daha çok tıbbi çare aradığı ve daha çok 

çaresiz hissettiği bulundu. Ağrıyla baş etmede çaresizlik hisseden bireylerin daha çok 

tıbbi çare aradığı ve daha çok bilinçli bilişsel girişimlerde bulunduğu bulundu.  

Literatürde yer alan, kronik bir hastalık olan periferik arter hastalığına sahip bireylerde 

ağrı ile baş etmenin araştırıldığı başka bir çalışmada ise kendi kendine ağrıyla daha iyi 

baş eden bireylerde bizim çalışmamızla benzer şekilde daha fazla bilinçli bilişsel 

girişimlerde bulunduğu ancak daha az çaresiz hissettiği bildirilmiştir. Daha fazla 

çaresizlik hisseden bireylerin ise bizim çalışmamızla benzer şekilde daha çok tıbbi çare 

aradığı bildirilmiştir (123).   
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5.4. Hareket Etme Korkusu 

 

Çalışmamıza katılan bireylerde ağrı ile başa çıkma yeteneği ve hareket etme 

korkusu (kinezyofobi) karşılaştırıldığında, ağrı ile başa çıkma düzeyi toplamı ve 

çaresizlik alt boyutu ile hareket etme korkusu arasında anlamlı bir ilişki bulundu. 

Bilinçli bilişsel girişimlerde bulunma, tıbbi çare arama ve kişilerin kendi kendine ağrı 

ile başa çıkabilme yetenekleriyle hareket korkusu arasında anlamlı sonuç bulunmadı. 

Aykut ve ark.’larının (126) yaptıkları çalışmada, kronik ağrıya neden olan bir hastalık 

olan romatoid artrit hastalarında kinezyofobi düzeyleri ve depresyon seviyeleri 

arasında ilişki olduğu bulunmuştur. Ayrıca kinezyofobinin ağrı şiddeti, yorgunluk, 

duygusal durum ve yaşam kalitesinden etkilendiği bildirilmiştir. Depresyonun ağrı 

algısı ve ağrı ile başa çıkmada çok önemli bir belirteç olduğu daha önce yapılan 

çalışmalarda belirtilmiştir (120, 122, 127).  

Yapılan çalışmalar kısıtlı olmakla birlikte, depresyon ve kinezyofobi 

arasındaki ilişki düşünüldüğünde de kinezyofobinin ağrı ile başa çıkma seviyesi 

üzerine etkisinin kaçınılmaz olduğu görülmektedir. Kronik ağrı sonucunda gelişen 

korku, endişe, uykusuzluk ve anksiyete nedeni ile ortaya çıkan depresyonun; ağrı algısı 

ve fonksiyonel yetersizliği arttırarak kinezyofobi ile devam eden kısır döngüye yol 

açtığını düşünmekteyiz. Literatürde yer alan, kronik bel ağrılı hastalarda kinezyofobi 

ve ağrı parametrelerinin araştırıldığı çalışmaların bazılarında hareket etme korkusuyla 

ağrının şiddeti ve ağrı yönetimi arasında anlamlı korelasyon bulunurken (130, 131), 

bazılarında bulunmamıştır (132, 133). İsveç’te hastane çalışanları üzerinde yapılan bir 

çalışmada, uzun süreli ağrı durasyonu ve hastaneden ağrı şikayetiyle taburcu olma ile 

alakalı parametrelerin incelendiği bir çalışmada, hareket etme korkusu varlığının, uzun 

süreli ağrı durasyonunu yordamada önemli parametrelerden biri olduğu gösterilmiştir. 

