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ÖZET 

Demirtaş Z, Mülteci ve Türk Kadınlarında Kronik Pelvik Ağrı ve Yaşam 

Kalitesinin Değerlendirilmesi, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 

Halk Sağlığı Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2020. Çalışmanın amacı 

mülteci ve yerel kadınlarda kronik pelvik ağrı(KPA) sıklığının saptanması, KPA ile 

ilişkili faktörlerin belirlenmesi ve yaşam kalitesinin değerlendirilmesidir. Çalışma 

Mayıs-Ekim 2019 tarihleri arasında Sivrihisar Aile Sağlığı Merkezine başvuran yerel 

kadınlar ve ESOGÜ Kadın Sağlığı Danışma Merkezine başvuran mülteci kadınlar 

üzerinde gerçekleştirilen kesitsel tipte bir araştırmadır. Çalışmaya katılmayı kabul 

eden 283 yerel kadın ve 278 mülteci kadın çalışma grubunu oluşturdu. Yaşam kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu(WHOQOL-BREF) ile, 

depresyon, anksiyete ve stres ise Depresyon Anksiyete Stres Skalası-21(DASS-21) ile 

değerlendirildi. İstatistiksel analizlerde ki-kare testi, Mann Whitney U testi, Spearman 

korelasyon analizi ve çoklu lojistik regresyon analizi kullanıldı. Kronik pelvik ağrı 

sıklığı mülteci kadınlarda %41.0, yerel kadınlarda %19.1 olarak bulundu(<0.001). 

Yapılan çok değişkenli analizde mülteci olmak kronik pelvik ağrı için bir risk faktörü 

olarak saptandı(OR:1.68;1.01-2.81). Kronik pelvik ağrının şiddeti mülteci grupta yerel 

gruptan daha yüksek bulundu(p<0.001). Mülteci ve yerel grupta kronik pelvik ağrısı 

olanların WHOQOL-BREF ölçeğinin bütün alt alanlarından aldıkları puanlar, 

olmayanlara göre daha düşük saptandı(p<0.05). Mülteci grupta KPA için risk 

faktörleri olarak; aile gelir durumunun kötü olması, dismenore, disparoni, jinekolojik 

ameliyat dışında batından ameliyat öyküsü, sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti ve 

anksiyete saptandı. Yerel grupta ise bel ağrısı, disparoni, kontraseptif yöntem 

kullanma, jinekolojik ameliyat öyküsü, ishal ve anksiyete KPA için risk faktörleri 

olarak saptandı. Çalışma, kronik pelvik ağrının mülteciler için önemli bir sorun 

olduğunu ortaya koymaktadır. KPA için riskli bir grup olan mülteci kadınlara KPA ve 

ilişkili olabilecek faktörlere yönelik sağlık eğitimi verilmesi ve sağlık hizmetine 

yönlendirilmesi sağlanmalıdır. Altta yatan psikolojik bozuklukların tedavisi kronik 

pelvik ağrı ile başa çıkma ve yaşam kalitesinin yükseltilmesi açısından öncelikli 

olabilir. 

Anahtar Kelimeler: kronik pelvik ağrı, mülteci, yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

Demirtaş Z, Assessment of Chronic Pelvic Pain and Quality of Life in Refugee 

and Turkish Women, Eskişehir Osmangazi University, Faculty of Medicine, 

Department of Public Health, Medical Speciality Thesis, Eskişehir, 2020. The aim 

of the study is to determine the frequency of chronic pelvic pain(CPP) in refugee and 

local women, to determine the factors associated with CPP and to evaluate the quality 

of life. The study is a cross-sectional study conducted on local women who applied to 

Sivrihisar Family Health Center and refugee women who applied to ESOGU Women's 

Health Counseling Center during May and October 2019. The study group consisted 

of 283 local women and 278 refugee women who are agreed to participate in the study. 

Quality of life was assessed by the World Health Organization Quality of Life Scale 

Short Form (WHOQOL-BREF), and depression, anxiety and stress were evaluated by 

Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21). Chi-square test, Mann Whitney U 

test, Spearman correlation analysis and multiple logistic regression analysis were used. 

The frequency of chronic pelvic pain was 41.0% in refugee women and 19.1% in local 

women (<0.001). In the multivariate analysis, being a refugee was found to be a risk 

factor for chronic pelvic pain (OR: 1.68; 1.01-2.81). The severity of chronic pelvic 

pain was higher in the refugee group than the local group (p <0.001). The scores of 

those with chronic pelvic pain in refugee and local group were lower in all subfields 

of the WHOQOL-BREF scale than those without (p <0.05). In the refugee group; poor 

family income, dysmenorrhea, dyspareunia, a history of abdominal surgery other than 

gynecological surgery, urinary tract infection and anxiety were found as risk factors 

for CPP. In the local group, low back pain, dyspareunia, using contraceptive methods, 

gynecological surgery history, diarrhea and anxiety were determined as risk factors for 

CPP. The study reveals that chronic pelvic pain is an important problem for refugees. 

Refugee women, who are a risky group for CPP, should be provided with health 

education and directed towards health services for CPP and related factors. Treatment 

of the underlying psychological disorders may be a priority in dealing with chronic 

pelvic pain and improving the quality of life. 

Key Words: chronic pelvic pain, refugee, quality of life 
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1.GİRİŞ 

Dünyada artan eşitsizlikler, çatışmalar ve savaşlar sonucunda giderek büyüyen 

bir sorun olan mülteciler, içinde bulundukları zorlu yaşam koşulları nedeniyle önemli 

sağlık problemleriyle karşı karşıya kalmaktadır (1,2). Birleşmiş Milletler Mülteciler 

Yüksek Komiserliği (UNHCR), ülkelerinde yaşanan kriz nedeniyle göç etmek zorunda 

kalan gruplar içerisinde, özellikle kadınların savunmasızlığına ve özel 

gereksinimlerine dikkat çekmektedir (3). Mülteci olmalarının yanında kadın 

olmalarından da kaynaklı riskler taşıyan ve sağlık açısından en savunmasız gruplardan 

olan mülteci kadınlar, önemli bir halk sağlığı konusudur (3,4).  

Çatışma veya zulüm nedeniyle her gün 37.000 kişi zorla yerlerinden 

edilmektedir. Dünya genelinde şimdiye dek görülmemiş büyüklükte bir nüfusa karşılık 

gelen 70.8 milyon kişi evlerini terk etmek zorunda kalmıştır. Bu nüfusun 25.9 

milyonunu mülteciler oluşturmaktadır (5).  Dünya genelindeki mültecilerin %57’sini 

Suriye, Afganistan ve Sudan gibi iç savaş ve çatışma yaşanan üç ülkeden kaçanlar 

oluşturmaktadır (6). Suriye, dünyada mültecilerin en büyük kaynağı olan ülkedir. 

Suriyeli mültecilerin en büyük bölümüne Türkiye ev sahipliği yapmaktadır (7).  

UNHCR’ye göre Türkiye, 3.6 milyondan fazla kayıtlı Suriyeli mültecinin yanı sıra 

365.000’den fazla diğer uyruklardan kişilere de ev sahipliği yapmaktadır (8).  

Mülteciler göç öncesi yaşadıkları çevre, göç sırasında yaşadıkları ve geldikleri 

ülkedeki sağlıksız yaşam koşulları nedeniyle önemli sağlık riskleriyle karşı karşıya 

kalmaktadır (2). Yetersiz beslenme, barınma sorunları, dil engeli, sağlık hizmetlerine 

erişim sıkıntısı, sosyal ve psikolojik stres gibi faktörler mültecilerin sağlığını olumsuz 

etkilediği gibi bulaşıcı hastalıkların yayılması ve salgın riski sebebiyle bulundukları 

toplumun da sağlığını olumsuz etkilemektedirler. Yaşadıkları ortamın kalabalıklığı, 

barınma ve hijyen sorunları mültecilerde bulaşıcı hastalıklar açısından risk yaratan 

etmenlerdir (9).   

Toplumsal cinsiyet ayrımcılığı nedeniyle diğer aile üyelerine öncelik verilmesi 

ve sağlık hizmeti arama korkusu sonucu mülteci kadınların sağlığı ve üreme sağlığı 

orantısız bir şekilde zarar görmektedir. Mülteci kadınların doğurganlık sayıları yüksek 

ve üreme sağlığı hizmetlerine erişimi yetersiz olduğu göz önüne alındığında üreme 

sağlığı açısından önemli riskler taşıdıkları düşünülmektedir. Jinekolojik, obstetrik 

sorunlar ve ruhsal problemler mülteci kadınlarda yerel halka göre daha fazla 
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görülmektedir. Menstruel düzensizlik, ciddi pelvik ağrı veya dismenore, cinsel yolla 

bulaşan hastalıklar, üreme sistemi enfeksiyonları, erken evlilik, erken yaşta hamilelik 

ve gebelikle ilişkili problemlerin mülteci kadınlarda yaygın olduğu bildirilmektedir. 

Toplumsal cinsiyet ayrımcılığına dayalı şiddet, cinsel ve fiziksel şiddet mülteci 

kadınların sıkça karşı karşıya kaldığı sorunlardır. İçinde bulundukları olumsuz 

koşullar, stres faktörleri ve travmatik bir öyküye sahip olmalarının sonucu olarak 

ruhsal bozukluklar da yaygın olarak görülmektedir (10-15) . Bu bilgiler ışığında kadın 

sağlığı ve ruhsal sağlık açısından en riskli gruplardan olan mülteci kadınların 

sorunlarının araştırılması yapılacak müdahalelerin belirlenmesinin ilk basamağı olarak 

oldukça önemlidir. 

Kronik pelvik ağrı (KPA) kadınlarda sık görülen, kadının günlük aktivitelerini, 

sosyal yaşamını ve ilişkilerini önemli ölçüde etkileyen bir sorundur (16). Kronik pelvik 

ağrı en az altı ay süren, menstruasyon, cinsel ilişki veya gebelik ile ilişkili olmayan, 

alt karın veya pelviste sürekli veya aralıklı ağrı olarak tanımlanmaktadır (17). KPA, 

birinci basamakta migren, astım ya da bel ağrısı kadar sık karşılaşılan bir sağlık 

sorunudur (18). Dünya genelinde prevalansının % 5.7-26.6 arasında değiştiği 

bildirilmektedir (19). Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise kadınlarda kronik pelvik 

ağrı sıklığı %12.2 olarak rapor edilmiştir (20). Mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrı 

prevalansını bildiren bir çalışma olmamakla birlikte Lübnan’daki mülteci kadınlarda 

yapılan bir çalışmada pelvik ağrı ve dismenore sıklığı, %51.6 olarak bildirilmiştir (10).  

 Çoğu hastada kronik pelvik ağrının etyolojisi tek bir faktöre 

bağlanamamaktadır yani multifaktöriyeldir. KPA nın etyolojisinde jinekolojik, 

gastrointestinal, üriner, kas iskelet sistemine ait patolojiler ve psikiyatrik 

bozuklukların rol oynadığı bilinmektedir. Başlıca nedenleri arasında endometriyozis, 

adezyonlar, pelvik inflamatuar hastalık, interstisyel sistit, irritabl bağırsak sendromu 

ve miyofasyal ağrı sayılabilir  (21,22). Depresyon, anksiyete, stres, fiziksel veya cinsel 

istismar öyküsü, posttravmatik stres bozukluğu ve uyku bozukluğu KPA ile birliktelik 

gösteren psikiyatrik durumlar arasında sayılmaktadır (21,23).  Disparoni, dismenore 

ve irritabl bağırsak sendromu kronik pelvik ağrının en sık bildirilen komorbiditeleridir 

(24). 

