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ÖZET 

 

PELVİK AĞRI ETKİ ANKETİ’NİN 

(THE PELVIC PAIN IMPACT QUESTIONNAIRE) 

TÜRKÇE VERSİYONUNUN GEÇERLİK VE GÜVENİRLİĞİ 

KURT, Tuğçe Keziban  

Yüksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD  

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Betül TAŞPINAR 

Ocak 2020, 70 Sayfa 

 

Çalışmamız Jane Chalmers ve ark. tarafından geliştirilen Pelvic Pain Impact 
Questionnaire (PPIQ) anketinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasını 
gerçekleştirmek amacıyla planlandı. 

Çalışmamıza yaş ortalaması 43,67±11,71 yıl olan 110 pelvik ağrılı kadın dahil 
edildi. Katılımcıların tanımlayıcı özellikleri sosyo-demografik bilgi formu kullanılarak 
kaydedildi. Çalışmamızda katılımcıların ağrının yeri, özelliği, zamanla ilişkisi ve 
şiddetini belirlemek için McGill-Melzack Ağrı Anketi (MPQ), ağrı şiddeti ölçüm yöntemi 
olarak Görsel Analog Skalası (GAS), yaşam kalitelerini incelemek için (Kısa Form-36) 
SF-36 anketi kullanıldı. Katılımcıların jinekolojik hikayelerini de içeren demografik ve 
tanımlayıcı verileri kaydedildikten sonra en sık yaşadıkları şikayetlere bakıldığında 
%63,6 ile en sık kabızlık olduğu belirlendi. Pelvik ağrı süresi 5 yıldan az olan 
katılımcıların oranı %68,2 olarak bulundu. Ortalama GAS puanı 4,54±1,89 bulundu 
ama son 7 gün içindeki GAS puanları değerlendirildiğinde en yüksek olarak aktivite 
esnasındaki GAS puanı 6,10±1,97 olarak tespit edildi. McGill puanı ile pelvik ağrı etki 
anketi arasında yüksek düzeyde pozitif korelasyon bulundu. SF-36’nın alt boyutları olan 
fiziksel sağlık puanı ve mental sağlık puanı ile pelvik ağrı etki anketi arasında yüksek 
düzeyde negatif korelasyon saptandı. Sorular arasındaki korelasyonlar incelendiğinde, 
sorular arasındaki minimum korelasyon 0,746 ve maksimum korelasyon 0,770 olarak 
hesaplandı. Elde edilen değerlere göre sorular arasındaki korelasyonun iyi düzeyde 
olduğu belirlendi. Anketin cronbach alpha skoru ise 0,920 olarak hesaplandı. 

 Bu çalışmanın sonuçları Pelvic Pain Impact Questionnaire (PPIQ) anketinin 
Türkçe versiyonunun geçerli ve güvenir olduğunu ve Türkiye’de kronik pelvik ağrının 
değerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasında kullanılabileceğini göstermiştir. 

  

Anahtar Kelimeler: Pelvik Ağrı, Yaşam Kalitesi, Anketler, Sonuçların Tekrarlanabilirliği 
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ABSTRACT 

 

VALIDITY AND RELIABILITY OF TURKISH VERSION OF PELVIC PAIN IMPACT 
QUESTIONNAIRE 

KURT, Tuğçe Keziban  

M.Sc. Thesis Phsiotherapy and Rehabilitation Department 

 Supervisor: Doç. Dr. Betül TAŞPINAR (PhD) 

January 2020, 70 Pages 

 

Our study was planned to investigate the validity and reliability of Turkish 
version of Pelvic Pain Impact Questionnaire (PPIQ) developed by Jane Chalmers et al.  

One hundred and ten women with pelvic pain were included in the study and 
mean age was 43.67±11.71. Descriptive characteristics of the participants were 
recorded using the socio-demographic information form. In this study, McGill-Melzack 
pain questionnaire was used to determine the location, duration, intensity and features 
of the pain, Visual Analog Scale (VAS) was used for measurement of pain intensity and 
Short Form-36 (SF-36) questionnaire was used for analyzing the participants’ quality of 
life. After demographic and descriptive data including the gynecological histories of the 
participants were recorded, the most common complaint was constipation with %63.6 
rate. The rate of participants who had pelvic pain duration less than five years was 
found as %68.2. The mean VAS score was 4.54±1.89, however when the VAS scores 
of the last 7 days were assessed the highest score was the pain during activity which 
founded as 6.10±1.97. A high correlation was found between the McGill scores and the 
pelvic pain impact questionnaire score. A high-level negative correlation was found 
between the SF-36's sub-dimensions, physical health score and mental health score, 
and the pelvic pain impact questionnaire. When the correlations between the questions 
were examined, the minimum correlation between the questions was calculated as 
0.746 and the maximum correlation was 0.770. According to these values, it was 
determined that the correlation between the questions was at a good level. Cronbach 
alpha score of the questionnaire was determined as 0.920. 

The results of this study were showed that Turkish version of Pelvic Pain Impact 
Questionnaire (PPIQ) is valid and reliable and it can be used for assessment and 
treatment planning of chronic pelvic pain in Turkey. 

Keywords: Pelvic Pain, Quality of Life, Surveys and Questionnaires, Reproducibility of 
Results,  
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1. GİRİŞ

Kronik pelvik ağrı (KPA), çok yaygın olarak karşılaşılan bir klinik problemdir. 6 

aydan uzun süre devam eden, nonsiklik, pelvise veya umblikusun altında anterior 

abdominal duvara ve kalçaya lokalize olan ve fonksiyonel olarak rahatsızlık yaratan 

veya tıbbi tedavi gerektiren şiddetli pelvik ağrılardır (ACOG 2004).  

Kronik pelvik ağrı (KPA) dünya genelinde kadınlarda %5.7 - %26.6 aralığında 

(Ahangari 2014), ülkemizde ise %12,2 oranında görülmektedir (Özdemir 2012). KPA 

prevelansı astım ve bel ağrısı prevelansları ile karşılaştırılabilecek düzeydedir 

(Ahangari 2014). KPA’da çeşitli etyolojik faktörlerle ilişkili olarak birçok semptom 

görülür. (Fall ve ark. 2010). Kadınların yaşam kalitesini, duygu durumunu, iş ve aile 

hayatını etkilemektedir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada KPA’lı kadınların %36’sının 

ağrısı nedeniyle bir sağlık kuruluşuna başvurduğu, %56’sının ise doktora başvurmadan 

ağrı kesici ilaç kullandığı bildirilmiştir (Özdemir 2012). Literatürde KPA tedavisinde 

analjezik kullanımı, hormon tedavisi, fizyoterapi, psikolojik tedavi ve cerrahi yöntemler 

(Vincent, 2009) yer alsa da klinikte bu hastaların tedavi ihtiyacı tam olarak 

karşılanamamaktadır. Bu nedenle KPA’lı olguların tedavisinde tüm semptomlar göz 

önüne alınarak bütüncül bir yaklaşım sergilenmelidir. 

Kadınlarda KPA sık karşılaşılan, hastanın yaşam kalitesini önemli derecede 

düşüren bir sağlık problemidir. KPA hastaların günlük aktivitelerini kısıtlar ve cinsel 

yaşamlarında sorunlara neden olur. Ağrı pelvik bölgede yer alan çok sayıda organdan 

kaynaklanır. KPA bu bölgede yer alan genital organlar, pelvik taban kas yapısı, üriner 

organlar ve gastrointestinal organlardan kaynaklanabildiği gibi, nöropsikiyatrik sistem 

gibi başka sistemlerden de kaynaklanabilmektedir (Küçük 2010). Pelvik inflamatuar 

hastalıklar, pelvik adezyonlar, endometriyozis, overyan kalıntı ve overyan retansiyon 

sendromu, pelvik konjesyon sendromu gibi jinekolojik nedenler ve irritabl bağırsak 

sendromu, myofasyal ağrı sendromu, psikososyal faktörler gibi jinekolojik olmayan 

nedenler kronik pelvik ağrıya neden olurlar (Howard 2012). 
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1.1. Amaç: 

Literatürde KPA’lı olgularda yapılan çalışmaların azlığı dikkat çekmektedir. 

Pelvik ağrının teşhisindeki problemler, uzman görüş farklılıkları, değerlendirmedeki 

eksiklikler ve literatürdeki boşluğun doldurulması amacıyla Jane Chalmers ve ark. 

tarafından Pelvic Pain Impact Questionnaire (PPIQ) geliştirilmiştir. Bu nedenle 

çalışmamızın amacı, “Pelvic Pain Impact Questionnaire” anketinin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasını gerçekleştirmektir. Böylece Ülkemizde de KPA’nın 

değerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasında bu anketin kullanılması sağlanarak 

klinisyen ve hasta görüşünün birlikteliğinin önemi vurgulanacaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI

2.1. Kronik Pelvik Ağrı 

2.1.1. Tanım 

Kadınların fiziksel ve mental sağlığını olumsuz etkileyen, kronik pelvik ağrının 

(KPA) farklı tanımları bulunmaktadır. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti 

tarafından “en az 6 aydır devam eden, döngüsel olmayan, pelvis, umblikusun altında 

anterior abdominal duvar, bel ya da kalçaya lokalize, fonksiyonel kısıtlılık yaratabilecek 

ya da tıbbi tedavi gerektirebilecek kadar şiddetli olan ağrı” şeklinde tarif edilmiştir 

(Andrews et al., 2012). Royal Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti ise bir tanımdan çok 

semptom olarak değerlendirerek “pelvis ya da alt batına lokalize en az 6 aydır 

sürmekte olan menstruasyon, koitus ve gebelikle ilgisi bulunmayan aralıklı veya 

devamlı ağrı” şeklinde belirtmiştir (Kennedy & Moore, 2005). Kadınlarda görülen en 

yaygın medikal problemlerden biri olan KPA bir hastalık olmaktan çok aslında bir 

semptom veya semptom grubu gibi kabul görmektedir (Bezzina, Smith, Cromwell, & 

Eagar, 2005; Bordman & Jackson, 2006; Grace & Zondervan, 2004; Tettambel, 2007; 

Wallach, Eisenberg, Green, & Scheib, 2015; Zondervan et al., 1999).  KPA suprapubik 

bölge, inguinal, üretral, penil klitorial, perineal, rektal, sırt bölgesi, kalçalar ve uyluk 

bölgelerini içermektedir (Vincent, 2009). 

KPA, pelvik bölgede birçok sistemden etkilenebildiği için farklı sistemlere ait 

semptomlar gösterebilen karışık tabloları anlatmak amacıyla kullanılmakta olan geniş 

yelpazesi olan bir terimdir (Yosef et al., 2016). Klinik açıdan değerlendirildiğinde 

kapsamakta olduğu tanı yelpazesi çok geniştir. Bunlardan bazıları piriformis sendromu, 

vulvodinya, vestibulodinya, disparoni, vajinismus,  endometriozis, intersitisiel sistit, 

sakroilyak eklem disfonksiyonu, femoral sıkışma sendromu, ağrılı mesane sendromu, 

pudendal nöralji olarak sayılabilir (Bradley, Rawlins, & Brinker, 2017). 
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KPA, sağlık bakım verenlerinin karşılaştıkları en zor problemlerden biri olup 

reprodüktif çağda bulunan kadınların doktora başvurma nedenlerinin ciddi bir kısmını 

oluşturur (Halime & BEJİ). ABD’de, bu problem bir jinekoloğa tüm ayaktan sevklerin 

yaklaşık % 10’una tekabül etmektedir. Tanısal ve terapötik cerrahi için yaygın bir 

endikasyondur (Reiter, 1990). Benign hastalık için gerçekleştirilmiş olan 

histerektomilerin yaklaşık % 20’si ve jinekolojik laparoskopilerin en azından % 40’ı için 

en önemli endikasyon olarak düşünülmektedir (Howard, 1993). 

 

2.1.2. Epidemiyolojisi 

 

Kronik pelvik ağrı kadın ve erkek cinsiyet, yaş, ırk ve coğrafya farketmeksizin 

görülebilmektedir (Wallach et al., 2015). Kadınlarda çoğunlukla reprodüktif çağda 

görülse de erken adölesan ve postmenopozal dönemde de görülebilir (Demir, 2006). 

Çoğu kadın bu ağrıyı yaşamlarının bir parçası olarak kabul etmekte ve yardım 

istememektedir. Tanım ve etyolojisindeki çeşitlilik nedeniyle görülme oranını tespit 

etmek zordur. 

Yapılan çalışmalara göre KPA sıklığı ülkelere göre değişmekle birlikte dünya 

genelinde kadınlarda %5,7-26,6 aralığında görülmektedir. 2014’de Dünya Sağlık 

Örgütü’nin yayınlamış olduğu bir çalışmada KPA’nın görülme sıklığı reprodüktif çağdaki 

kadınlarda %14-24 arasında değişiklik göstermekteyken kadınların %14’ü hayatı 

boyunca en az bir defa KPA’yı deneyimlemişlerdir (Ahangari, 2014). İtalya’da 20-50 

yaşlarındaki 635 kadında yapılmış olan bir çalışmada orta-ağır şiddette KPA için % 

4’lük bir prevalans tespit edilmiştir (Lippman et al., 2003). İngiltere’deki 136 birinci 

basamak hekimlerinin hasta kayıtlarında yapılan bir incelemede de 12-70 yaşlarındaki 

284.162 kadın arasında % 4’lük bir KPA prevalansı gözlenmiştir (Zondervan et al., 

1999). Bu popülasyondaki KPA prevalansı migren, sırt ağrısı ve astımdakine benzer 

bulunmuştur. 18-50 yaşları arasındaki kadınlarda KPA prevalansını araştırmak için 

tasarlanmış Yeni-Zellanda’daki bir popülasyona dayalı çalışma, incelenen 1160 kadının 

% 25’inin üç aylık bir süre sonrasında KPA bildirdiği ortaya konulmuştur (Grace & 

Zondervan, 2004). 