Ayrıca hastaneden ağrı şikayetiyle taburcu olan kişilerde, hareket etme korkusu 

gelişme riskinin yüksek olduğu bulunmuştur (136). Literatürde kinezyofobi ile alakalı 

yayınlar farklı sonuçlar göstermektedir. Biz bu çalışmada kinezyofobi ile ilişkisi 

bulunmayan ağrı ile başa çıkma alt boyutlarıyla da örneklem genişliği arttırıldığında 

ilişki sağlanacağını, hareket etme korkusu bulunan bir kişide ağrı yönetiminin de 

sağlıklı yapılamayacağını düşünmekteyiz. 
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5.5. İş Tatmini 

 

Çalışmamıza katılan bireylerde ağrı ile başa çıkma durumu ve iş tatmini 

karşılaştırıldığında, ağrı ile baş etmede kendi kendine başa çıkabilme yeteneği ile iş 

tatmini arasında bir ilişki bulundu. Yani iş tatmini yüksek bireylerin ağrı ile baş etmede 

kendi kendine başa çıkmada daha iyi oldukları saptandı. Kronik kas iskelet sistemi 

hastalığına (KKİSH) sahip hemşireler üzerinde yapılan bir çalışmada, KKİSH’nın 

yaşam kalitesi üzerinde çok ciddi bir etkiye neden olarak iş kısıtlamasına ve hatta iş 

değiştirme isteğine neden olduğu gösterilmiştir (137). Murray ve ark.’ları (138) 

tarafından yapılan bir araştırmada kas iskelet sistemi hastalığına sahip sağlık 

çalışanlarının son 12 ayda kümülatif ortalama işe devamsızlık süresinin 19,2 gün 

olduğu bildirilmiştir.  

Literatürde iş tatmini ve mutluluk seviyesi üzerinde yapılan birçok çalışma 

mevcuttur. Yapılan araştırmalarda genel kanı iş tatmini arttıkça kişilerin mutluluk 

seviyelerinin yükseldiği yönünde olmuştur (124). Literatürde yer alan başka bir 

çalışmada iş tatmini ile stres ilişkisine bakılmıştır ve kişilerde stres seviyesi ile iş 

tatmini arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Kişilerin iş tatmini 

azaldıkça stres seviyeleri artmaktadır (125). Yani düşük iş tatmininin kişilerde 

mutsuzluk yaptığı ve strese neden olduğu görülmektedir. Literatürde, işle ilgili 

koşullarla kronik bel ağrısının karşılaştırıldığı az sayıda çalışmada, düşük iş tatmininin 

kronik bel ağrısına neden olabileceği gösterilmiştir (134). Kronik bel ağrısı şiddeti ve 

iş tatmininin araştırıldığı başka bir çalışmada ağrı şiddeti arttıkça iş tatmininin düştüğü 

gösterilmiştir (135). Ağrı ile baş etme seviyesinin düşük olduğu hastalarda da ağrı 

şiddeti ve frekansının fazla olduğu ayrıca kişinin duygu durumunun ve stres gibi 

parametrelerin de kronik ağrıyı algılama ve yaşama sürecine etkisi bilinmektedir. Bu 

nedenle bu çalışmada kurulan hipotezde iş tatmininin dolaylı olarak ağrı ile başa 

çıkmayı etkileyeceği düşünüldü. Bu çalışmadan elde edilen sonuçlara göre, sadece 

kendi kendine başa çıkabilme alt boyutu ile iş tatmini arasında bir ilişki gözlendi. Bu 

ilişkinin örneklem sayısının artmasıyla diğer alt boyutlarla da kurulacağını 

düşünmekteyiz. Sağlık riskleri için kişisel bakım ve önleyici tedbirlerin öğretilmesinin 

hala yetersiz olduğu düşünülmektedir. Bu tedbirlerin alınmasının sağlık yükünü 
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azaltacağı gibi aynı zamanda iş yerinde kalma sürelerini ve çalışma isteklerini 

artıracağı da yapılan çalışmalarda gösterilmiştir.  

