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ÖZET 

Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sağlık Çalışanlarının Fiziksel Aktivite 

Düzeyi, Bel Ağrısı ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, sağlık çalışanlarının bel ağrısı, yaşam kalitesi ve 

fiziksel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması ve değişkenler aralarında bir ilişki 

bulunup bulunmadığının saptanmasıdır. 

Materyal ve Metot: Çalışmamıza onamı kendilerince uygun görülen Malatya 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi sağlık çalışanlarından, 1625 sağlık çalışanı katılmıştır. 

Veri toplama araçları olarak, sağlık çalışanlarının sosyo-demografik özelliklerine ilişkin 

anket formu, katılımcıların bel ağrısını değerlendirmek için Oswetry Bel Ağrısı 

Engellilik Anketi (OBAÖ), yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi amacıyla SF–36 

yaşam kalitesi ölçeği, bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek için Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi’nin kısa formu kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesi ve 

analizi, SPSS 22 programı ile yapılmıştır. Yanılma düzeyi olarak 0.05 seçilmiştir. 

Bulgular: Araştırmadan elde edilen bulgulara göre, katılımcıların %62.8’i kadın 

olup, %37.2’si erkektir. Katılımcıların %87.0’ı 30-50 yaş aralığında ve %3.6’sı ise 50 

yaşın üstündedir.  Katılımcıların %50.0’ında bel ağrısı hastanın yaşamında önemli bir 

problem oluşturmuyor, %31.2’sinde günlük yaşamını hafif derecede kısıtlıyor, 

%13.2’sinde ileri derecede kısıtlıyor, %4.2’sinde tamamen kısıtlamış ve %1.4’ünde 

yatağa bağımlı (ya da semptomlar abartılmış) olarak bulundu. Katılımcıların %20.2’si 

hiç spor yapmamaktadır, %54.1’i ara sıra yapmaktadır ve %25.7’si düzenli spor 

yapmaktadır. Erkeklerin fiziksel aktivite düzeyi kadınlarınkinden daha yüksek 

bulunmuştur. Yüksek öğrenimli çalışanların fiziksel aktivite düzeyi orta öğrenimlilere 

göre daha yüksektir. Kadınların bel ağrısı şiddeti ise erkek sağlık çalışanlarından daha 

fazla bulunmuştur. 

Sonuç: Vardiyalı çalışan grubun bel ağrısı düzeyi vardiyalı çalışmayan 

grubunkinden daha yüksektir. Eğitim düzeyi ve cinsiyetin bel ağrısı şiddeti ile ilişkili 

olduğu saptandı. Fiziksel aktivite düzeyi arttıkça, bel ağrısı azalmakta ve yaşam kalitesi 

artmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, fiziksel aktivite, yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

The Relation Between The Level Of Physical Activity, Back Pain And Life Quality Of 

Health Officers İn Malatya Training And Research Hospital 

 

Aim: The aim of this study is to compare the healthcare officiers’ low back pain, 

quality of life and physical activity levels and to determine whether there is a 

relationship between the variables. 

          Material and Method: 1625 healthcare professionals whose consent was 

approved by themself from the healthcare employees of Malatya Training and Research 

Hospital participated in our study. As data collection tools, the questionnaire form 

regarding the socio-demographic characteristics of healthcare workers, Oswetry Low 

Back Pain Disability Questionnaire (OBPAQ) to evaluate the low back pain of the 

participants, SF-36 quality of life scale for the evaluation of the quality of life, 

International Physical Activity Questionnaire(IPAQ) that is the short form is to 

determine the physical activity levels of individuals, was used. Data evaluation and 

analysis has been made by SPSS 22 packed program p= 0.05 was chosen as the level of 

error. 

Results: Of the health care professionals, %62.8 were female and , %37.2 were 

male. %87.0 of the  participants are between the age of 30-50 and %3.6 are over the age 

of 50. Low back pain does not pose an important problem in the life of the patient in 

%50.0 of the participants, slightly restricts daily life in %31.2, advanced restriction in 

%13.2, restricted in %4.2 and addicted to bed %1.4 (or symptoms are exaggerated). 

%20 of the participants do not do any sports, occasionally makes %54.1 and %25.7 does  

regular sports. The physical activity level of men was higher than that of women. 

Physical activity levels of higher education employees are higher than those of 

secondary education. Women's back pain severity was higher than male healthcare 

professionals. 

Conclusion: As a result, the level of low back pain of the shift working group 

was higher than that of the non-shift working group. It was determined that the level of 

education and gender were related to the severity of low back pain. As the level of 

physical activity increases, low back pain decreases and quality of life improved. 

Key Words: Low back pain, physical activity, quality of life. 
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KISALTMALAR 

 

A.O    : Aritmetik Ortalama 

BKİ    : Beden Kitle İndeksi 

Dk    : Dakika 

F    : Varyans Analizi 

FADA   : Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi 

kg/m2   : Kilogram/metrekare 

MET    : Metabolik Eşdeğer 

n   : Birey sayısı 

N    : Kişi Sayısı 

ODI    : Oswestry Disability Index 

P    : Anlamlılık Düzey 

P    : İstatistiksel yanılma düzeyi 

r   : Korelasyon 

S.S    : Standart Sapma 

Sd    : Serbestlik Derecesi 

SF-36    : Kısa Form 36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

SPSS    : Statistical Package For Social Sciences 

SS    : Standart Sapma 

Vb   : ve benzeri 

WHO (DSÖ)  : Dünya Sağlık Örgütü 
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1. GİRİŞ 

Çalışma ortamı, iş sağlığı ve iş güvenliği açısından bir takım riskler içerir (1). 

Bu ortam, sağlık çalışanları açısından onları etkileyebilecek bazı etmenler taşır. Bu 

etmenler, meslek hastalıkları, iş kazaları ve çalışma hayatı ile ilgili hastalıklar, iş 

ortamından kaynaklı sağlık sorunları gibi farklı konularda incelenebilir (2).  

Bel ağrısı, farklı gruplarda rastlanan, çoğu kişiyi ve ulusal ekonomiyi etkileyen 

bir kas iskelet sistemi hastalığıdır. Bunların yanında, iş gücü kaybına sebep olabilir. 

Tedavi maliyeti açısından baktığımızda da iş gücü kaybına neden olabilir. Gelişmiş 

ülkelerde yapılan çalışmalara baktığımızda bel ağrısı sıklığı azımsanmayacak bir 

düzeydedir (3, 4). Çalışma ortamıyla ilgili sık rastlanan hastalıklardan biri kas iskelet 

sistemi hastalıklarıdır ve bunların içinde de bel ağrısı önemli bir yer tutar (5, 6). 

Zamanımızın azımsanmayacak bir kısmının geçtiği çalışma ortamı, sağlığımızı 

etkileyecek bazı faktörler içerir. Bu faktörlerden bazıları; uygun olmayan sırt duruşu, 

zorlayıcı bazı fiziksel hareketlerdir (7, 8). Postüral açıdan doğru olmayan duruş ve 

fiziksel olarak kendini zorlayıcı işlerde çalışanlarda, bel ağrısı görülme oranının daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir (9). 

Bel ağrısı, çalışan kişilerin iş ortamında çalışma performansını etkileyebilir. 

Çalışma performansında, çalışma süresinde veya miktarında azalmaya neden olarak 

ekonomiyi olumsuz etkiler (10). 

Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini, "kişilerin beklentileri, hedefleri, 

standartları, yaşadıkları kültür, ilgileri ile bağlantılı olarak ve değer yargılarının bütünü 

içinde kendi durumlarını algılama biçimi" olarak tanımlar (11). 

Bütün çalışma ortamlarında olduğu gibi hastane ortamında çalışmak da yani 

sağlık alanında çalışmak da bazı riskler taşır. Sağlık çalışanının verdiği hizmetin 

çalışma şartları, çalıştığı ortam ve yaşam standartlarıyla da ilişkisi vardır (2). 

Son zamanlarda uzun süre yaşamak önemli olarak görülse de yaşam kalitesini 

artırmak daha önemli hale gelmiştir. Bunun için fiziksel aktivite ve beslenme dikkat 

edilmesi gereken hususlardandır (12). Fiziksel aktiviteye yalnızca spor ve egzersiz dahil 

olmamakta, enerjinin tüketilmesini sağlayan boş zaman aktiviteleri, günlük aktiviteler 

ve iş aktiviteleri de katılmaktadır (13). 
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Bu çalışma sağlık çalışanlarının bel ağrısı, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite 

düzeylerinin karşılaştırılması ve değişkenler aralarında bir ilişki bulunup 

bulunmadığının saptanması amacıyla yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Bel Ağrısı 

Ağrı, Latincede poenos olarak adlandırılır, işkence anlamına gelir. Ağrı bilimine 

ise algoloji denir. Doku zedelenmesinin veya yaralanmasının sonucunda, acının 

tecrübesi anlamına gelir (14). 

Bel ağrısı, fiziksel olarak yeti yitimine sebep olabilen ve malign olmayan ağrılar 

arasındadır. Bel ağrısı ekonomik olarak kayıplara, iş gücünde azalmalara, psikolojik 

olarak bel ağrısından müzdarip olan bireylerin psikolojik streslere maruz kalmasına 

buna bağlı olarak da çevre ve ailelerinin etkilenmesine sebep olabilir (15). 

Bel ağrısından etkilenme süresi uzadıkça hastaların yaşam kalitesinde azalmalar 

meydana gelir. Bu süreç kısır bir döngü olarak devam eder. Ağrılı bu süreç bel ağrısı 

çeken kişilerin olumsuz düşüncelere kapılmasına çaresizlik duygusu yaşamasına sebep 

olabilir. Bazı durumlarda bel ağrısı anksiyete ve depresyon gibi bozukluklara neden 

olabilir (16). Kronik ağrısı olan kişilerde psikolojik belirtiler veya bozukluklar görülür. 

Kronik ağrı sendromları ile beraber anksiyete bozukluğu ve depresyon sık 

görülmekteyken, birincil psikiyatrik bir rahatsızlıkta ağrı çoğunlukla bu bozukluğun 

sebebi olmaktadır (17). Ağrılı durumun uzaması psikolojik açıdan, ruhsal açıdan ve 

fiziksel açıdan hastayı kısıtlar (18-20). Kronik hastalıklar içinde bel ağrısı ilk sıralarda 

yer alır. Kişinin günlük yaşam aktivitelerini kısıtlar (21). 

Bel ağrısı bazı faktörlerden etkilenmektedir. Bu faktörler arasında eğitim 

seviyesi, demografik özellikler, fiziksel özellikler, sosyal aktivite, gelir düzeyi gibi 

faktörler vardır. Bel ağrısının uzun süre ayakta kalma, obezite ve alt ekstemitelerde güç 

kaybıyla arasında ilişki olduğu belirtilmiştir (22). 

2.1.1. Bel Ağrısı Etyoloji ve Prevelansı 

Bel ağrısının nedeni bilinmemekle birlikte çoğunlukla idiopatiktir. Hastaların 

%10-20’lik kısmına tanı konulmaktadır. %80-90’lık kısmına ise nonspesifik bel ağrısı 

denilmektedir. Nonspesifik bel ağrılarına neden olan etmenlerin mesleki faktörler, 

kişisel ve anatomik faktörler olduğu düşünülmektedir (23-25). 

 Bel ağrılarının büyük bir çoğunluğu mekanik zorlanma nedeniyle olur ve bu 

zorlanma duruş bozukluğu, eklem ve kasların zorlanması gibi sebeplerde oluşur. Bel 
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ağrısının nedenleri bel fıtığı, kas ve bağ zorlanmaları, omurilik kanalının daralması 

(stenoz), kireçlenme (spondilozis), omurgada eğrilik (skolyoz) olabilir (26). Bel ağrısı 

aktif sosyal toplumlarda insanların %80’ini etkilemektedir (6). Yeung ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada katılımcıların %42’sinde bel ağrısı şikayeti saptanmıştır (27). 

2.1.2. Bel Ağrısının Nedenleri 

Lomber ve gluteal bölgenin; ekstremiteler arası ilişkiyi kurmak, gövdeye hareket 

kazandırmak ve gövdenin ağırlığını taşımak gibi görevleri vardır. Eğer bu görevde 

herhangi bir sebepten aksama olursa, sistemde bozukluk ortaya çıkar ve bel ağrısı 

şikâyeti başlar (28). Birçok nedenle oluşabilen bel ağrısının yaklaşık %95’i mekanik 

zorlanmalar sonucu oluşur. Bu durum duruş bozukluğu, bel ve vücudun yanlış şekilde 

kullanılması gibi sebeplerle disklerin, kasların ve eklemlerin zorlanması sonucu oluşur 

(9). 

Bel ağrısının nedenleri dejeneratif nedenler, metabolik nedenler, konjenital veya 

gelişimsel nedenler, inflamatuar nedenler, infeksiyöz nedenler, kas-iskelet sistemine 

bağlı nedenler, viserojenik nedenler, neoplastik nedenler, psikojenik nedenler, vasküler 

nedenler ve travmatik nedenler olarak belli başlıklar halinde toplayabiliriz (29). 

Konjenital veya Gelişimsel Nedenler:  Omurga Eğriliği (skolyoz) ve Displastik 

spondilolistezis bu başlıkta yer alır. 

Kas İskelet Sistemine Bağlı: Fibromiyalji, mekanik kaynaklı bel ağrısı, akut 

veya kronik bel ağrısı, postür anomalileri, myofasiyal ağrı sendromları bu grupta yer 

alır. 

Mekanik bel ağrısı: Mekanik bel ağrısının en temel kaynağı omurganın alt 

kısmında gluteal bölgede etkili olan hafif ya da yoğun olarak beliren ağrılardır ve 

yakınmalardır. Tekrarlamalı ve zorlamalı hareketler, itme-çekme hareketleri ağır 

fiziksel çalışma, sık öne eğilme, statik iş pozisyonları, vücudun kötü pozisyonda 

kullanılması, ağırlık kaldırma ile ağrının şiddeti artabilir. Gündelik yaşamda kişileri zor 

durumda bırakan ve zorlayan aktivitelerin de etkili olmasıyla mekanik bel ağrısı 

meydana gelmektedir (30). 