 Kronik pelvik ağrının multifaktöriyel etyolojisi ile tanı ve etkili tedavisinin 

güçlüğü göz önüne alındığında sağlık hizmet sunumunda bu hastalar önemli bir yük 
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oluşturmaktadır. KPA’nın sağlık hizmetine getirdiği yüke bakıldığında, ABD’de yılda 

yaklaşık 881,5 milyon dolara (25), İngiltere’de ise 158 milyon £ mal olduğu 

bildirilmektedir (26). Aynı zamanda kadınların çalışma hayatını da olumsuz 

etkilemekte; iş gücü kaybına, iş verimliliğinde azalmaya ve işten ayrılmalara neden 

olarak ek mali yük de getirmektedir (25). 

Kronik pelvik ağrı sadece ekonomik değil, aynı zamanda sosyal sorunlara da 

yol açmaktadır. Kadınlarda azalmış fiziksel aktiviteye, sosyal izolaysona, cinsel 

disfonksiyona ve uyku kalitesinde azalmaya neden olmaktadır. Kronik pelvik ağrı 

kadınların günlük hayatını olumsuz etkileyerek fiziksel ve mental sağlığı bozmakta ve 

kadınların yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürmektedir. Kronik pelvik ağrısı olan 

kadınların anksiyete, depresyon ve stres düzeylerinin de daha yüksek olduğu rapor 

edilmektedir (25, 27-30). 

Kronik pelvik ağrının stresli yaşam olayları, travma öyküsü ve ruhsal 

bozukluklarla ilişkili olduğu düşünüldüğünde mülteci kadınlar kronik pelvik ağrının 

risk faktörlerine sahip bir grup olabilir. Bununla birlikte mülteci kadınların jinekolojik 

problemleri sıkça yaşadıkları göz önüne alındığında kronik pelvik ağrı mülteci 

kadınlarda yaygın bir problem olabileceği için bu durumun sıklığının ve ilişkili 

faktörlerin saptanması önemlidir. Türkiye, dünyada en çok mülteciye ev sahipliği 

yapan ülke konumunda iken mültecilerin sağlık problemlerinin belirlenmesi halk 

sağlığı açısından oldukça önemlidir. Mülteci populasyon içinde daha savunmasız bir 

grup olan kadınların özellikle ele alınması ve kadın sağlığına ilişkin sorunlarının 

belirlenmesi önem arz etmektedir. Literatürde mülteci populasyonlarda kronik ağrı 

durumlarının daha sık olduğu bildirilmektedir (15,31) ancak mülteci kadınlarda kronik 

pelvik ağrının araştırıldığı bir çalışmaya rastlanamadı. Bu bağlamda çalışmanın 

amaçları: 

1. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi (ESOGÜ) Kadın Sağlığı Danışma 

Merkezine başvuran mülteci kadınlarda ve Sivrihisar Aile Sağlığı Merkezine başvuran 

yerel kadınlarda kronik pelvik ağrı sıklığının ve şiddetinin saptanması  

2. Her iki gruptaki kadınlarda kronik pelvik ağrı ile ilişkili faktörlerin 

incelenmesi  

3. Her iki gruptaki kadınlarda depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin 

belirlenmesi ve KPA ile ilişkisinin değerlendirilmesi 
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4. Her iki gruptaki kadınlarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Mülteci Kavramı 

Dünyada zulüm, çatışma, şiddet veya insan hakları ihlalleri sonucunda zorla 

yerinden edilmiş kişilerin nüfusu, 2009 yılında 43.3 milyon iken 2018'de 70.8 milyona 

yükselerek dünya çapında rekor bir seviyeye ulaşmıştır. Bunun 25.9 milyonunu 

mülteciler, 41.3 milyonunu ülke içinde yerinden edilen kişiler, 3.5 milyonunu ise 

sığınmacılar oluşturmaktadır. Bu artışın büyük kısmı, Suriye’deki çatışma nedeniyle 

2012 ve 2015 yılları arasında yaşanmıştır. Ancak, Orta Doğu'da Irak ve Yemen, Sahra 

altı Afrika’da Demokratik Kongo Cumhuriyeti ve Güney Sudan gibi diğer ülkelerde 

yaşanan çatışmalar da bu artışa katkıda bulunmuştur. Dünyada mültecilerin en büyük 

kaynağı 6.7 milyon ile Suriye olup, ikinci sırada 2.7 milyon Afgan mülteci gelmektedir 

(6,32).  

Dünya genelinde hemen hemen her ülke göçten etkilenmiştir. Türkiye, coğrafi 

konumu nedeniyle düzensiz ve kitlesel göçler bakımından hedef ülke haline gelmiştir 

(33). Çatışma, şiddet ve zulüm sebebiyle zorla yerinden edilen kişilerin sayısı küresel 

çapta rekor düzeylere ulaşırken; Türkiye dünyada en fazla sayıda mülteciye ev 

sahipliği yapan ülke konumundadır (8). Ulusal nüfusa göre bakıldığında ise dünyada 

üçüncü sırada en fazla mülteci bulunduran ülkedir (23 kişiden 1’i) (7).  

Sığınma hakkı, İnsan Hakları Evrensel Bildirgesi 14. maddesinde “Herkesin 

zulüm karşısında sığınma hakkı vardır” ifadesiyle temel bir hak olarak 

vurgulanmaktadır (34). Mültecilerin Statüsüne İlişkin 1951 Sözleşmesi’ne göre 

mülteci: “ırkı, dini, tabiiyeti, belli bir toplumsal gruba mensubiyeti veya siyasi 

düşünceleri yüzünden, zulme uğrayacağından haklı sebeplerle korktuğu için vatandaşı 

olduğu ülkenin dışında bulunan ve bu ülkenin korumasından yararlanamayan, ya da 

söz konusu korku nedeniyle yararlanmak istemeyen; yahut tabiiyeti yoksa ve bu tür 

olaylar sonucu önceden yaşadığı ikamet ülkesinin dışında bulunan, oraya dönemeyen 

veya söz konusu korku nedeniyle dönmek istemeyen şahıstır” (35). Afrika Birliği 

Örgütü’nün 1969 yılında kabul ettiği Mülteci Sözleşmesi’ne göre ise mülteci tanımı 

“dış saldırı, işgal, yabancı egemenliği veya vatandaşı olduğu kendi ülkesinin bir 

bölümünde ya da bütününde kamu düzenini ciddi bir biçimde tehdit eden olaylar 

yüzünden, ülkesi dışında başka bir yere sığınmak için yaşadığı yerden ayrılmak 
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zorunda kalan her insanı kapsar" şeklindedir (34). Sığınmacı ise zulüm veya ciddi 

zarardan korunmak amacıyla, kendi ülkesi dışında bir ülkede güvenlik arayışında olan 

ve ilgili ulusal ya da uluslararası belgeler çerçevesinde mültecilik statüsüne ilişkin 

yaptığı başvurunun sonucunu bekleyen kişi olarak tanımlanmaktadır (36). 

Mülteci ve sığınmacı kavramları, aralarında keskin bir ayrım olmadığından 

sıklıkla birbirlerinin yerine kullanılmaktadır. Bu kavramlar arasında daha çok 

sosyolojik açıdan bir benzerlik olmakla birlikte, hukuki statü olarak birbirinden farklı 

tanımları ifade etmektedir (37). Hayati tehlikeler ve güvenlik sorunu nedeniyle 

ülkesini terk etmek zorunda kalan veya zorla yerlerinden edilen bireylerin hukuki 

statülerinde ulusal ve uluslararası düzeyde farklılıklar olsa da literatürdeki 

çalışmalarda genel olarak mülteci olarak ifade edilmektedir. UNHCR raporlarında da 

Türkiye’deki geçici koruma altında bulunan Suriyeliler, mülteci olarak ifade 

edilmektedir (7). Şartlı mülteci, geçici koruma, uluslararası koruma gibi statüleri 

kapsayan bir ifade olarak mülteci kavramı literatürde sıkça kullanılmaktadır. Benzer 

şekilde bu çalışmada da güvenlik sorunu nedeniyle ülkesini terk etmek zorunda kalan 

yabancı uyruklu bireyler için hukuki statülerine bakılmaksızın ‘mülteci’ kavramı 

tercih edilmiştir.  

2.1.1. Yasal Mevzuat 

Türkiye, uluslararası standartlara uygun etkin bir ulusal sığınma sistemi inşa 

edebilmek için yasal ve kurumsal reformlar gerçekleştirmiştir. Mültecilerin Hukuki 

Durumuna İlişkin Cenevre Sözleşmesi 1951 yılında imzalanmış olup uluslararası 

mülteci hukukunun temel belgesi olarak kabul edilmektedir. Türkiye’nin 1961 yılında 

kabul ettiği bu sözleşme, Türkiye’nin mülteci ve sığınmacılarla ilgili mevzuatının en 

önemli dayanağını oluşturmaktadır. Cenevre Sözleşmesi Türkiye tarafından coğrafi 

çekince koyularak kabul edilmiştir ve buna göre Avrupa ülkelerinden gelenler mülteci 

statüsünde kabul edilmektedir (34). Mültecilerin Hukuki Statüsüne Dair 1967 tarihli 

Ek Protokol, Türkiye tarafından 1968 yılında onaylamıştır (38,39). 

Türkiye’nin ilk sığınma kanunu olan Yabancılar ve Uluslararası Koruma 

Kanunu 11 Nisan 2013’te yürürlüğe girmiştir (8). Söz konusu kanun ile ülkemizden 

uluslararası koruma başvurusunda bulunan yabancıların müracaatlarının ardından 

yapılan değerlendirme neticesinde Avrupa’dan gelenleri ‘mülteci’ statüsünde kabul 

etmekte, Avrupa dışından gelen yabancıları ise üçüncü ülkeye yerleştirilinceye kadar 
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uluslararası korumaya alarak ‘şartlı mülteci’ statüsünde kabul etmektedir. Ancak böyle 

ikili tanımlama yapılmasına rağmen tüm başvuru sahiplerinin talepleri uluslararası 

koruma usulleri açısından hiçbir ayırım gözetilmeksizin, 1951 Cenevre Sözleşmesi, 

1967 tarihli Protokol ile 6458 sayılı Yabancılar ve Uluslararası Koruma Kanunu 

çerçevesinde yürütülmektedir.   

Suriye’de yaşanan iç karışıklıktan dolayı ülkemize koruma amaçlı gelen 

Suriyeliler ise uluslararası koruma başvurularının bireysel olarak değerlendirme 

imkanı olmadığından ‘geçici koruma’ kapsamına alınmıştır (38). Geçici koruma 

sağlanan kişilerin hakları, yükümlülükleri ve bu kişilere ilişkin prosedürleri ortaya 

koyan Geçici Koruma Yönetmeliği, Türkiye tarafından 22 Ekim 2014 tarihinde kabul 

edilmiştir (8).  