 

5.6. Vücut Farkındalığı 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin ağrı ile başa çıkma yeteneği ve vücut 

farkındalığı karşılaştırıldığında, vücut farkındalığının alt boyutlarından hastalığın 

başlangıcında tahmin yeteneği ile ağrı ile başa çıkmanın total olarak anlamlı, negatif 

yönde bir ilişkisi olduğu bulundu. Yani hastalığın başlangıcında tahmin etme yeteneği 

arttıkça, bireylerin ağrı ile baş edebilmeleri zayıflamaktadır. Hastalığın başlangıcını 

tahmin edebilen kişilerin daha çok kendini dinleyen kişiler olduğu düşünüldüğünde, 

ağrı ile başa çıkmada zayıf olmalarını, daha çok ağrıya odaklanma nedeniyle 

gerçekleşebileceğini düşünmekteyiz. Yine hastalığın başlangıcını tahmin etme 

yeteneği arttıkça, bireylerin çaresizlik hisleri arasında negatif yönde, anlamlı bir ilişki 

bulundu. Yani çaresiz hisseden kişilerin hastalığın başlangıcını tahmin etmede daha 

zayıf olduğu görülmektedir.  

Literatürde yer alan bir çalışmada uzun süreli meditasyon yapanların duyusal 

uyaranları daha çabuk fark ettikleri, vücut farkındalıklarının arttığını ve stres faktörü 

olarak karşılarına çıkan durumlarla daha iyi başa çıktıkları gösterilmiştir (128). 

Literatürde yer alan başka bir çalışmada kronik ağrıda, psikososyal faktörlerin kas 

iskelet sistemi ağrısının işlenme ve bildirimi üzerine olan etkisiyle vücut farkındalığını 

da etkileyebileceği belirtilmiştir (129). 

Sonuç olarak yaptığımız bu çalışmada kronik ağrı yaşayan sağlık 

çalışanlarında ağrı ile başa çıkmayı etkileyen faktörleri göstermeyi hedefledik ve 

hipotezimizde yer alan dört faktörden, ağrıya dair inançların, hareket etme korkusunun 

ve vücut farkındalığının alt boyutlarından olan hastalığın başlangıcında tahmin 

edebilme yeteneğinin ağrı ile başa çıkmayı total olarak etkilediğini, iş tatmini 

seviyesinin de ağrı ile başa çıkmanın alt boyutlarından olan kendi kendine başa 

çıkabilme durumunu etkilediğini bulduk. Bu durumda kronik ağrının tedavisine 

kapsamlı bir bakış açısıyla yaklaşarak, kullanılan yaklaşımlarda bireylerin kendi 

kendilerine ağrı kontrolü yapabilmeleri ve ağrılarını yönetebilmelerini sağlamak için 

kişilerin varsa hareket etme korkusuyla ilgili kanıta dayalı yaklaşımlarda bulunulması, 
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yanlış ağrı inançlarının giderilmesi, çalışanların iş motivasyonlarını arttırıcı 

yöntemlerin uygulanması ve vücut farkındalığı düzeyi zayıf olan hastalarda kanıta 

dayalı uygulamalarla vücut farkındalığının geliştirilmesi önerilmektedir.  

Bu konuda kronik ağrılı bireylerin ağrı ile başa çıkabilme durumlarını 

etkileyen faktörlerin daha iyi anlaşılabilmesi için daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Bu sonuçlara göre; ilk hipotezimiz olan kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan 

sağlık çalışanlarında ağrı ile başa çıkma stratejilerine, ağrı inançları ve kinezyofobinin 

etkisi kabul edilmiştir.  

İkinci hipotezimiz olan kronik kas iskelet sistemi ağrılı sağlık çalışanlarında ağrı 

ile baş etme stratejilerinin vücut farkındalığı ile ilişkisinde, vücut farkındalığının 

hastalığın başlangıcında tahmin edebilme alt boyutunun ağrı ile başa çıkmaya etkisi 

gösterilerek kabul edilmiştir.  

Üçüncü hipotezimiz de kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında 

iş tatmini seviyesinin ağrı ile başa çıkmalarına etkisi, ağrı ile başa çıkma durumunun 

bir alt boyutu olan kendi kendine başa çıkabilme seviyesine olan etkisiyle kısmen 

kabul edilmiştir.  