Myofasial Ağrı Sendromu: Myofasial ağrı olarak adlandırılan durum 

yorgunluk, gerginleşen kas bağları ve bunun sonucunda oluşan gergin bantlar ve 

bölgesel tetik noktalar ile birlikte tanımlanan bölgesel ağrı durumlarıdır. Myofasial ağrı 
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sendromu hastalığında her kas grubu için ağrılı noktalar vardır. Ağrıdan etkilenen kas 

bölgesinde palpasyonla bakıldığında o bölgede hassasiyet, ağrı ve sertlik vardır. Gluteus 

maksimus sendromu, kuadratus lumborum sendromu, piriformis sendromu, gluteus 

medius sendromu bel ağrısına sebep olan myofasial ağrı sendromlarıdır (30, 31). 

Dejeneratif Nedenler: Faset eklem hastalığı, dejeneratif eklem hastalığı, 

osteoartrit, dejeneratif disk hastalıkları, diffuz idiopatik skeletal hiperostozis bu grupta 

yer alır. 

Travmatik Nedenler: Lomber zorlanmalar, lumbsakral zorlanmalar, sakroiliak 

zorlanmalar bu grupta yer alır. 

İnfeksiyöz Nedenler: İntervertebral disk infeksiyonu, piyojenik vertebral 

spondilit ve epidural abse bu grupta yer alır. 

İnflamatuar Nedenler: Romatoid artrit ve spondiloartropatiler (Ankilozan 

spondilit) bu rupta yer alır. 

Metabolik Nedenler: Paget hastalığı ve osteoporoz bu gruptadır. 

Vasküler Nedenler: Venoz dolaşım yavaşlaması (gebelikte nokturnal bel ağrısı) 

ve abdominal aort anevrizması veya disseksiyonu bu grupta yer alır. 

Psikojenik Nedenler: Konversiyon ve kompansasyon norozisi yer alır. 

Neoplastik Nedenler: Spinal (selim kemik tumorleri), spinal (habis kemik veya 

yumuşak doku tumorleri, metastaz), intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal 

karsinomatozis) bu gruptadır. 

Viserojenik nedenler: Retroperitoneal bozukluklar (sıklıkla neoplastik) ve üst 

genitouriner sistem hastalıkları bu gruptadır (29). 

2.1.3. Bel Ağrısı Risk Faktörleri 

Bel ağrısıyla ilgili çeşitli risk faktörleri bulunmaktadır. Bu risk faktörlerini 

kişisel risk faktörleri, meslekle ilgili risk faktörleri, ergonomik risk faktörleri ve 

fizyolojik risk faktörleri olarak sınıflandırabiliriz (32). 
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Kişisel Risk Faktörleri 

Yaş, cinsiyet, antropometrik faktörler, kas gücü, sigara, sosyoekonomik durum, 

fiziksel egzersiz ve kondüsyon, psikososyal faktörler, omurga mobilitesi, kadınlarda 

mens düzeni ve önceden geçirilmiş bel ağrısı, çocuk sayısı ve hamilelik gibi başlıca risk 

faktörlerini kişisel risk faktörleri arasında gösterebiliriz. 

Yaş: Genellikle 25-30 yaşları arasında bel ağrısının ilk atağı görülür. Sıklığı 

çalışma yılına ve süresine bağlı olarak artabilir (33).  

Cinsiyet: Risk oranları erkekler ve kadınlarda 60 yaşına kadar benzerlik gösterir 

(33). Yaş ilerledikçe osteoporoza ve menopoz dönemine bağlı olarak kadınlarda daha 

fazla olabilir (34).  

Irk: Bel ağrısı riski siyah ırkta %3.7 oranında görülürken bu durum beyaz ırkta 

%5.8’dir. Buna karşın ırk farkının etkisinin olmadığını ve anlamlı bir farklılık 

olmadığını destekleyen çalışmalar da vardır (35). 

Antropometrik faktörler: Bel ağrısı ile boy, vücut ağırlığı ve vücut yapısı 

arasında bağın olduğu bilinmektedir. Buna bağlı olarak aşırı şişman kişilerde bel ağrısı 

riski daha fazla ve uzun boylu kişilerde de bel ağrısının görülme riskinin daha fazla 

olduğu belirtilmiştir (29). 

Sigara: Bel ağrısıyla sigara kullanımı arasında ilişki olduğunu ifade eden 

çalışmalar yapılmıştır. Risk grupları açısından bakıldığında daha çok 45 yaşından küçük 

olan ve yılda 50 paket sigara içen kişilerde daha da risk oluşturmaktadır. Çalışmalarda 

ilerleyici disk hasarına ve nükleus pulpozusun nekrozuna sebep olarak ağrıya neden 

olduğu düşünülmektedir (34). 

Omurga mobilitesi: Bel ağrısı bulunan birçok kişide omurgadaki hareket 

açıklığında kısıtlılık vardır. Çalışmalarda lomber omurgada kısıtlılığı olan bireylerin son 

bir yılda ağrılarında artma eğilimi olduğu görülmektedir (29). 

Kas gücü: Kas kuvvetinde azalma bel ağrısına neden olabilir. 

Sosyoekonomik durum: Sosyoekonomik sınıflar arasında bel ağrısı görülme 

oranı farklıdır. Sosyoekonomik açıdan daha alt seviyede bulunanlarda bu oran 

yüksektir. Çalışmalar, bunu daha fazla çalışmaya ve fiziksel güç kullanmaya 

bağlamaktadır (36). 
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Meslekle İlgili Risk Faktörleri 

Bazı meslek gruplarında akut ve kronik bel ağrısı daha sık görülmektedir. Bel 

ağrısına itme, uzun süren çalışma süresi, kıvrılma, uzun süre aynı posizyonda oturma 

gibi etmenler neden olarak gösterilmektedir (37). Bazı meslek gruplarında daha fazla 

risk olabilir. Maden işçileri, sanayide çalışanlar, sağlık çalışanları mesleki açıdan daha 

fazla risk grubundadır (5). Bel ağrısında şiddet mesleğin zorluğuna göre değişmektedir. 

Fiziksel iş yükü gerektiren meslek grupları daha fazla risk oluşturur. Sürekli masa 

başında oturarak çalışmak, ev hanımları ve ağır vasıta sürücülerinde de risk daha 

fazladır (5, 29, 38-42). 

Ergonomik Risk Faktörleri 

Oturarak çalışanlar için klavyenin, oturma yerinin, ekranın,  masanın; endüstride 

çalışanlar için ise fiksatörlerin, sehpaların, maniplatörlerin yüksek olması ile aydınlatma 

ve sıcaklıkta da uygun koşulların sağlanması gibi faktörler önemlidir. Ergonomi, sadece 

çalışan personelin güvenliğinin sağlanması, veriminin artması, iş stresinin azaltılması ve 

sağlıklarının korunması gibi rahatlıkları bulmakla ilgilenmez. Bunların yanında çalışan 

personelin iş ortamından memnun olması ile de ilgilenir (43, 44). 

Psikososyal Risk Faktörleri 

Çalışmalarda bel ağrısı ile psikolojik faktörler arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Çalışma ortamında psikolojik stres veya herhangi bir sebepten işle ilgili 

memnuniyetsiz olma durumunun bel ağrısı için risk faktörü olduğu belirtilmiştir. Bunlar 

alkolizm, depresyon, anksiyete, yalnız yaşama, çocukla ilgili problemler gibi 

faktörlerdir (5, 45). 

2.1.4. Bel Ağrısının Değerlendirilmesi 

Bel ağrısı günlük yaşamı kısıtlayan bir rahatsızlıktır. Bel ağrısının şiddetini 

değerlendirmek ve bunun sonucunda tedaviyi takip edebilmek için fonksiyonel 

değerlendirme önemlidir. Semptomların süresi, niteliği ve şiddeti toplumu etkileyebilir. 

Bu nedenle yapılacak şiddet değerlendirmesi engellilik, bozukluk, ağrı, fiziksel 

yetersizlik ve tanıya göre yapılır (46-48). 
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Ağrının değerlendirilmesi için tek boyutlu ve çok boyutlu ölçekler kullanılabilir. 

Tek boyutlu ölçeklere basit kelime skalalarını, görsel analog skalasını örnek 

gösterebiliriz. Çok boyutlu ölçeklere, ağrı algılama profili, McGill ağrı anketi ve West 

Haven Yale çok boyutlu ağrı envanteri gibi ölçekleri örnek olarak gösterebiliriz (5, 49). 

Fonksiyonel değerlendirme yöntemlerine Million VAS, Roland – Morris 

Disability Questionnarie (RMDQ) ve Bel Ağrısı Sonuç Skalası gibi ölçekler örnek 

gösterilebilir (50, 51). 

Bel ağrısı için değerlendirilmesi gereken bir başka önemli nokta kas kuvvetidir. 

Karın kaslarının kuvvet ve enduransını ölçmek için Krause Webeer, sırt ekstansörleri 

için Sorensen testi kullanılabilir (50). 

2.2. Fiziksel Aktivite 

Kasların kullanıldığı, vücutta enerji harcanarak yapılan hareketler fiziksel 

aktivite olarak adlandırılır. Fiziksel aktivitede enerji tüketilmesi önemli bir kriterdir  

(52). 

İskelet kaslarının kasılması sonucunda üretilen, bazal düzeyin üzerinde, 

kaslarının kasılmasına bağlı olarak oluşan, fiziksel hareketler olarak tanımlanmaktadır. 

Başka bir ifadeye göre, enerji harcanan ve kaslara uygulanan bir güç olarak 

tanımlanabilir (53). İnsanlar fiziksel aktivite yapmadığı dinlenme ve uyku hallerinde de 

enerji harcamaktadır, yani insan yaşamına devam edebilmek için sürekli olarak enerji 

harcar. Son yıllarda teknolojinin gelişmesiyle birlikte insanlar fiziksel aktivite 

seviyesini ve enerji harcamasını azaltmıştır, bu enerji vücutta depolanmaktadır. 

Hareketsiz yaşam, kas iskelet sistemi hastalıkları, diyabet gibi birtakım olumsuz 

sonuçlar doğurmaktadır (54). Fiziksel aktivite, enerji harcanma seviyesinin bazal halden 

yüksek olduğu, kalp atım ve nefes almanın normalden daha fazla olduğu aktiviteler 

olarak kabul edilmektedir. Bu aktivitelere zıplamak, bisiklet sürmek, yürümek, koşmak, 

merdiven çıkmak gibi egzersizler ve günlük aktiviteler örnek gösterilebilir (55).  

Fiziksel aktivite düzeyi daha az olanlar yüksek olanlarla aynı besin ihtiyacına 

sahip olduklarından bu durum birtakım sağlık sorunlarına neden olabilir (56). 
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2.2.1. Fiziksel Aktivite Yapmaya Engel Olan Sebepler 

Teknolojinin gelişmesiyle birlikte, fiziksel aktivite düzeyinin azalması bazı 

olumsuzluklara sebep olur. Toplu taşıma ve kişisel araçların kullanılması fiziksel 

aktivite düzeyinin azalmasına neden olur. Kişiler otomobil yerine yakın mesafelerde 

yürümek gibi bazı alternatiflere yönlendirilmelidir. İnternet kullanımının yaygınlaşması 

sonucunda bir takım günlük faaliyetlerin internet üzerinden yapılması (eve yemek 

siparişi gibi) fiziksel aktivite düzeyinin azalmasının bir başka nedeni olabilir (56). 

2.2.2. Fiziksel Aktivitenin Etkileri 

Fiziksel Sağlığımız Üzerine Etkileri 

A. Kas İskelet Sistemi Üzerinde 

Kas iskelet sistemi üzerinde fiziksel aktivitenin birçok etkisi vardır. Kas 

kuvvetinin artırılmasını ve kasın korunmasını sağlar. Antagonist kaslarda 

koordinasyonu ve dengeyi sağlar. Eklemlerle kas arasındaki dengeyi sağlar ve 

mobilitenin korunmasını sağlar (57). 

Enduransın artmasını, vücut düzgünlüğünü, düzeltme ve denge reaksiyonlarının 

düzenlenmesini sağlar, yorgunluğun azalmasına yardımcı olur. Oluşabilecek 

yaralanmalara ve zedelenmelere karşı basınç ve kas kasılmaları ile mineral 

yoğunluğunun düzenlenmesi ve osteoporoz riskinin azaltılmasını sağlar. Kaslarda 

esnekliğin artırılmasını ve korunmasını sağlayarak vücut farkındalığının gelişmesine 

yardımı olur (58). 

B. Diğer Vücut Sistemleri Üzerine Etkileri:  

 Akciğerin havalanmasında artışı sağlar. Dakika atım sayısının azaltılmasını, 

kalp ritminin düzenlenmesini, solunum kapasitesinde de artışı sağlar. Fiziksel 

aktivitenin düzenli yapılması insülin faaliyetinin kontrollü olmasını bunun sonucunda 

da kan şekerinin düzenlenmesini sağlar. Trigliserit ve kolestrol düzeylerinin kanda 

yüksek oranda bulunması durumunda aralarındaki dengeyi sağlayarak damar 

hastalıkları riskini azaltır. Ayrıca metobolizanın hızlanmasına ve buna bağlı olarak da 

kilo kontrolüne yardımcı olur.  
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Fiziksel aktiviteye bağlı olarak enerji harcanması sonucunda yağ yakılma 

düzeyini artırır. Mineral, tuz ve su kullanımında dengeyi sağlar. 

Sosyal Hayat ve Psikoloji Üzerinde Etkileri 

Fiziksel aktivite ile birlikte kişi kendini daha iyi hisseder. Buna bağlı olarak 

kendini daha mutlu hisseder. Kişinin iletişim becerileri gelişir. Özgüvende artma, sosyal 

olarak aktifleşme, yorgunluk hissinde azalma ve bunların sonucunda kişinin psikolojik 

olarak sağlığının olumlu yönde gelişmesine yardımcı olur. 

Yaşlanmaya Karşı Etkileri 

Sağlıklı yaşamaya katkı sağladığı için sistemik hastalıkların oluşmasını engeller 

ve ölüm riskini azalmasına yardımcı olur. Yaşlılıkla beraber sık görülen sıkıntılardan 

biri düşmedir. Düzeltme reaksiyonları ve dengenin sağlanmasıyla bu riski aza indirir. 