2.1.2. Uluslararası koruma ve Geçici Koruma kavramları 

Uluslararası koruma, bir göç olayı olmakla birlikte, taşıdığı özel nedenlerden 

dolayı diğer göç hareketlerinden ayrı olarak ele alınan bir insan hareketliliği olayıdır. 

Sosyal ve siyasal olguların etkisi ile ortaya çıkan ve dini, ahlaki, sosyal, ekonomik ve 

insani boyutu olan çok yönlü bir kavramdır. Devletlerin vatandaşlarını korumamaları 

ya da koruyamamaları sonucu uluslararası koruma talepleri ve ihtiyacı ortaya 

çıkmaktadır. Uluslararası koruma niteliği gereği, vatandaşlığın getirdiği bir koruma 

yerine bunu ikame eden bir koruma biçimi olarak mülteci ve sığınmacıların 

güvenliklerinin sağlanması olarak tanımlanabilir. Avrupa ülkelerinden Türkiye’ye 

gelen ve uluslararası koruma talep eden yabancılar, eğer Cenevre Sözleşmesi’nin 

mülteci tanımına giren kriterlere sahipse, ülkemiz tarafından bu kişilere “mülteci 

statüsü” tanınır ve böylece uluslararası koruma altına alınır. Avrupa dışından gelenlere 

ise “şartlı mülteci statüsü” tanınmakta, Türkiye’de geçici olarak ikametlerine izin 

verilmekte ve bu kişiler üçüncü bir ülkeye yerleştirilinceye kadar uluslararası koruma 

altına alınmaktadır (38). 

Geçici koruma ise; çatışma veya yaygın şiddet ortamlarından kitlesel olarak 

kaçıp gelen kişilere öncesinde bireysel statü belirleme işlemine tabi tutulmaksızın 

devlet tarafından geçici koruma sağlama konusunda geliştirilen düzenleme olarak 

tanımlanmaktadır (36). Bireysel uluslararası koruma başvuru mekanizmasının etkin 

bir şekilde uygulanmasının mümkün olamayacağı ölçüde kitlesel göç hareketinin 

olduğu durumlarda yürütülen acil ve geçici bir koruma tedbiridir. Türkiye uluslararası 



8 
 

hukuktan kaynaklanan sorumlulukları çerçevesinde Suriyelilere geçici koruma statüsü 

vermekte, onların temel hizmetlere erişimlerini sağlamakta ve geri gönderilmekten 

korumaktadır (38).  

2.1.3. Türkiye’de geçici koruma ve uluslararası koruma kapsamındakiler 

ile ilgili istatistiksel veriler 

Göç İdaresi Genel Müdürlüğü verilerine göre Türkiye’deki geçici koruma 

kapsamında bulunan Suriyeli sayısı 2012 yılından itibaren sürekli artarak 2014 yılında 

1.5 milyona ulaşmıştır. İki bin on dokuz yılına gelindiğinde ise 1.693.064’ü kadın 

olmak üzere 3.695.944 Suriyeli kayıtlıdır. Bu rakam Türkiye nüfusunun %4.48’ini 

oluşturmaktadır. Grafik 2.1’de 2011-2019 yılları arasında geçici koruma 

kapsamındaki Suriyeli sayısının değişimi gösterilmiştir. 

 

 

*13.12.2019 itibariyle 

Grafik 2.1. Yıllara göre geçici koruma kapsamındaki Suriyeliler (kaynak: Göç İdaresi 

Genel Müdürlüğü) 

 

Geçici barınma merkezlerinde kalanların sayısı 62.216 iken, 3.633.728 Suriyeli 

geçici barınma merkezleri dışında yaşamaktadır. Eskişehir’de kayıtlı Suriyeli sayısı 

ise 5.163 olarak bildirilmiştir (40). AFAD tarafından 2014 yılında yayınlanan 
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‘Türkiye’deki Suriyeli Kadınlar’ raporuna göre, kamp dışında yaşayan kadınların yaş 

dağılımlarının %50’si 18 yaş ve altında, %44’ü 19-54 yaş grubunda olduğu 

bildirilmektedir. Bu raporda Suriyeli kadınların öğrenim seviyelerinin düşük olduğu; 

%21’inin okuryazar olmadığı, %64’ünün ilkokul ve altı öğrenim seviyesine sahip 

olduğu göze çarpmaktadır. Türkiye’deki Suriyeli kadınların erkeklere göre daha düşük 

öğrenim düzeyine sahip oldukları belirtilmiştir (41).  

Türkiye, geçici koruma kapsamındaki Suriyelilerin dışında, 114.537 

uluslararası koruma kapsamında bireye de ev sahipliği yapmaktadır. Uluslararası 

koruma başvurusunda bulunanların 2010-2018 yılları arasında değişimi Grafik 2.2’de 

verilmiştir. 

 

 

Grafik 2.2.  Uluslararası koruma başvurusunda bulunanların yıllara göre değişimi 

(kaynak: Göç İdaresi Genel Müdürlüğü) 

 

Bunların büyük bölümünü Irak (68.117) ve Afganistan (37.854) uyruklu birey 

oluşturmaktadır. Türkiye’de 2018 yılında uluslararası koruma başvurusu yapan 

yabancıların uyruklarına göre dağılımı Grafik 2.3’de verilmiştir (42).  
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Grafik 2.3. Türkiye’de 2018 yılında uluslararası koruma başvurusu yapan yabancıların 

uyruklarına göre dağılımı (kaynak: Göç İdaresi Genel Müdürlüğü) 

 

2.1.4. Mülteci Kadınların Sağlık Sorunları 

Mülteci ve sığınmacıların, göç öykülerinin bir sonucu olarak sağlık 

sonuçlarının kötü olması açısından genel nüfustan daha büyük risk altında oldukları 

düşünülmektedir (14). Bunun yanında mülteci kadınlar erkeklere nazaran daha ciddi 

problemlerle karşılaşmaktadır. Toplumsal cinsiyete dayalı ayrımcılık, sosyal ve 

kültürel önyargılardan ve geleneklerden kaynaklanan baskı ve zulüm, cinsel istismar, 

cinsel şiddet, aile içi şiddet gibi esas olarak kadın olmalarından kaynaklı sorunlarla da 

karşı karşıya kalmaktalardır (43,44). Kadın ve mülteci olmanın getirdiği riskleri bir 

arada taşıyan bu grup fiziksel ve ruhsal sağlık açısından en savunmasız gruplardan 

biridir. 

Sağlığın sosyal belirleyicileri düşünüldüğünde AFAD’ın Türkiye’deki Suriyeli 

Kadınlar raporu, kadınların sağlık açısından oldukça önemli riskler altında olduklarını 

göz önüne sermektedir. Rapora göre Türkiye’ye sığınan kadınların büyük kısmının 

gelir getirici mesleklerinin olmadığı ve kamp dışında yaşayanların %97’sinin son bir 

aydır hiç gelir elde edemedikleri saptanmıştır. Kadınların %84’ü giyim 

malzemelerinin, %74’ü mutfak araçlarının, %77’si gıda malzemelerinin, %73’ü 

yakıtlarının ve %74’ü ise uyku malzemelerinin yetersiz olduğunu ifade etmiştir (41). 



11 
 

Barın ve arkadaşlarının çalışmasında da kamp dışında yaşayan Suriyeli’lerin barınma 

sorunlarına, özbakımlarının sağlanmasında ve sağlıklı beslenmede yetersiz 

olduklarına, özellikle kayıt altında olmayan kadınların sağlık hizmetlerine ulaşmada 

sıkıntı yaşadıklarına değinilmiştir (45). Tüm bu sosyoekonomik olumsuzluklar mülteci 

kadınları fiziksel ve ruhsal sağlık açısından daha savunmasız hale getirmektedir. 

Yapılan çeşitli çalışmalarda bulaşıcı hastalıklar, kronik hastalıklar, anemi, 

ishal, idrar yolu enfeksiyonları, cinsel yolla bulaşan hastalıklar, jinekolojik ve obstetrik 

sorunlar, psikiyatrik bozukluklar, kronik ağrı mülteci kadınlarda sık görülen sağlık 

sorunları olarak rapor edilmiştir (10, 31, 46-51). Mültecilerde baş ağrısı, karın ağrısı, 

bel ağrısı gibi belirli bir fiziksel etiyolojiye sahip olmayan somatik semptomların da 

daha yüksek olduğu bildirilmektedir (52). 

Bazı çalışmalarda mülteci kadınların evlilik yaşı düşük, doğurganlık sayıları 

yüksek, kontraseptif yöntem kullanımı ve bilgisinin yetersiz olduğu saptanmıştır (11, 

45, 53). Mülteci kadınlar üreme sağlığı hizmetlerinin erişilebilir olmadığını 

düşündükleri veya bu hizmetin olup olmadığını bilmedikleri için de kadın sağlığı 

boyutunun olumsuz yönde etkilenebileceği düşünülmektedir. Mülteci kadınların 

üreme sağlığı hizmetlerine erişiminde bildirilen engeller arasında ekonomik nedenler, 

ulaşım sorunu, kötü muamele korkusu, utanç, kadın doktorun olmaması gibi nedenler 

sayılmaktadır (10). UN Kadın Birimi tarafından yayınlanan ‘Türkiye’de geçici koruma 

altındaki kadın ve kız çocukların ihtiyaç analizi’ raporuna göre kadınların yalnızca 

%29,9’unun aile planlaması hizmetlerine erişebildiği, %50’sinin böyle bir hizmetin 

varlığından bile haberdar olmadığı, %20,2’sinin ise bu hizmetlere erişemedikleri 

bildirilmiştir. Buna karşın jinekoloji hizmetlerinin %43,3’lük bir erişim oranıyla daha 

iyi durumda olduğu düşünülebilir. Yüzde 39,4’ü ise jinekoloji hizmetlerinden haberdar 

değildir (54). Türkiye’de Suriyeli kadınlarda yapılan bir çalışmada kadınların 

kontraseptif yöntem bilgisi ve kullanımın yetersiz olduğu, bunun yanı sıra sahip 

oldukları yüksek doğurganlık hızından memnun oldukları ve bu davranışlarını 

sürdürmek istedikleri ancak güvenli annelik hizmetlerine ulaşma durumlarının yetersiz 

olduğu bildirilmiştir (55).   

Mülteci popülasyonların doğum öncesi bakıma erişimi ve kullanımında yerel 

halka göre önemli farklılıklar olduğu gözlenmiştir (14). Perinatal, natal, ve postnatal 

komplikasyonlar açısından riskli bir grup oldukları pek çok çalışmada ortaya 
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konmuştur. Çeşitli ülkelerde yapılan çalışmalarda gebelik komplikasyonlarının, 

doğum veya kürtaja bağlı komplikasyonların, düşük doğum ağırlığı, erken doğum, 

bebek ölümü gibi doğum sonrası komplikasyonların mülteci kadınlarda daha sık 

olduğu rapor edilmiştir (10, 14, 56-59).  