 

5.7. Limitasyonlar 

 

Çalışma Covid-19 pandemi döneminde yapıldığı için bir grup sağlık çalışanı 

herhangi bir temas sağlanmaması adına çalışmaya katılmayı reddetti ve çalışmaya 116 

sağlık çalışanı dahil edildi. Çalışmaya katılan bireylerin minimum sayısı belirlenirken 

bağımsız değişkenlerin 10 ile 20 katı olmalıdır önerisi baz alınarak seçildi (93). 

Bağımsız değişkenler alt boyutlarla birlikte on taneydi ve örneklem sayısı bu durumda 

200 kişiye kadar çıkabilirdi. Örneklem sayısının alt orana yakın olması ve kronik kas 

iskelet sistemi ağrılarının depresyon, anksiyete gibi psikolojik birçok faktörden de 

etkilenebilecek olması nedeniyle bu değerlendirmelerin yapılmamış olması analiz 

sonuçlarımızın düşük korelasyon değerleri üzerinde olumsuz etki etmiş olabilir. 

Çalışmaya dahil edilen sağlık çalışanları doktor, fizyoterapist, diyetisyen ve hemşire, 

sağlık destek personeli olarak gruplandı. Burada hem meslek dağılımları hem iş yükü 

anlamında homojenizasyonun sağlanamamış olması da sonuçlarımızı etkilemiş 
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olabilir. Ayrıca çalışanların haftalık çalışma süreleri, iş yoğunluğu varsa nöbet 

döngülerinin de belirlenip değerlendirilmesinin çalışmamızın sonuçlarını 

güçlendirebileceğini düşünmekteyiz. Kişilerin düzenli egzersiz yapıp yapmadığı daha 

önce fizik tedavi alıp almaması da sorgulanarak bulgulara eklenebilirdi. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Bu tez çalışmasında, KKİSA olan hastalarda ağrı ile başa çıkma stratejilerini 

etkileyen parametreler belirlendi. İlgili parametrelerin belirlenmesi sonucunda da 

kronik ağrılı hastalara biyopsikososyal anlamda bütüncül bir bakış açısıyla yaklaşarak, 

ağrıyla baş etme stratejilerine yardımcı olabilecek ileri eğitim ve öneriler için katkı 

sağlayabileceğimiz düşünülmüştür. Sağlık sektöründe son gelinen durumda koruyucu 

sağlık hizmetleri büyük önem kazanmıştır. Kronik ağrı meydana gelmesinde kişilerin 

ağrı ile başa çıkma düzeylerinin çok büyük etkisi olduğu düşünülürse, bu çalışmanın 

koruyucu sağlık hizmetlerine bir katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

Kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarının ağrı inançlarının, 

hareket etme korkularının, vücut farkındalıklarının ve iş tatmini seviyelerinin ağrı ile 

baş etme düzeyiyle ilişkisinin incelenmesi üzerine yapılan bu çalışmanın sonuçları: 

1. Sağlık çalışanlarının fiziksel ve sosyodemografik özelliklerinden cinsiyetin 

ağrı ile başa çıkma seviyesi ile arasında anlamlı ilişki vardı. Kadın katılımcıların genel 

olarak ağrı ile başa çıkmada erkeklerden daha iyi olduğu bulundu. Bunda kadınların 

ergenliğin başlamasıyla birlikte döngüsel olarak ağrı deneyimini erkeklerden daha 

erken bir dönemde ve her ay düzenli olarak tecrübe ediyor olmaları ve erkeklere göre 

daha kolay yardım istemeleri etkili olabilir.  

2. Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarında en düşüğü 30 yaş, en yükseği 65 yaş 

olacak şekilde ortalama yaş 42 idi. Yaş ilerledikçe ağrıyla kendi kendine başa 

çıkabilme seviyelerinde anlamlı bir artış oldu. Yani ileri yaş ağrı ile baş etmede olumlu 

bir durum olarak gösterildi. Bu duruma yaşın ilerlemesiyle yaşanan ağrı deneyiminin 

de artmış olması neden olmuş olabilir. 