Psikolojik olarak da yaşlıların daha sağlıklı olmalarına katkı sağlar ve daha aktif bir 

yaşlı grubunun oluşmasını sağlar. Vücut direncinin kuvvetlenmesine katkı sağlayarak 

enfeksiyonlara daha açık olan yaşlı popülasyonunu korur. Kısacası fiziksel aktivitenin 

sağlıklı yaşlanmaya karşı önemli faydaları vardır. 

2.2.3. Fiziksel Aktivitenin Tipleri 

Fiziksel aktivitenin tipleri, çoğunlukla yapıldığı ortama göre sınıflandırılır. Ev ve 

ev çevresi, spor, boş zaman bu sınıflandırmaya örnek olarak gösterilebilir (59). 

 

Şekil 2.1.Fiziksel aktivite, uygunluk ve sağlık arasındaki ilişki modeli (60). 
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2.2.4. Fiziksel Aktivitenin Alanları 

Fiziksel aktivitenin alanları beş ana başlıkta toplayabiliriz. Bunlar şiddet, tip, 

frekans, içerik/ilerleme ve süre/zamandır. 

 

Şekil 2.2.Fiziksel aktivitenin beş alanı (61). 

2.2.5. Fiziksel Aktivitenin Şiddeti 

Fiziksel aktivite tanımlarının ortak noktalardan biri, enerji harcanması sonucuyla 

oluşması ve kas-iskelet sistemi hareketleri olmasıdır (62). Şiddeti metabolik eşdeğer 

(MET) ile belirlenir. Bir MET kişinin dinlenme sırasındaki oksijen tüketimine denktir. 

Fiziksel aktivitenin şiddeti bu değerin ortalaması sonucunda belirlenir (63). 
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2.2.6. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Kişilerin günlük hayattaki fiziksel aktivite şiddetinin ve miktarının tespit 

edilmesi önemlidir. Bunu tespit etmek için bazı yöntemler vardır. Bu yöntemleri 

objektif yöntemler, subjektif yöntemler ve kriter yöntemleri başlıkları altında 

toplayabiliriz. Objektif yöntemleri pedometre, akselerometre, stabilometre ve kalp hızı 

monitorizasyonu oluşturur. Subjektif yöntemleri günlük tutma, kayıt tutma, geçmiş 

sorgulamak amacıyla yapılan anketler ve evrensel anketler oluşturur. Kriter 

yöntemlerini ise direk ve indirek kalorimetre, çift katmanlı su yöntemi ve davranışsal 

gözlem oluşturur (64, 65). 

2.3.Yaşam Kalitesi 

“Yaşam kalitesi” ifadesini son zamanlarda oldukça sık duymaktayız. Sağlık 

politikalarında yapılan tedavinin etkinliğinin belirlenmesinde yaşam kalitesi ifadesini 

duymaktayız. DSÖ’nde sağlığın tanımı yapılırken, sadece hastalıksız olma durumu 

ifade edilmez. Hastalığın kişi üzerindeki rolünün ve kişinin yaşam kalitesine olan 

etkisinin de önemli olduğu belirtilerek tanım yapılır (66). 

Yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite ile sağlık durumunun ilişkisini ve bireyin 

bu durumu nasıl algıladığını ifade etmek için kullanılır. Sağlık ile ilgili yaşam kalitesi 

hastalığın olmaması yanında, kişinin fiziksel, sosyal ve psikolojik açıdan aktif olmasını, 

kendisini iyi hissetmesini ve yaşam memnuniyetini kapsar. Amerika Gerontoloji 

Derneği “ Yaşama yıllar değil, yıllara yaşam katma ” sözü ile yaş almak yanında yaşam 

kalitesi ve başarılı yaşlanmanın önemine dikkat çekmektedir (67).  

Flanagan insan hayatında önemli alanları sınıflandırmıştır. Maddesel ve fiziksel 

iyilik hali, diğer insanlarla ilişkiler, kişisel görevleri yerine getirme ve kişisel gelişme, 

toplumsal ve sosyal ilişkiler ile eğlence ve dinlenme şeklinde sınıflandırmıştır (68). 
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Şekil 2.3. Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

İş hayatında rahat ve konforlu olmak, yüksek gelir düzeyi, belli bir amaca 

yönelik yaşamak, iyi alışkanlıkların olması, düzenli uyku, eğitim alanında ve sağlık 

alanında imkânların yeterli olması, saygı görülen birey olmak, özgür olmak, kişinin 

çevresine karşı yararlı olması, sosyal olarak aktif olmak yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkiler (69). 

2.3.1. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesi değerlendirmeleri, randomize kontrollü klinik girişimler, bir 

tedavinin sağlık açısından etkilerinin değerlendirildiği araştırmalar ve yaşam kalitesinin 

bileşenlerini belirleyen randomize olmayan longitudinal çalışmalarda kullanılır (70). 
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3. MATERYAL ve METOT 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Çalışmamız, Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi sağlık çalışanlarında bel 

ağrısı, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişkiyi saptamak amacıyla 

yürütülmüş kesitsel tipte bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Evreni 

Çalışma, Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi sağlık çalışanlarına yapılmıştır. 

Çalışmanın evreninin büyüklüğü 1850 kişidir. Onamı kendilerince uygun görülen 1625 

hastane sağlık çalışanına anket uygulanmıştır. 

3.3. Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

Araştırmada kullanılan anket formları, geniş kapsamlı literatür taraması ve 

hastanede yapılan gözlemler sonucunda oluşturulmuştur. Anket soruları, sosyo-

demografik veriler, risk faktörleri, bel ağrısı, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite ile ilgili 

bilgilere ilişkin sorulardan oluşmaktadır. Veri toplama sırasında yüz-yüze anket 

yöntemi kullanılmıştır. 

3.3.1. Demografik Bilgi Formu 

Kişilerin demografik bilgilerini sorgulamak amacıyla yaş (yıl), cinsiyet, boy (m), 

kilo (kg), BKİ (kg/m2), hangi bölümde çalıştığı, mesleği, çalışma şekli, kronik bir 

hastalığı olup olmadığı, düzenli spor yapıp yapmadığı, eğitim durumu sorgulanarak 

kaydedilmiştir.         

3.3.2. Oswestry Bel Ağrısı Engellik Anketi 

Yakut ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik ve güvenilirliği belirlenmiştir 

(71). Fairbank tarafından fonksiyonel yetersizliği belirlemek için geliştirilmiştir (72).  

Ölçekte günlük yaşamdaki aktiviteler farklı açılardan değerlendirilir. Her soru için 0-5 

puan verilecek şekilde düzenlenmiştir. Her soru için sırayla son seçeneğe doğru 0’dan 

5’e kadar puan verilir. Ölçeğin toplam puanı 0-50 arasındadır. En yüksek puan olan 50 
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puan bel ağrısı açısından fonksiyonel kısıtlılığın en yüksek seviyede olduğunu ifade 

eder. Cevaplandırılmamış sorular değerlendirmeye alınmaz. Değerlendirilmesinde 

hastanın aldığı toplam puan olası maksimum puana bölünür ve bu sayının da 100’le 

çarpılarak elde edilen sayı hesaplanır. Yüzde olarak çıkan sonuç; 

%0 ile %20 - Bel ağrısı hastanın yaşamında önemli bir problem oluşturmuyor  

%20 ile %40 - Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını hafif derecede kısıtlıyor  

%40 ile %60 - Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını ileri derecede kısıtlıyor  

%60% ile %80 Bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaşamı tamamen 

kısıtlanmış  

%80 ile %100 - Yatağa bağımlı hasta (veya semptomlar abartılıyor) (73). 

3.3.3. Yaşam Kalitesi Anketi (SF36) 

Yaşam kalitesi anketi sekiz farklı bölümden ve toplam otuz altı sorudan 

oluşmaktadır. Alt boyutları olan ölçeğin alt boyutları (74): 

1. Fiziksel İşlev (Fİ) 

2. Fiziksel Rol (FR) 

3. Ağrı (A) 

4. Genel Sağlık (GS) 

5. Yaşamsallık (Y) 

6. Sosyal İşlev (Sİ) 

7. Mental Rol (MR) 

8. Mental İşlev (Mİ) 

Fiziksel Sağlık Skorları: Fiziksel sağlık skorları içinde fiziksel rol, ağrı, fiziksel 

işlev ve genel sağlık vardır. Fiziksel fonksiyonla ağır kaldırmak, masayı itmek, koşmak, 

spor yapmak gibi gün içinde yapılan etkinlikler değerlendirilir (74). Fiziksel rol 

kavramında fiziksel sağlığa bağlı olarak, işte veya diğer günlük aktivitelerinde 

kısıtlanma, daha fazla çaba gösterme ve güçlük çekme gibi bir sorunla karşılaşma 

durumu sorgulanır (75). Ağrı alt boyutuna baktığımızda, günlük yaşamına ağrının ne 

derecede etki ettiği değerlendirilir (76). Genel sağlık açısından baktığımızda ise bireyin 

nasıl hissettiği sağlığını nasıl değerlendirdiği sorgulanır (77). 
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Mental Sağlık Skorları: Bu grupta, enerji, sosyal fonksiyon, mental sağlık ve 

emosyonel rol güçlüğü yer alır. Enerji alt boyutu açısından baktığımızda, bireyin 

enerjik, yorgunluk, tükenmişlik ve yaşam dolu olma durumları araştırılır (78). 

Emosyonel açıdan kişinin duygusal olarak durumu yani kaygı, çökkün hissetme gibi 

durumları araştırır (75). Sosyal fonksiyon açısından bireyin aile ve diğer gruplarla 

aktivitelerinde emosyonel ve fiziksel sorunların ne ölçüde etkili olduğunu araştırır (76). 

Mental sağlık alt boyutunda ise bireyin üzgün, sakin, uyumlu, mutlu vb. durumları 

sorgular (78). 

 

Şekil 3.1. SF–36 soruları, sağlık bileşenleri ve özet skorlar (79) 
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SF 36’nın Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği ile ilgili çalışma, Koçyiğit ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (75). 

3.3.4. Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi (FADA) 

Çalışmada fiziksel aktivite düzeyini ölçmek için Fiziksel Aktivite 

Değerlendirme Anketi (FADA) kısa formu kullanılmıştır. 7 gün içinde yaptıkları 

aktivitelerle ilgili sorular sorulmuştur. Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Öztürk M. 

tarafından yapılmıştır (80). 

Çalışmamızda kullandığımız kısa formda 7 soru bulunmaktadır. Orta şiddetli 

aktiviteler, yürüme, oturma ve şiddetli aktivite ile ilgili sorular bulunmaktadır. Tüm bu 

hesaplamalar MET-dk olarak yapılır. Yürüme için katılımcının ifade ettiği değer 3.3 

MET’le çarpılır. Orta şiddetli aktivite için 4.0 MET’le, oturma için 1.5 MET’le ve 

şiddetli aktivite için ise 8.0 MET’le çarpılır. İnaktif olarak sınıflandırılan grup 600 MET 

toplamından daha az, minimum aktif olarak adlandırılan grup 600 MET’le 3000 MET 

arasında, çok aktif olarak adlandırılan grup ise 3000 MET’den daha fazla puan almıştır 

(80). 

3.4. Verilerin Analizi 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 22 (Statistical Package for the Social Sciences 22.0) programı kullanıldı. 

Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Kikare analizi kullandı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov 

testi ile analiz edildi. Araştırmanın tanımlayıcı verileri ortalama, standart sapma, ortanca 

veya sayı ve yüzdeleri ile verildi. Niceliksel verilerde normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin karşılaştırmalarında Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak için hem Kruskal 

Wallis hem de Kikare (Bonferroni düzeltmeli) testleri için Post Hoc testler kullanıldı. 

İki ölçümsel verinin karşılaştırılması için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

Araştırmada yanılma düzeyi olarak p<0.05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışma Ocak-Eylül 2019 tarihleri arasında toplam 1625 katılımcı üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri Tablo 4.1’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı 

 Sayı % 
Cinsiyet Kadın 1020 62.8 

Erkek 605 37.2 
Yaş Grubu 30 yaş altı 153 9.4 

30-50 yaş arası 1414 87.0 
50 yaş üstü 58 3.6 

Eğitim Durumu İlköğretim/Lise mezunu 452 27.8 
Üniversite 1173 72.2 

Medeni Durum Evli 1173 72.2 
Bekar/dul/boşanmış 452 27.8 

 Çocuk Sayısı (Ortanca, min-maks) 2 0-5 
 Çalışma Süresi (Yıl) (Ortanca, min-maks) 15 1-35 
Kronik Hastalık Evet 704 43.3 

Hayır 921 56.7 
Herhangi Bir 
Tedavi 

Alıyor 506 71.9 
Almıyor 198 28.1 

Beden Kitle İndeksi Normal 725 44.6 
Fazla kilolu 735 45.2 
Obez 165 10.2 

Meslek Doktor 164 10.1 
Diğer Sağlık Çalışanı 1461 89.9 

Çalışma Şekli Vardiyalı 927 57.0 
Vardiyasız 698 43.0 

Gelir Durumu Yoksulluk sınırında(2067TL-
6733TL) 

692 42.6 

Yoksulluk sınırında değil 
(6733TL’den fazla) 

933 57.4 

Katılımcılara ait sosyo-demografik özellikler Tablo 4.1’de yer almaktadır. 

Katılımcıların %62.8’i kadın, %37.2’si erkektir. Katılımcıların yaş ortalaması 

39.24±6.43 olup, %9.4’ü 30 yaşın altında, %87.0’ı 30-50 yaş aralığında ve % 3.6’sı ise 

50 yaşın üstündedir. Katılımcıların %27.8’i ilköğretim/lise ve %72.2’si ise üniversite 

mezunudur. Katılımcıların %72.2’si evli ve %27.8’i bekâr/dul/boşanmıştı. Ortanca 

çocuk sayısı 2 (0-5), ortanca çalışma süresi 15 (1-35) yıl olarak bulunmuştur. 
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Katılımcıların %43.3’ünde kronik hastalık olup bunların da %71.9’u herhangi bir tedavi 

almaktadır. Katılımcılar beden kitle indekslerine göre sınıflandırıldığında zayıf olan 

bulunmamaktadır. Katılımcıların %44.6’sı normal, %45.2’si fazla kilolu ve %10.2’si ise 

obez olarak bulundu. Katılımcıların %10.1’i doktor iken %89.9’u diğer sağlık 

personeliydi. Katılımcıların %57.0’ı vardiyalı, %43.0’ı ise vardiyasız çalışıyordu. 