Yapılan çeşitli çalışmalarda mülteci kadınlarda sık görülen jinekolojik 

problemler; menstrüel düzensizlik, pelvik ağrı veya dismenore, üreme sistemi 

enfeksiyonları ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar olarak bildirilmektedir (10,14,56). 

Göçün, cinsel yolla bulaşan hastalıkların yayılmasını arttıran cinsel şiddet ve 

toplumsal cinsiyete dayalı şiddeti arttırdığı düşünülmektedir (14).     

Göçmen, mülteci ve sığınmacıların psikiyatrik bozukluklar açısından daha 

riskli olduğu bilinmektedir (59). Yaşadığı yeri terk etmek zorunda kalan bireyler ciddi 

psikososyal sorunlarla yüzleşmektedir. Bu süreçte kadınlar sosyal izolasyon, yalnızlık, 

dil engeli, ekonomik zorluklar ve kültürel farklılıklar gibi bir çok stresörle karşı 

karşıya kalmakta ve stresle başa çıkma mekanizmalarının yetersizliğine bağlı olarak 

da psikiyatrik sorunlar yaşamaktadır (60,15). Maruz kaldıkları savaş, göç, yakınlarının 

kaybı gibi travmatik olaylar sonucunda ruhsal sağlıkları etkilenmektedir (61,62). 

AFAD’ın 2014 yılındaki raporuna göre Suriyeli kadınların %35’i iç savaş nedeniyle 

yakınlarından en az birini kaybettiğini ve kadınların %52’si kendilerinin veya 

yakınlarının psikolojik desteğe ihtiyacı olduğunu düşündüklerini ifade etmiştir (41).   

Kadınlar için savaşla ilişkili olayların başlıca sonucu posttravmatik stres 

bozukluğu veya semptomları olarak değerlendirilmektedir (63). Mülteci kadınlarda sık 

görülen ruhsal bozukluklar; stres, anksiyete, depresyon, posttravmatik stres 

bozukluğu, postpartum depresyon ve somatizasyon olarak bildirilmekte ve mülteci 

kadınlarda bu hastalıklar yerel halka göre daha fazla görülmektedir (14, 64-66). 

Konuyla ilgili yapılan sistematik derleme ve meta-analizlerde, mültecilerin savaş, 

şiddet, işkence, zorla göç ettirilme ve geldikleri ülkedeki statülerinin belirsizliği gibi 

faktörlerin etkisiyle psikiyatrik bozukluklar için genel nüfustan önemli ölçüde daha 

yüksek risk altında olduklarını desteklemiştir. Posttravmatik stres bozukluğu riskinin 

10 kat daha fazla olduğu, ayrıca depresyon, kronik ağrı ve somatik yakınma sıklığının 

daha yüksek olduğu belirtilmiştir (15). Bir metaanaliz çalışmasında ise göç sonrasında 

bireylerde şizofreni riskinin daha yüksek olduğu ve bu riskin birinci kuşağa göre ikinci 

kuşakta daha yüksek bulunduğu bildirilmiştir (67).   
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Türkiye’deki Suriyeli kadınlarda yapılan araştırmalar sonucunda psikolojik 

destek alma konusundaki eksiklik de göze çarpmaktadır. Kadınların geleneksel 

kültürel yapıları nedeniyle destek almayı talep etmedikleri (41) ve %60’ının psikolojik 

desteğe erişebileceklerinden haberdar olmadıkları rapor edilmiştir (54). Başka bir 

çalışmada Türkiye’deki Suriyeli kadınların şiddete ya da istismara uğradıklarında 

başvuracakları mercileri bilmedikleri veya sessiz kaldıkları ve aile içi şiddetin tespit 

edilemediği bildirilmiştir (45).  

2.2. Kronik Pelvik Ağrı  

2.2.1. Tanımı  

Objektif, açık ve yaygın olarak kabul görmüş bir tanımın olması 

epidemiyolojik araştırmalarda farklı populasyonlardaki sonuçların 

karşılaştırılabilmesi açısından oldukça önemlidir. KPA’nın tanımı için henüz 

uluslararası kabul görmüş, objektif, standart bir fikir birliği bulunmamaktadır (18).  

International Association for the Study of Pain (Uluslararası Ağrı İnceleme 

Birliği) tarafından ağrı, mevcut veya olası doku hasarlarıyla ilişkili veya bu tür hasarlar 

açısından tanımlanan hoş olmayan bir duyusal olay olarak tanımlanmaktadır (68). 

Literatürde kronik pelvik ağrı için çeşitli tanımlar yapılmış olmakla birlikte Royal 

College of Obstetricians&Gynaecologists tarafından en az altı ay süren, menstruasyon, 

cinsel ilişki veya gebelik ile ilişkili olmayan, alt karın veya pelviste sürekli veya 

aralıklı ağrı olarak tanımlanmıştır (17). The American College of Obstetricians and 

Gynecologists tarafından yapılan tanıma göre ise işlevsel yetersizliğe neden olacak ya 

da tıbbi tedavi gerektirecek kadar şiddetli, en az altı ay devam eden, siklik olmayan alt 

abdomen ağrısıdır. Ağrı, göbek altı ön karın duvarı, lumbosakral sırt ve kalçaları içeren 

anatomik pelviste lokalize şekildedir (69). Kanada Jinekolog ve Kadın Doğum 

Uzmanları Topluluğu, KPA’nın karakteristik özelliklerini genellikle çoğu tedavi 

yöntemi ile tam olarak rahatlayamama, ev ve iş yaşamında önemli ölçüde işlev 

bozukluğu, uykusuzluk gibi depresyon belirtileri, aile içi rolde değişiklik olarak 

tanımlamıştır (70). Literatürde yaygın olarak kullanılan diğer bir tanımı ise; en az 6 

aydır süren, hamilelik, cinsel ilişki, menstrüasyon ve malignite ile ilişkili olmayan, 

sürekli veya aralıklı alt karında ağrı şeklindedir (18). Uluslararası Ağrı İnceleme 

Birliği, jinekolojik orijinli ancak belirli bir lezyon veya nedeni bulunamayan kronik 
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veya tekrarlayan pelvik ağrı için ‘açık bir patolojisi olmayan KPA’ adıyla özel bir 

tanım yapmıştır (68).  

2.2.2. Epidemiyolojisi 

KPA erkeklerde de görülmesine rağmen, yaygın olarak bir jinekolojik hastalık 

olarak kabul edilmektedir. KPA üreme çağındaki kadınlar arasında daha yaygın 

olmakla birlikte, herhangi bir yaşta ortaya çıkabilir (71). 18-50 yaş arası kadınların 

yaklaşık %15-20'si en az bir yıl süren KPA'ya sahiptir (18). Kadınların yaklaşık %14’ü 

hayatları boyunca en az bir kez kronik pelvik ağrı çekmektedir (19). Kronik pelvik 

ağrı, birinci basamak sağlık kuruluşlarında oldukça sık karşılaşılan bir sorundur. 

Birinci basamağa başvuran 18-50 yaş arası kadınlarda KPA sıklığı 37/1000 olarak 

bildirilmiştir. KPA, birinci basamakta migren (21/1000), astım (37/1000) veya sırt 

ağrısı (41/1000) kadar yaygın görülmektedir (18).  

Kronik pelvik ağrının tanımı yapılan çalışmalarda değişkenlik gösterdiğinden 

dolayı prevalansı da değişkenlik göstermektedir (72). Latthe tarafından yapılan 2004 

yılına kadar olan literatürü kapsayan Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün sistematik 

derlemesine göre non-siklik pelvik ağrı prevalansı %4.0-43.4 arasında bildirilmektedir 

(73). DSÖ’nün 2006 yılında yaptığı derleme, 2014 yılında Ahangari tarafından 

güncellenmiştir. 2005-2012 yıllarını kapsayan bu derlemeye göre kronik pelvik 

ağrının prevelansı dünya genelinde %5.7-26.6 arasında değişmektedir (19). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise 15-49 yaş grubundaki kadınlarda kronik pelvik 

ağrı sıklığı %12.2 olarak rapor edilmiştir (20). Literatürde mülteci kadınlarda kronik 

pelvik ağrı prevelansını bildiren bir çalışma bulunamadı. Ancak Lübnan’da Suriyeli 

mülteci kadınlarda yapılan bir çalışmada pelvik ağrı veya dismenorenin sıklığı  %51.6 

olarak bildirilmiştir (10).  

KPA’nın doğurgan yaş grubundaki kadınlarda, doğurganlık çağı sonrasındaki 

kadınlara göre daha yüksek oranda görüldüğü saptanmıştır (74). Başka bir çalışmada 

ise KPA prevelansının 30 yaş civarında en yüksek olduğu rapor edilmiştir (75). Daha 

düşük öğrenim düzeyinin daha şiddetli kronik pelvik ağrı ile ilişkili olduğu yapılan 

bazı çalışmalarda belirtilmiştir (76,77). Erken yaşta evlenenlerde, evlilik sorunları 

olanlarda ve boşananlarda da KPA riskinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir (78). 

KPA ile psikolojik stres arasında güçlü bir ilişki vardır. Çocuklukta veya 

erişkinlikte fiziksel veya cinsel istismar öyküsü KPA için önemli bir risk faktörüdür. 
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Genel popülasyonda yapılan çalışmalara göre, kronik pelvik ağrısı olan kadınların 

%25-50'sinde istismar öyküsü olması beklenebilir (21,30). Çocukluk döneminde 

fiziksel veya cinsel istismara uğramanın KPA riskini arttırdığı ancak yetişkin çağda 

cinsel istismara uğramanın KPA için daha güçlü bir predispozan etkisinin olduğu 

belirtilmektedir (79).  

Abdominal cerrahi geçirenlerde kronik pelvik ağrı riskinin daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (78). Yapılan bir sistematik derleme çalışmasında ise bu faktörlere ek 

olarak düşük öyküsü, sezeryan geçirmiş olma, pelvik adezyonlar, uzun süren 

menstruel kanama, anksiyete, depresyon ve somatizasyonun non-siklik pelvik ağrı ile 

ilişkili olduğu rapor edilmiştir (80). İnfertilite öyküsü, ektopik gebelik, düşük, gebelik 

terminasyonu, en az bir sezaryen geçirmiş olma ve nulliparite KPA için potansiyel risk 

faktörleri olarak saptanmıştır (74). 

Sigaranın kronik ağrı sendromları için bir risk faktörü olabileceği daha önce 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (81). Sigara içme ile kronik ağrı arasındaki ilişkiyi 

açıklayan çeşitli teoriler geliştirilmiştir. Sigara içmenin kas-iskelet sistemi ağrısına yol 

açabilecek kronik bir öksürük nedeni olması veya nikotinin ağrı yolakları üzerindeki 

etkisi bu ilişkiyi açıklayan teoriler arasında sayılabilir (82, 83).  

2.2.3. Patofizyolojisi  

Kronik pelvik ağrının patofizyolojisinde nosiseptif, inflamatuar ve nöropatik 

kökenli olmak üzere başlıca üç teori öne sürülmektedir. Zararlı bir uyaranın 

indüklemesi sonucu oluşan doku hasarı, nosiseptif ağrıya neden olur. Nosiseptif 

visseral ağrı organlarda distansiyon, spazm, kanama, iltihaplanma, mezenter 

traksiyonu ve neoplazmdan kaynaklanabilir. KPA’nın etyolojisinde yer alan 

endometriozisin nosiseptif viseral ağrıya neden olabileceği düşünülmektedir (84).   