Türkiye’de ise Sakarya ilinde yaşayan 15-49 yaş grubu kadınlarda KPA 

prevelansının %12,2 olduğu belirlenmiştir (Özdemir, Özerdoğan, & Ünsal). Türkiye’de 

doktorların KPA farkındalığı halen Amerika ve Avrupa ülkelerindeki gibi yaygın 

olmadığı için hastalar jinekolojik, ürolojik veya gastrointestinal sistemlerin herhangi 

birinde daha çok rahatsızlık duydukları şikayetlerini göz önüne alarak başvurmuş 

oldukları hekimlerden tanılarını almaktadırlar. Hastalar genellikle şikayetlerine uyum 
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sağlayarak hekime başvurmazlar, başvuranlar ise organik sebep olmadığı için tanı 

alma süreleri uzun sürebilmektedir. Hekime başvurup tanı alsalar dahi çoğunluğu 

kapsamlı bir tedaviye erişemezler. Ayrıca etkinlikleriyle ilgili yeterli düzeyde bilimsel 

kanıtı olmayan medikal uygulamalar ve cerrahi işlemler tedavi seçenekleri içinde 

değerlendirildiğinde ilk iki sırayı oluşturmaktadır (Shin & Howard, 2011). 

 KPA’lı kadınlar arasında depresyon, anksiyete multi-psikolojik bozukluklar, 

somatik bozukluklar en sık görülen psikolojik problemlerdir (Dick, 2004). KPA iş 

devamlılığının bozulması, fertilitenin etkilenmesi, kadınların sosyal rollerini 

gerçekleştirmedeki  zorluklar, ilaç ve cerrahi gereksinimi nedeniyle ekonomik maliyete 

sebep olur (Ahangari, 2014). 

 

2.1.3. Nöroanatomi 

 

2.1.3.1. Ağrının iletimi ve algılanması 

 

Periferal sinirlerin içinde motor nöron, sempatik post-ganglionik nöron ve primer 

sensoryal afferentler bulunur. Primer sensoryal afferentlerde bulunan sinir lifleri ileti 

hızları, büyüklükleri ve iletmiş oldukları mesajların çeşidine göre 3 grupta 

toplanmaktadır. Büyük ve hızlı iletim yapanlara A-β lifleri denir ve ağrısız duyusal 

mesajları iletip ağrı sinyallerini engellemektedirler. Bunlar ağrılı bölgenin hafif bir 

şekilde sıvazlanmasıyla geçici bir şekilde ağrının daha hafif hissedilmesini sağlar. İnce 

miyelinize A-δ lifleri ve miyelinsiz C-lifleriyse ağrı duyularını iletmekle görevli olup 

bunlara “nosiseptör” denmektedir (Sherwood, Williams, & Prough, 2004; Uyar & Köken, 

2017).  

Nosiseptörler diğer nöronlardan farklı bir şekilde daha düşük hızla iletim 

yapmakta ve tekrarlanan uyarılar karşısında adaptasyon özelliği bulunmamaktadır. Bu 

yüzden tekrarlanan dokunma sinyalleri sinirlerde desensitizasyona neden olur ve 

dokunma hissinin zaman içinde daha az hissedilmesini sağlar. Bunun tersi şeklinde 

devamlı ağrı sinyallerinin iletiminin olması halinde sinirlerde sürekli bir şekilde uyarılma 

gerçekleşir ve sensitizasyon oluşur (Winn, 2017). Ağrı sinyali öncelikle medulla 

spinalise ulaşmakta ve sonrasında beyine iletilmektedir. Ağrı sinyalleri A-δ ve C-

lifleriyle öncelikle dorsal spinal köke iletilir ve sonrasında süperfisyal dorsal boynuza 

gönderilir. Lamina 1 denilen bölgeden gelen bağlantılarsa bunları substantia 

gelatinozaya dağıtmaktadır. Beyinden medulla spinalise doğru ilerleyen dorsolateral 

funikulustan çıkan sinyaller ve intermediyer nöronlar bu düzeyde ağrıyı modüle etmekle 
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görevlidirler. Buradaki 2. nöronların medulla spinalisi çaprazlamasının ardından ağrı 

sinyali lateral spinotalamik traktus aracılığıyla talamusa gitmektedirler. Talamusta 

bulunan 3. nöronlarsa somatosensoryal kortekse gidip burada ağrının bilinçli bir şekilde 

algılanabilmesini sağlamaktadırlar. Ağrı sinyallerinin talamusa iletilmesinin ardından 

limbik sistem ve prefrontal korteksten çıkan sinyal ağrının algılanabilirliğini 

etkileyebilmektedir. Korteksten gelen iletilerse hafıza ve öğrenmenin ağrının algısında 

ne şekilde değişikliklerin olabileceğini göstermektedir (Uyar & Köken, 2017). 

Medulla spinaliste olan ağrı iletiminde substans-P, glutamat ve kalsitonin geni-

ilişkili peptid rol oynuyorken beyinden medulla spinalise gelen yolaklardan 

salgılanmakta olan serotonin, norepinefrin, opioidler ağrı modülasyonunda görevlidirler. 

Diğer yandan limbik sistem de ağrının beyin tarafından algılanmasında etkili 

olabilir.Ağrı hafızasında ve algısında etkili olan bir diğer yapı nöroplastisite ile, 

dendritlerde dallanmanın artması, boylarında uzama, yeni sinaps oluşumu ve var olan 

sinapsların etkinliklerinin değişmesi, buna ilaveten yeni nöron oluşumu, hayatta kalımı 

ve stres altında bozulmaya karşı dirençlerinin artması sağlanır (Uzbay, 2004). 

Nöroplastisite beynin öğrenme, hatırlama ve unutma yeteneklerinde etkili bir 

mekanizmadır. Bu yüzden nöroplastisiteye daha çok hipokampus, amigdala, frontal 

korteks gibi beyin bölgelerinde rastlanmaktadır. (MA, Bonaguidi, & Song, 2009). Bunun 

sonucunda bilişsel tedavi ve stres yönetimi vb. metotlar kronik ağrıyı azaltmada 

yararlanılan tedavi seçeneklerindendir. Sonuç olarak ağrı öncelikle hasara uğramış 

alandan ağrıya duyarlılığı olan sinir liflerine aktarılmaktadır (transdüksiyon). Sonrasında 

ise medulla spinalise iletilip (transmisyon) orada santral sinir sistemi ve medulla 

spinaliste bulunan farklı yollar ile etkileşime girerek değiştirilebilirler (modülasyon). 

Bundan sonra da beyine iletilerek algılanırlar (persepsiyon) (Cohen & Mao, 2014). 

KPA’nın tedavisi için kullanılmakta olan bütün medikal ve cerrahi tedaviler aslında 

sayılan dört aşamaya etki göstermektedirler. Örneğin interstisyel sistit tedavisinde 

kullanılmakta olan intravezikal lidokain ve endometrioziste kullanılan tedaviler 

transdüksiyon aşamasındaki ağrıyı engellemektedirler. Endometriyozis hastalığında 

kullanılmakta olan presakral nörektomi transmisyon aşamasındaki ağrıyı engeller. 

Visseral ağrı sendromunda kullanılmakta olan opioidler ağrı modülasyonunu ve pelvik 

konjesyon sendromunda kullanılabilen kognitif tedavi persepsiyonu engelleyerek etki 

etmektedirler (Özerdoğan & Ünsal, 2016).   
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2.1.3.2. Kronik ağrıda santral sensitizasyon  

 

Doku iyileşmesinin bitmesinin ardından ağrı şikayetleri devam etmekteyse 

santral sinir sisteminin aktivasyonuyla ağrı sürdürülmektedir demektir. Normal şartlar 

altında bir nörondan gelen presinaptik nöronal sinyal, postsinaptik aktivasyonun 

ardından belli bir düzeyde sinyal çıkışı sağlar. Kronik ağrılı hastalarda ise dorsal 

boynuzda bulunan nöronlarda sensitizasyon meydana gelir ve postsinaptik sinyal 

çıkışları periferik nosiseptörlerden gelen sinyallerden daha çok olur. Bunun sonucunda 

ağrı eşiği azalarak ağrının asıl köken aldığı bölgenin sınırlarını aşarak daha geniş bir 

alanda hissedilmesine yol açar. Sonuç olarak sensitize olan ağrının 3 önemli niteliği 

oluşur; hiperaljezi (ağrılı uyaran karşısında cevabın fazla olması), allodini (ağrı 

vermeyecek uyarının ağrılıymış gibi algılanması), reseptif alan ekspansiyonu (ağrının 

asıl kaynaklanmakta olduğu bölgenin fazlasına yayılması). Nöronal sensitizasyon ise 

aslında medulla spinaliste bulunan 1.nörondan 2.nörona iletiminde görev alan 

nörotransmitterlerde değişiklikler olur. Devamlı şekilde periferik nöronun uyarılmasıyla 

presinaptik nörondan salınmakta olan glutamatın postsinaptik NMDA (N-metil D-

aspartat) reseptörlerini uyarabilme yeteneği artar ve böylece postsinaptik nöronlara 

kalsiyumun geçişi olur. Bu şekilde ağrı santral nöronlara normalde iletilmesi gerekenin 

üzerinde bir sayıda iletilir. Pre ve postsinaptik iletimde görülen değişimler esasen 

ağrının fazla iletilmesine engel olmak amacıyla tedavide kullanılmakta olan NMDA 

reseptör, kalsiyum kanal ve glutamat blokörü ya da inhibitör GABA yolaklarını arttıran 

ilaçların nasıl etki ettiğini de açıklar (Taddio, 1995). 

 

2.1.4. Ağrı ve kronik pelvik ağrının patofizyolojisi 

 

 KPA’nın patofizyolojisinde birtakım nörofizyolojik basamaklar yer almaktadır. 

Ağrı normal şartlar altında “nosiseptif” ve “non-nosiseptif ” olarak iki bölümde 

incelenmektedir. Nosiseptif ağrının özelliği ağrıya duyarlı olan organlardan 

kaynaklanmaktayken, non-nosiseptif ağrı ise nöropatik ya da psikojenik kökenli olabilir 

(Wozniak, 2016).  

Nosiseptif ağrı, somatik ya da visseral kaynaklıdır. Somatik ağrı; karın duvarı, 

pelvis, kas, kemik ve eklemden kaynaklanmaktadır. Buralarda nosiseptör 

yoğunluğunun çok olması nedeniyle somatik ağrı lokalize ve keskin olarak hissedilir. 

Visseral ağrıysa, intraperitoneal organlardan kaynaklanır. Bunlar üzerinde bulunan 

nosiseptör sayısının daha az olmasından dolayı şüpheli ve lokalize edilemeyen ağrı 
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olarak algılanır. Ağrı iskemi, distansiyon, hemoraji ya da inflamasyondan 

kaynaklanabilmektedir. Sempatik lifler aracılığı ile iletilip otonom komponentinin 

bulunmasından dolayı ağrıyla çoğunlukla bulantı, kusma, terleme vb. şikayetlerle 

birlikte görülebilir. Bununla birlikte ağrılı uyaran spinal korda dağıldığından farklı 

dermatomlara aitmiş gibi de algılanabilmektedir ve buna klinikte “yansıyan ağrı” 

denmektedir (Firdoos, Khan, & Ali, 2017). Visseral nosisepsiyonun farklı nitelikleri 

bulunur. Visseral organların ortak innervasyonunun olması sebebiyle genital 

organlardan köken alan ağrı, üriner sistem ya da barsaklardan kaynaklanıyormuş gibi 

hissedilebilmektedir (visserovisseral yansıma). Bununla birlikte visseral organların 

somatik yapılar ile ortak innervasyonunun olması da visserosomatik yansımaya, 

kutanöz/derin doku hiperaljezisine ve “refere ağrı” ya yol açar. Diğer yandan genital 

organlarda olan enflamasyon ve konjesyon, aynı spinal kord bölgesini paylaşmakta 

olan visseral, deri ve kasta hissedilen ağrıyı arttırmaktadır (visserovisseral hiperaljezi). 

KPA’nın menstrüal dönemde artış göstermesi de buna örnek olarak verilebilir 

(Wozniak, 2016). KPA’lı kadınlar genellikle genitoüriner, gastrointestinal ya da kas-

iskelet sisteminden köken alan şüpheli ve yaygın semptomlardan şikayet etmektedirler 

(Howard, 2003). Periferden gelen ağrı sinyalleri miyelini olmayan lifler ile spinal korda 

taşınmaktayken serbest sinir uçları şeklindeki visseral nosiseptörler de uyarıyı 

iletmekte görevlidirler. Diğer bir deyişle bu lifler somatik ve visseral ağrılı uyaranı 

taşıyarak spinal kord somatik uyaranlardan etkilenmekte olan afferent verileri de kabul 

etmektedirler (Visserosomatik konverjans). Böylece büyük bir bölgeden uyarıların 

alınması sonucunda visseral ağrı yaygın olarak hissedilebilir. Bununla birlikte, 

miyelinsiz lifler somatik afferentleri uyarma özelliğinde oldukları için her iki taraftan 

gelen sinyaller de karışıklık olmasına yol açabilmektedir (cross-talk). Bu yüzden pelvik 

organların herhangi birinden gelen afferent uyaran, başka pelvik organlardan gelen 

efferent lifleri etkileyebilmektedir. Bu şekilde KPA’daki gibi pelviste bulunan 

organlardan herhangi birinin inflamasyonu ya da hasarı durumunda görülebilecek 

şikayetler diğer organların semptomlarıyla karıştırılabilir (organ cross-sensitizasyonu) 

(Taddio, 1995). 