Katılımcılardan açlık sınırında olan bulunmamaktadır. %42.6’sı yoksulluk sınırında 

kalan %57.4’ü ise yoksulluk sınırında değil olarak bulundu (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. Katılımcıların fiziksel aktivite ile ilgili faaliyetleri 

 Sayı % 

Spor Yapma Sıklığı Hiç yapmam 328 20.2 

Ara sıra yaparım 879 54.1 

Düzenli spor yaparım 

(haftada en az 30dk) 

418 25.7 

Son Üç Ayda Düzenli 

Spor Yapma Durumu 

Evet 1085 66.8 

Hayır 540 33.2 

Son Bir Yılda Düzenli 

Spor Yapma Durumu 

Evet 527 32.4 

Hayır 1098 67.6 

Katılımcıların %20.2’si hiç spor yapmamaktadır, %54.1’i ara sıra yapmaktadır 

ve %25.7’si düzenli spor yapmaktadır. Katılımcıların %66.8’i son üç ayda düzenli spor 

yapmaktadır. Yine katılımcıların %32.4’ü son bir yılda düzenli spor yapmaktadır (Tablo 

4.2).  
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Tablo 4.3. Katılımcıların Oswestry ölçeği toplam yüzdesi ve bel ağrısının kategorisi 

 Sayı % 

Oswestry Toplam Yüzdesi (Ortanca, min-maks) 20 0-86 

Oswestry Hastanın yaşamında önemli problem 

oluşturmuyor 

813 50.0 

Hastanın günlük yaşamını hafif derecede 

kısıtlıyor 

507 31.2 

Hastanın günlük yaşamını ileri derecede 

kısıtlıyor 

214 13.2 

Hastanın günlük yaşamını tamamen kısıtlamış 69 4.2 

Yatağa bağımlı hasta 22 1.4 

Katılımcıların toplam oswestry yüzdesi ortancası 20 (0-86) olarak bulundu. 

Katılımcıların %50.0’ında bel ağrısı hastanın yaşamında önemli bir problem 

oluşturmuyor, %31.2’sinde günlük yaşamını hafif derecede kısıtlıyor, %13.2’sinde ileri 

derecede kısıtlıyor, %4.2’sinde tamamen kısıtlamış ve %1.4’ünde yatağa bağımlı (ya da 

semptomlar abartılmış) olarak bulundu (Tablo 4.3).  

Tablo 4.4. Katılımcıların Bel Ağrısı Engellilik Durumlarının Sosyodemografik 
Özelliklerine Göre Karşılaştırılması 

  Kısıtlamıyor Hafif 
kısıtlıyor 

İleri 
derecede 
kısıtlıyor 

p* 

  n (%) n (%) n (%) 
Cinsiyet Kadın 559 (54.8) 264 (25.9) 197 (19.3) <0.001 

Erkek 254 (42.0) 243 (40.2) 108 (17.9) 
Meslek Doktor 83 (50.6) 48 (29.3) 33 (20.1) 0.815 

Diğer Sağlık 
Çalışanı 

730 (50.0) 459 (31.4) 272 (18.6) 

Çalışma 
Şekli 

Vardiyalı 316 (34.1) 359 (38.7) 252 (27.2) <0.001 
Vardiyasız 497 (71.2) 148 (21.2) 53 (7.6) 

*Kikare analizi yapıldı. 

Katılımcıların bel ağrısı engellilik durumlarının sosyodemografik özelliklerine 

göre karşılaştırılması tablo 4.4’te görülmektedir.  

Kadınların erkeklerden anlamlı şekilde daha fazla ileri derecede kısıtlandığı 

görüldü (p<0.001). Aktif olma oranı en fazla 30 yaş altı grupta görüldü (p<0.001). 

Cinsiyet için bu farklılık tüm gruplar arasından kaynaklanmaktaydı. Meslek grubu ile 
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kısıtlanma durumu arasında anlamlı ilişki bulunamadı (p=0.815). Vardiyalı çalışan 

grubun ileri derecede kısıtlanma oranı vardiyasız çalışan gruptan anlamlı şekilde fazla 

bulundu (p<0.001). Çalışma şekli açısından bu farklılık tüm gruplar arasından 

kaynaklanmaktaydı. 

Tablo 4.5. Katılımcıların SF-36 ölçeği alt boyutlarının değerlendirilmesi 

 Ortanca Min-Maks 

Fiziksel fonksiyon 85 0-100 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 

Ağrı 60 0-80 

Genel sağlık algısı 55 5-100 

Enerji/canlılık 45 0-90 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-100 

Emosyonel rol güçlüğü 100 0-100 

Ruhsal sağlık 44 0-92 

Katılımcıların SF-36 ölçeği alt boyutları değerlendirildiğinde fiziksel fonksiyon 

alt boyutunda ortanca değer 85 (0-100) olarak, fiziksel rol güçlüğü alt boyutunda 

ortanca değer 75 (0-100) olarak, ağrı alt boyutunda ortanca değer 60 (0-80) olarak, 

genel sağlık algısı alt boyutunda ortanca değer 55 (5-100) olarak, enerji/canlılık alt 

boyutunda ortanca değer 45 (0-90) olarak, sosyal işlevsellik alt boyutunda ortanca değer 

62,5 (12,5-100) olarak, emosyonel rol güçlüğü alt boyutunda ortanca değer 100 (0-100) 

olarak ve ruhsal sağlık alt boyutunda ortanca değer 44 (0-92) olarak bulundu (Tablo 

4.5). 

Tablo 4.6. Katılımcıların UFAA ölçeği puanlarının dağılımı 

 Ortanca Min-Maks 

Şiddetli aktivite 0 0-6720 

Orta şiddetli aktivite 360 0-2400 

Yürüyüş 693 0-2376 

Oturma 270 0-720 

UFAA toplam 1275 0-8070 

Katılımcıların UFAA ölçeği incelendiğinde şiddetli aktivite alt boyutunda 

ortanca değer 0 (0-6720) olarak, orta şiddetli aktivite ortancası 360 (0-2400) olarak, 
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yürüyüş ortancası 693 (0-2376) olarak, oturma ortancası 270 (0-720) olarak ve UFAA 

toplam puanı ortancası ise 1275 (0-8070) olarak bulundu (Tablo 4.6).  

Tablo 4.7. Katılımcıların Fiziksel Aktif Olma Durumlarının Sosyodemografik 

Özelliklerine Göre Karşılaştırılması 

  Aktif 
olmayan 

Orta aktif Yüksek 
aktif 

p* 

  n (%) n (%) n (%) 
Cinsiyet Kadın 135 (13.2) 829 (81.3) 56 (5.5) 0.006 

Erkek   61 (10.1) 489 (80.8) 55 (9.1) 
Yaş 
Grubu 

30 yaş altı   12 (7.8) 106 (69.3) 35 
(22.9) 

<0.001 

30-50 yaş arası 164 (11.6) 1178 (83.3) 72 (5.1) 
50 yaş üstü 20 (34.5) 34 (58.6) 4 (6.9) 

Medeni 
Durum 

Evli 158 (13.5) 948 (80.8) 67 (5.7) 0.001 
Bekar/dul/boşanmış 38 (8.4) 370 (81.9) 44 (9.7) 

Kronik 
Hastalık 

Evet 115 (16.3) 555 (78.8) 34 (4.8) <0.001 
Hayır    81 (8.8) 763 (82.8) 77 (8.4) 

BKİ Normal 76 (10.5) 586 (80.8) 63 (8.7) <0.001 
Fazla kilolu 114 (15.5) 587 (79.9) 34 (4.6) 
Obez 6 (3.6) 145 (87.9) 14 (8.5) 

Meslek Doktor 19 (11.6) 139 (84.8) 6 (3.7) 0.221 
Diğer Sağlık 
Çalışanı 

177 (12.1) 1179 (80.7) 105 
(7.2) 

Çalışma 
Şekli 

Vardiyalı 128 (13.8) 743 (80.2) 56 (6.0) 0.022 
Vardiyasız 68 (9.7) 575 (82.4) 55 (7.9) 

*Kikare analizi yapıldı. 

Katılımcıların fiziksel aktif olma durumlarının sosyodemografik özelliklerine 

göre karşılaştırılması tablo 4.7’de görülmektedir.  

Erkeklerin aktif olma oranı kadınlarınkinden anlamlı şekilde fazla bulundu 

(p=0.006). Bu farklılık yüksek aktif gruptan kaynaklanmaktaydı. Aktif olma oranı en 

fazla 30 yaş altı grupta görüldü (p<0.001). Yaş açısından farklılık aktif olmayan grupta 

30 yaş altı ve 30-50 yaş arası ile 30 yaş altı ve 50 yaş üstü gruplar arasındaki 

farklılıktan, aktivite düzeyi orta olan grupta 30 yaş altı ve 50 yaş üstü ile 30-50 yaş 

grupları arasındaki farklılıktan, aktivite yüksek olan grupta ise 30-50 yaş ve 50 yaş üstü 

ile 30 yaş altı gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı. Bekar/dul/boşanmış 

olan grubun aktif olma oranı evlilerden anlamlı şekilde fazla bulundu (p=0.001). 

Medeni durum açısından farklılık aktif olmayan grup ile yüksek aktif gruptan 
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kaynaklanmaktaydı. Kronik hastalığı olmayanların aktif olma oranı kronik hastalığı 

olanlardan anlamlı şekilde fazla bulundu (p<0.001). Kronik hastalık açısından farklılık 

tüm gruplar arasından kaynaklanmaktaydı. Aktif olma oranı en fazla BKİ’si normal 

olan grupta görüldü (p<0.001). BKİ açısından farklılık aktif olmayanlarda tüm gruplar 

arasında, aktivite yüksek olan grupta normal ile fazla kilolu gruplar arasından 

kaynaklanmaktadır. Meslek grubu ile aktif olma durumu arasında anlamlı ilişki 

bulunamadı (p=0.221). Vardiyasız çalışan grubun aktif olma oranı vardiyalı çalışan 

gruptan anlamlı şekilde fazla bulundu (p=0.022). Bu farklılık aktif olmayan gruptan 

kaynaklanmaktaydı. 

Tablo 4.8. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının cinsiyete göre 

dağılımı 

 Kadın Erkek p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1237.5 0-5973 1275 0-8070 0.022 

Oswestry yüzde 26 0-86 20 0-84 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 85 20-100 80 0-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 75 0-100 0.284 

Ağrı 60 0-80 50 10-80 <0.001 

Genel sağlık algısı 55 5-100 55 5-100 0.115 

Enerji/canlılık 45 0-90 45 0-90 0.201 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-100 75 12.5-100 <0.001 

Emosyonel rol güçlüğü 100 0-100 100 0-100 0.07 

Ruhsal sağlık 44 0-92 44 4-92 0.273 

*: Mann Whitney U testi; Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların cinsiyet özelliğine göre UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeğinden 

aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 4.8’de görülmektedir. Kadınların  UFAA 

ölçeği toplam puan ortancası 1237.5 (0-5973) olup, erkeklerin puan ortancası 1275 (0-

8070)’tir. Erkeklerin UFAA ölçek toplam puanı kadınlarınkinden anlamlı şekilde 

yüksek bulundu (p=0,022). Erkeklerin oswestry yüzde ortancası 20 (0-86), kadınların 

puan ortancası ise 26 (0-84) olarak bulunmuş olup aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,001).  
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SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının cinsiyete göre karşılaştırılması incelendiğinde 

kadınların fiziksel fonksiyon ortancası 85 (20-100), erkeklerin ortancası ise 80 (0-100) 

olarak bulundu. Fiziksel fonksiyon alt boyutu açısından kadınların ortancası erkeklerin 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Kadınların ağrı alt boyutu 

ortancası 60 (0-80), erkeklerin ortancası ise 50 (10-80) olarak bulundu. Ağrı alt boyutu 

açısından kadınların ortancası erkeklerin ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu 

(p<0.001). Kadınların sosyal işlevsellik alt boyutu ortancası 62.5 (12.5-100), erkeklerin 

ortancası ise 75 (12.5-100) olarak bulundu. Sosyal işlevsellik alt boyutu açısından 

kadınların ortancası erkeklerin ortancasından anlamlı şekilde düşük bulundu (p<0.001). 

Fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık algısı, enerji/canlılık, emosyonel rol güçlüğü ve ruhsal 

sağlık alt boyutlarında cinsiyetler arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05)(Tablo 

4.8). 

Tablo 4.9. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının yaş grubuna 

göre dağılımı 

 30 yaş altı 30-50 yaş 

arası 

50 yaş üstü p* 

 Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

UFAA toplam 1728 (220-
5973) 

1236 (0-8070) 615 (0-
4117.5) 

<0.001 

Oswestry yüzde 20 (0-46) 20 (0-86) 44 (14-72) <0.001
Fiziksel fonksiyon 85 (25-100) 85 (0-100) 55 (50-95) <0.001
Fiziksel rol güçlüğü 100 (0-100) 75 (0-100) 50 (0-100) <0.001
Ağrı 60 (20-80) 60 (0-80) 40 (0-60) <0.001
Genel sağlık algısı 60 (15-100) 55 (5-100) 45 (5-70) <0.001
Enerji/canlılık 60 (5-90) 45 (0-90) 35 (5-70) <0.001
Sosyal işlevsellik 75 (25-100) 62.5 (12.5-

100) 
50 (12.5-75) <0.001 

Emosyonel rol 
güçlüğü 

100 (0-100) 100 (0-100) 0 (0-100) <0.001 

Ruhsal sağlık 44 (8-92) 44 (0-92) 36 (12-76) <0.001

*: Kruskal Wallis varyans analizi;  Min: minimum, max: maksimum 

Tablo 4.9’da, katılımcıların yaş özelliğine göre UFAA, Oswestry ve SF-36 

ölçeği puanlarının karşılaştırılması bulunmaktadır. UFAA ve oswestry ölçeklerinin yaş 

grupları ile anlamlı bir fark bulundu (p<0.001). Bu farklılık tüm gruplar arasında 
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kaynaklanmaktaydı. SF-36 ölçeğinin tüm alt boyutlarında yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu.  Fiziksel fonksiyon, sosyal işlevsellik ve 

ruhsal sağlık alt boyutunda bu farklılık 30 yaş altı ile 50 yaş üstü grupta ve 50 yaş üstü 

grup ile 30-50 yaş arası gruptan kaynaklanmaktaydı. SF-36 ölçeğinin diğer alt boyutları 

arasında anlamlı farklılık her üç yaş grubundan da kaynaklanmaktaydı (Tablo 4.9).   