3. Fiziksel özelliklerden boy ile ağrı ile başa çıkma seviyesi arasında 

rastlantısal bir ilişki bulundu. Katılımcıların kilosu arttıkça, ağrıyla baş etmede 

çaresizlik hissi seviyeleri yükseldi. Kilonun ağrı ile baş etmede negatif bir etkisi 

olduğunu söyleyebiliriz.  

4. Medeni durum, eğitim seviyesi, meslek grubu, sigara ve alkol kullanımı, 

evde birlikte yaşanan kişi gibi parametrelerin ağrı ile başa çıkmada bir etkisi olmadığı 

gözlendi.  
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5. Katılımcıların ağrı ile ilgili belirteçlerinden düzenli ağrı kesici kullanımı, 

ağrının yaşandığı vücut bölgesi, kronik ağrının süresinin ve ağrı kontrolünün 

kendilerinde ya da başkasında olduğu inancı gibi parametrelerin ağrı ile başa çıkmada 

etkisi olmadığı bulundu. Katılımcıların ağrı şiddetine bakıldığında, şiddet arttıkça ağrı 

ile baş etmede daha fazla çaresizlik hissedildiği ve buna bağlı olarak da daha fazla 

tıbbi çare arandığı gözlendi.  

6. Sağlık profesyonellerinin ağrı ile baş etmesinde ağrı inançlarının etkili 

olduğu bulundu. Ağrı inançları arttıkça kişilerin ağrı ile baş etme seviyeleri yükseldi. 

Ağrılarına dair organik kökenli olduğu inancına sahip katılımcıların daha fazla 

çaresizlik hissettiği ve daha çok tıbbi çare aradığı gösterildi. Burada ağrı nedeniyle 

başvurulan merkezde yanlış yönlendirmenin etkisi olduğunu düşünmekteyiz. Örneğin 

5 senedir diz ağrısı yaşayan bir bireyin, muayene sonrası eklem sıvısının azaldığını ve 

kemiklerin birbirine sürtmeye başladığını duyması, kişinin yanlış organik inançlara 

sahip olmasına neden olup çaresizlik hissini pekiştirmektedir. Kasların tıpkı bir çarşaf 

gibi yırtıldığını duyan bir birey doğal olarak daha çok tıbbi çare aramaktadır. Kronik 

ağrılı bireylerin ağrı yönetimi yapabilmesinde yanlış yönlendirme ve tutumlar olumsuz 

yönde rol oynamaktadır. Ağrıya dair inançları, psikolojik kökenli olduğu yönünde olan 

katılımcıların ise daha fazla bilinçli bilişsel girişimlerde bulunduğu gözlendi.  

7. Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının iş tatmini seviyesine bakıldığında, iş 

tatmini yüksek çalışanların, kronik ağrı ile kendi kendine başa çıkabilme seviyeleri 

daha yüksek bulundu. Kronik kas iskelet sistemi ağrısının işe devamsızlıkta en önemli 

faktörlerden biri olduğu göz önüne alındığında, kişilerin ağrı yönetiminde kendi 

kendine baş edebilmeleri açısından iş tatmin seviyelerinin yüksek tutulması önem arz 

etmektedir. Bu çalışma sağlık çalışanları özelinde yapıldığı için burada hastane ve 

sağlık hizmeti veren kuruluşların çalışan memnuniyetini sağlayacak politikalar 

uygulamasının da kronik ağrı yönetiminin daha iyi yapılması ve işe devam noktasında 

önem arz ettiğinden bahsedebiliriz.  

8. Katılımcılarda hareket etme korkusunun olması, ağrı ile başa çıkmayı toplam 

şekilde etkilemektedir. Burada yine kişilerin ağrı duyusuna yüklediği anlam ve yanlış 

inanışlar da önem arz etmektedir. Yaşanan bir yaralanmanın kronik ağrıya dönüşüp, 

yanlış hareket paternlerinin gelişerek kişilerde hareket etmeye dair bir korku oluşması 

bir kısır döngü başlatmaktadır. Bu döngünün kırılması için kronik ağrılı kişilerin 
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hareket etme noktasında cesaretlendirilmesi ve uygun egzersiz programlarıyla bu 

durumun desteklemesi gerekmektedir. 