Non-nosiseptif ağrı nöropatik ya da psikojenik kökenli görülebilir. Nöropatik ağrı, 

santral ya da periferik sinir sistemi hasarı sonucunda yanma ve parestezi vb. 

semptomlar ile belirti vermektedir. Allodini ve hiperaljezi, nöropatik ağrının en önemli 

özellikleri arasındadır. Bu ağrı çeşidi hasar gören bölgelerden salınmakta olan bazı 

inflamatuar mediyatörlerden köken almaktadır. İnflamatuar mediyatörler, sensorial sinir 

liflerinin aktivasyonunu ve sensitizasyonunun tetiklenmesine neden olur. Sonuç olarak 

bütün bu basamaklar ağrılı uyaran karşısında abartılı ağrı tepkisine (visseral 
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hiperaljezi) yol açmaktadırlar. Diğer yandan östrojenin nörojenik inflamasyonu 

arttırması ve santral modülasyonu etkilemesi de kadınlarda nöropatik ağrının daha çok 

görülmesinin nedenini açıklar (Dun, Morozov, & Lakhi, 2015). Bütün incelemeler 

yapıldıktan sonra hastanın ağrısını açıklayabilecek bir neden bulunamaz ise 

semptomların psikojenik nedenlerden kaynaklanabileceği düşünülmesi gerekenler 

arasında yer alır. Psikolojik ve davranışsal etkenlerin ağrı deneyiminde etkili 

olabildikleri çalışmalarda gösterilmiştir. Tüm bunlar düşünüldüğünde KPA’nın 

patofizyolojisinde 4 ağrı tipinin yer aldığı söylenebilir. Aslında KPA bu 4 ağrı tipinin 

sentezlenmesiyle oluşan “mikst” tipte bir ağrı şeklinde de söylenebilmektedir. Aslında 

nosiseptif ağrı normal dokuların daha çok hasar görmesini engellemek için “koruma” 

görevi görmektedir, normal ya da fizyolojik ağrı şeklinde de tanımlanabilmektedir (Tu, 

Senapati, Goldstein, & Roybal, 2016).  

 

2.1.5. Kronik pelvik ağrı etiyolojisi 

 

KPA’da ağrının çoklu bölge, etiyoloji ve mekanizma içerebilir olması 

sınıflamadaki en büyük tartışmadır. Uluslararası birçok cemiyet bu alanda çalışma 

yapmaktadır. Avrupa Üroloji Derneği (AÜD) tarafından bu konuda kılavuz 

yayınlanmakta ve güncellenmektedir (Helley et al., 2010). Belli bir organ üzerinde 

ağrıya neden olacak enfeksiyon veya patoloji tesbit edilemiyorsa “kronik pelvik ağrı 

sendromu” tanımı kullanılmalıdır. Eğer ağrı bir organ üzerine lokalize oluyorsa daha 

spesifik bir “son organ terimi”, örneğin rektal ağrı sendromu, kullanılır. Ağrı birçok organ 

üzerine lokalize ise bölgesel ağrı sendromu veya yine kronik pelvik ağrı sendromu 

kullanılabilir (Engeler, Baranowski, & Borovicka, 2017).  

KPA’lı hastaların, genellikle ağrıyla ilişkili organik patolojiyi açıklayacak, 

gösterilebilen organik bir hasar veya hastalığı yoktur. Bu nedenle bir nedenin 

araştırılması yerine, ağrının kendisi bir teşhis gibi kabul edilip, çeşitli olası organik 

durumlar değerlendirilmeli ve KPA’lı birey biopsikososyal yönden bir bütün olarak ele 

alınmalıdır Abdomende ve/veya pelviste bulunan her yapı KPA’nın etyolojisinde rol 

oynayabilir. Bu yüzden üreme sistemi, üriner sistem, gastrointestinal sistem, periferik 

ve santral sinir sisteminin hepsi değerlendirme esnasında dikkatle incelenmelidir 

(Gökyıldız, 2009). 

KPA hastalarında asıl semptom lumbo-pelvik-kalça bölgesinde hissedilmekte 

olan ağrı olarak söylenebilir. Ağrının karakteri ve tipi köken aldığı kaynağa ve altta 

yatan nedene bağlı olarak farklılıklar gösterebilir. Kas-iskelet sistemi ile ilgili olan 
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ağrılar; bel, sakroiliyak eklem, kalça ve bacağa vuran ağrılar olarak sayılabilir. Üriner 

sistemle ilgiliyse idrar yapma esnasında ağrı ve yanma olması mesanede doluyken 

veya boşaldıktan sonra oluşan ağrıdır. Gastrointestinal sistemle ilgiliyse barsak 

hareketleri ile ağrı, ağrılı defekasyon ve sonrasında hissedilmekte olan karın ağrıları 

olarak sayılabilir. Genital bölgeyle alakalıysa alt karın bölgesinde hissedilmekte olan 

visseral ağrılar, cinsel ilişki esnasında ve sonrasında hissedilebilen yüzeyel ve derin 

ağrılarla genital bölgede hissedilmekte olan ağrılar olarak sayılabilmektedir (Eser, 

2006). KPA sendromlarının sınıflandırması Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.1: KPA Sendromları sınıflandırması (Vincent,2009; Dalpiaz, 2008; Wiiliam, 

2008): 

            Sistem Ağrı Sendromu Tanımlanan Son Organ 

 

Ürolojik:                     

Prostat                                  
Mesane 
Testiküler 
Epididimal 
Penil 
Üretral 
Postvazektomi 
 

 

Jinekolojik:                   

Vulvar 
Vestibüler 
Klitorial 
Endometriosis 
Dismenore 
Siklik 
Alevlenmeli 

  

 

Gastrointestinal:            

İrritable bağırsak 
Kronik Anal 
İntermitant  
Kronik Anal 

Periferal Sinirler:            Pudental Ağrı Sendromu 

Cinsel:                          Disparuni 
Seksüel disfonksiyonla ilişkili pelvik ağrı 

  

Psikolojik:                      Herhangi bir pelvik organ 

Muskuloskeletal:            Pelvik Taban Kaslar 
Abdominal Kaslar 
Koksiks 
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2.1.6. Kronik pelvik ağrıyla gelen hastayı değerlendirme 

 

KPA’da pek çok sayıda faktörün etkili olması ve karmaşık doğası nedeniyle tanı 

konulması ve yönetimi güçleşmektedir. Hastaların neredeyse üçte birine yakını yıllarca 

takip a 

ltında olmalarına karşın kesin tanı alamamakta ve aynı oranlarda da birden çok 

tanı almaktadırlar (Dietrich, 2010; Giamberardino, Berkley, Iezzi, de Bigontina, & 

Vecchiet, 1997). Bu durumda hastaların beklentileri ve bunların karşılanma oranları 

başarıyı etkilemektedir (Moore, Barlow, Jewell, & Kennedy, 1998). 

 KPA bulunan hastalar standart bir yaklaşımın ötesinde kendilerine özgü 

bireyselleştirilmiş bir sağlık hizmeti beklemektedirler. Sorunlarını rahat bir şekilde 

anlatmak, fizyoterapistin dinlediğini ve kendilerini ciddiye aldıklarını hissetmek, 

durumlarıyla ilgili detaylı ve anlayabilecekleri şekilde açıklamalar duymak ve bunlar 

sonucunda rahatlama gereksinimi duymaktadırlar (Peters, Trimbos‐Kemper, Admiraal, 

Trimbos, & Hermans, 1992). Genellikle ağrının nedeniyle ilgili kendi fikirleri de bulunan 

hastaların düşünceleri dikkate alınarak tartışılmalıdır. Beklentilerini karşılamak için 

hastaya yeteri kadar süre ayrılması ve görüşmelerin planlar yapılarak bir kaç seansa 

bölünebilmesinin gerekebileceği unutulmamalıdır (Swank et al., 2003). KPA’nın 

oluşmasında pek çok önemli sistem yer almaktadır (gastrointestinal, ürolojik, jinekolojik, 

psikolojik, nörolojik, kas-iskelet sistemi) ve bunlar mutlaka değerlendirme esnasında 

çok titizlik ile incelenmesini gerektirmektedir (Prior, Wilson, Whorwell, & Faragher, 

1989). Ayrıntılı ve sistematik bir şekilde tıbbi öykünün alınması ve sistemli bir şekilde 

fiziksel değerlendirmenin yapılması KPA’nın çok geniş özellikteki ayırıcı tanı 

penceresinin daraltılmasını sağlamaktadır. Verilerle tanı koydurucu veya olabilecek 

tanıları dışlatacak laboratuvar testleri, görüntüleme yöntemleri veya başka özel 

tetkiklerin planlanmasının yapılması en kapsamlı ve mantıklı bir yaklaşım olarak kabul 

edilmektedir (Dietrich, 2010). 

 

2.1.6.1. Hikâye 

 

Detaylı hikâye alabilmek semptomların nereden kaynaklandığını tespit 

edebilmek ve doğru tedaviyi planlayabilmek açısından son derece önemlidir. Ayrıntılı 

hikâye; ağrının başlangıç zamanı, karakteri, şiddeti, yeri, azaltan ve arttıran faktörler 

vb. ağrının niteliklerini ortaya çıkaracak sorgulamanın yapılması ağrının nereden 

kaynaklandığını anlayabilmek açısından çok önemli bir yer tutmaktadır. 

Biyopsikososyal model esas alınarak ağrının hastayı fiziksel, psikolojik, sosyal, 



12 
 

 

duygusal ve zihinsel açıdan ne şekilde etkilemekte olduğunu anlayabilmek açısından 

ağrının hikayesini almak önemlidir. Ağrının iyi lokalize olması dermatomal veya 

myotomal ağrıları göstermekteyken visseral kaynaklı ağrıların lokalizasyonu iyi değildir 

(Sexton et al., 2006) Kas-iskelet, genitoüriner, gastrointestinal sistemler ile ilgili 

sorgulamalar da mutlaka hikayede olmalıdır. Genellikle hastalar bu şikayetlerini 

anlatmayabilirler veya pelvik alanın kültürel ve psikolojik niteliği nedeniyle olan 

şikayetleri anlatmaya çekinebilirler. Kapsamlı hikâyede şikayetlere spesifik sorularla 

birlikte menstruasyon, gebelik ve doğum, mesane ve bağırsak hikayelerini de 

sorgulamak gereklidir. Hastanın ağrı günlüğü tutması ve birkaç menstrüel siklusun 

ardından tutulan günlüğün değerlendirilebilmesi yararlı olabilmektedir (Swank et al., 

2003). Uluslararası Pelvik Ağrı Topluluğu (International Pelvic Pain Society) pelvik 

ağrıların değerlendirilebilmesi amacıyla çok ayrıntılı bir form hazırlamış ve telif hakkı 

uyarısı formun üstünde kalması şartıyla çoğaltılarak kullanılmasına izin vermektedirler. 

Form; www.pelvicpain.org adresinden indirilebilmektedir. 

Şekil 2.1’de uluslararası pelvik ağrı değerlendirme formunun 1. sayfası 

verilmiştir.  
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Şekil 2.1 Uluslararası Pelvik Ağrı Değerlendirme Formu 

 

Bu form göz önüne alınarak hastaya tanı koyabilmek için doktora yardımcı 

olabilecek sorular sorulup fiziksel değerlendirme bulgularının kaydedilmesi sonucunda 

formun doldurulması tamamlanmaktadır. Soruları şöyle sıralamak mümkündür; 
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Bireysel özellikler: 

 
 Ad-soyad, yaş, boy, kilo, medeni durumu, telefon numarası, eğitim ve iş durumu  

 Sağlık durumu; egzersiz, beslenme tipi, kafein alımı, sigara- alkol kullanımı, ilaç 

bağımlılığı, tedavi suistimali  

 Geçirilmiş ya da devam etmekte olan hastalık  

 Geçirilmiş operasyon  

 Sürekli kullanılmakta olan ilaç  

 Sigara, alkol kullanımı  

 Geçirilmiş ciddi nitelikte kaza öyküsü  

 Allerji öyküsü 

 Ağrının değerlendirilmesi; 

 Ağrınızı tarifler misiniz? 

 Ağrınızın nedeninin ne olduğunu düşünüyorsunuz? 

 Aileniz ağrınızın nedeninin ne olduğunu düşünüyor? 

 Ağrınızdan dolayı sizi suçlayan kınayan var mı? 

 Ağrınızın dinmesi için sizce operasyon gerekli midir? 

 Ağrınızın başlangıcının bir olayla ilgisi var mı? 

 Ağrınız ne zamandır devam ediyor? 

 Bugüne dek yaşamış olduğunuz en kötü ağrı deneyimi nedir? 

 Ağrınızla ilgili olarak kiminle konuşursunuz? 

 Eşiniz ağrınızla ilgili ne düşünüyor? 

 Ağrınızı artıran, azaltan şeyler nelerdir? 

 Ağrınızın diğer sorunlarınız arasındaki yeri nedir? 

 Ağrınız için herhangi bir medikal ya da cerrahi tedavi aldınız mı? 

 Ağrınızın adet ile birlikteliği var mı? 

 Bir aylık zaman diliminde kaç kez ağrı atağınız oluyor ve kaç gün 

sürüyor? 

 Ağrınızın başlamasından itibaren bugüne kadar ev-iş hayatınızda 

olumsuz bir değişiklik oldu mu? 

 Eşiniz ya da aileniz ağrınızla ilgili ne düşünüyor? 