Tablo 4.10. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının eğitim 
durumuna göre dağılımı 

 İlköğretim/Lise 

mezunu 

Üniversite mezunu p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1093 0-4266 1350 0-8070 <0.001 

Oswestryyüzde 24 0-84 20 0-86 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 80 0-100 85 20-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 50 0-100 75 0-100 <0.001 

Ağrı 50 0-80 60 0-80 <0.001 

Genel sağlık algısı 50 5-100 55 5-100 <0.001 

Enerji/canlılık 45 0-90 50 0-90 0.003 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-100 75 12.5-100 <0.001 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

66.7 0-100 100 0-100 <0.001 

Ruhsal sağlık 44 0-92 44 0-92 0.583 

*: Mann Whitney U testi;  Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların eğitim durumuna göre UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeğinden 

aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 4.10’da görülmektedir. İlköğretim/lise mezunu 

olan grubun UFAA ölçeği toplam puan ortancası 1093 (0-4266) olup, üniversite 

mezunu olan grubun puan ortancası 1350 (0-8070)’tir. İlköğretim/lise mezunu olan 

grubun UFAA ölçek toplam puanı Üniversite mezunu olan grubunkinden anlamlı 

şekilde düşük bulundu (p<0.001). İlköğretim/lise mezunu olan grubun oswestry yüzde 

ortancası 24 (0-84), üniversite mezunu olan grubun puan ortancası ise 20 (0-86) olarak 

bulunmuş olup aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.001).  

SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının cinsiyete göre karşılaştırılması incelendiğinde 

ilköğretim/lise mezunu olan grubun fiziksel fonksiyon ortancası 80 (0-100), üniversite 
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mezunu olan grubun ortancası ise 85 (20-100) olarak bulundu. Fiziksel fonksiyon alt 

boyutu açısından üniversite mezunu olan grubun ortancası ilköğretim/lise mezunu olan 

grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). İlköğretim/lise 

mezunu olan grubun fiziksel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 50 (0-100), üniversite 

mezunu olan grubun ortancası ise 75 (0-100) olarak bulundu. Fiziksel rol güçlüğü alt 

boyutu açısından üniversite mezunu olan grubun ortancası ilköğretim/lise mezunu olan 

grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). İlköğretim/lise 

mezunu olan grubun ağrı alt boyutu ortancası 50 (0-80), üniversite mezunu olan grubun 

ortancası ise 60 (0-80) olarak bulundu. Ağrı alt boyutu açısından üniversite mezunu 

olan grubun ortancası ilköğretim/lise mezunu olan grubun ortancasından anlamlı şekilde 

yüksek bulundu (p<0.001). İlköğretim/lise mezunu olan grubun genel sağlık algısı alt 

boyutu ortancası 50 (5-100), üniversite mezunu olan grubun ortancası ise 55 (5-100) 

olarak bulundu. Genel sağlık algısı alt boyutu açısından üniversite mezunu olan grubun 

ortancası ilköğretim/lise mezunu olan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek 

bulundu (p<0.001). İlköğretim/lise mezunu olan grubun enerji/canlılık alt boyutu 

ortancası 45 (0-90), üniversite mezunu olan grubun ortancası ise 50 (0-90) olarak 

bulundu. Enerji/canlılık alt boyutu açısından üniversite mezunu olan grubun ortancası 

ilköğretim/lise mezunu olan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu 

(p=0.003). İlköğretim/lise mezunu olan grubun sosyal işlevsellik alt boyutu ortancası 

62.5 (12.5-100), üniversite mezunu olan grubun ortancası ise 75 (12.5-100) olarak 

bulundu. Sosyal işlevsellik alt boyutu açısından üniversite mezunu olan grubun 

ortancası ilköğretim/lise mezunu olan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek 

bulundu (p<0.001). İlköğretim/lise mezunu olan grubun ruhsal sağlık alt boyutu 

ortancası 66.7 (0-100), üniversite mezunu olan grubun ortancası ise 100 (0-100) olarak 

bulundu. Ruhsal sağlık alt boyutu açısından üniversite mezunu olan grubun ortancası 

ilköğretim/lise mezunu olan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu 

(p<0.001). Ruhsal sağlık alt boyutlarında eğitim durumu açısından anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0.05)(Tablo 4.10). 
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Tablo 4.11. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının eğitim 

durumuna göre dağılımı 

 Evli Bekar/dul/boşanmış p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1233 0-4866 1408.5 0-8070 0.001 

Oswestryyüzde 20 0-86 22 0-82 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 85 0-100 75 25-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 75 0-100 0.865 

Ağrı 60 0-80 60 10-80 0.412 

Genel sağlık algısı 55 5-100 50 5-100 0.002 

Enerji/canlılık 45 0-90 50 0-90 0.490 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-100 62.5 12.5-100 0.827 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 0-100 100 0-100 0.863 

Ruhsal sağlık 44 0-92 44 0-92 0.175 

*: Mann Whitney U testi; Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların medeni durumuna göre UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeğinden 

aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 4.11’de görülmektedir. Evli olan grubun 

UFAA ölçeği toplam puan ortancası 1233 (0-4866) olup, bekar/dul/boşanmış olan 

grubun puan ortancası 1408.5 (0-8070)’tir. Evli olan grubun UFAA ölçek toplam puanı 

bekar/dul/boşanmış olan grubunkinden anlamlı şekilde düşük bulundu (p=0.001). Evli 

olan grubun oswestry yüzde ortancası 20 (0-86), bekar/dul/boşanmış olan grubun puan 

ortancası ise 22 (0-82)’dir. Evli olan grubun oswestry ölçek yüzde puanı 

bekar/dul/boşanmış olan grubunkinden anlamlı şekilde düşük bulundu (p<0.001). 

SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının medeni durumuna göre karşılaştırılması 

incelendiğinde evli olan grubun fiziksel fonksiyon ortancası 85 (0-100), 

bekar/dul/boşanmış olan grubun ortancası ise 75 (25-100) olarak bulundu. Fiziksel 

fonksiyon alt boyutu açısından evli olan grubun ortancası bekar/dul/boşanmış olan 

grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Evli olan grubun 

genel sağlık algısı alt boyutu ortancası 55 (5-100), bekar/dul/boşanmış olan grubun 

ortancası ise 50 (5-100) olarak bulundu. Genel sağlık algısı alt boyutu açısından evli 
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olan grubun ortancası bekar/dul/boşanmış olan grubun ortancasından anlamlı şekilde 

yüksek bulundu (p=0.002). Fiziksel rol güçlüğü, ağrı, enerji/canlılık, sosyal işlevsellik, 

emosyonel rol güçlüğü ve ruhsal sağlık alt boyutlarında medeni durum açısından 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.12. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının kronik 

hastalık durumuna göre dağılımı 

 Kronik hastalık var Kronik hastalık yok p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1114 0-4866 1354 0-8070 <0.001 

Oswestryyüzde 22 0-86 16 0-80 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 80 0-100 90 25-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 50 0-100 100 0-100 <0.001 

Ağrı 50 10-80 60 0-80 0.042 

Genel sağlık algısı 55 5-100 55 5-100 0.015 

Enerji/canlılık 50 0-85 45 0-90 0.549 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-100 62.5 12.5-100 0.925 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 0-100 100 0-100 0.001 

Ruhsal sağlık 44 0-92 44 0-92 0.352 

*: Mann Whitney U testi;  Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların kronik hastalık olma durumuna göre UFAA, Oswestry ve SF-36 

ölçeğinden aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 4.12’de görülmektedir. Kronik 

hastalığı olan grubun UFAA ölçeği toplam puan ortancası 1114 (0-4866) olup, kronik 

hastalığı olmayan grubun puan ortancası 1354 (0-8070)’tir. Kronik hastalığı olan 

grubun UFAA ölçek toplam puanı kronik hastalığı olmayan grubunkinden anlamlı 

şekilde düşük bulundu (p=0.001). Kronik hastalığı olan grubun oswestry yüzde 

ortancası 22 (0-86), kronik hastalığı olmayan grubun puan ortancası ise 16 (0-80)’dir. 

Kronik hastalığı olan grubun oswestry ölçek yüzdesi kronik hastalığı olmayan 

grubunkinden anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). 

SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının kronik hastalık olma durumuna göre 

karşılaştırılması incelendiğinde kronik hastalığı olan grubun fiziksel fonksiyon ortancası 
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80 (0-100), kronik hastalığı olmayan grubun ortancası ise 90 (25-100) olarak bulundu. 

Fiziksel fonksiyon alt boyutu açısından kronik hastalığı olan grubun ortancası kronik 

hastalığı olmayan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). 

Kronik hastalığı olan grubun fiziksel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 50 (0-100), kronik 

hastalığı olmayan grubun ortancası ise 100 (0-100) olarak bulundu. Fiziksel rol güçlüğü 

alt boyutu açısından kronik hastalığı olan grubun ortancası kronik hastalığı olmayan 

grubun ortancasından anlamlı şekilde düşük bulundu (p<0.001). Kronik hastalığı olan 

grubun ağrı alt boyutu ortancası 50 (10-80), kronik hastalığı olmayan grubun ortancası 

ise 60 (0-80) olarak bulundu. Ağrı alt boyutu açısından kronik hastalığı olan grubun 

ortancası kronik hastalığı olmayan grubun ortancasından anlamlı şekilde düşük bulundu 

(p=0.042). Kronik hastalığı olan grubun genel sağlık algısı alt boyutu ortancası 55 (5-

100), kronik hastalığı olmayan grubun ortancası ise 55 (5-100) olarak bulundu. Genel 

sağlık algısı alt boyutu açısından kronik hastalığı olma durumuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0.015). Kronik hastalığı olan grubun emosyonel rol 

güçlüğü alt boyutu ortancası 100 (0-100), kronik hastalığı olmayan grubun ortancası ise 

100 (0-100) olarak bulundu. Emosyonel rol güçlüğü alt boyutu açısından kronik 

hastalığı olma durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0.001). 

Enerji/canlılık, sosyal işlevsellik ve ruhsal sağlık alt boyutlarında medeni durum 

açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.12). 

  



30 
 

Tablo 4.13. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının BKİ’ye göre 

dağılımı 

 Normal kilo Fazla kilolu Obez p* 

 Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca (min-

maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

UFAA toplam 1398 (0-5973) 1114 (0-4788) 1233(0-8070 <0.001 

Oswestry yüzde 20 (0-84) 22 (0-86) 28 (2-80) 0.002 

Fiziksel fonksiyon 85 (0-100) 85 (20-100) 60 (25-100) <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 100 (0-100) 50 (0-100) 75 (0-100) <0.001 

Ağrı 60 (10-80) 50 (0-80) 60 (20-80) <0.001 

Genel sağlık algısı 55 (5-100) 50 (5-100) 50 (5-95) <0.001 

Enerji/canlılık 50 (0-90) 45 (0-90) 45 (5-85) 0.002 

Sosyal işlevsellik 75 (12.5-100) 62.5 (12.5-100) 75 (37.5-100) <0.001 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 (0-100) 66.7 (0-100) 66.7 (0-100) <0.001 

Ruhsal sağlık 44 (0-92) 44 (0-92) 44 (4-92) 0.089 

*: Kruskal Wallis varyans analizi; Min: minimum, max: maksimum 

Tablo 4.13’te, katılımcıların BKİ sınıfına göre UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması bulunmaktadır. UFAA ve oswestry ölçeklerinin yaş 

grupları ile anlamlı bir fark bulundu (p<0.001, p=0.002). UFAA ölçeği için farklılık 

fazla kilolu grup ile obez grup ve fazla kilolu grup ile normal grup arasındaki farktan 

kaynaklanmaktaydı. Oswestry ölçeği için farklılık normal grup ile fazla kilolu grup ve 

normal grup ile obez grup arasındaki farktan kaynaklanmaktaydı.  

SF-36 ölçeğinin fiziksel fonksiyon alt boyutunda fark obez grup ile normal grup 

ve obez grup ile fazla kilolu grup arasından kaynaklanmaktaydı. Fiziksel rol güçlüğü, 

ağrı, sosyal işlevsellik alt boyutlarında farklılık fazla kilolu grup ile obez grup ve fazla 

kilolu grup ile normal grup arasındaki farktan kaynaklanmaktaydı. Enerji/canlılık ve 

emosyonel rol güçlüğü alt boyutlarında farklılık normal grup ile fazla kilolu grup ve 

normal grup ile obez grup arasındaki farktan kaynaklanmaktaydı. Genel sağlık algısı alt 

boyutunda tüm gruplar arasındaki farktan kaynaklanmaktaydı. Ruhsal sağlık alt 

boyutunda BKİ grupları arasında anlamlı farklılık bulunamadı (p>0.05) (Tablo 4.13).   
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Tablo 4.14. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının mesleğe göre 

dağılımı 

 Doktor Diğer sağlık 

personeli 

p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1305 198-4788 1254 0-8070 0.523 

Oswestry yüzde 20 0-66 22 0-86 0.961 

Fiziksel fonksiyon 85 25-100 85 0-100 0.117 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 75 0-100 0.108 

Ağrı 60 0-80 60 0-80 0.528 

Genel sağlık algısı 55 5-100 55 5-100 0.919 

Enerji/canlılık 50 0-85 45 0-90 0.818 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-100 62.5 12.5-100 0.761 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 0-100 100 0-100 0.134 

Ruhsal sağlık 44 4-92 44 0-92 0.642 

*: Mann Whitney U testi; Min: minimum, maks: maksimum 

Tablo 4.14’te, katılımcıların mesleğine göre UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması bulunmaktadır. Meslek grubuna göre UFAA, Oswestry ve 

SF-36 ölçeği puanları açısından anlamlı farklılık bulunamadı. 
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Tablo 4.15. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının çalışma 

şekline göre dağılımı 

 Vardiyalı Vardiyasız p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1230 0-8070 1293 0-5973 0.033 

Oswestry yüzde 26 0-86 10 0-80 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 80 0-100 95 50-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 87.5 0-100 0.001 

Ağrı 50 0-80 60 0-80 0.001 

Genel sağlık algısı 50 5-100 55 5-100 <0.001 

Enerji/canlılık 40 0-90 50 0-90 <0.001 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-100 75 12.5-100 <0.001 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 0-100 100 0-100 0.012 

Ruhsal sağlık 40 0-92 52 0-92 <0.001 

*: Mann Whitney U testi;  Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların çalışma şeklinde göre UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeğinden 

aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 4.15’te görülmektedir. Vardiyalı çalışan 

grubun UFAA ölçeği toplam puan ortancası 1230 (0-8070) olup, vardiyalı çalışmayan 

grubun puan ortancası 1293 (0-5973)’tür. Vardiyalı çalışan grubun UFAA ölçek toplam 

puanı vardiyalı çalışmayan grubunkinden anlamlı şekilde düşük bulundu (p=0.033). 