9. Çalışmada kronik ağrılı kişilerde vücut farkındalığının da etkilenmiş olacağı 

düşünülerek ağrı ile başa çıkma düzeyine etkisi incelendiğinde, vücut farkındalığının 

alt boyutlarından olan hastalığın başlangıcında tahmin boyutuyla ağrı ile baş etme 

arasında negatif bir ilişki bulundu. Hastalığın başlangıcında tahmin edebilme seviyesi 

yükseldiğinde kişilerin ağrı ile baş etmelerinin zayıfladığı gösterildi. Burada hastalığın 

başlangıcında tahmin edebilen kişilerin daha çok vücut tepkilerine odaklanması ve 

daha çok kendilerini dinlemesiyle ağrıya da daha çok odaklanmış olabileceklerinin 

etkisiyle ağrı ile baş etmede daha zayıf olduklarını düşünmekteyiz.  

 Sonuç olarak kişilerin kronik ağrı ile başa çıkmasında birçok parametrenin 

etkin olduğu gösterildi. Ağrı eğitimi ve ağrı ile baş etme stratejilerinin etkin olarak 

uygulanmasıyla, yaşanan ağrı deneyimi kişilere bir negatif kazanım değil pozitif 

kazanım olarak sağlanacak ve sürecin iyi yönetilebilmesine olanak verecektir. Bu 

konuda eğitim alan fizyoterapistlerin, koruyucu fizyoterapi sürecinde daha fazla rol 

almasıyla sağlık hizmetlerine bir kazanç sağlanacağını düşünmekteyiz. Ayrıca bu 

konuda yapılacak çalışmaların daha da artmasıyla ağrı ile başa çıkma ve ağrı 

inançlarına yönelik bir fizyoterapi alanının spesifikleşmesi, kronik ağrı tedavisinde 

multidisipliner ekibin bir ayağı olarak düşünülebilir.  
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EK 3. Aydınlatılmış Onam Formu 

Sayın Katılımcılar, 

Kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarında ağrı ile başa 

çıkmayı etkileyen faktörlerin incelenmesini amaçlayan bu araştırma, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı tarafından yapılmaktadır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla 

kronik kas iskelet sistemi ağrısı olan sağlık çalışanlarının sahip olduğu ağrı 

inançlarının ve ağrı ile başa çıkma stratejilerinin belirlenmesi ve ağrı ile başa 

çıkma şeklini etkileyen faktörlerin ortaya konulmasını sağlamaktır. Böylece 

kronik kas iskelet sistemi ağrılarına bağlı fizyoterapi ve rehabilitasyon 

sürecinde hastalara önerilecek egzersiz programlarının, ağrı eğitimlerinin 

geliştirilmesinde fizyoterapistlere yol gösterici olabileceği düşünülmektedir. 

Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz         büyük önem 

taşımaktadır. 

Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı 

ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya 

“bilimsel amaçlar için”) kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih 

edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz. 

Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun 

olanı daire içine alarak ya da açık uçlu sorularda sorunun altında bırakılan 

boşluğa yazarak belirtiniz. Eğer sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği 

mevcutsa ve yanıtınız var olan   seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda 

yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa yazınız. 

Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi 

ile iletişim  kurabilirsiniz: 

Sorumlu Araştırmacı: 

Doç. Dr. Gizem İrem KINIKLI 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Öğretim Üyesi 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz 

ve devam  ediniz. 

Kabul ediyorum Kabul etmiyorum    
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EK 4. Tez Çalışması Orijinallik Raporu Ekran Çıktısı 
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EK 5. Dijital Makbuz 
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EK 6. Değerlendirme Formu 
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EK 7. Anketler 
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EK 8. Tezden Üretilmiş Poster Sunumu 
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