İnflamatuar ağrı ise, doku hasarına cevap olarak gelişen inflamatuar süreçten 

kaynaklanır. İnflamasyon hasar bölgesinde oluşan fizyolojik bir cevaptır. Fakat zaman 

geçtikçe inflamasyonun sürmesi sessiz nosiseptörlerde sensitizasyona yol açmakta ve 

kronik inflamatuar mediatörler ağrı ileten nöronlara bağlanarak fonksiyonlarını 

değiştirmektedir. Bu fonksiyon değişikliği, uyarılabilirliğin artmasına (allodini), ağrıyı 

daha fazla hissetmeye (hiperaljezi) ve periferal sensitizasyonda artışa neden 

olmaktadır (85). 
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Nöropatik ağrı, santral veya periferik sinir sistemindeki disfonksiyona bağlı 

olarak ortaya çıkar. KPA’ya sebep olan durumlardan olan endometriozis, interstisyel 

sistit ve inflamatuar barsak sendromu bu tip ağrıya yol açmaktadır (85). 

Nosiseptif, inflamatuar ve nöropatik ağrı dışında KPA’nın patofizyolojisinde 

psikojenik kökenli ağrı da öne sürülmektedir. KPA bu dört ağrının birleşiminden 

oluşan mikst tipte bir ağrı olarak da nitelendirilebilir. Hastanın ağrısını açıklayacak bir 

sebep bulunamazsa, semptomların psikojenik kaynaklı olabileceği düşünülebilir. 

Psikolojik ve davranışsal faktörlerin ağrı deneyimi üzerine etkili oldukları 

düşünülmektedir (86). Hastaların duygusal ve psişik olarak hissettikleri ağrıyı fiziksel 

olarak gösterebildikleri de bilinmektedir. Ayrıca kişilik bozuklukları ağrıya karşı 

kişinin verdiği cevabı etkilemekte ve tedaviye karşı yanıt üzerine etkili olmaktadır 

(85).  

Bunlara ek olarak son dönemde kronik pelvik ağrının nöroendokrin 

mekanizmalarının da olduğu gösterilmiştir. Kronik pelvik ağrı, hipotalamohipofizer 

aksı aktive etmektedir. Hipotalamohipofizer aks aktivasyonu kronik strese neden 

olarak ağrıyı daha da arttırmaktadır (85). Bir çalışmada ise santral ağrı sistemindeki 

değişikliklerin kronik pelvik ağrının ortaya çıkmasında önemli bir rol oynadığı 

bildirilmektedir. Kronik pelvik ağrısı olan kadınlarda, sol talamus, sol singulat gyrus, 

sağ putamen ve sağ insula dahil olmak üzere ağrı algısında yer alan beyin bölgelerinde 

gri madde hacminin azaldığı saptanmıştır (87). 

2.2.4. Etyolojisi 

Kronik pelvik ağrı, olası nedenleri oldukça çeşitli ve heterojen bir problem olup 

çoğu vakada etiyoloji belirsiz olduğu için teşhis ve tedavisi en zorlu sendromlardan 

biridir. Toplumda kronik pelvik ağrısı olan kadınların %60'ının belirli bir tanı 

alamadığı ve %20'sinin ise herhangi bir muayeneden geçmediği bildirilmiştir (88). 

Kronik pelvik ağrının etyolojisi multifaktöriyel olmakla birlikte en sık jinekolojik 

kökenlidir. Ayrıca jinekolojik, gastrointestinal, üriner, kas iskelet sistemine ait 

patolojiler ve psikiyatrik bozukluklar da etyolojide rol oynamaktadır (21). KPA'nın 

etyolojisinin aydınlatılmasında etnisite ve genetik faktörler de önemli yer tutmaktadır 

(84,89). 

Kronik pelvik ağrının başlıca jinekolojik nedeni endometriyozistir (22). 

Endometriozise en sık atfedilen ağrı semptomları arasında dismenore, disparoni ve 
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kronik pelvik ağrı vardır. Kronik pelvik ağrısı olan kadınların üçte birinde laparoskopi 

sırasında endometriozis lezyonları bulunmuştur (90). Başka bir çalışmada da KPA için 

laparoskopi yapılan kadınlarda endometriozis prevalansının % 30'dan fazla olduğu 

bildirilmiştir (91). Kronik pelvik ağrılı kadınlarda yaygın olan diğer laparoskopik 

bulgu ise pelvik adezyonlardır (92). KPA’nın etyolojisinde yer alan pelvik inflamatuar 

hastalık da yaygın bir jinekolojik problemdir. KPA pelvik inflamatuar hastalığın uzun 

dönem komplikasyonu olarak kabul edilmektedir (93). Pelvik inflamatuar hastalık 

sonrasında kadınların %30’unda kronik pelvik ağrı ortaya çıktığı bildirilmektedir (22). 

Kronik pelvik ağrının diğer jinekolojik nedenleri arasında ise adenomiyozis, over kisti, 

jinekolojik maligniteler,  rezidüel over sendromu, overyan kalıntı, pelvik konjesyon, 

miyomlar ve tüberküloz salpenjit sayılmaktadır (21,22). 

KPA’nın üriner nedenlerinden olan interstisyel sistit, kronik pelvik, 

suprapubik, perineal ve vulvovajinal ağrı ile karakterizedir (94).  Üriner sistem 

enfeksiyonları, mesane taşı, mesane neoplazmı kronik pelvik ağrının diğer ürolojik 

nedenleri arasında yer almaktadır (21). 

KPA’nın gastrointestinal nedenleri arasında en sık olanı irritabl bağırsak 

sendromudur (95). Kronik pelvik ağrısı ve irritabl bağırsak sendromu olan kadınların 

kişilik özellikleri, stresli yaşam olayları, fiziksel veya cinsel istismar öyküsü gibi 

benzer psikososyal özellikleri olduğu (96) ve bu hastalıkların sık birliktelik gösterdiği 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (97,98). Howard’ın çalışmasında KPA’lı hastaların 

%80'inin irritabl bağırsak sendromu ile ilgili şikayetlerden muzdarip olabileceği 

bildirilmiştir (99). Kronik pelvik ağrının diğer gastrointestinal nedenleri arasında 

kronik konstipasyon, inflamatuar bağırsak hastalığı, kolon kanseri, divertiküler 

hastalık, çölyak hastalığı bulunmaktadır (22,30). 

Miyofasiyal bozuklukların neden olduğu kronik pelvik ağrı da yaygın görülen 

bir sorundur. Levator ani ve piriformis kaslarında hasar, dejeneratif lomber disk 

değişiklikleri gibi sorunlar da KPA’ya neden olabilmektedir (100-102). Kronik pelvik 

ağrının muskuloskeletal nedenleri olarak miyofasyal ağrı, pelvik taban kas ağrısı ve 

spazmları, fibromiyalji, bel ağrısı, disk hastalığı, fıtıklar bildirilmektedir (21,22). 

Kronik pelvik ağrısı olan birçok kadında, bu ağrıyı açıklayabilecek belirgin bir 

patolojik bulgu bulunamamaktadır. Geleneksel bir yaklaşım olarak, bu kadınlarda ağrı 

çoğu zaman psikolojik faktörlere bağlanmaktadır (103). Kronik pelvik ağrının 
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etyolojisinde yer alan psikiyatrik etmenler; somatizasyon bozukluğu, depresyon, 

anksiyete, posttravmatik stres bozukluğu, fiziksel veya cinsel taciz, uyku bozukluğu, 

psikolojik stres (evlilik, iş), madde bağımlılığı (alkol, narkotik, diğer ilaçlar) olarak 

bildirilmektedir (21-23). Kronik pelvik ağrı yaşayan hastalarda şiddetli düzeyde 

depresyon ve anksiyete görülür, ancak bunlar genel olarak pelvik ağrıya özgü değil, 

kronik ağrı durumlarının yansıması olarak ortaya çıkmaktadır.  Depresyon ve 

anksiyete kronik ağrının nörobiyolojisinde rol oynamakla birlikte duygudurum 

bozukluklarına da yol açabilir, ancak bu durumun tersi de geçerlidir; negatif ruh hali, 

ağrıyı şiddetlendirebilir. Depresyonu olan hastaların kronik ağrı gelişimi olasılığı üç 

kat daha fazladır ve kronik ağrısı olan hastaların majör depresyon ve yaygın anksiyete 

bozukluğu insidansı daha yüksektir. Depresyonun, norepinefrin, serotonin, P maddesi 

gibi nörotransmitterlerde değişiklik meydana getirerek veya hipotalamus-hipofiz-

adrenal aksı aktive ederek, hem somatik hem de visseral ağrı eşiğini azalttığı 

düşünülmektedir (104). Yakın zamanda yapılan bir sistematik derlemede, KPA’sı olan 

kadınların yaklaşık %38'inin başta depresyon ve anksiyete olmak üzere psikiyatrik 

bozukluklara sahip oldukları rapor edilmiştir (105).  

Sonuç olarak kronik pelvik ağrı multifaktöriyel bir etyopatogeneze sahiptir. Bu 

durum kronik pelvik ağrının yönetimi için multidisipliner bir yaklaşımın gerekliliğini 

ortaya koymaktadır (84).  

2.2.5. Sosyal ve ekonomik yükü 

Kronik pelvik ağrı kadınların günlük aktivitelerini, aile içi sorumluluklarını ve 

sosyal ilişkilerini olumsuz yönde etkileyerek bireye ekonomik ve sosyal açıdan bir yük 

getirir (16). KPA’sı olan kadınların %58’i ağrı nedeniyle günlük aktivitelerinin 

etkilendiğinden ve analjezik almadan veya dinlenmeden aktivitelerine devam 

edemediklerinden yakınmıştır (106). KPA, aynı zamanda kadınların hem 

duygudurumunu hem de cinsel işlevselliğini bozar, düşük benlik saygısı, evlilik 

doyumunda azalma, depresyon, anksiyete ve uyku problemlerine neden olur (107, 

108). KPA’sı olan hastalarda iş kaybı, boşanma, sosyal izolasyon ve azalmış fiziksel 

aktivite yaygındır (27). KPA’sı olan kadınların %67.8’inin seksüel disfonksiyon 

yaşadığı ortaya konmuştur (28). Ayrıca bu hastaların %80’inin uyku kalitesinin zayıf 

olduğu bildirilmiştir (109). KPA kadınların çalışma hayatını da etkileyerek iş gücünü 

ve verimliliğini azaltmaktadır (110). 
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Kronik pelvik ağrının multifaktöriyel etyolojisi, tanı ve etkili tedavisinin 

güçlüğü nedeniyle birinci basamak hekimleri ve jinekologlar açısından yönetimi zorlu 

bir sağlık problemidir. KPA nedeniyle stres ve günlük fonksiyonlarında bozulma ile 

yüzleşen hasta sayısının çokluğu göz önüne alındığında, bu hastalar sağlık hizmet 

sunumunda önemli bir yük oluşmasında neden olmaktadır (111). Kadınların KPA 

nedeniyle birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuru sıklığının %15 olduğu ve 

bunların % 40'ının uzmanlara yönlendirildiği bildirilmiştir (112). KPA'sı olan 

kadınların sağlıklı olanlara göre 3 kat daha fazla ilaç tükettiği, 4 kat daha fazla 

nonjinekolojik ameliyat geçirdiği, 5 kat daha fazla histerektomi geçirdiği saptanmıştır 

(113). Bir çalışmada kronik pelvik ağrısı olan kadınların %58.4'ünün reçetesiz olarak 

haftalık veya günlük olarak analjezik ve/veya nonsteroid antienflamatuar ilaç 

kullandıkları bildirilmektedir (114). KPA’nın laparoskopilerin yaklaşık % 40'ına ve 

histerektomilerin ise % 10-15'ine neden olduğu ortaya konmuştur (115). Bununla 

birlikte, kronik pelvik ağrısı olan kadınların, uygulanan cerrahi veya cerrahi olmayan 

tedavilerden sonra ağrı ve depresyon semptomlarında genellikle az bir miktar iyileşme 

yaşadıkları (116), birçok kadının aldıkları tedaviden memnun kalmadıkları ve 

süregelen ağrıya rağmen tedavi arayışından kaçındıkları bildirilmiştir (117).  