 

  Depresyon nedeniyle tedavi gördünüz mü?  

 Doğum kontrol yönteminiz nedir?  

 Ailenizde aşağıda bulunan hastalıklardan herhangi biri var ise belirtiniz.  
  Fibromiyalji, 
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  İntersitisyel Sistit 

  İrritabl Barsak Hastalığı, 

  Sistemik Lupus Eritematozus, 

  Endometriozis, 

  Skleroderma, 

  Kronik Pelvik Ağrı, 

  Depresyon. 

Sistem sorgulamaları: 

a- Mesane / İdrar Yapma Alışkanlıkları  

 Öksürünce, aksırınca idrar kaçırıyor musunuz?  

 Sık sık idrar yapıyor musunuz?  

 Zayıf ve önemsiz uyaranlarla idrar yapma isteği oluyor mu?  

 İdrar yaparken zorlanıyor musunuz?  

 Gece – Gündüz kaç kez idrara çıkarsınız?  

 İdrar yaptıktan sonra idrar yapma isteği hala devam ediyor mu?  

b- Barsak / Dışkılama Alışkanlıkları 

 Dışkının özelliği ile ağrı arasında ilişki var mı?  

 Son 3 ay içinde; kabızlık veya ishal, dışkılama esnasında zorlanma, banyo 

yaparken dışkılama isteği, karın dolgunluğu, şişkinlik, dışkınızda kan veya 

mukus varlığı gibi şikayetleriniz oldu mu?  

 Karında şişkinlik, gaz hissi var mı?  

 Dışkılamanın ardından rahatlıyor musunuz? 

 Bulantı–kusma var mı?  

 Daha öncesinde anoreksiya–bulimiya hastalığı öykünüz var mı? 

 

c- Diğer 

 Vücudunuzda başka bir yerde ağrı var mı?  

 Baş ağrınız var mı?  

 Cinsel ilişkiye girerken ağrı oluyor mu?  

 Ağır eşya kaldırınca ağrınız var mı?  

 Sırt ağrısı var mı?  

 Bel ağrısı var mı?  

 Kas – eklem ağrısı var mı?  
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 Hiç fizik tedavi gördünüz mü?  

 Hiç antidepresan kullandınız mı?  

 
d- Jinekolojik Sorgulama 

 
 İlk kez adet gördüğünüzde kaç yaşındaydınız?  

 Halen adet görüyor musunuz?  

 Adetleriniz düzenli aralıklarla mı?  

 Adet düzeni nasıl?  

 Ağrınızın adet ile ilgisi var mı?  

 Son adet tarihiniz?  

 Kaç kez doğum yaptınız?  

 Düşük yaptınız mı?  

 Kürtaj oldunuz mu?  

 Doğum şekli; Normal, Sezaryen, Vakum, Forseps, Epizyotomi  

 Doğum kontrol yöntemi kullanıyor musunuz?  

 Çocuk isteğiniz var mı?  

 Öncesinde genital organlar ile ilişkili enfeksiyon geçirdiniz mi?  

 

2.1.6.2. Fizik muayene 

 

Fiziksel değerlendirme öykü alımında olduğu gibi ayrıntılı ve sistemik 

değerlendirmenin yapılması önemlidir. Ayakta, oturarak, sırtüstü yatar pozisyonda ve 

litotomi pozisyonunda değerlendirme yapılabilmektedir. Pelvik kaslar istirahatte ve aktif 

kontraksiyon sırasında tonus ve hassasiyet açısından incelenmelidir. Normalde, bu 

kasların palpasyonu, hem gevşemiş hem de kontraksiyondayken ağrısız olmalıdır. 

Levator ani kasları hastanın idrar akışının son damlasında idrarını tutması istenerek 

değerlendirilmelidir. Obturator internus hastanın ipsilateral bacağını hafif dirence karşı 

abdüksiyon ve internal rotasyon yapmasını istiyerek kontakte edilmektedir. Yürüyüş 

(örn: antaljik yürüme) ve postürdeki bozukluklar (örn: kifoz, lordoz, skolyoz), kemik ve 

eklemlerdeki hassasiyet, eklemlerdeki hareket kısıtlılığının olması kas-iskelet 

sistemindeki patolojilerden kaynaklanabileceği unutulmamalıdır. Hasta kifotik mi, 
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skolyozu var mı, iliak krestler aynı yükseklikte mi, bir bacak diğerinden kısa mı (iliak 

krestten lateral malleolusa olan uzaklık her bacak için farklı), herhangi bir kemik veya 

eklemin hassasiyeti var mı? Lomber ve alt torasik omurgadaki lordoz eğrisini arttıran ve 

pelvisin anterior eğiminin abartılı hal almasını sağlayan bir postürün kronik olarak 

kullanımından kaynaklanan muskuloskeletal disfonksiyon hipertonisite ve pelvik 

kaslarda imbalans oluşturabilir (Baker, 1993). 

Sırt üstü yatar pozisyondayken karın ön duvarındaki lokal ya da yaygın 

hassasiyet ve tetik noktaların belirlenmesi gerekir. Bu pozisyonda karın ön duvarı 

kaslarının kasılmasıyla lokal hassasiyet artıyorsa buna Carnett belirtisi denir ve bu 

batın içi patolojinin ötesinde karın ön duvarı patolojilerini düşündürmektedir. Cerrahi 

insizyonlar da ağrı nedeni olabilmektedir. Pfannenstiel insizyon sonrasında %7-8.9 

oranlarında kronik karın duvarı ağrısı olduğu bildirilmiştir (Clemons, Arya, & Myers, 

2002). Batın değerlendirmesiyle diğer yandan organomegali, herni, kitle varlığına 

bakılmalıdır.  

Kronik pelvik ve karın ağrısı bulunan kadınlara rutin olarak pelvik taban kasları 

da dahil olmak üzere fizyoterapi değerlendirmesinin yapılması önerilir. Fizyoterapi 

muayenesi sırasında genel postür, kalça ve lomber bölgenin eklem hareketleriyle 

esnekliği değerlendirilmelidir. Diastasis rekti için de değerlendirme yapılmalıdır. Pelvik 

taban sorunlarının bel ve kalçayla ilgili olabildiği bazı çalışmalarda bildirilmiştir. Bu 

yüzden KPA hastalarında kas iskelet sisteminde de bütüncül bir yaklaşım izlenerek 

değerlendirme ve analizler yapılmalıdır (Sakamoto & Gamada , 2019). Bel ve kalça için 

özel testler yapılarak kronik pelvik ağrı değerlendirmesi yapılmalıdır. Bu testler; aktif 

düz bacak kaldırma, Slump, Faber, Lasegue, Thomas testi, posterior pelvik ağrı 

provokasyon testi olarak sayılabilir (Yosef et al., 2016) 

 

2.1.6.3. Laboratuvar testleri 

 

Üreme döneminde bulunan kadınlarda gebelik varlığının dışlanabilmesi için β-

hCG mutlaka çalışılması gereklidir. Tam kan sayımı ve sedimentasyon, inflamasyon ve 

enfeksiyonun spesifik özelliği bulunmayan parametrelerine de bakılabilir (Parsons et 

al., 2002; Prior et al., 1989). KPA’sı bulunan cinsel aktif kadınlarda cinsel yol ile 

bulaşan hastalıkların da düşünülmesi önerilir (Swank et al., 2003). Tam idrar, idrar 

kültürü ve üriner sitoloji vb. tetkikler üriner sistem ile ilişkili enfeksiyon, ürolitiyazis ve 

malignite gibi kronik ağrı nedeni olacak patolojilerin tanısı için kullanılabilmektedir. 

Laboratuvar testleri sonuçlarına göre uygun olmayan hastalar fizyoterapi 

değerlendirme ve tedavi programına alınmaz. 
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2.1.6.4. Kronik pelvik ağrı değerlendirmesinde ölçek kullanımı 

 

Ağrının karışık bir hal aldığı durumlar oluştuğunda değerlendirme ölçekleriyle 

semptomlar tespit edilebilir, şiddeti ölçülebilir ve hastanın klinik açıdan takip 

edilebilmesi kolaylaşır. KPA açısından da literatürdeki çalışmalar değerlendirildiğinde 

önerilen bazı değerlendirme ölçekleri vardır. Female Genitourinary Pain Index (F-

GUPI) kronik pelvik ağrısı olan kadınlarda ağrı ve idrar yapma semptomlarının yaşam 

kalitesiyle olan ilişkisini ölçebilmek için hazırlanmış bir ölçektir (Clemens et al., 2009). 

Bununla birlikte KPA açısından ağrının değerlendirilmesi için Görsel Analog Skala 

(GAS), McGill Ağrı Ölçeği (MAÖ), nöropatik ağrı için ise PainDETECT önerilmektedir. 

KPA ağrısıyla birlikte üriner sistem semptomlarını ve yaşam kalitesine olan etkisini 

ölçmeye yarayan UDI6, Pelvik Ağrı ve Aciliyet/Frekans Anketi (PUF) ve F-GUPI 

bulunmaktadır. Yaşam kalitesi ve psikolojik değerlendirme yapabilmek amacıyla Short 

Form Health Survey (SF-36), Behaviour Illness Questionnaire, the Hamilton Psychiatric 

Rating Scale for Depression, and the Hospital Anxiety and depression Scale (HADS), 

Endometriosis Health Profile anketleri de önerilmektedir (Passavanti et al., 2017). Şekil 

2’de Ağrı amaçlı kullanılan görsel analog ölçeği (GAS) gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.2: Ağrı amaçlı kullanılan görsel analog ölçeği (GAS) (Araz, 2011)
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2.1.7. Kronik pelvik ağrı tedavisi 

 

KPA tedavisinde birbiri içine geçmiş iki yaklaşım mevcuttur. Birinci yaklaşım 

KPA hastalığının kendisini hedef olarak almaktayken, ikinci yaklaşım KPA’ya neden 

olacak veya eşlik edecek diğer hastalıkları tedavi etmeyi hedef almaktadır (Shin & 

Howard, 2011). 

 

2.1.7.1. Medikal tedavi 

 

KPA tedavisinde periferik veya merkezi olarak etki eden analjezikler, 

anksiyolitikler ve antidepresanlarla, hormonoterapi ilaçları kullanılabilir. Analjezik ve 

hormonoterapi ilaçları bazı hastalarda ağrı kontrolünü sağlamaktadırlar. Fakat 

analjezikler akut ağrı için iyi sonuç sağlasa da kronik ağrı için uzun süreli kullanımında 

hastalar yan etkiler nedeniyle ilacı bırakma eğilimindedirler. Basit analjeziklerin 

kullanımı yeterli fayda sağlamaz ise nöropatik ajanlar kullanılmaktadır. Bunlar trisiklik 

antidepresanlar, antikonvülsanlardır. Opoidler de kronik nonmalignant, nöropatik 

ağrılarda bir alternatif olarak kullanılmaktadır (Engeler et al., 2017; Fall et al., 2010). 

Fakat opioid türevi ağrı kesicilerinse bağımlılık geliştirme ihtimali mevcuttur. 

Araştırmalarda ağrıyı kontrol etmek için bu ilaçların etkinlikleri düşük bulunmuştur 

(Howard, 2003; Steege & Siedhoff, 2014). 

Botulinum toxin tip A pelvik taban kası spazmları ve tetik noktalarda 

kullanılmakta, diskezi ve disparonide önemli iyileşme göstermektedir. Tetik noktalara 

basit enjeksiyon veya iğneleme de yapılır (Engeler et al., 2017; Fall et al., 2010). 

Nöropatik ajanlar ile de sonuç alınmazsa pelvik ağrıda uzman bir ağrı yönetim 

merkezinden destek alınmalıdır. KPA çoklu bir mekanizma içerdiğinden tedavisi de 

biyolojik, psikolojik, sosyal komponentlerden oluşan holistik bir yaklaşım gerektirir. 

KPA’da medikasyon kullanımını araştıran daha ileri spesifik araştırmalara ihtiyaç vardır. 

 

2.1.7.2. Cerrahi yaklaşımlar  

 

Nöromodülasyon ve sinir bloklama kullanılmaktadır. Nöromodülasyonun santral 

ve periferal tipleri vardır. Periferal nöromodülasyon olarak transkutenöz elektrik sinir 

stimulasyonu (TENS), perkutanöz tibial sinir stimulasyonu, sakral nöromodülasyon, 

pudental nöromodülasyon teknikleri kullanılmaktadır. Ağrı sinyalinin nosiseptif sürecini 

baskıladığı düşünülen duyu sinirlerine elektrik stimülasyonudur. Santral 

nöromodülasyon (transkranial stimulasyon) düşük şiddette elektrik akımı kulllanarak 
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nosisepsiyonu azaltan inen inhibitör sistemi aktive eder. En yaygın ulaşılabilir yöntem 

TENS’dir (Hunter, Stovall, Chen, Carlson, & Levy, 2018; Till, Wahl, & As-Sanie, 2017). 

Superior hipogastrik sinir, impar ganglion, periferal sinirler (pudental sinir) için bloklama 

yapılabilmektedir (Hunter et al., 2018; Nagpal & Moody, 2017). 