Vardiyalı çalışan grubun oswestry yüzde ortancası 26 (0-86), vardiyalı çalışmayan 

grubun puan ortancası ise 10 (0-80)’dur. Vardiyalı çalışan grubun oswestry ölçek 

yüzdesi vardiyalı çalışmayan grubunkinden anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001).  

SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının çalışma şekline göre karşılaştırılması 

incelendiğinde vardiyalı çalışan grubun fiziksel fonksiyon ortancası 80 (0-100), 

vardiyalı çalışmayan grubun ortancası ise 95 (50-100) olarak bulundu. Fiziksel 

fonksiyon alt boyutu açısından vardiyalı çalışmayan grubun ortancası vardiyalı çalışan 

grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Vardiyalı çalışan 

grubun fiziksel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 75 (0-100), vardiyalı çalışmayan grubun 

ortancası ise 87.5 (0-100) olarak bulundu. Fiziksel rol güçlüğü alt boyutu açısından 
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vardiyalı çalışmayan grubun ortancası vardiyalı çalışan grubun ortancasından anlamlı 

şekilde yüksek bulundu (p=0.001). Vardiyalı çalışan grubun ağrı alt boyutu ortancası 50 

(0-80), vardiyalı çalışmayan grubun ortancası ise 60 (0-80) olarak bulundu. Ağrı alt 

boyutu açısından vardiyalı çalışmayan grubun ortancası vardiyalı çalışan grubun 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p=0.001). Vardiyalı çalışan grubun 

genel sağlık algısı alt boyutu ortancası 50 (5-100), vardiyalı çalışmayan grubun 

ortancası ise 55 (5-100) olarak bulundu. Genel sağlık algısı alt boyutu açısından 

vardiyalı çalışmayan grubun ortancası vardiyalı çalışan grubun ortancasından anlamlı 

şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Vardiyalı çalışan grubun enerji/canlılık alt boyutu 

ortancası 40 (0-90), vardiyalı çalışmayan grubun ortancası ise 50 (0-90) olarak bulundu. 

Enerji/canlılık alt boyutu açısından vardiyalı çalışmayan grubun ortancası vardiyalı 

çalışan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Vardiyalı 

çalışan grubun sosyal işlevsellik alt boyutu ortancası 62.5 (12.5-100), vardiyalı 

çalışmayan grubun ortancası ise 75 (12.5-100) olarak bulundu. Sosyal işlevsellik alt 

boyutu açısından vardiyalı çalışmayan grubun ortancası vardiyalı çalışan grubun 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Vardiyalı çalışan grubun 

emosyonel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 100 (0-100), vardiyalı çalışmayan grubun 

ortancası ise 100 (0-100) olarak bulundu. Emosyonel rol güçlüğü alt boyutu açısından 

vardiyalı çalışma ile vardiyasız çalışma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulundu (p=0.012). Vardiyalı çalışan grubun ruhsal sağlık alt boyutu ortancası 40.0 (0-

92), vardiyalı çalışmayan grubun ortancası ise 52 (0-92) olarak bulundu. Ruhsal sağlık 

alt boyutu açısından vardiyalı çalışmayan grubun ortancası vardiyalı çalışan grubun 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001)(Tablo 4.15). 
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Tablo 4.16. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının gelir 

durumuna göre dağılımı 

 Yoksulluk sınırında Yoksulluk sınırında 

değil 

p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1296 0-5973 1236 0-8070 0.255 

Oswestryyüzde 25 0-84 16 0-86 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 75 0-100 90 20-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 75 0-100 0.007 

Ağrı 50 10-80 60 0-80 0.019 

Genel sağlık algısı 55 5-100 55 5-100 0.008 

Enerji/canlılık 45 0-90 50 0-90 <0.001 

Sosyal işlevsellik 62.5 12.5-
100 

75 12.5-100 0.003 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 0-100 100 0-100 0.435 

Ruhsal sağlık 44 0-92 44 0-92 0.012 

*: Mann Whitney U testi;  Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların gelir durumuna göre UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeğinden 

aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 4.16’da görülmektedir. Yoksulluk sınırında 

olan grubun UFAA ölçeği toplam puan ortancası 1296 (0-5973) olup, yoksulluk 

sınırında olmayan grubun puan ortancası 1236 (0-8070) olup gruplar arasında UFAA 

ölçek toplam puanı açısından anlamlı farklılık bulunamadı (p=0.255). Yoksulluk 

sınırında olan grubun oswestry yüzde ortancası 25 (0-84), yoksulluk sınırında olmayan 

grubun puan ortancası ise 16 (0-86)’dur. Yoksulluk sınırında olan grubun oswestry 

ölçek toplam puanı yoksulluk sınırında olmayan grubunkinden anlamlı şekilde yüksek 

bulundu (p<0.001).   

SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının gelir durumuna göre karşılaştırılması 

incelendiğinde yoksulluk sınırında olan grubun fiziksel fonksiyon ortancası 75 (0-100), 

yoksulluk sınırında olmayan grubun ortancası ise 90 (20-100) olarak bulundu. Fiziksel 

fonksiyon alt boyutu açısından yoksulluk sınırında olmayan grubun ortancası yoksulluk 

sınırında olan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). 
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Yoksulluk sınırında olan grubun fiziksel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 75 (0-100), 

yoksulluk sınırında olmayan grubun ortancası ise 75 (0-100) olarak bulundu. Fiziksel 

rol güçlüğü alt boyutu açısından yoksulluk sınırında olan grup ile olmayan grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0.007). Yoksulluk sınırında 

olan grubun ağrı alt boyutu ortancası 50 (10-80), yoksulluk sınırında olmayan grubun 

ortancası ise 60 (0-80) olarak bulundu. Ağrı alt boyutu açısından yoksulluk sınırında 

olmayan grubun ortancası yoksulluk sınırında olan grubun ortancasından anlamlı 

şekilde yüksek bulundu (p=0.019). Yoksulluk sınırında olan grubun genel sağlık algısı 

alt boyutu ortancası 55 (5-100), yoksulluk sınırında olmayan grubun ortancası ise 55 (5-

100) olarak bulundu. Genel sağlık algısı alt boyutu açısından yoksulluk sınırında olan 

grup ile olmayan grup arasında istatistiksel bir farklılık bulundu (p=0.008). Yoksulluk 

sınırında olan grubun enerji/canlılık alt boyutu ortancası 45 (0-90), yoksulluk sınırında 

olmayan grubun ortancası ise 50 (0-90) olarak bulundu. Enerji/canlılık alt boyutu 

açısından yoksulluk sınırında olmayan grubun ortancası yoksulluk sınırında olan grubun 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Yoksulluk sınırında olan 

grubun sosyal işlevsellik alt boyutu ortancası 62.5 (12.5-100), yoksulluk sınırında 

olmayan grubun ortancası ise 75 (12.5-100) olarak bulundu. Sosyal işlevsellik alt 

boyutu açısından yoksulluk sınırında olmayan grubun ortancası yoksulluk sınırında olan 

grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p=0.003). Yoksulluk sınırında 

olan grubun emosyonel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 100 (0-100), yoksulluk 

sınırında olmayan grubun ortancası ise 100 (0-100) olarak bulundu. Emosyonel rol 

güçlüğü alt boyutu açısından vardiyalı çalışma ile vardiyasız çalışma arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p=0.435). Yoksulluk sınırında olan 

grubun ruhsal sağlık alt boyutu ortancası 44 (0-92), yoksulluk sınırında olmayan grubun 

ortancası ise 44 (0-92) olarak bulundu. Ruhsal sağlık alt boyutu açısından yoksulluk 

sınırında olan ve olmayan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p=0.012)(Tablo 4.16). 
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Tablo 4.17. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının spor yapma 

durumuna göre dağılımı 

 Hiç 

yapmayan 

Ara sıra 

yapan 

Düzenli 

yapan 

p* 

 Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

UFAA toplam 937 (0-4306) 1308 (0-5973) 1402.5 (0-
8070) 

<0.001 

Oswestry yüzde 30 (0-84) 20 (0-86) 14 (0-66) <0.001 
Fiziksel fonksiyon 80 (0-100) 85 (20-100) 90 (25-100) <0.001 
Fiziksel rol güçlüğü 50 (0-100) 75 (0-100) 100 (25-100) <0.001 
Ağrı 50 (0-80) 60 (0-80) 60 (20-80) <0.001 
Genel sağlık algısı 50 (5-100) 55 (10-100) 55 (5-100) <0.001 
Enerji/canlılık 40 (0-85) 45 (0-90) 50 (0-90) <0.001 
Sosyal işlevsellik 50 (12.5-100) 62.5 (25-100) 75 (25-100) <0.001 
Emosyonel rol 
güçlüğü 

66.7 (0-100) 100 (0-100) 100 (0-100) <0.001 

Ruhsal sağlık 40 (0-80) 44 (0-92) 52 (4-92) <0.001 
*: Kruskal Wallis varyans analizi;  Min: minimum, max: maksimum 

Tablo 4.17’de, katılımcıların spor yapma durumuna göre UFAA, Oswestry ve 

SF-36 ölçeği puanlarının karşılaştırılması bulunmaktadır. UFAA ve oswestry 

ölçeklerinin spor yapma durumuna göre anlamlı bir fark bulundu (p<0.001). UFAA ve 

oswestry ölçekleri için bu farklılık tüm gruplar arasından kaynaklanmaktaydı. 

SF-36 ölçeğinin fiziksel fonksiyon alt boyutunda fark hiç spor yapmayan grup 

ile düzenli spor yapan grup ve ara sıra spor yapan grup ile düzenli spor yapan grup 

arasından kaynaklanmaktaydı. Fiziksel rol güçlüğü, sosyal işlevsellik ve ruhsal sağlık 

alt boyutlarında tüm gruplar arasındaki farktan kaynaklanmaktaydı. Ağrı, genel sağlık 

algısı ve emosyonel rol güçlüğü alt boyutlarında hiç spor yapmayan ile ara sıra spor 

yapan ve hiç spor yapmayan ile düzenli spor yapan gruplar arasındaki farktan 

kaynaklanmaktaydı. Enerji/canlılık alt boyutunda farklılık hiç spor yapmayan ile 

düzenli spor yapan grup arasındaki farktan kaynaklanmaktaydı (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.18. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının son 3 ayda 

düzenli spor yapma durumuna göre dağılımı 

 Son 3 ayda düzenli 

spor yapan 

Son 3 ayda düzenli 

spor yapmayan 

p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1377 0-4866 1093 0-8070 <0.001 

Oswestry yüzde 20 0-86 32 0-84 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 85 20-100 75 0-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 75 0-100 0.04 

Ağrı 60 0-80 50 0-80 <0.001 

Genel sağlık algısı 55 5-100 50 5-100 <0.001 

Enerji/canlılık 50 0-90 40 0-85 <0.001 

Sosyal işlevsellik 75 12.5-
100 

50 12.5-100 <0.001 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 0-100 66,7 0-100 0.002 

Ruhsal sağlık 52 0-92 40 0-92 <0.001 

*: Mann Whitney U testi;  Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların son 3 ayda düzenli spor yapma durumuna göre UFAA, Oswestry 

ve SF-36 ölçeğinden aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 4.18’de görülmektedir. 

Son 3 ayda düzenli spor yapan grubun UFAA ölçeği toplam puan ortancası 1377 (0-

4866) olup, son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun puan ortancası 1093 (0-

8070)’tür. Son 3 ayda düzenli spor yapan grubun UFAA ölçek toplam puanı son 3 ayda 

düzenli spor yapmayan grubunkinden anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 3 

ayda düzenli spor yapan grubun oswestry yüzde ortancası 20 (0-86), son 3 ayda düzenli 

spor yapmayan grubun puan ortancası ise 32 (0-84)’dur. Son 3 ayda düzenli spor yapan 

grubun oswestry ölçek yüzdesi son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubunkinden 

anlamlı şekilde düşük bulundu (p<0.001).   

SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının son 3 ayda düzenli spor yapma durumuna göre 

karşılaştırılması incelendiğinde son 3 ayda düzenli spor yapan grubun fiziksel fonksiyon 

ortancası 85 (20-100), son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 75 (0-

100) olarak bulundu. Fiziksel fonksiyon alt boyutu açısından son 3 ayda düzenli spor 
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yapan grubun ortancası son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancasından 

anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 3 ayda düzenli spor yapan grubun 

fiziksel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 75 (0-100), son 3 ayda düzenli spor yapmayan 

grubun ortancası ise 75 (0-100) olarak bulundu. Fiziksel rol güçlüğü alt boyutu 

açısından son 3 ayda düzenli spor yapan ve yapmayan grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p=0.04). Son 3 ayda düzenli spor yapan grubun ağrı alt 

boyutu ortancası 60 (0-80), son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 50 

(0-80) olarak bulundu. Ağrı alt boyutu açısından son 3 ayda düzenli spor yapan grubun 

ortancası son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancasından anlamlı şekilde 

yüksek bulundu (p<0.001). Son 3 ayda düzenli spor yapan grubun genel sağlık algısı alt 

boyutu ortancası 55 (5-100), son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 50 

(5-100) olarak bulundu. Genel sağlık algısı alt boyutu açısından son 3 ayda düzenli spor 

yapan grubun ortancası son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancasından 

anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 3 ayda düzenli spor yapan grubun 

enerji/canlılık alt boyutu ortancası 50 (0-90), son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun 

ortancası ise 40 (0-85) olarak bulundu. Enerji/canlılık alt boyutu açısından son 3 ayda 

düzenli spor yapan grubun ortancası son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 3 ayda düzenli spor 

yapan grubun sosyal işlevsellik alt boyutu ortancası 75 (12.5-100), son 3 ayda düzenli 

spor yapmayan grubun ortancası ise 50 (12.5-100) olarak bulundu. Sosyal işlevsellik alt 

boyutu açısından son 3 ayda düzenli spor yapan grubun ortancası son 3 ayda düzenli 

spor yapmayan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 3 

ayda düzenli spor yapan grubun emosyonel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 100 (0-

100), son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 66.7 (0-100) olarak 

bulundu. Emosyonel rol güçlüğü alt boyutu açısından son 3 ayda düzenli spor yapan 

grubun ortancası son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancasından anlamlı 

şekilde yüksek bulundu (p=0.002). Son 3 ayda düzenli spor yapan grubun ruhsal sağlık 

alt boyutu ortancası 52 (0-92), son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 

40 (0-92) olarak bulundu. Ruhsal sağlık alt boyutu açısından son 3 ayda düzenli spor 

yapan grubun ortancası son 3 ayda düzenli spor yapmayan grubun ortancasından 

anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001)(Tablo 4.18). 
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Tablo 4.19. Katılımcıların UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeği puanlarının son 1 yılda 

düzenli spor yapma durumuna göre dağılımı 

 Son 1 yılda düzenli 

spor yapan 

Son 1 yılda düzenli 

spor yapmayan 

p* 

 Ortanca Min-

Maks 

Ortanca Min-

Maks 

UFAA toplam 1410 297-
4788 

1195 0-8070 <0.001 

Oswestry yüzde 16 0-60 22 0-86 <0.001 

Fiziksel fonksiyon 95 40-100 80 0-100 <0.001 

Fiziksel rol güçlüğü 75 0-100 75 0-100 0.427 

Ağrı 60 20-80 60 0-80 <0.001 

Genel sağlık algısı 55 10-100 55 5-100 <0.001 

Enerji/canlılık 55 0-90 45 0-85 <0.001 

Sosyal işlevsellik 75 25-100 62.5 12.5-100 <0.001 

Emosyonel rol 

güçlüğü 

100 0-100 100 0-100 0.018 

Ruhsal sağlık 52 4-92 40 0-92 <0.001 

*: Mann Whitney U testi;  Min: minimum, maks: maksimum 

Katılımcıların son 1 yılda düzenli spor yapma durumuna göre UFAA, Oswestry 

ve SF-36 ölçeğinden aldıkları puanların karşılaştırılması tablo 19’da görülmektedir. Son 

1 yılda düzenli spor yapan grubun UFAA ölçeği toplam puan ortancası 1410 (297-4788) 

olup, son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun puan ortancası 1195 (0-8070)’tür. Son 

1 yılda düzenli spor yapan grubun UFAA ölçek toplam puanı son 1 yılda düzenli spor 

yapmayan grubunkinden anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 1 yılda düzenli 

spor yapan grubun oswestry yüzde ortancası 16 (0-60), son 1 yılda düzenli spor 

yapmayan grubun puan ortancası ise 22 (0-86)’dur. Son 1 yılda düzenli spor yapan 

grubun oswestry ölçek toplam puanı son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubunkinden 

anlamlı şekilde düşük bulundu (p<0.001).   

SF-36 ölçeğinin alt boyutlarının son 1 yılda düzenli spor yapma durumuna göre 

karşılaştırılması incelendiğinde son 1 yılda düzenli spor yapan grubun fiziksel 

fonksiyon ortancası 95 (40-100), son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun ortancası 

ise 80 (0-100) olarak bulundu. Fiziksel fonksiyon alt boyutu açısından son 1 yılda 
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düzenli spor yapan grubun ortancası son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 1 yılda düzenli spor 

yapan grubun fiziksel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 75 (0-100), son 1 yılda düzenli 

spor yapmayan grubun ortancası ise 75 (0-100) olarak bulundu. Fiziksel rol güçlüğü alt 

boyutu açısından son 1 yılda düzenli spor yapan ve yapmayan grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p=0.427). Son 1 yılda düzenli spor yapan grubun 

ağrı alt boyutu ortancası 60 (20-80), son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun 

ortancası ise 60 (0-80) olarak bulundu. Ağrı alt boyutu açısından son 1 yılda düzenli 

spor yapan grup ile yapmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0.001). Son 1 yılda düzenli spor yapan grubun genel sağlık algısı alt boyutu 

ortancası 55 (10-100), son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 55 (5-

100) olarak bulundu. Genel sağlık algısı alt boyutu açısından son 1 yılda düzenli spor 

yapan grup ile yapmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p<0.001). Son 1 yılda düzenli spor yapan grubun enerji/canlılık alt boyutu ortancası 55 

(0-90), son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 45 (0-85) olarak 

bulundu. Enerji/canlılık alt boyutu açısından son 1 yılda düzenli spor yapan grubun 

ortancası son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun ortancasından anlamlı şekilde 

yüksek bulundu (p<0.001). Son 1 yılda düzenli spor yapan grubun sosyal işlevsellik alt 

boyutu ortancası 75 (25-100), son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 

62,5 (12.5-100) olarak bulundu. Sosyal işlevsellik alt boyutu açısından son 1 yılda 

düzenli spor yapan grubun ortancası son 1 yılda düzenli spor yapmayan grubun 

ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001). Son 1 yılda düzenli spor 

yapan grubun emosyonel rol güçlüğü alt boyutu ortancası 100 (0-100), son 1 yılda 

düzenli spor yapmayan grubun ortancası ise 100 (0-100) olarak bulundu. Emosyonel rol 

güçlüğü alt boyutu açısından son 1 yılda düzenli spor yapan grup ile yapmayan grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0.018). Son 1 yılda düzenli 

spor yapan grubun ruhsal sağlık alt boyutu ortancası 52 (4-92), son 1 yılda düzenli spor 

yapmayan grubun ortancası ise 40 (0-92) olarak bulundu. Ruhsal sağlık alt boyutu 

açısından son 1 yılda düzenli spor yapan grubun ortancası son 1 yılda düzenli spor 

yapmayan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0.001)(Tablo 4.19). 
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Tablo 4.20. UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeğinin korelasyonu* 

  UFAA Oswestry 
Oswestry yüzde r -.241 1.000 

p .000 - 
Fiziksel fonksiyon r .193 -.818 

p .000 .000 
Fiziksel rol güçlüğü r .307 -.216 

p .000 .000 
Ağrı r .259 -.301 

p .000 .000 
Genel sağlık algısı r .284 -.329 

p .000 .000 
Enerji/canlılık r .159 -.276 

p .000 .000 
Sosyal işlevsellik r .238 -.384 

p .000 .000 
Emosyonel rol güçlüğü r .212 -.186 

p .000 .000 
Ruhsal sağlık r .131 -.290 

p .000 .000 

*Spearmankorelasyon analizi yapılmıştır 

UFAA, Oswestry ve SF-36 ölçeğinin korelasyonu Tablo 20’de görülmektedir. 

Yapılan korelasyon analizi sonucunda UFAA ile Oswestry arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki bulundu. UFAA ile SF-36’nın tüm alt boyutları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulundu (p<0.001). Oswestry ile SF-36 ölçeğinin tüm alt 

boyutları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulundu (p<0.001)(Tablo 4.20).  
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5. TARTIŞMA 

Yaptığımız çalışmada elde ettiğimiz verilere göre, katılımcıların %62.8’i kadın, 

%37.2’si erkektir. Katılımcıların yaş ortalaması 39.24±6.43 olup, %9.4’ü 30 yaşın 

altında, %87.0’ı 30-50 yaş aralığında ve %3.6’sı ise 50 yaşın üstündedir. Bir başka 

çalışma, Karabağ'a göre araştırma kapsamında bulunan hastanede çalışan personelin 

%60.2’sini kadınlar ve %39.8’ini erkekler oluşturmaktadır. Ayrıca erkek personelin yaş 

ortalaması 35.1 olarak ifade edilirken, kadın personelin yaş ortalaması 33.5 olarak ifade 

edilmiştir (81). Bir başka çalışmada çalışmaya dahil edilen personelin bel ağrısı sıklığı 

ve sebepleri incelenmiş ve çalışmaya katılan 238 personelin %51.7’si erkek olup 

%48.3’ü kadındır. Bütün personelin yaş ortalaması 32.7 olarak belirtilmiştir (82). 

İbrahim ve Elsaay'ın yaptığı çalışmada ise, 18 ile 25 yaş arasında çalışmaya katılan 

personel oranı %75.0 iken, 26-40 yaş arasında ki oran %15 ve 41-60 yaş arasındaki oran 

%10 olarak belirtilmiştir (83). Katılımcıların %72.2’si evli ve %27.8’i 

bekâr/dul/boşanmıştır. Karabağ'ın yaptığı başka bir çalışmada, çalışmaya katılımcılara 

bakıldığında, %60.3’ü evli, %37.7’si bekar, %2’si dul şeklinde bulunmuştur (81). Başka 

bir çalışmaya göre ise evli personel oranı %71.0 iken, bekar personel oranı %29.0  

şeklinde tespit edilmiştir (82). İncelenenlerin %62.4’ü evli ve %35.2'si bekar olan bir 

çalışma ise bulduğumuz sonuçlar ile örtüşmektedir (84). 

Katılımcıların %27.8’i ilköğretim/lise ve %72.2’si ise üniversite mezunudur. 

Kömü'ye göre lise 13 (%5.5), yüksekokul 49 (%20.6), üniversite 159 (%66.8), yüksek 

lisans ve doktora oranı ise 17 (%7.1) olarak belirtilmiştir (82). Ortanca çocuk sayısı 2 

(0-5), ortanca çalışma süresi 15 (1-35) yıl olarak bulunmuştur. İbrahim ve Elsaay'ın 

sonuçlarına bakıldığında çocuğu olmayanların sayısı 27 (%45.5), 1 ile 3 çocuğu 

olanların sayısı 5 (%12.5), 3’den fazla çocuk sahibi olanların sayısı ise 8 (%20.0) dir 

(83). Çalışmamızda ortanca çalışma süresi 15 (1-35) yıl olarak bulunmuştur. Altınel ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre 0-3 yıl arası çalışan personel sayısı 88 ve oranı 

%65.6 iken, 4-6 yıl çalışan personel sayısı 75 (%56.1), 7-9 yıl çalışan personel sayısı 49 

(%37.1) ve 10 yıl ve üzeri çalışan personel oranı %41,2 dir (85). Başka bir çalışmada 

çalışma yılı personelin %55.5’inde 10 yılın altında mesleksel deneyime sahipken, 

%44.5’inde ise 10 yılın üzerinde mesleksel deneyime sahiptir (81). 

Katılımcılar beden kitle indekslerine göre sınıflandırıldığında zayıf olan 

bulunmamaktadır. Katılımcıların %44.6’sı normal, %45.2’si fazla kilolu ve %10.2’si ise 
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obez olarak bulundu. Başka bir çalışmada çalışanların iş gruplarına göre beden kitle 

indeksi belirlenmiş olup, zayıf (%8.6) ve normal (69.5) olma durumu hemşirelerde daha 

fazla bulunurken temizlik personelinde fazla kilolu (%33.5) ve şişman (%10.4) olma 

durumu daha fazla olduğu tespit edilmiştir (82). Yapılan çalışmalarda yüksek beden 

kitle indeksinin (BKI) bel ağrısı prevalansını artırdığı gözlenmiştir (86). 

Çalışmamızda, katılımcıların %57.0’ı vardiyalı, %43.0’ı ise vardiyasız 

çalışıyordu. Başka bir çalışmada, çalışmamıza yakın olarak %40.1’i gündüz, %3.9’u 

gece, %56’sı gece-gündüz olarak çalıştığı belirtilmiştir (81). 

Çalışmaların çoğunda, en sık rastlanan şikâyetlerden birinin bel ağrısı olduğu 

görülmüştür (87, 88). Araştırmamızda katılımcıların %50.0’inde bel ağrısı hastada 

önemli bir problem oluşturmuyor, %31.2’sinde hafif derecede kısıtlıyor, %13.2’sinde 

ileri derecede kısıtlıyor, %4.2’sinde tamamen kısıtlamış ve %1.4’ünde yatağa bağımlı 

(ya da semptomlar abartılmış) olarak bulundu. Başka bir çalışmada, kişilerin yaklaşık 

%80’i hayatlarının en az bir döneminde olmak üzere bel ağrısı şikâyetleri yaşadığı 

sonucuna ulaşılmıştır (39). Karabağ'a göre bel ağrısı olanların oranı %54.5 iken, daha 

önce hiç bel ağrısı geçirmeyenlerin oranı %45.5 olarak bulunmuştur. Bel ağrısının 

%32.9’u akut, %14.1’i subakut, %7.5’u kronik bulunmuştur (81). 

Çalışmamızda katılımcıların % 62.8’i kadın, %37.2’si erkek olup, çalışmamıza 

alınan sağlık çalışanlarının cinsiyete göre bel ağrı bakıldığında kadınların bel ağrısı 

erkeklerinden anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Literatüre bakıldığında da cinsiyet 

açısından bel ağrısının kadınlarda daha çok görüldüğü bildirilmiştir (89, 90). Yine 

Karabağ'a göre bel ağrısı sıklığı kadınlarda daha fazla bulunmuştur (81). Yüksel'e göre 

bel ağrısı Kocaeli Üniversitesi Hastanesi'nde çalışan tüm çalışan personelde, cinsiyet 

yönünden değerlendirildiğinde kadınlarda daha fazla görülmekte ve istatiksel olarak 

fark olduğu belirtilmektedir (91). Bir başka çalışmada ise incelenen 238 kişinin cinsiyet 

açısından bel ağrısının varlığına bakıldığında, 123 erkeğin %45.5’inde, 115 kadının 

%65.2’sinde bel ağrısı mevcuttur. Cinsiyet açısından erkek ve kadınlar arasında bel 

ağrısı varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (82). Manisa’da 

yapılan bir çalışmada kırsal bölgedeki kadınlarda, yaşam boyu bel ağrısı sıklığı %79.2 

olarak bulunmuştur (92). 