ABD’de 1996 yılında yapılan bir çalışmada 18-50 yaş arasındaki kadınların 

kronik pelvik ağrı için ayaktan tedavi masraflarının yılda 881.5 milyon dolara mal 

olduğu bildirilmiştir. İşten ayrılmalar nedeniyle indirekt maliyeti 555.3 milyon 

dolardır. Çalışan kadınların %15’i zaman kaybına, %45’i iş verimliliğinde azalmaya 

neden olduğunu bildirmiştir (25). Bu iş üretkenliği kaybının, kadın başına haftalık 

Nijerya'da 4 ABD Doları ile İtalya'da 456 ABD Doları arasında değişen önemli bir 

maliyete sebep olduğu tahmin edilmektedir (118). 1992 yılında yapılan bir çalışmada 

İngiltere Ulusal Sağlık Hizmetinde kronik pelvik ağrının yönetimi (tanı ve tedavi 

hizmetleri) için yılda yaklaşık 158 milyon £ harcandığı rapor edilmiştir (26). 

Günümüzde eşdeğer maliyetin, hastane ve toplum hizmetleri endeksindeki enflasyon 

endekslerine dayanarak yaklaşık 326 milyon dolar olduğu tahmin edilmektedir (119).  

Kronik ağrılar, bireyin yaşam kalitesini de önemli ölçüde düşürür (107). 

KPA’sı olan kadınların yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği yapılan birçok 

çalışmada ortaya konmuştur (25, 110, 120). Fiziksel, psikolojik ve sosyal alt alanlarda 

yaşam kalitesinin kronik pelvik ağrısı olan kadınlarda olmayan kadınlara göre daha 
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düşük olduğu bildirilmiştir (29). Başka bir çalışmada ise sadece fiziksel ve sosyal alt 

alanlarda yaşam kalitesinin daha kötü olduğu bildirilmiştir. Ayrıca kronik pelvik 

ağrının şiddeti arttıkça yaşam kalitesinin düştüğü saptanmıştır (121). 

2.3. Yaşam Kalitesi  

Dünya Sağlık Örgütü sağlığı “sadece hastalığın olmaması değil, fiziksel, 

zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak tanımlamaktadır. Dolayısıyla 

sağlığı ve sağlık hizmetlerini, sadece hastalıkların sıklığında veya ciddiyetindeki 

değişimin ölçümü ile değerlendirmek eksik ve yanlış bir yaklaşımdır. Aynı zamanda 

bireyin iyilik halinin değerlendirilmesi de gerekir ve bu, yaşam kalitesindeki 

iyileşmenin ölçülmesi ile belirlenebilir. Hastalıkların sıklığını ve şiddetini ölçmek için 

genellikle objektif yöntemler olmasına rağmen, yaşam kalitesi ölçümü söz konusu 

olduğunda durum böyle değildir. Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini “bireyin 

yaşadığı kültür ve değerler sistemi bağlamında amaçları, beklentileri, standartları ve 

kaygıları ile ilişkili olarak yaşamdaki konumuyla ilgili algısı” olarak tanımlamaktadır. 

Yaşam kalitesi, bireylerin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, kişisel inançları, sosyal 

ilişkileri ve çevrelerinden karmaşık bir şekilde etkilenen geniş kapsamlı bir kavramdır 

(122). 

Yaşam kalitesine sıklıkla dört boyut dahil edilmektedir: 

1. Fiziksel sağlık; somatik duyumlar, hastalık belirtileri, tedavinin yan etkileri 

2. Ruh sağlığı; olumlu bir iyi oluş hali duygusundan patolojik olmayan 

formlarına kadar teşhiş edilebilen psikiyatrik bozukluklara kadar değişen ruh sağlığı 

3. Sosyal; sosyal temasların ve etkileşimlerin hem nicel hem de nitel yönlerinin 

değerlendirilmesi  

4. İşlevsel sağlık; özbakım, hareketlilik, fiziksel aktivite düzeyini içeren 

fiziksel işlevsellik ve aile veya iş ile ilgili sosyal rol işlevleri (123) 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için çeşitli ölçekler geliştirilmiştir. Bu 

ölçeklerin içerikleri benzerlik göstermektedir. Fitzpatrick ve arkadaşları, yaşam 

kalitesi ölçeklerindeki ortak noktaları şöyle gruplandırmıştır: Fiziksel işlev (örneğin, 

mobilite, kişisel bakım), Duygusal işlev (örneğin, depresyon, anksiyete), Sosyal işlev 

(örneğin sosyal destek, sosyal ilişkiler), İş yaşamı veya ev işlerindeki performans, ağrı 
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ve diğer semptomlar (yorgunluk, hastalığa spesifik semptomlar). Yaşam kalitesi 

ölçekleri sağlık hizmetlerinde birçok alanda kullanılmaktadır. Bu ölçeklerin kullanım 

amaçları; hasta bakımında psikososyal problemlerin taranması ve izlenmesi, algılanan 

sağlık sorunlarına ilişkin nüfus araştırmaları, sağlık hizmetlerinde veya araştırmalarda 

sonuçların değerlendirilmesi, klinik çalışmalar, maliyet-yararlanım analizleri olarak 

özetlenebilir (124). 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, bütüncül olan yaşam kalitesinin bir alt 

bileşenidir. Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, belirli bir hastalık veya tedaviyle ilgili 

fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleri kapsayan subjektif bir ölçüdür. Bir toplumun 

kültürel ve tarihsel faktörlerinin bireyin algısını etkileyerek bir hastalığın yaşam 

kalitesine etkisini belirlemede rol oynadığına inanılmaktadır (125). Sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi kavramı, hastayı bütüncül olarak ele alma ve fiziksel, mental ve sosyal 

açıdan iyilik durumunu ölçme girişimi olarak ortaya çıkmıştır (126). Sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesinin değerlendirmesinde kullanılan ölçekler hastalığa özgü ve jenerik 

olmak üzere iki çeşittir (124). Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği (World 

Health Organization Quality of Life – WHOQOL) en yaygın kullanılan jenerik 

ölçekler arasındadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın Tipi 

 Kesitsel tipte bir araştırmadır. 

3.2. Çalışmanın Yeri ve Zamanı 

 Çalışma 15.05.2019-15.11.2019 tarihleri arasında Sivrihisar Aile Sağlığı 

Merkezine başvuran yerel kadınlar ve ESOGÜ Kadın Sağlığı Danışma Merkezine 

başvuran mülteci kadınlar üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

 Sivrihisar ilçesi İç Anadolu Bölgesinin kuzeybatısında yer alan yarı kırsal bir 

bölge olup Eskişehir il merkezine 90 km uzaklıktadır. Sivrihisar’da yaşayan halkın 

temel geçim kaynağı tarım ve hayvancılıktır. Türkiye İstatistik Kurumu Adrese Dayalı 

Nüfus Kayıt Sistemi 2019 verilerine göre Sivrihisar ilçe nüfusu 20.330’dur. İlçedeki 

kadın nüfusu 10.005 olup 15-49 yaş grubu kadın nüfusu 8.479’dur (127). Sivrihisar 

Aile Sağlığı Merkezi (ASM), “Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Eğitim Araştırma 

Bölgesi”nde bulunan dört ASM’den biridir. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi ile 

Sağlık Bakanlığı arasında imzalı İş Birliği Protokolüne istinaden faaliyet gösteren 

“Eğitim Araştırma Bölgesi” toplum tabanlı epidemiyolojik araştırmaların yapıldığı bir 

bölge olarak tanımlanmaktadır. 

 ESOGÜ Kadın Sağlığı Danışma Merkezi, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 

tarafından Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu ve Eskişehir Halk Sağlığı Müdürlüğü 

işbirliğinde Avrupa Birliği Sivil Koruma ve İnsani Yardım’ın finansal desteği ile 

yürütülmektedir. Kadın Sağlığı Danışma Merkezi mültecilere ücretsiz sağlık ve eğitim 

hizmeti veren bir merkezdir. Merkezin ana faaliyet alanları, cinsel sağlık, üreme 

sağlığı, aile planlaması hizmetleri, psikososyal destek, toplumsal cinsiyete dayalı 

şiddeti önleme çalışmaları, Türkçe dil kursu, ilk okuma yazma kursu, müzik ve resim 

kursu gibi kadınları güçlendirme çalışmalarından oluşmaktadır. 

3.3. Çalışma Grubu 

 Çalışmada örnek büyüklüğü güven aralığı %95, hata payı %5, kronik pelvik 

ağrı sıklığı %20 alınarak mülteci ve yerel grubun her biri için minimum 246 kişi olarak 

hesaplandı.  
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 Çalışma süresince Sivrihisar ASM’ye herhangi bir nedenle başvuran 18-49 yaş 

arası evli kadınlar yerel çalışma grubunu oluşturdu. Çalışma süresince ESOGÜ Kadın 

Sağlığı Danışma Merkezi’ne herhangi bir nedenle gelen 18-49 yaş arası evli kadınlar 

mülteci çalışma grubunu oluşturdu. Kronik pelvik ağrı üzerine yapılan toplum tabanlı 

çalışmalar, çoğunlukla üreme çağındaki kadınlarda gerçekleştirilmiştir (74). Bu 

nedenle 18-49 yaş arasındaki evli kadınlar çalışmaya dahil edildi. Gebe olanlar ve son 

6 ay içinde doğum yapmış olanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.4. Çalışma İzinleri 

 Çalışmanın yapılabilmesi için, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu'ndan 22 Ocak 2019 tarih ve 11 sayılı Etik 

Kurul onayı alındı. Yabancı uyruklu bireylerin çalışmaya dahil edilebilmesi için T.C. 

İç İşleri Bakanlığı Göç İdaresi Genel Müdürlüğü Göç Politika ve Projeleri Dairesi 

Başkanlığı’ndan 05.12.2018 tarih ve 62103649-604.02.02-57002 sayılı yazılı izin 

alındı. Çalışmanın yapılabilmesi için T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü’nden 09.05.2019 tarih ve 49654233-604.02 sayılı onay alındı. ESOGÜ 

Kadın Sağlığı Danışma Merkezi yetkililerinden yazılı izin alındı.  