 

2.1.7.3. Fizyoterapi yöntemleri 

 

KPA tedavisinde kullanılmakta olan fizyoterapi yöntemleri; pelvik fizyoterapi 

alanında özelleşmiş fizyoterapistlerin geliştirmiş olduğu ve hastaların şikayetlerine, 

değerlendirme esnasındaki bulgular göz önüne alınarak kişiye özel planlanması 

gereken bir tedavi planını kapsamaktadır. Fizyoterapi için ilk öncelik verilmesi gereken 

hedef ağrı kontrolünün sağlanması, kas-iskelet sorunlarının ve postüral açıdan zararlı 

olan alışkanlıkların düzeltilmesidir. Bu nedenle yumuşak doku mobilizasyonu için 

manuel teknikler, myofasyal gevşetme ve tetik nokta masajıyla gevşeme teknikleri, 

nefes çalışmaları, kas re-edükasyon çalışmaları, tedavi edici egzersizler ve pelvik 

taban eğitimi kullanılmaktadır. Hastaların fonksiyonelliğini mümkün olduğunca arttırmak 

ve günlük hayattaki aktivitelerinde kısıtlama olmadan yaşayabilmesini sağlamak 

fizyoterapideki amaçtır (Bradley et al., 2017). 

Medikasyon; ağrı ve visseral yapıların tedavisini, cerrahi; yapıların 

düzeltilmesini sağlar. Fizyoterapi ise fonksiyonel restorasyon yapar. Bu yüzden 

tedavinin önemli bir komponentini oluşturur. Kasların normal güç, esneklik ve 

fonksiyonunu kazandırmak için terapatik egzersiz, postür ve vücüt mekanizmasının 

koordinasyonu, ağrısız hareket için nöromüsküler reedukasyon, manuel terapi, hasta 

eğitimi ve davranışsal değişiklikler fizyoterapi seçeneklerindendir (Bradley et al., 2017). 

 

2.1.7.3.1. Postural korreksiyon, kas esnekliğinin restorasyonu 

 

Postüral düzeltme ve kas esnekliğinin restorasyonu alt gövde, pelvik kuşak, 

kalça intrinsik kasları boyunca tekrarlı pasif gerilme paternini azaltmak için gereklidir. 

Hastaya oturma, ayakta durma sırasındaki normal postüral dizilim ve simetrinin 

öğretilmesi, postüral düzeltmeyi alışkanlık haline getirmesinin teşvik edilmesi faydalıdır. 

Koksidini hastaları genellikle ileri kas maladaptasyonu oluşturacak şekilde tek taraflı 

otururlar. Tedavi tipik olarak kısalan kas gruplarının (quadratus lumborum, 

abdominaller, lumbal ekstansörler, kalça çevresi kaslar, hamstringler, plantar fleksörler) 

uzunluğunun restorasyonunu içerir. Bu kaslardaki kısalık pelvik kuşağa dengesiz yük 
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bindirir. Dengesizlik pelvis ve lumbal bölgeden baş ve boyuna kadar uzanır (Bradley et 

al., 2017) 

 

2.1.7.3.2. Biyofeedback Eğitimi 

 

Biyofeedback hastaya kaslarını nasıl gevşeteceğini öğretmek için kullanılan 

fizyolojik bir feedbackdir. EMG-Biofeedback nöromusküler re-edükasyon ve 

rehabilitasyon için kullanılır. Kasların aktivite seviyesi ve motor kuvvetlendirme; 

intravaginal, intrarektal, ve yüzey sensörler kullanarak yüzeyel EMG ile saptanabilir. 

Hastalar görsel, işitsel ve taktil feedback aldığı için aşırı aktif kasların elektriksel 

aktivitesinde azalma olur. Kapsamlı tedavi planında biyofeedback başta gelir, ama tek 

tedavi seçeneği olarak düşünülmemelidir. Hasta nasıl gevşeyeceğini öğrendiği zaman, 

cinsel fonksiyon, uzun süreli otururken ağrıyı azaltmada, miksiyon ve diğer aktiviteler 

sırasında kas koordinasyonunu sağlamada kullanabilir (Arnouk et al., 2017; Bradley et 

al., 2017). “Down training” denilen, kas aktivitesini azaltmaya yoğunlaşan eğitim 

aşağıdaki teknikleri kapsar. EMG seansı boyunca kas aktivitesini azaltma, diafragmatik 

solunum, gevşemeyi cesaretlendirici görsellik, pelvik tabak kaslarının (PTK) bilinçli 

uzaması için perineal esneme, sirkülasyon, ısı ve yumuşak doku esnekliğini artırmak 

için termoterapidir (Bradley et al., 2017). 

 

2.1.7.3.3. Manuel terapi 

 

Yumuşak doku mobilizasyonu, miyofasyal/ konnektif doku gevşetme, dolaşımı 

artırma, doku bütünlüğünü onarma, iskemiyi azaltma, sinirsel gerilimleri azaltma amaçlı 

kullanılır. Pelvik bölgede pudental sinir veya diğer periferal sinirler boyunca deri Rolling 

nöral esnekliği artırıp gerilimi azaltır. Eklem mobilizasyonu ve kas enerji teknikleri 

lumbal omurga, pelvik kuşak, kalça, sakroiliak eklem hareketlerini restore eder. 

Tedaviler klinisyenin yeteneğine bağlıdır. Direk baskı ile gevşetme yapılabilir. 

Noninvaziv yöntemler yetersiz kalırsa, ağrılı kısalmış kaslarda kas içi kuru iğneleme, 

lokal anestetik enjeksiyonu da yapılabilir. Germe ve hafif egzersizler de dahil edilmelidir 

(Bradley et al., 2017; Vincent, 2009). 

 

2.1.7.3.4. Egzersiz 

 

Pelvik ağrılı hastalarda egzersiz, genel aerobik kapasite, kalça bölgesi kas 

dengesi ve gövde stabilitesi açılarından önemlidir. Pelvis taban kaslarında aşırı aktif 
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kasların gevşemesi ve normal kas uzunluğunun elde edilmesi önceliklidir. Derin ve 60 

sn ye kadar squat levator ani kasının gerilim ve gerginliğini azaltır. Fakat squatın 

levator ani kontraksiyonuna değil gevşemesine izin verir pozisyonda olmasına özen 

gösterilmelidir. Daha sonra ise ısrarcı zayıflık varsa çok kontrollü bir tarzda levator ani 

kuvvetlendirme yapılmalıdır. Levator ani gövde stabilizatörlerinin alt sınırıdır (Bradley et 

al., 2017). Gövde stabilitesi KPA’da üzerinde durulması gereken önemli bir noktadır. 

Literatürde bireyselleştirilmiş kor stabilizasyon egzersizleri önerilmektedir (Vleeming, 

Albert, Östgaard, Sturesson, & Stuge, 2008). PTK’ları ile transversus abdominus kası 

arasında bir ko-kontraksiyon mekanizması vardır. Transversus abdominusun zayıflığı 

bu ko-kontraksiyonu bozar ve PTK disfonksiyonu meydana gelir. KPA’lı hastalarda 

transversus abdominus ve gövde kasları da egzersiz programına alınmalıdır. PTK’lari 

ile transversus abdominus arasındaki ko-kontraksiyon mekanizmasını aktive edici 

egzersizler verilmelidir. Pelvik ağrılı hastalarda global kasların koordinasyonu, lumbar 

segmentler ve pelvik eklemlerin dinamik kontrolünü içeren spesifik stabilizasyon 

egzersizleri geleneksel fizyoterapiden daha etkili sonuçlar vermektedir (Stuge, Lærum, 

Kirkesola, & Vøllestad, 2004). 

Pilates egzersizleri, PTK’ları ile transversus abdominus arasındaki ko-

kontraksiyon mekanizması prensibine dayanan oldukça etkili bir egzersiz konseptidir. 

Pilates egzersizlerinin bel ağrısı üzerine etkisini araştıran birçok çalışma vardır ve etkisi 

genel olarak kabul görmüştür. Pelvik taban fonksiyonları, üriner inkontinans üzerine 

pilatesin etkisini gösteren çalışmalar da mevcuttur (Stuge et al., 2004). Bu tedaviler 

dışında ağrı eğitimi, psikolojik tedavi, diyet, desensitizasyon, yaşam tarzı ve davranış 

modifikasyonu, kognitif davranışsal terapi, farkındalık tedavisi, akupunktur gibi 

seçenekler de kullanılabilir (Bradley et al., 2017; Vincent, 2009).  

 

2.1.8. Değerlendirme İçin Kullanılmakta Olan Ölçeklerin Geliştirilmesi: Mevcut Bir 

Ölçeğin Uyarlanması 

 

 

Ölçeği herhangi bir dile çevirerek kullanılabilmesi amacıyla yalnızca çevirisinin 

yapılması yeterli değildir. Ölçeğin çevrilmiş olduğu dilde güvenirlik ve geçerlik 

çalışmasının da olması gereklidir. Buna ölçeğin uyarlanması denmekte olup ölçeğin 

uyarlanabilmesi için belirli bir plan ve sisteme göre yapılması önerilmektedir (Karakoç & 

Dönmez, 2014). 
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2.1.8.1. Güvenirlik 

 

Bir ölçeğin aynı şartlar altında tekrarlanması ile ulaşılan sonuçların tutarlılığının 

göstergesi olup her ölçeğin sahip olması gerekli özelliklerdendir. Güvenirlik katsayısı 

ölçümde olan hatasızlık demektir. Farklı durumlar için güvenirliği ölçmek amacıyla pek 

çok yöntem mevcuttur. Norm-referans güvenirliği amacıyla bir kez uygulanmış olan 

ölçek sonucu ile iç tutarlılık güvenirliği incelenerek formun tekrarı yöntemiyle ölçek 

yapılmış olan aynı gruba aynı şartlarda kısa bir zaman içinde tekrar yapılır. Eşdeğer 

formlar, yönteminde ölçümü hedeflenmekte olan değerleri ölçmek için kullanılan diğer 

formların sonuçlarıyla karşılaştırması yapılmalıdır (Ercan & İsmet, 2004). 

 

2.1.8.2. Geçerlik 

 

Ölçeğin geçerliliğinin ön şartı ölçeğin güvenilir olmasıdır. Geçerlik ölçeğin 

amacına uygun olarak hizmet edip etmediğini gösterir. Ölçülmesi hedeflenen değerlerin 

başka özellikler ile karışmadan doğrudan ölçme derecesini göstermektedir. Ölçeğin 

geçerliği net bir şekilde var veya yok denemez ama derecelendirilir. Bu nedenle 

geçerlik, ölçekten elde edilecek sonuçların hangi amaç ile kullanılacağı, beraber 

uygulandığı grup ve uygulama biçimine bağlılık göstermektedir (Ercan & İsmet, 2004). 

Pelvik ağrının teşhisindeki problemler, uzman görüş farklılıkları, 

değerlendirmedeki eksiklikler ve literatürdeki boşluğun doldurulması amacıyla Jane 

Chalmers ve ark. tarafından Pelvic Pain Impact Questionnaire (PPIQ) geliştirilmiştir. Bu 

nedenle çalışmamızın amacı, “Pelvic Pain Impact Questionnaire” anketinin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışmasını gerçekleştirmektir. Böylece Ülkemizde de KPA’nın 

değerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasında bu anketin kullanılması sağlanarak 

klinisyen ve hasta görüşünün birlikteliğinin önemi vurgulanacaktır. 

 

2.2. Hipotezler 

 

      H0: Pelvik Ağrı Etki Anketi’nin Türkçe versiyonu geçerli ve güvenir değildir. 

      H1: Pelvik Ağrı Etki Anketi’nin Türkçe versiyonu geçerli ve güvenirdir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

Çalışmamıza Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’nda yatan ve ayaktan takip edilen kadın 

hastalar alındı. İzmir Demokrasi Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 

Kurulu’ndan 10.04.2019 tarih ve 05 sayılı toplantı kararı ile etik kurul izni alınarak 18 

yaş ve üzeri 110 katılımcı ile gerçekleştirildi. Çalışma hakkında bilgi verildikten sonra 

çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılara “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” 

imzalatıldı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri;  

-Kadın olma 

-18 yaş ve üzerinde olma  

-Okuma yazma bilme  

-Kronik Pelvik Ağrı problemine sahip olma  

 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri;  

            -Sözlü iletişim kuramama,  

            -Kognitif veya mental fonksiyon bozukluğuna sahip olma 

Bu çalışma, kriterlere uygun olan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 110 katılımcı ile 

Nisan 2019 - Ekim 2019 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

İlk olarak K. Jane Chalmers’dan anketin Türkçe geçerlik ve güvenirliğini yapmak 

için izin alındı.  Kadınlar üzerinde pelvik ağrı etkisinin klinik değerlendirilmesi anketi 

“Pelvic Pain Impact Questionnaire” 10 sorudan oluşmaktadır. Bu anket iyi derecede 

İngilizce bilen üç farklı Fizyoterapist tarafından, birbirlerinden bağımsız olarak 

İngilizceden Türkçe’ye çevrildi. Bu çevirilerle testin ilk Türkçe şekli hazırlandı. Daha 

sonra testin bu ilk şekli ve İngilizcesi fizyoterapistlerden oluşan bir komite tarafından 

incelendi. Testin Türkçe çevirisinin orijinalini karşılayıp karşılamadığına bakıldı. Ortak 

bir metin haline dönüştürülen test iyi derecede İngilizce bilen bir fizyoterapist tarafından 

tekrar İngilizce ’ye çevrildi. Türkçe uygunluğu bir dil bilimci tarafından değerlendirildi. 