Çalışmamızda fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık algısı, enerji/canlılık, emosyonel 

rol güçlüğü ve ruhsal sağlık alt boyutlarında cinsiyetler arasında anlamlı farklılık 
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bulunmadı. Ağrı alt boyutu açısından kadınların ortancası erkeklerin ortancasından 

anlamlı şekilde yüksek bulundu. Fiziksel fonksiyon alt boyutu açısından kadınların 

ortancası erkeklerin ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu. Sosyal işlevsellik alt 

boyutu açısından kadınların ortancası erkeklerin ortancasından düşük bulundu. 

Tekkanat’ın yaptığı çalışmada ise erkeklerin yaşam kalitesi bedensel ve sosyal 

alanlarının kadınlara oranla daha yüksek olduğu bulmuştur (93).  

Fiziksel aktivite ve egzersiz günümüzde giderek önemini artırmaktadır. Son 

yıllarda fiziksel aktivite ile ilgili yapılan çalışmaların sayısı dikkat çekicidir. Fiziksel 

aktivitenin birçok ülkede düzenli ve yeterli şekilde yapılamaması sorun oluşturmaktadır. 

Amerikan Spor Hekimleri Birliği (ACSM) rehberine göre, yetişkinlerin gün içerisinde 

en az 30 dakikalık orta düzeyde şiddetli aktivite yapması gerekmektedir (69). 

Çalışmamızda erkeklerin fiziksel aktivite düzeyi kadınlarınkinden anlamlı şekilde 

yüksek bulundu. Yurt dışında yapılan çalışmalarda ve ülkemizde yapılan birçok 

çalışmada erkeklerin kadınlara oranla daha fazla fiziksel aktivite düzeyine sahip 

oldukları sonucuna ulaşılmıştır (64, 94-97). 

Çalışmamızda fiziksel aktivite düzeyi, 30 yaş altı bireyler 30-50 yaş arasından, 

30-50 yaş arası da 50 yaş ve üzerinde anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Yaş 

ilerledikçe fiziksel aktivite düzeyinde azalma görüldü. Genç ve arkadaşlarının banka 

çalışanlarıyla yaptıkları bir çalışmada çalışmamızdan farklı olarak yaşı 40 ve üzerinde 

olanların en yüksek oranda fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu bulunmuştur (93). 

Bunun nedeni genç bireylerin spor aktivitelerine daha çok katılması ya da daha çok 

sosyal aktivitede bulunması olabilir. Arabacı ve Çankaya’nın öğretmenlerle ilgili 

yaptıkları bir başka araştırmada da yaş ve fiziksel aktivite arasındaki ilişkinin pozitif 

olması çalışmamızı desteklemektedir (98). 

Çalışmamızda bel ağrısı yaş arasındaki ilişkiye bakıldığında anlamlı bir fark 

bulunmuştur. 50 yaş üstü bireylerde bel ağrısı şikâyeti daha fazladır. Çalışmamıza 

benzer olarak Bejia ve ark.’nın yaptığı çalışmada ileri yaş grubunda ve kadınlarda bel 

ağrısı oranının daha fazla olduğu belirtilmiştir (86). Bir başka çalışmada çalışmamızın 

aksine, Karabağ'a göre bel ağrısı olanlarda yaş aralıklarının dağılımına bakıldığında bel 

ağrılı hastaların %33.6’sı 18-30 yaş arasında, %44.2’si 31-40 yaş aralığında, %18.2’si 

41-50 yaş aralığında ve %4’ü 51 yaş ve üzeri olarak belirlenmiştir (81).  Kabataş ve 

arkadaşların yaptığı çalışmada bel ağrısı puan ortalaması 34 - 39 yaşta en fazla olarak 

belirlenmiştir (99). Bir başka çalışmada ise yaş ile bel ağrısı arasında anlamlı ilişki 
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olduğunu görülmektedir (100). Yapılan başka bir çalışmada bel ağrısı her yaş grubunda 

görülmesine karşın 20-55 yaş aralığında daha yüksek oranda görülmektedir (101). 

Çalışmalar arasındaki farklar çalışmanın yapıldığı kişilerin mesleki açıdan farklı 

olmalarından ya da bel ağrısına eşlik eden farklı kronik hastalıklarının olmasından 

dolayı olabilir. 

Araştırmamızda, SF-36 ölçeğinin tüm alt boyutlarında yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Fiziksel fonksiyon, sosyal işlevsellik ve 

ruhsal sağlık alt boyutunda bu farklılık 30 yaş altı ile 50 yaş üstü grupta ve 50 yaş üstü 

grup ile 30-50 yaş arası gruptan kaynaklanmaktaydı. SF-36 ölçeğinin diğer alt boyutları 

arasında anlamlı farklılık her üç yaş grubundan da kaynaklanmaktaydı. Genel olarak, 

fiziksel fonksiyon düzeyi, fiziksel rol, genel sağlık algısı, sosyal işlevsellik, enerji ve 

canlılık düzeyi, sosyal işlevsellik ve ruhsal sağlık yaş ilerledikçe azalmaktadır. Acree ve 

ark.’nın yaşlılar üzerine yaptıkları çalışma ile Shibata ve ark.’nın Japon yetişkinler 

üzerine yaptıkları çalışmada çalışmamızla benzer olarak fiziksel sağlık skoru genç ve 

orta yaşlı bireylerde daha yüksek bulunurken 40 ve üzeri yaşta olan bireylerde daha 

düşük bulunmuştur. Çalışmamızın aksine mental sağlık skoru ise fiziksel sağlık 

skorunun aksine 40 yaş ve üzeri bireylerde daha yüksek bulunurken, genç ve orta yaşlı 

bireylerde daha düşük bulunmuştur (95, 96). 

Çalışmamızda evli olan grubun fiziksel aktivite düzeyi bekâr/dul/boşanmış olan 

grubunkinden anlamlı şekilde düşük bulundu. Evli olan grup bekâr/dul/boşanmış olan 

gruptan daha az oranda bel ağrısı şikâyeti çektiği bulundu. Genel sağlık algısı alt boyutu 

açısından evli olan grubun bekâr/dul/boşanmış olan gruptan anlamlı şekilde yüksek 

bulundu. Yaptığımız çalışmanın aksine Nas ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada evli 

olan hastane çalışanlarında bel ağrısı görülme sıklığı bekar olanlara göre daha fazla 

bulunmuştur (102). Sağlık çalışanlarında yapılan başka bir çalışmada ise bel ağrısının 

evli olan sağlık çalışanlarında daha fazla görüldüğü sonucun ulaşılmıştır (103). Bunun 

sebebi anketin yapıldığı gruplar arasındaki farklılıklardan kaynaklı olabilir. 

Yaptığımız çalışmada, yoksulluk sınırında olan grubun bel ağrısı düzeyi 

yoksulluk sınırında olmayan grubunkinden daha yüksek bulundu. Levent A. ve 

arkadaşlarının çalışmasında gelir düzeyi düşük olan kişilerin bel ağrısını şikayetinin 

daha fazla olduğu saptanmıştır (104). Elde ettiğimiz sonuçlara göre bel ağrısı ile BKİ 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Vindinigi ve ark.’nın araştırması, araştırmamızı 

destekler yönde, obezite ve bel ağrısı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (105). Bel 
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ağrısı prevalansının araştırıldığı başka bir çalışmada bel ağrısı ile obezite arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (106). 

Yaptığımız çalışmada düzenli spor yapmanın bel ağrısı üzerinde etkili olduğu 

saptanmış, düzenli spor yapmak ile bel ağrısı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Çalışmamıza benzer olarak, Lee ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise 3000 erkek isçi 

üzerinde egzersiz alışkanlığı olan kişilerde bel ağrısının daha düşük oranda olduğu 

bulunmuştur (107). Stewart ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada egzersiz alışkanlığı 

olanlar maden çalışanlarında bel ağrısı daha düşük oranda olmakla birlikte istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (108). 

Araştırmamızda çalışmaya katılan sağlık çalışanları üzerinde, vardiyalı çalışan 

grubun bel ağrısı vardiyalı çalışmayan grubunkinden anlamlı şekilde yüksek bulundu. 

Altınel ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada vardiyalı çalışanlarda gündüz çalışanlara 

göre bel ağrısı görülme oranı daha yüksek bulunmuştur ve aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (109).  

Yaptığımız çalışmada fiziksel aktivite düzeyi arttıkça bel ağrısı düzeyinin 

azaldığı yönünde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Başka bir çalışmada egzersiz yapan 

madencilerin bel ağrısı daha az bulunmuştur (110). Çalışmamızla benzer olarak Howel 

ve ark.’nın yaptığı başka bir çalışmada ise egzersiz yapma ve bel ağrısıyla arasında 

negatif korelasyon olduğu saptanmıştır (111). Lee ve ark.’nın yaptıkları çalışmada 

egzersiz alışkanlığı olan kişilerde bel ağrısının daha az olduğu bulunmuştur (107). 

Fiziksel aktivite düzeyi ile yaşam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. Blacklock ve ark.’nın yaptığı bir başka 

çalışmada Kolombiya’da yetişkin bireylerin fiziksel aktiviteleri ile yaşam kaliteler 

arasındaki sadece yaşam kalitesi ile yürüyüş fiziksel aktivitesi arasında pozitif bir ilişki 

bulmuşlardır (112). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmaya 1625 sağlık çalışanı katılmıştır. Katılımcıların %62.8’i kadın olup, 

%37.2’si erkektir. Katılımcıların %9.4’ü 30 yaşın altında, %87.0’ı 30-50 yaş aralığında 

ve %3.6’sı ise 50 yaşın üstündedir. Katılımcıların %72.2’si evli ve %27.8’i 

bekâr/dul/boşanmıştır. Katılımcıların %57.0’ı vardiyalı, %43.0’ı ise vardiyasız 

çalışmaktadır. Katılımcıların %20.2’si hiç spor yapmamaktadır, %54.1’i ara sıra spor 

yapmaktadır ve %25.7’si düzenli spor yapmaktadır. Katılımcıların %66,8’i son üç ayda 

düzenli spor yapmıştır. Yine katılımcıların %32.4’ü son bir yılda düzenli olarak spor 

yapmıştır. Katılımcılardan açlık sınırında olan bulunmamaktadır ancak %42.6’sı 

yoksulluk sınırında bulunmuştur. 

Erkeklerin fiziksel aktivite düzeyi kadınlarınkinden daha yüksek bulundu. 

Kadınların bel ağrısı şiddetinin ise erkek sağlık çalışanlarından daha fazla olduğu tespit 

edildi. Yaşam kalitesi alt boyutlarına baktığımızda, kadınların fiziksel fonksiyon alt 

boyutu ve ağrı alt boyutu erkeklerinkinden anlamlı ölçüde yüksek bulundu. Sosyal 

işlevsellik alt boyutu açısından bakıldığında ise kadınların erkeklerden anlamlı şekilde 

daha düşük bulundu. 

Eğitim durumları açısından değerlendirildiğinde, ilköğretim/lise mezunu olan 

grubun fiziksel aktivite düzeyi üniversite mezunu olan grubunkinden daha düşük 

bulundu. Yaşam kalitesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık algısı, 

ağrı, enerji/canlılık, sosyal işlevsellik ve ruhsal sağlık alt boyutları açısından üniversite 

mezunu olan grubun ilköğretim/lise mezunu olan gruptan daha yüksek bulundu. 

Katılımcıların medeni durumlarına göre, evli olan grubun fiziksel aktivite düzeyi 

bekâr/dul/boşanmış olan kişilerden anlamlı şekilde düşük bulundu. Evli olan kişilerin 

bel ağrısı bekâr/dul/boşanmış olan grubunkinden anlamlı ölçüde daha düşük bulundu. 

Yaşam kalitesi, fiziksel fonksiyon alt boyutu açısından evli olan grubun ortancası 

bekâr/dul/boşanmış olan grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu ve genel 

sağlık algısı alt boyutu açısından evli olan grubun ortancası bekâr/dul/boşanmış olan 

grubun ortancasından anlamlı şekilde yüksek bulundu. 

Beden Kitle İndeksi (BKİ) açısından baktığımızda, çalışmaya katılan kişilerde 

fiziksel aktivite düzeyi normal kilolu kişilerde, obez ve fazla kilolu kişilerden daha 

yüksek bulundu. Bel ağrısı da normal kilolu kişilerde obez ve fazla kilolu kişilere göre 

daha yüksek bulundu. 
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            Çalışma şekline göre incelediğimizde, katılımcıların vardiyalı çalışan grubunda 

fiziksel aktivite düzeyi vardiyalı çalışmayan grubunkinden anlamlı şekilde düşük 

bulundu. Vardiyalı çalışan grubun bel ağrısı düzeyi vardiyalı çalışmayan grubunkinden 

anlamlı şekilde yüksek bulundu. 

Sonuç olarak; sağlık çalışanlarında fiziksel aktivite düzeyi arttıkça bel ağrısı 

azalmakta ve yaşam kalitesi artmaktadır. 

Elde edilen sonuçlar ışığında öneriler; 

Bel ağrısı sık nükseden bir rahatsızlıktır. Bu sebeple bireylere, bel ağrısından 

korunma ile ilgili eğitimler düzenlenmelidir. Bel anatomisi, postüral açıdan doğru 

duruş, çalışma ortamında yapılması ve kaçınılması gerekenler açısından bilgilendirme 

yapılıp, kilo kontrolü sağlanmalıdır. Bel ve karın kaslarını güçlü tutmak, düzenli 

beslenme ve dinlenme, düzenli egzersiz yapılması önerilir. 

Stresi azaltmak, kilo kontrolü sağlamak, yaşam kalitesini yükseltmek, bel 

ağrısını azaltmak, bağışıklık sistemini güçlendirmek, uyku problemlerini ortadan 

kaldırmak için fiziksel aktivite düzeyi artırılmalıdır, düzenli egzersiz yapılmalıdır. 
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