3.5. Çalışma Prosedürü 

 ESOGÜ Kadın Sağlığı Danışma Merkezi’ne ve Sivrihisar ASM’ye başvuran 

kadınlar çalışmanın amacı ve konusu hakkında bilgilendirildikten sonra çalışmaya 

katılmayı kabul edenlerden onamları alındı. Anket formların gözlem altında 

doldurulması sağlandı. Okuma yazma bilmeyen yerel gruptaki kadınların anket formu 

araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği ile dolduruldu. Okuma yazma 

bilmeyen mülteci kadınların anket formu ESOGÜ Kadın Sağlığı Danışma 

Merkezi’nde bulunan tercüman tarafından veya Arapça okuma yazma bilen bir 

yakınları tarafından yüz yüze görüşme tekniği ile dolduruldu. Anket formların 

doldurulması yaklaşık 20-30 dakika sürdü.  

3.6. Çalışmada Kullanılan Anket Form ve Ölçekler 

 Çalışmanın amacına uygun olarak literatürden de faydalanılarak yerel grup için 

Türkçe, mülteci grup için Arapça olarak anket formlar hazırlandı (20, 75, 113,114). 

Anket formun Arapça diline çevirisi tercüman (E.E.) tarafından yapıldı. Kullanılan 

ölçeklerin Arapça geçerlilik güvenilirliği yapılmış olan formu temin edildi. 
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 Anket formun ilk bölümü kadınların bazı sosyodemografik özellikleri (yaş, 

öğrenim durumu, çalışma durumu, aile gelir durumu, temel gelir kaynağı, kronik 

hastalık öyküsü, günlük çay kahve tüketim sıklığı), kronik pelvik ağrı varlığı ve 

şiddetini değerlendiren sorulardan oluşmaktadır. Mülteci grup için hazırlanan anket 

formda ek olarak geldikleri ülke ve ne kadar zamandır Türkiye’de oldukları ile ilgili 

sorular da vardı.  

 Anket formun ikinci bölümü kronik pelvik ağrı ile ilişkili olabilecek bazı 

değişkenlerden (ilk adet yaşı, adetler arası süre, adet kanama süresi, dismenore, 

istemsiz idrar kaçırma şikayeti, bel ağrısı, disparoni, kontraseptif yöntem kullanma, 

gebelik sayısı, düşük sayısı, sezaryen öyküsü, jinekolojik ameliyat öyküsü, jinekolojik 

ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü, uyku bozukluğu, kabızlık, ishal, sık idrar yolu 

enfeksiyonu şikayeti, pelvik inflamatuar hastalık) oluşmaktaydı.  

 Anket formun üçüncü bölümü ise Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Kısa Formu (WHOQOL-BREF) ve Depresyon Anksiyete Stres Skalası (DASS-21) 

sorularından oluşmaktadır.   

 3.6.1. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu 

(WHOQOL-BREF) 

 WHOQOL-BREF ölçeği, 1998 yılında WHOQOL-Group tarafından 

geliştirilmiş olup, yüz sorudan oluşan daha geniş bir değerlendirme aracı (WHOQOL-

100) içinden seçilen 26 sorudan oluşmaktadır.  WHOQOL-BREF, biri genel algılanan 

yaşam kalitesi, diğeri algılanan sağlık durumunun sorgulandığı iki soruyla birlikte 

toplam 26 soru ve 4 alanı kapsamaktadır. Bu alanlar: fiziksel sağlık, psikolojik, sosyal 

ilişkiler ve çevre boyutlarıdır. Fiziksel sağlık alanında ağrı, uyku, enerji ve yorgunluk, 

günlük aktiviteleri yürütebilme, tıbbi tedaviye bağlı olma, hareketlilik düzeyi, çalışma 

kapasitesi değerlendirilmektedir. Psikolojik alanda olumlu ve olumsuz duygular, 

konsantrasyon, öz saygı, beden imajı, kişisel inançlar; sosyal ilişkiler alanında, diğer 

bireylerle iletişim, sosyal destek ve cinsellik; çevre boyutunda, yaşam koşulları, 

güvenlik, ekonomik olanaklar, sosyal faaliyetler, fiziki çevre ve ulaşım 

değerlendirilmektedir. Ölçek 5’li likert tipinde olup ölçekten alınan puanlar arttıkça 

yaşam kalitesi artmaktadır (128). WHOQOL-BREF’in alan ve bölümleri Tablo 3.1’de 

verilmiştir.  
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Tablo 3.1. WHOQOL-BREF’in alan ve bölümleri 

 

 

 

Fiziksel sağlık  

(3, 4, 10, 15, 16, 17, 18. sorular) 

Gündelik işleri yürütebilme 

İlaçlara veya tedaviye bağımlılık 

Canlılık ve bitkinlik 

Hareketlilik  

Ağrı ve rahatsızlık 

Uyku ve dinlenme 

Çalışabilme gücü 

 

 

 

Psikolojik  

(5, 6, 7, 11, 19, 26. sorular) 

Beden imgesi ve dış görünüş  

Olumsuz duygular 

Benlik saygısı 

Olumlu duygular 

Maneviyat, din, kişisel inançlar 

Düşünme, öğrenme, bellek ve dikkatini 

toplama 

 

Sosyal ilişkiler  

(20,21,22. sorular) 

Diğer kişilerle ilişkiler 

Sosyal destek 

Cinsel yaşam 

 

 

 

Çevre  

(8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25. sorular) 

Maddi kaynaklar 

Fiziksel güvenlik ve emniyet 

Sağlık hizmetleri ve sosyal yardım 

Ev ortamı 

Yeni bilgi ve beceri edinme fırsatları 

Dinlenme ve boş zaman değerlendirme 

fırsatları ile bunlara katılabilme 

Fiziksel çevre 

Ulaşım  

 

Ölçeğin Arapça geçerlilik ve güvenilirliği 2009 yılında Ohaeri ve Awadalla 

tarafından yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach’s alpha katsayıları fiziksel sağlık alanı için 

0.80, psikolojik sağlık alanı için 0.77, sosyal ilişkiler alanı için 0.69, çevre alanı için 
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0.83 olarak bulunmuştur (129). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Eser ve 

arkadaşları tarafından 1999 yılında yapılmıştır. Ölçek alt alanlarının Cronbach’s alpha 

değerleri fiziksel sağlık için 0.83, psikolojik sağlık için 0.66, sosyal ilişkiler için 0.53, 

çevre için 0.73 olarak bulunmuştur. Türkçe geçerlik çalışmaları sırasında bir ulusal 

soru eklenmesiyle, WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan oluşmuştur. Ulusal soru dahil 

edildiğinde Çevre-TR skoru da hesaplanır (130). Çalışmada ölçeğin Arapça ve Türkçe 

versiyonu kullanıldığı ve puanları karşılaştırıldığı için Çevre-TR skoru hesaplanmadı. 

 3.6.2. Depresyon Anksiyete Stres Skalası (DASS-21) 

Depresyon Anksiyete Stress Skalası (DASS-42) Lovibond tarafından 1995 

yılında geliştirilmiş olup 42 sorudan oluşmaktadır (131). Antony ve arkadaşları 

tarafından 1998 yılında ölçeğin 21 soruluk formu oluşturulmuştur (132). Depresyon 

Anksiyete Stress Skalası - kısa formunun (DASS-21) Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

Yılmaz ve arkadaşları tarafından 2017 yılında yapılmıştır. İç tutarlılık katsayısı 

Cronbach’s alpha değeri depresyon alt boyutu için 0.82, anksiyete alt boyutu için 0.81, 

stres alt boyutu için 0.75 olarak bulunmuştur (133). Ölçeğin Arapça geçerlilik ve 

güvenilirliği ise Taouk ve arkadaşları tarafından 2001 yılında yapılmıştır (134). 

DASS-21, klinik ve klinik olmayan örneklemde her biri 7 maddeden oluşan anksiyete, 

depresyon ve stres boyutlarını inceleyen 4’lü likert tipi bir özbildirim ölçeğidir. Ölçeğe 

verilen cevaplar  “bana hiç uygun değil” 0 puan, “bana biraz uygun” 1 puan, “bana 

genellikle uygun” 2 puan, “bana tamamen uygun” 3 puan şeklinde puanlanmaktadır. 

Her bir alt boyuttan alınabilecek puanlar 0 ile 21 arasında değişmektedir ve alt 

boyutlardan alınan puan arttıkça depresyon, anksiyete veya stresin düzeyi artmaktadır.  

3.7. Çalışmada Kullanılan Diğer Tanımlar 

 Kronik pelvik ağrı “son altı aydır adet dönemi, gebelik veya cinsel ilişki ile 

ilişkili olmayan alt karın ve kasık bölgesinde sürekli veya aralıklı ağrı” olarak 

tanımlandı. Kronik pelvik ağrının şiddeti Vizüel Analog Skala (VAS) ile 

değerlendirildi. VAS, bir ucunda ‘0 - ağrı yok’, diğer ucunda ‘10 - en şiddetli ağrı’ 

yazan eşit aralıklarla ölçeklendirilmiş bir skaladır (135).   

Aile gelir durumu kadınların kendi algılarına göre ‘kötü’, ‘orta’, ‘iyi’ olarak 

değerlendirildi. 

Gelir getirici herhangi bir işte aktif olarak çalışanlar ‘çalışıyor’ kabul edildi. 



27 
 

 Dismenore ‘adet döneminde karın veya bel bölgesinde ağrı’ olarak tanımlandı 

(136). 

 Disparoni ‘cinsel ilişki sırasında veya ilişkiden sonra 24 saat içinde ağrı’ olarak 

tanımlandı (75).  

 Uyku bozukluğu şikayeti, ‘uykuya dalmada güçlük, sık sık uykudan uyanma, 

uykudan sonra dinlenmiş hissetmeme’ olarak tanımlandı (137). 

 Kabızlık ve ishal şikayeti ‘son 6 aydır’ olanlar ‘var’ kabul edildi. 

 Pelvik inflamatuar hastalık ‘son 6 ay içinde üst üreme organları (yumurtalık, 

tüpler) enfeksiyonu geçirme’ şeklinde sorgulandı (138). 

3.8. İstatistiksel Analizi 

Çalışmada elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak SPSS (Stastistical 

Package for Social Sciences) 15.0 istatistik paket programında değerlendirildi. 

Çalışma grubunun tanımlayıcı verileri sayı, yüzde, ortalama, ortanca, standart sapma 

ve uç (min-max) değerleriyle sunuldu. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. İstatistiksel analizlerde ki-kare testi, 

Mann Whitney U testi ve Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Tek değişkenli 

analizler sonucunda kronik pelvik ağrı ile ilişkili olduğu saptanan değişkenlerle çoklu 

lojistik regresyon analizi backward wald metodu ile yapıldı. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p≤0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Çalışma Grubunu Oluşturan Kadınların Tanımlayıcı Özellikleri 

Çalışma grubu 283 (%50.4)’ü yerel, 278 (%49.6)’i mülteci olmak üzere 

toplamda 561 kadından oluşmaktadır. Çalışma grubunu oluşturan mülteci kadınların 

34 (%12.2)’ü Suriye, 207 (%74.5)’si Irak, 33 (%11.9)’ü Afganistan, 4 (%1.4)’ü diğer 

ülkelerden gelmişti. Mülteci kadınların %6.8’i altı aydan az, %29.5’i altı ay ile iki yıl 

arası, %63.7’si iki yıldan fazla süredir Türkiye’de olduğunu bildirdi.  