Orijinali ile Türkçe çevirisi uygun bulunan anket 10 kişilik bir gruba uygulanarak Türk 

kültürüne ve toplumuna ve Türkçe anlaşılabilirliğinin uygunluğu değerlendirildi ve elde 
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edilen sonuca göre ankette ekleme/çıkarma/değişiklik gibi herhangi bir düzenleme 

yapma ihtiyacı bulunmadığı belirlenerek anketin son hali oluşturuldu. Hastalar 

tarafından anlaşılması ve cevaplaması kolay bir anket olduğu tespit edildi. Tutarlılık için 

test bir hafta arayla aynı olgulara tekrar uygulandı. Tüm sorularda hem test hem de 

tekrar testte verilen yanıtların normal dağılıma uygun olup olmadıkları Kolmogorov-

Smirnov ile test edildi. Test-tekrar test arasında anlamlı bir ilişkinin olup olmadığını 

araştırmak için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. “Pelvic Pain Impact 

Questionnaire” anketinin iç tutarlılık analizi için Cronbach α katsayısı ve madde toplam 

korelasyon analizi kullanıldı. Anketin ilk 8 sorusu likert tipi şeklindedir ve 0-4 arasında 

puanlanmaktadır. Toplam puana her maddede verilen puanlar toplanarak ulaşılır, son 

iki soru ise hesaplamaya dahil edilmez. 

 

3.1. Demografik ve Tanımlayıcı Veriler 

 

Olguların yaşları (yıl), boy uzunlukları (cm), vücut ağırlıkları (kg) ve vücut kitle 

indeksi (VKİ) değerleri, eğitim durumları, meslekleri, medeni halleri, ağrı şiddeti gibi 

demografik ve tanımlayıcı bilgileri kaydedildi. Ayrıca Mcgill-Melzack Ağrı Anketi ve 

görsel analog skalası (GAS) ile ağrı, Kısa Form-36 (SF-36) formu ile yaşam kaliteleri 

değerlendirildi. 

 

3.2. McGill-Melzack Ağrı Anketi (MPQ) 

 

MPQ 1971 yılında Melzack ve Targerson tarafından geliştirilmiş olup, 1975 

yılından beri yüzün üzerinde çalışmada kullanılmış, ondan fazla ülkenin diline çevrilmiş 

ve ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği Yazıcı, Eti-Aslan ve Olgun (1998) tarafından 

yapılmıştır (Melzack, 1992). MPQ dört bölümden oluşmaktadır. Formun girişinde 

hastanın adı, soyadı, yaşı, tıbbi tanı-sorun, analjezik kullanıyorsa tipi ve dozu, ayrıca 

hastanın algılaması ile ağrının yeri, özelliği, zamanla ilişkisi ve şiddetini belirlemeye 

yönelik tanıtıcı bilgiler yer almaktadır. 

 

3.3. GAS  

 

Görsel analog skalası (GAS); son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal 

araç gerektiren bir ağrı şiddeti ölçüm yöntemidir. Klinik ve laboratuvar koşullarında ağrı 

şiddetinin hızlı bir şekilde ölçülmesi istendiği durumlarda GAS’a sık başvurulur. GAS, 
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horizontal veya vertikal olarak çizilmiş; “0” sayısı, diğer ucunda da “10” sayısı bulunan 

bir çizgiden oluşur.  0 noktası “hiç ağrım yok”, 10 noktası ise “olabilecek en şiddetli 

ağrı” anlamına gelmektedir. GAS’ta standardizasyonu sağlamak amacıyla yapılan 

çalışmalarda, vertikal kullanımının hastalar tarafından daha iyi anlaşıldığı belirtilmiştir. 

Hastaya bu çizgi üzerinde ağrısının şiddetine uyan yere bu çizgiyi kesecek şekilde bir 

işaret koyması söylenir. En düşük GAS düzeyinden hastanın işaretine kadar olan 

mesafe bir cetvel ile ölçülerek cm veya mm cinsinden hastanın ağrı şiddetinin sayısal 

indeksi elde edilir (Aslan, 2006). 

 

3.4. SF-36 

 

      SF-36 yaşam kalitesini ölçmede kullanılan en yaygın ölçütlerden biridir. Bu ölçek 

fiziksel fonksiyon, rol kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı), sosyal 

fonksiyon, mental sağlık, vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın genel olarak algılanması gibi 

sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Ölçek kendini değerlendirme 

ölçeğidir ve hasta tarafından çok kısa sürede doldurabildiği belirtilmektedir (Ware, 

1992). Beş dakika gibi kısa sürede doldurulabilmesi, sağlık durumunun olumsuz olduğu 

kadar olumlu yönlerini de değerlendirebilmesi ve özürlülükteki küçük değişimleri 

saptamada var olan diğer ölçeklerden (örn. Nothingam Sağlık Profili) daha duyarlı 

olması SF-36’nın avantajları arasında sayılmaktadır (Carr,1996). Ölçek yalnızca tek bir 

toplam puan vermek yerine, her bir alt ölçek için ayrı ayrı toplam puan vermektedir ve 

puanlar 0-100 arasında değişmektedir.100 puan iyi sağlık durumunu gösterirken, 0 

puan kötü sağlık durumunu göstermektedir. 

 

3.5. İstatistiksel analiz 

 

Veriler IBM SPSS 24.0 istatistik programı aracılığıyla değerlendirildi. Tablolarda 

ve bilgilerde örneklem sayısı (n), örneklem yüzdesi (%), ortalama, standart sapma, 

minimum ve maksimum değerleri verildi. Spearman korelasyon, Cronbach Alpha 

analizi testleri kullanıldı. İstatiksel anlamlılık için tip 1 hata düzeyi %5 olarak kullanıldı, p 

< 0,05 düzeyi istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. Geçerlik ve güvenirlik çalışması 

sonucunda bu testin ülkemizde kullanılabilecek geçerli bir araç olup olmadığı belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya pelvik ağrısı olan 110 olgu dahil edildi. Öncelikle olguların yaş, boy, 

kilo ve vücut kitle indeksi verileri kaydedildi. Çalışmada incelenen olguların yaş 

ortalama 43,67±11,71 yıl idi. Bu değerlere ait elde edilen veriler Tablo 1’de gösterildi.  

 
 
Tablo 4.1 Demografik Veriler 

Değişkenler (n=110) Min-Max. 
 

Ort.±SS 
 

Yaş (yıl) 18-65 43,67±11,71 
Boy (cm) 150-172 160,20±4,71 
Kilo (kg) 45-110 71,52±13,29 
VKI (kg/cm2) 16,53-45,79 28,00±5,80 

n: Örneklem Sayısı, Min: Minimum, Max: Maximum, Ort: Ortalama, SS: Standart 
Sapma, VKI: Vücut Kitle İndeksi 
 
 
 Çalışmada olguların pelvik ağrısı ile ilişkili olarak yaşantısı ve kültürel yapı ile 

ilgili diğer parametreler de incelendi. Bu parametreler içerisinde medeni durum, eğitim 

durumu vb. özellikler yer almaktadır. Elde edilen veriler incelendiğinde pelvik ağrısı 

olanların %71,8’inin evli, %37,3’ünün ilkokul mezunu, %63,6’sının ev hanımı, 

%86,4’ünün sigara kullandığı ve %79,1’inin aktivite alışkanlığının bulunmadığı 

gözlendi. Bu özelliklere ait elde edilen veriler Tablo 4.2’de sunuldu.  
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Tablo 4.2 Tanımlayıcı Bilgilere Ait Veriler 

Değişkenler n % 

 
                                  Evli 
Medeni Durum          Bekar                      
                                  Boşanmış 

 
79 
7 

24 

 
71,8 
6,4 
21,8 

                                  Okur yazar 
                                   İlkokul                          
Eğitim Durumu           Ortaokul 
                                   Lise 
                                   Üniversite 

19 
41 
14 
21 
15 

17,3 
37,3 
12,7 
19,1 
13,6 

                                   Ev hanımı 
                                   Memur 
Meslek                        İşçi 
                                   Serbest Meslek 
                                   Emekli 
                                   Öğrenci 

       70 
3 
9 

18 
5 
5 

63,6 
2,7 
8,2 
16,4 
4,5 
4,5 

Sigara Tüketimi           Evet 
                                    Hayır 

95 
15 

86,4 
13,6 

                                     Hiç 
Aktivite Alışkanlığı        Bazen 
                                     Düzenli 

87 
15 
8 

79,1 
13,7 
7,3 

 

  

Pelvik ağrılı olgular; yaşanan semptomlar, kürtaj sayısı, düşük sayısı ve doğum 

sayısı gibi jinekolojik durumlar açısından araştırmamızda incelendi. Olguların en sık 

yaşadıkları şikayetlere bakıldığında %63’6 ile en sık kabızlık olduğu belirtildi. Hiç kürtaj 

olmayanların oranı %62,7 iken hiç düşük yapmayanların oranı %64,5 olarak bulundu. 

Olguların %67,3’ü normal doğum yaptığını belirtirken pelvik ağrı süresi 5 yıldan az 

olanların oranı %68,2 idi.   Bu parametrelere ait veriler Tablo 4.3’de gösterildi.  
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Tablo 4.3 Olgulara ait Jinekolojik Veriler 

Değişkenler n % 

                                                         
                                                          İshal  
En sık yaşanan semptomlar             Kabızlık 
                                                         Bulantı/Kusma 

 
22 
70 
18 

 
20 

63,6 
16,4 

 
Kürtaj sayısı                                      Hiç  
                                                            1 
                                                            2 
                                                            3 ve daha fazla 

 
69 
25 
11 
5 

 
62,7 
22,7 
10 
0,9 

 
Düşük sayısı                                    Hiç 

                         1 
                         2 

                                                3 ve daha fazla 

 
71 
19 
7 
13 

 
64,5 
17,3 
6,4 
11,7 

   

Yaşayan çocuk sayısı                       Yok 
                      1 
                       2 

                                              3 ve daha fazla 

24 
13 
38 
35 

21,8 
11,8 
34,5 
31,9 

 
Doğum Şekli                                   Yok 

                          Vakum 
                           Forseps 

                            Sezeryan 
                                                  Doğum sonrası kanama 

                         Normal 

 
1  
3 
3 
22 
7 
74 

 
0,9 
2,7 
2,7 
20 
6,4 
67,3 

   
 
Alt karın ve kasık bölgesi ağrı          Evet 

                          Hayır 

 
119 
1 

 
99,1 
0,9 

 
Pelvik ağrı süresi                             <5 yıl 

                            6-10 yıl 
                         >10 yıl 

 
75 
23 
12 

 
68,2 
20,9 
10,9 

 
Pelvik ağrınız uykudan uyandırıyor mu?        Evet 
                                                                     Hayır 

 
54 
56 

 
49,1 
50,9 

 

   

Çalışmamızda olguların son bir hafta içerisindeki gece ağrı şiddeti, gündüz ağrı şiddeti, 

aktivite sırasında ağrı şiddeti, istirahat sırasındaki ağrı şiddeti ve genel ağrı şiddetini 

içeren pelvik ağrı şiddeti sorgulandı. Son 7 gün içerisindeki pelvik ağrının GAS 

değerleri incelendiğinde en yüksek değer aktivite sırasında iken en düşük ortalama 

değerin gece ağrı şiddetini tanımlayan GAS skoru olduğu tespit edildi. Bu değerler 

Tablo 4.4’de gösterildi.  
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Tablo 4.4 Son 7 gün içerisinde pelvik ağrının GAS’a göre değerleri 

Değişkenler (n=110) Min-Max. Ort.±SS 

Gece ağrı şiddetiniz 0-9 3,72±2,39 
Gündüz ağrı şiddetiniz 1-9 5,18±1,69 
Aktivite sırasındaki ağrı şiddetiniz 2-10 6,10±1,97 
İstirahat sırasındaki ağrı şiddetiniz 1-9 4,49±1,87 
GAS 2-9 4,54±1,89 

Min: Minimum, Max: Maximum, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma GAS: Görsel 
Analog Skalası 

           

Pelvik Ağrı Etki Anketi’nin geçerliği için günümüzde çok yaygın olarak kullanılan SF-36 

ve McGill ağrı puanı kullanıldı. Bu anketler ile arasındaki ilişki incelenerek anketin 

Ülkemizde kullanım için geçerliği araştırıldı. Anketin tüm alt gruplarda yüksek düzeyde 

ilişkili ve tüm alt parametrelerde de istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. McGILL 

puanı ile PAEA arasındaki aynı yönlü ve yüksek düzeyde korelasyon bulundu. 

SF36’nın alt boyutları olan fiziksel sağlık puanı ve mental sağlık puanı ile pelvik ağrı 

etki anketi arasında ters yönde yüksek korelasyon saptandı. Bu veriler Tablo 4.5’de 

gösterildi.  
 

Tablo 4.5 Geçerlik için Pelvik Ağrı Etki Anketinin çalışmada incelenen diğer anket 

sonuçları ile ilişkisi 

 
Pelvik Ağrı Etki Anketi 

 Toplam Puanı  
r     (p) 

  
                                           Fiziksel Fonksiyon 

SF-36 Fiziksel sağlık puanı      Fiziksel rol kısıtlaması 
                    Ağrı 

                                 Genel Sağlık 
 

 
-0,77 (0,00) 
-0,62 (0,00) 
-0,78 (0,00) 
-0,73 (0,00) 

  
                           Zindelik 

Mental Sağlık Puanı                 Sosyal fonksiyon 
                                           Emosyonel rol kısıtlaması 

                                  Mental sağlık 

-0,72 (0,00) 
-0,72 (0,00) 
-0,63 (0,00) 
-0,73 (0,00) 

  
McGİLL puan 0,85 (0,00) 

r: Korelasyon Katsayısı, SF-36: Short Form 36, McGILL: McGill-Melzack Ağrı Anketi 
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Sorular arasındaki korelasyonlar incelendiğinde sorular arasındaki minimum 

korelasyon 0,746 ve maksimum korelasyon 0,770 olarak hesaplandı.  Bu değerler 

sonucunda sorular arasındaki korelasyonun iyi düzeyde olduğu belirlendi. Anketin 

genel cronbach alpha skoru ise 0,920 olarak hesaplandı. Bu sonuçlara göre anketin 

güvenilir olduğu gözlendi.  

Ayrıca ankette kişiye özel cevaplaması için ayrılmış hesaplamaya katılmayan 2 

soru daha yer almaktadır. Bu sorular Ülkemizde de bazı hastalar tarafından 

cevaplanmak istenmemektedir. Bizim çalışmamız sırasında bu soruların ilkini 78 kişi, 

diğerini ise 81 kişi cevapladı. Bu nedenle orjinalinde olduğu gibi istatistiksel analizler 

sırasında bu iki soru hesaplamalarda kullanılmadı.  

 

Tablo 4.6 Pelvik Ağrı Etki Anketinin Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı 

 

Pelvik Ağrı Etki Anketi 

Sınıf İçi 
Korelasyon 
Katsayısı 

Geçen ay, pelvik ağrınız aşağıdaki fonksiyonlarınızı nasıl 

etkiledi 

 

Enerji düzeyi? 0,768 

Ruh hali? 0,766 

Uyku? 0,746 

Mide ve barsak fonksiyonu? 0,770 

20 dakikadan uzun oturabilme? 0,758 

Evde / işte / okulda / üniversitede normal performans 

gösterme ve fonksiyonel olma yeteneği? 

0,761 

 

Fiziksel aktivite yapma yeteneği (Örneğin; jogging, yoga, 

bisiklet) 

0,761 

Bazı kıyafetleri giyebilme yeteneği? (Örneğin; iç çamaşırı, sıkı 

giysiler) 

0,769 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma Jane Chalmers ve ark. tarafından geliştirilen “Pelvic Pain Impact 

Questionnaire” anketinin Türkçe geçerlik ve güvenirliğini test etmek amacıyla 

gerçekleştirilmiştir ve “Pelvik Ağrı Etki Anketi”nin geçerli ve güvenir olduğu gözlenmiş 

olup Türkiye’de KPA’nın değerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasında bu anketin 

kullanılmasının uygun olduğu belirlenmiştir.  

KPA ve sebeplerinin iyi anlaşılması gereklidir ve sebeplerinden yola çıkarak 

gerekli olan çözümler bulunmalıdır. Fakat KPA’nın diagnozu klinisyenler arasında 

farklılıklar göstermektedir. Bunun nedenleri arasında; pelvik ağrının altında yatan 

mekanizma çeşitliliği, iyi anlaşılamaması ve birden fazla duruma sahip olması yer alır. 

Ayrıca pelvik ağrı değerlendirme metodu da net bir şekilde tanımlanmamıştır. Klinik 

testler ise genellikle fizyolojik problemlere odaklanmıştır ama kişinin sağlığı ve 

fonksiyonel seviyesi arasındaki bağlantısını incelememiştir. Hasta ve klinisyenlerin 

yaşam kalitesine karar verme konusunda belirgin farklı görüşlerinin olması hasta 

görüşünü temel alarak değerlendirmenin önemini vurgulamaktadır. Buradan yola 

çıkarak pelvik ağrının teşhisindeki problemler, uzman görüş farklılıkları, 

değerlendirmedeki eksiklikler ve literatürdeki boşluğun doldurulması amacıyla 

Chalmers ve ark. (2016) tarafından Pelvic Pain Impact Questionnaire (PPIQ) 

geliştirilmiştir (Chalmers ve ark.,2016). Bu nedenle çalışmamızın amacı, “Pelvic Pain 

Impact Questionnaire” anketinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasını 

gerçekleştirmek ve Türkiye’de KPA’nın değerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasında 

kullanılabilecek uygun bir anket oluşturmaktır. 

“Pelvic Pain Impact Questionnaire” anketi katılımcılar tarafından kolay 

anlaşılabilmesi, kullanılabilir olması ve puanlamanın kolay yapılabilmesi için 

oluşturulmuştur (Chalmers ve ark.,2016).  Pelvik Ağrı Etki Anketi’nin geçerliği için 

günümüzde çok yaygın olarak kullanılan SF-36 ve McGill ağrı puanı kullanıldı. Bu 

anketler ile arasındaki ilişki incelenerek anketin geçerliği araştırıldı. 



33 
 

 

 Çalışmamızda kullandığımız anketin tüm alt grupları yüksek düzeyde ilişkili ve 

tüm alt parametrelerde de istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Elde edilen verilere 

bakıldığında sorular arasındaki korelasyonun iyi düzeyde olduğu belirlendi ve anketin 

genel cronbach alpha skoru 0,920 olarak hesaplandı. Jane Chalmers ve ark. (2016), 

KPA tanısı olan toplam 1203 kadın ile 3 ayrı kohort çalışması yaparak uygun olan 

sorular seçilerek toplam 10 soruluk bir anket formu oluşturmuş ve katılımcılara 

uygulamıştır. Son anketin de tamamlanmasından 7-9 gün sonra aynı katılımcılara 

tekrar aynı anket uygulanarak anketin test-test tekrar güvenilirliğini de kanıtlamıştır. Her 

sorunun sınıf içi korelasyonu 0,87-0,94 arasında ve genel test-tekrar test güvenilirliği 

de sınıf içi korelasyon katsayısı 0.91, güven aralığı da 0,83-0,96 olarak bulunmuştur ve 

anketin güvenilirliği iyi olarak değerlendirilmiştir (Chalmers ve ark.,2016). 

Ayrıca ankette kişiye özel cevaplaması için ayrılmış hesaplamaya katılmayan 2 

soru daha yer almaktadır. Bu sorular bizim Ülkemizde de bazı hastalar tarafından 

cevaplanmak istenmemektedir. Bizim çalışmamız sırasında bu soruların ilkini 78 kişi, 

diğerini ise 81 kişi cevapladı. Bu nedenle istatistiksel analizler sırasında bu iki soru 

hesaplamalarda kullanılmadı. Aynı şekilde Jane Chalmers ve ark. (2016) da anketi 

oluştururken 8 ana soru ve 2 ek soru şeklinde hazırlamış olup ek sorular doldurulması 

gereken mecburi sorular olarak değerlendirilmemiştir. 

Literatür incelendiğinde kronik pelvik ağrının kadınları her yaşta etkileyebilecek 

bir sendrom olduğu bilinmektedir. Farklı tanıları bulunan 331 KPA’lı kadın ile yapılmış 

olan bir araştırmada yaş ortalaması 34 yıl olarak tespit edilmiştir (Droz, 2010). KPA 

prevelansını incelemek için 900 kadının katılmış olduğu bir araştırmada yaş ortalaması 

ise 33,15±7,66 yıldır (Yousry, 2011). Zondervan ve ark. (2001a), İngiltere’de KPA 

görülme sıklığını ve kadınların yaşamları üzerine etkilerini belirlemek amacıyla 

yaptıkları, 18-49 yaş arasındaki 2016 kadını (KPA n=483) içeren çalışmalarında 

KPA’nın % 28 oranıyla en fazla 36-40 yaşları arasında görüldüğünü bildirmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise yaş ortalaması 43,67±11,71 olarak bulundu. 

Mathias ve ark.’nın (1996) çalışmalarında, kadınların % 53’ünün üniversite 

mezunu olduğu belirlenmiş ve aynı yaştaki ağrısız kadınlar arasında yaş, etnik köken 

ve eğitim süresi bakımından farklılık saptanmamıştır. Grace ve Zondervan’ın (2004) 

çalışmasında, KPA’lı kadınların %33,3’ünün üniversite mezunu olduğu belirlenmiştir. 

Verit, Verit ve Yeni’nin (2006), çalışmasında KPA’lı kadınların %35,7’sinin ilköğretim 

mezunu olduğu ve kadınların eğitim düzeylerinin KPA’sız kadınlardan farklı olmadığı, 

Özçam’ın (2006) çalışmasında kadınların %80’inin ilköğretim mezunu olduğu 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda katılımcıların %37,3’ünün ilkokul mezunu olduğu 
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bulundu. Mathias ve ark. (1996) ile Zondervan ve ark. (2011) tarafından yapılan 

çalışmalarda da öğrenim düzeyi ile KPA arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Verit ve ark. (2006) yaptığı çalışmada öğrenim düzeyinin KPA görülme sıklığını 

etkilemediğini belirlemiştir. 

Çalışmamıza katılanların VKİ ortalama değerleri 28,00 ± 5,80 bulundu. Demir’in 

(2006) çalışmasında VKİ ile KPA arasında bir ilişki bulunamamıştır. Ancak Latthe ve 

ark.’nın (2006) yaptığı çalışmada vücut kitle indeksinin düşük olmasının KPA için bir 

risk faktörü olduğu bulunmuştur. Çalışmamızdaki olguların VKİ ortalamasının yüksek 

olmasının mevcut çalışmalar göz önünde tutulduğunda, KPA’nın risk faktörü olma 

olasılığını azalttığı düşünülebilir. 

Mathias ve ark. (2006) ve Zondervan ve ark. (2001) tarafından yapılan 

çalışmalarda KPA’lı kadınlar ile aynı yastaki ağrısız kadınlar arasında etnik köken, 

gebelik ve doğum sayısı, sosyoekonomik durum ve eğitim düzeyi bakımından farklılık 

saptanmamıştır. Mathias ve ark.’nın yaptığı çalışmada evli kadınlar arasında ve 

reprodüktif çağdaki kadınlarda KPA daha sık olmakla beraber spesifik risk faktörleri 

belirlenememiştir. Demir’in (2006) çalışmasında, kadınların %79,5’inin ev hanımı, 

%13,6’sının memur ve %6,8’inin öğrenci olduğu, Grace ve Zondervan’ın (2004) 

çalışmasında, kadınların %25’inin tam zamanlı, %25,3’ünün yarı zamanlı çalıştığı ve 

%24’ünün ev hanımı olduğu belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da katılımcıların 

%63,6’sı ev hanımı olduğunu belirtti. 

Çalışmamız katılan kadınların en sık semptomu %63,6 oranı ile en sık kabızlık 

olarak bulundu. Özdemir (2012) yapmış olduğu çalışmada kabızlığın sık görülmesi, 

dışkıda kan bulunması, bağırsak hareketlerinde ağrı hissi, iştahsızlık ve sık bulantı ve 

kusma şikâyeti yaşanması ile KPA sıklığının artmakta olduğunu saptamıştır. 

Çalışmamızda katılımcıların %62,7’si hiç kürtaj olmamıştı, %64,5’i hiç düşük 

yapmamıştı, yaşayan çocuk sayısı 2 olanlar ise %34,5 oranına sahipti. Doğum şekli 

olarak normal vajinal doğum yapanların oranı ise %67,3 idi. Mathias ve ark. (2006) ve 

Zondervan ve ark. (2001) tarafından yapılan çalışmalarda KPA’lı kadınlar ile aynı 

yaştaki ağrısız kadınlar arasında etnik köken, gebelik ve doğum sayısı, sosyoekonomik 

durum ve eğitim düzeyi bakımından farklılık saptanmamıştır. Demir’in (2006) 

çalışmasında kadınların doğum komplikasyonları ile KPA varlığı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır. 

Zondervan ve ark. (2001a), çalışmalarında kadınların % 32,9’unun KPA süresini 

5 yıl ve üzeri, Van Balken ve ark. (2004), ortalama 5 yıl (2-30 yıl), Lamvu ve ark. (2006) 

ortalama 4,6 ± 5,4 yıl, Kim, Paick ve Ku (2007) ortalama 5,7 yıl, Weijenborg ve ark. 
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(2007) ortalama 5,7 ± 6 yıl, Demir (2006) ortalama 2,6 yıl olarak belirtmiştir. Bizim 

çalışmamızda pelvik ağrı süresi 5 yıldan az olanlar %68,2 oranıyla çoğunluğu 

oluşturmaktaydı. 6-10 yıl süre ağrısı olanlar %20,9 iken 10 yıldan uzun süredir ağrısı 

olanların oranı da %10,9 bulundu. 

Özçam’ın (2006) çalışmasında, kadınların % 77,3’ü daha önce pelvik ağrı 

yakınması ile en az bir kez doktora başvurmuş ve % 70’i analjezik ve antibiyotiklerden 

oluşan medikal tedavi almıştır. Demir’in (2006), çalışmasında pelvik ağrı nedeni ile 

daha önce kadınların %77,3’ü ağrı kesici, % 50’si oral kontraseptif, % 22,7’si 

antidepresan kullanmıştır. Yapılan çalışmalarda KPA’lı kadınların ağrı ile baş etmede 

alternatif yaklaşımlar aradığı görülmüştür. Mathias ve ark. (1996), kadınların % 3’ünün 

alternatif sağlık bakım profesyonellerine (akupunkturist, kriopraktör vb.) gittiğini, 

Zondervan ve ark. (2001b), kadınların % 7,9’unun bir alternatif tıp terapistine (en sık bir 

homeopata), % 16,7’sinin diğer yöntemleri kullandıklarını (sıcak uygulama, refleksoloji/ 

masaj, aloe vera/ papatya yağı ve aromaterapi), Van Balken ve ark. (2003), hastaların 

% 55’inin akupunktur, aura-terapi ve sıcak uygulama gibi alternatif yöntemleri 

kullandıklarını, Demir (2006), kadınların % 65,9’unun sıcak uygulama, % 29,5’inin 

masaj ve % 25’inin bitki tedavisi yaptığını belirtmişlerdir. 

Kronik pelvik ağrılı hastalar için ağrı, yaşamlarının çok önemli bir parçasıdır. 

Kadınların günlük aktivitelerini ve yaşam kalitesini etkilemekte, mental ve fiziksel 

sağlığı ve cinsel fonksiyonları üzerine negatif etkiler yapmaktadır (Jamieson ve Steege, 

1996; Mathias ve ark., 1996; Verit,Verit ve Yeni, 2006; Zondervan, 1999; Zondervan, 

2001b). Kronik ağrı her zaman iyileştirilememesine rağmen hastaların normal veya 

normale yakın seviyede fonksiyonlarını devam ettirmeleri ve daha kaliteli bir yaşam 

sürmeleri sağlanabilir (Gelbaya&El-Halwagy, 2001; Gunter, 2003). Ağrı hastalarının 

değerlendirmesinde başta gelen ve en yaygın kullanılan ölçek GAS’dır. Çalışmamızda 

GAS puan ortalaması 4,54±1,89 olarak saptandı. Son 7 gün içerisinde görülen pelvik 

ağrının GAS değerlerini incelediğimiz zaman en yüksek ortalama değer aktivite 

sırasındaki GAS değeriyken en düşük ortalama değer ise gece ağrı şiddetini 

tanımlayan GAS skoru olarak tespit edildi. Zondervan ve Grace’in yaptığı toplum 

tabanlı çalışmada KPA’lı kadınların GAS puan ortalaması 4,3 olarak bulunmuştur. 

Montenegro ve ark. (2015) yaptığı çalışmada GAS ortalamaları 6 bulunmuştur. 

Gökyıldız’ın (2008) çalışmasında 8.38±1.32, Özçam‟ın (2006) çalışmasında 6.90±0.84, 

Van Balken ve ark. (2003) yaptıkları çalışmada GAS puanı ortalama 6,5 olarak 

belirlenmiştir.  Montenegro ve ark. (2015) KPA’da iskemik kompresyon ve anestetik 

enjeksiyon yöntemlerini karşılaştırmıştır. Bir başka araştırmada da ürolojik KPA’lı 

hastalara yapılan manuel tedavide GAS başlangıç ve 12 haftalık tedavi sonrası 
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ölçümlerinde iyileşme (FitzGerald ve ark. 2009), interstisyel sistit ve ağrılı mesane 

sendromu olan kadınlarda anlamlı iyileşme saptamışlardır (FitzGerald ve ark.2012). 

Literatüre bakıldığında KPA şiddeti algılamasının farklı oranlarda görüldüğü, bu 

nedenle gelecek çalışmalarda KPA şiddetini etkileyen faktörlerin araştırılmasının 

önemli olduğu düşünülmektedir. 

McGill Melzack ağrı soru formu kronik ağrıyı çok boyutlu değerlendirmek için 

kullanılan kapsamlı bir ölçektir. KPA hastaları için de kullanımı tavsiye edilmektedir. 

Bizim çalışmamızda McGill puanı ile Pelvik Ağrı Etki Anketi arasında yüksek 

korelasyon (r=0,85) bulundu. Gökyıldız (2008) KPA olan hastalarda posterior tibial sinir 

uyarısı tedavisinin (nöromodulasyon) etkinliği ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin 

tespit edilmesi amacıyla yaptığı çalışmada McGill skorlarının tedaviyle anlamlı şekilde 

iyileştiğini belirlemiştir. Van Balken ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise KPA’lı 

hastaların McGill Ağrı soru Formunda ağrıyı ifade puanı değerlendirilmiş ve tedavi 

sonrası ağrıyı ifade puanında anlamlı bir düşüş tespit edilmiştir (Van Balken, 2003). 

Literatürde ağrının yerinin öykünün çok önemli bir parçası olduğu 

belirtilmektedir. Hastanın ağrılarının yoğunluğu, yeri ve dağılımının belirlenmesi 

amacıyla vücut haritasının kullanılması önerilmektedir. Ağrı haritası, sıklıkla hastanın 

pelvik ağrısından daha fazlasını ortaya çıkarmaktadır. Örneğin, KPA’lı kadınların 

%60’ından fazlasında baş ağrısı, %90’ından fazlasında sırt ağrısı da vardır. KPA’lı 

kadınların yaklaşık %60’ı tek taraflı, %40’ı çift taraflı veya yayılan ağrıdan şikâyet eder 

(Howard ve El-Minavi, 2000). Demir’in (2006) çalışmasında, kadınlar farklı vücut 

bölgelerinde; inguinal bölgenin her iki yanında/ sağında/ solunda, vulvada, simfisis 

pubis üzerinde, tüm karında, sırt ve belde ağrı hissettiklerini belirtmişlerdir. 

KPA’lılarda yaşam kalitesini ölçmek amacıyla Short Form Health Survey (SF-

36), Nottingham Sağlık Profili (Nottingham Health Profile, NHP), Euro QOL (EQ-5D), 

Hastalık Etki Profili (Sickness Impact Profile, SIP), Sağlık Yararlanma İndeksi (Health 

Utilities Index, HUI), İyilik Hali Skalası (Quality of Well-Being Scale, QWB), Dünya 

Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Değerlendirme Anketi (World Health Organization Quality 

of Life Assessment, WHOQOL), Behaviour Illness Questionnaire, the Hamilton 

Psychiatric Rating Scale for Depression, and the Hospital Anxiety and depression 

Scale (HADS), Endometriosis Health Profile anketlerinin kullanımı önerilmektedir. 

Female Genitourinary Pain Index’inin (F-GUPI ölçeği) de KPA’lı kadınlarda 

semptomların şiddeti ve yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek amacıyla kullanılması 

önerilen formlar arasındadır (Passavanti, 2017).  



37 
 

 

KPA, bireylerin yaşam kalitelerini ciddi oranlarda etkilemekte olan yaygın bir 

problem olarak görülmektedir. Yapılan çalışmalarda birçok kadının normal günlük 

yaşam aktivitelerinde ağrının yarattığı gerginlikten etkilendikleri ve yaşam kalitelerinin 

önemli oranda azaldığı görülmektedir (Grace, 2006). Van Balken ve ark.’nın yürüttüğü 

çalışmada, Perkütan Posterior Tibial Sinir Stimülasyonu sonrası kadınların SF 36 

yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı ve genel sağlık boyutlarında 

anlamlı değişiklikler olduğu belirtilmiştir (Van Balken, 2003). Bizim çalışmamızda SF-

36’nın alt boyutları olan fiziksel sağlık puanı ve mental sağlık puanı ile pelvik ağrı etki 

anketi arasında ters yönde yüksek korelasyon saptandı. 

 Grace ve Zondervan (2006) 1160 kadının katılımıyla yaptığı çalışmasında, 

KPA’nın kadınların genel sağlık durumlarını negatif etkilediğini bildirmiştir. KPA’lı 

bireylerin daha çok uykuyla ilgili sorun yaşadıkları, neredeyse yarısının da ağrılarının 

günlük aktivitelerini etkilemekte olduğu, analjezik kullanmadan ya da istirahat etmeden 

herhangi bir aktivite yapamadıkları (%12,2) ve hareketlerini kısıtlamak (%14,3) (yürüme 

ve hareket etme) durumunda oldukları görülmüştür (Grace, 2006). Bizim çalışmamızda 

ağrının uykudan uyandırma özelliğinin varlığı sorulduğunda katılımcıların %49,1’i evet 

uyandırıyor şeklinde cevap verdi, ayrıca aktiviteyle ağrılarının arttığını bildirdi. Yapılan 

araştırmalarda KPA’lı birçok kadının normal günlük yaşam aktivitelerinde ağrının 

yarattığı gerginlikten etkilendikleri ve yaşam kalitelerinin anlamlı olarak düştüğü 

görülmektedir (Grace ve Zondervan, 2006). 

Zondervan ve ark. (2001) İngiltere’de yaptığı topluma dayalı çalışmalarında 

kadınların yaklaşık %70’ i orta veya şiddetli seviyede ağrı belirtmiş, %58’ i ağrılarının 

aktivitelerini kısıtladığını ve %33’ ü önceki 12 ay süresince ağrı nedeniyle en az 1 gün 

işe gidemediklerini bildirmiştir. Sonuç olarak, KPA farklı açılardan bireylerin hayatını 

olumsuz etkilemektedir ve mümkün olduğunca erken dönemde gerekli 

değerlendirmeler yapılmalı ve uygun tedaviler planlanmalıdır. 
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6. SONUÇLAR 

 

“Pelvic Pain Impact Questionnaire” anketinin Türkçe geçerlik ve güvenirliğinin 

araştırıldığı bu çalışmadan elde edilen sonuçlar şöyle sıralanmıştır: 

1. PPIQ ölçeğinin Türkçe versiyonu geçerli ve güvenirdir. 

2. Çalışmaya katılan olguların ortalama yaşı 43,67±11,71yıldı. 

3. Olguların çoğunluğunun evli, ev hanımı, sigara kullandığı ve aktivite 

alışkanlıklarının olmadığı tespit edildi. 

4. Olguların en sık semptomlarının kabızlık olduğu bulundu. 

5. Olguların çoğunluğunun normal vajinal doğum yaptığı, düşük ve kürtajlarının 

olmadığı saptandı. 

6. Olguların çoğunluğunun pelvik ağrı süresinin 5 yıldan daha az olduğu, 

yaklaşık olarak yarısının da ağrı nedeniyle uykularından uyandıkları tespit 

edildi. 

7. Olguların ortalama GAS puanı 4,54±1,89 olarak bulundu. 

8. Pelvik Ağrı Etki Anketi ile SF-36 ve McGill ölçekleri arasında tüm alt 

gruplarda yüksek düzeyde ilişki ve tüm alt parametrelerde de istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. 

9. Pelvik Ağrı Etki Anketinin sınıf içi korelasyon katsayısı incelendiğinde 

minimum korelasyon 0,746 ve maksimum korelasyon 0,770 olarak 

hesaplandı.  Bu değerler sonucunda sorular arasındaki korelasyonun iyi 

düzeyde olduğu belirlendi. 

10.  Anketin genel cronbach alpha skoru ise 0,920 olarak hesaplandı. 

 

            Pelvik ağrının karmaşık doğası ve tanı koymadaki eksiklikler nedeniyle 

hastalara ulaşmada yaşanan zorluklar, hastaların şikâyet ve semptomlarını dile 

getirirken yaşadığı zorluklar, hastaların çalışmaya katılması halinde zarar görmesine 

yönelik önyargıya sahip olması ya da zaman ayırmak istememesi gibi uygulamadaki 

zorluklar bu çalışmanın gerçekleştirilmesi sırasında karşılaşılan durumlardır. Bu 

nedenlerle pelvik ağrı ve etkilerini inceleyen daha fazla çalışma yapılmasının, 

rehabilitasyon ve tedavisinde multidisipliner bir ekibin yer almasının ve 
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hasta/yakınlarının eğitiminin önemli olduğu düşünülmektedir. Ayrıca bu çalışma, pelvik 

ağrının değerlendirilmesi için geliştirilen Pelvik Ağrı Etki Anketi’nin geçerlik güvenirlik 

çalışmasının yapıldığı ulusal ve uluslararası düzeyde gerçekleştirilen ilk çalışmadır, bu 

nedenle literatürde alacağı yer açısından önemlidir. Sonuç olarak, KPA’nın 

değerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasında Pelvik Ağrı Etki Anketi kolaylıkla 

doldurulabilecek, anlaşılır ve takibinin kolay olması nedeniyle Türkiye’de kullanılması 

uygundur. 
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8. ÖZGEÇMİŞ 

 

                 

           28 Nisan 1991 tarihinde Afyonkarahisar ilinin Sandıklı ilçesinde 

doğmuştur.İlkokul eğitimine Sandıklı’da başlamış Aydın’da devam etmiştir.Ortaokul 

eğitimini Kastamonu’da almıştır.Lise eğitimini Kastamonu Göl Anadolu Öğretmen 

Lisesi’nde tamamlamıştır.2009 yılında  Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nde lisans eğitimine başlamış 2013 yılında ise 

tamamlamıştır.2016 yılında Kütahya Dumlupınar Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyo Bölümü’nde   yüksek lisans eğitimine başlamış  bir yıllık ders döneminin 

ardından İzmir Demokrasi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’ne yatay geçiş yapmıştır.Yüksek lisans eğitimine İzmir 

Demokrasi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde devam etmektedir. 

             2013 yılından beri Aydın ilinin Nazilli ilçesindel Evren Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi’nde Fizyoterapist olarak görev yapmaktadır. 

           Katıldığı kurslar ve kongreler şu şekildedir:  

          11-12  Mayıs  2013 yılında AC-OMT ve Dura Osteopathy tarafından düzenlenen 

Dry Needling, 18-19 Mayıs 2013 clinic and kinesiology taping, 26 Ağustos Love and 

İntimacy Workshop, 27-28 Ağustos Exercise for Women’s Health, 21-23 Haziran 2019 

Brian Mulligan’s Concepts Lower Quadrant, 30 Eylül-1 Ekim Advanced Orthopeadic 

Manuel Therapy Level1 course on Lumbar, Cervical and Thoracic Region Manipulation 

and Mobilisation Techniques, 7-8 Ekim Upper Extremity Advanced Manuel Threapy 

Course, 7-8 Ekim Nerve entrapment, Trigger Point and Graston Method of İnstrument- 

assisted Soft Tissue Mobilization Course, 14-15 Ekim Lower Extremity Advanced 

Manuel Threapy Course, 14-15 Ekim Manuel Lenf Drenaj ve Ölçü Alma Teknikleri 

kurslarına katılmıştır.13-15 Nisan 2013 1. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Öğrenci 

Kongresi ve 30 Kasım-3 Aralık 2. Uluslararası Gebelik Doğum ve Lohusalık 

Kongresi’ne katılmıştır. 
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Ek-2 Sosyodemografik Bilgi Formu  
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Ek-3 Görsel Anolog Skala 
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Ek-4 GMcGill-Melzack Ağrı Anketi 
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Ek-5 Pelvik Ağrı Anketi 
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