Çalışma grubunu oluşturan yerel kadınların yaşları 19-49 arasında değişmekte 

olup ortalama 37.2±8.1 yıl iken, mülteci kadınların yaşları 18-49 arasında değişmekte 

olup ortalama 31.9±8.9 yıl idi. Mülteci kadınların %19.4’ü okulsuz, %34.5’i ilkokul 

öğrenim düzeyinde iken, yerel gruptaki kadınların %5.0’i okulsuz, %39.9’u ilkokul 

öğrenim düzeyine sahipti. Mülteci kadınların %45.7’si aile gelir durumunu kötü, 

%49.3’ü orta, %5.0’i iyi olarak bildirdi. Yerel kadınlarda ise %10.3’ü aile gelir 

durumunu kötü, %76.3’ü orta, %13.4’ü iyi olarak bildirdi. Mülteci kadınların %5.4’ü 

temel gelir kaynağını kendisi temin ettiğini bildirirken, yerel kadınların %17.3’ü 

kendisi temin ettiğini bildirdi. Çalışma grubunu oluşturan yerel ve mülteci kadınların 

bazı sosyodemografik, özgeçmiş özellikleri ve alışkanlıklarına göre dağılımı Tablo 

4.1’de verildi. 
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Tablo 4.1. Yerel ve mülteci grubun bazı sosyodemografik, özgeçmiş özellikleri ve 

alışkanlıklarına göre dağılımı 

Sosyodemografik, 

Özgeçmiş özellikleri ve 

Alışkanlıkları 

Yerel  

Grup  

n(%)a 

Mülteci 

Grup 

n(%)a 

Test değeri 

x2 ; p 

Yaş 

18-29 56(19.8) 127(45.7)  

46.142;<0.001 30-39 107(37.8) 86(30.9) 

40-49 120(42.4) 65(23.4) 

Öğrenim durumu 

Okulsuz  14(5.0) 54(19.4)  

 

44.863;<0.001 
İlkokul  113(39.9) 96(34.5) 

Ortaokul  41(14.5) 58(20.9) 

Lise  73(25.8) 31(11.2) 

Üniversite  42(14.8) 39(14.0) 

Çalışma durumu 

Çalışmıyor  211(74.6) 241(86.7) 13.186;<0.001 

Çalışıyor  72(25.4) 37(13.3) 

Aile gelir durumu 

Kötü  29(10.3) 127(45.7)  

90.284;<0.001 Orta  216(76.3) 137(49.3) 

İyi  38(13.4) 14(5.0) 

Temel gelir kaynağı 

Kendisi 49(17.3) 15(5.4)  

46.206;<0.001 Eşi/Ailesi 221(78.1) 206(74.1) 

Diğer (yardım kuruluşu, 

dernek) 

13(4.6) 57(20.5) 

Kronik hastalık öyküsü 

Yok  199(70.3) 204(73.4) 0.650;0.420 

Var  84(29.7) 74(26.6) 

Günlük çay-kahve tüketimi 

Yok 8(2.8) 28(10.1)  

91.141;<0.001 Bir bardak 24(8.5) 95(34.2) 

İki bardak  61(21.6) 67(24.1) 

Üç ve üzeri 190(67.1) 88(31.6) 

Toplam  283 (100) 278 (100)  

a: sütun yüzdesi 

 

 Dismenore yerel gruptaki kadınların %77.4’ünde, mülteci kadınların 

%75.5’inde; idrar kaçırma şikayeti yerel grubun %23.7’sinde, mülteci grubun 

%22.3’ünde saptandı. Yerel gruptaki kadınların %17.3’ünde, mülteci kadınların 

%23.4’ünde disparoni şikayeti vardı. Kontraseptif yöntem kullanma sıklığı yerel 

grupta %65.4, mülteci grupta %58.3 idi. Gebelik sayısı ortancası (min-max) yerel 
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grupta 2.0(0.0-7.0), mülteci grupta 3.0(0.0-7.0) idi.  Mülteci kadınların %7.0’sinde, 

yerel kadınlarının %2.5’inde düşük sayısı üç ve üzerindeydi. Yerel ve mülteci grubun 

KPA ile ilişkili olabilecek bazı değişkenlere göre dağılımı Tablo 4.2’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Çalışma grubunun KPA ile ilişkili olabilecek bazı değişkenlere göre 

dağılımı 

KPA ile ilişkili 

olabilecek değişkenler 

Yerel Grup 

n(%)a 

Mülteci Grup 

n(%)a 

Test değeri 

x2 ; p 

İlk adet yaşı 

≤12 yaş 51(18.0) 32(11.5)  

7.275;0.026 13-15 yaş 206(72.8) 206(74.1) 

≥15 yaş 26(9.2) 40(14.4) 

Adetler arası süre 

<21 gün 49(17.3) 60(21.6)  

1.896;0.387 21-35 gün 208(73.5) 197(70.9) 

≥35 gün 26(9.2) 21(7.5) 

Adet kanama süresi 

1-3 gün 40(14.1) 45(16.2)  

1.426;0.490 4-7 gün 204(72.1) 203(73.0) 

>7 gün 39(13.8) 30(10.8) 

Dismenore  

Yok  64(22.6) 68(24.5) 0.265;0.606 

Var  219(77.4) 210(75.5) 

İdrar kaçırma 

Yok 216(76.3) 216(77.7) 0.149;0.699 

Var  67(23.7) 62(22.3) 

Bel ağrısı 

Yok 103(36.4) 100(36.0) 0.011;0.917 

Var 180(63.6) 178(64.0) 

Disparoni  

Yok 234(82.7) 213(76.6) 3.188;0.074 

Var 49(17.3) 65(23.4) 

Kontraseptif yöntem kullanma 

Kullanmıyor  98(34.6) 116(41.7) 2.994;0.084 

Kullanıyor  185(65.4) 162(58.3) 

Gebelik sayısı 

ortancası (min-max) 

2.0 (0.0-7.0) 3.0 (0.0-7.0) 26.090;<0.001* 

Düşük sayısı 

<3 276(97.5) 258(92.8) 6.822;0.009 

≥3 7(2.5) 20(7.2) 

Sezaryen öyküsü 

Yok 191(67.5) 203(73.0) 2.052;0.152 

Var 92(32.5) 75(27.0) 



31 
 

Tablo 4.2. “Devam” Çalışma grubunun KPA ile ilişkili olabilecek bazı değişkenlere 

göre dağılımı  

KPA ile ilişkili 

olabilecek değişkenler 

Yerel Grup 

n(%)a 

Mülteci Grup 

n(%)a 

Test değeri 

x2 ; p 

Jinekolojik ameliyat öyküsü 

Yok  245(86.6) 237(85.3) 0.202;0.658 

Var  38(13.4) 41(14.7) 

Jinekolojik ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü 

Yok  246(86.9) 240(86.3) 0.043;0.836 

Var  37(13.1) 38(13.7) 

Uyku bozukluğu  

Yok  154(54.4) 157(56.5) 0.240;0.624 

Var  129(45.6) 121(43.5) 

Kabızlık şikayeti 

Yok  195(68.9) 206(74.1) 1.857;0.173 

Var  88(31.1) 72(25.9) 

İshal şikayeti 

Yok  245(86.6) 246(88.5) 0.472;0.492 

Var  38(13.4) 32(11.5) 

Sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti 

Yok  205(72.4) 194(69.8) 0.481;0.488 

Var  78(27.6) 84(30.2) 

Pelvik inflamatuar hastalık 

Yok  269(95.1) 201(72.3) 53.413;<0.001 

Var  14(4.9) 77(27.7) 

Toplam  283 (100) 278 (100)  

a: sütun yüzdesi, *:Mann Whitney U testi 

 

4.2. Çalışma Grubunda Kronik Pelvik Ağrı Sıklığı ve Şiddeti 

Kronik pelvik ağrı sıklığı mülteci kadınlarda %41.0 (n=114.), yerel kadınlarda 

%19.1 (n=54) olarak bulundu. Çalışma grubunda kronik pelvik ağrısı olan ve 

olmayanların yerel ve mülteci gruba göre dağılımı Tablo 4.3’de verildi.  
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Tablo 4.3. Çalışma grubunda kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların yerel ve 

mülteci gruba göre dağılımı 

Çalışma grubu Kronik Pelvik Ağrı Test değeri 

x2 ; p Yok 

n(%)a 

Var 

n(%)a 

Yerel  229(80.9) 54(19.1)  

32.137;<0.001 Mülteci  164(59.0) 114(41.0) 

Toplam  393(70.1) 168(29.9) 

a: satır yüzdesi 

 

 Kronik pelvik ağrısı olan mülteci kadınlarda, VAS’a göre kronik pelvik ağrı 

şiddetinin ortalaması 5.4±1.9, ortancası (min-max) 5.0(2.0-9.0) idi. Yerel grupta 

kronik pelvik ağrısı olan kadınlarda ise kronik pelvik ağrı şiddetinin ortalaması 

4.2±1.6, ortancası (min-max) 4.5 (1.0-8.0) saptandı. Mülteci grupta kronik pelvik 

ağrının şiddeti yerel gruptan daha yüksek bulundu (z:4.118 ; p<0.001). Kronik pelvik 

ağrısı olan yerel ve mülteci grupta kronik pelvik ağrı şiddetinin dağılımı Grafik 4.1’de 

verildi. 
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Grafik 4.1. Kronik pelvik ağrısı olan yerel ve mülteci grupta kronik pelvik ağrı 

şiddetinin dağılımı 

 

4.3. Çalışma Grubunda Yer Alan Mülteci Kadınların Kronik Pelvik Ağrı İle 

İlişkili Olabilecek Bazı Faktörlere Göre Dağılımı 

Mülteci kadınlarda aile gelir durumunu kötü olarak bildirenlerde kronik pelvik 

ağrı sıklığı daha yüksek saptandı (p:0.001). Mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrısı 

olan ve olmayanların bazı sosyodemografik, özgeçmiş özellikleri ve alışkanlıklarına 

göre dağılımı Tablo 4.4’de verildi. 
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Tablo 4.4. Mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların bazı 

sosyademografik, özgeçmiş özellikleri ve alışkanlıklarına göre dağılımı 

Sosyodemografik, 

Özgeçmiş özellikleri ve 

Alışkanlıkları 

Mülteci Grupta Kronik Pelvik 

Ağrı 

 

Test değeri 

x2 ; p Yok 

n(%)a 

Var 

n(%)a 

Toplam 

n(%)b 

Yaş 

18-29 80(63.0) 47(37.0) 127(45.7)  

1.625;0.444 30-39 47(54.7) 39(45.3) 86(30.9) 

40-49 37(56.9) 28(43.1) 65(23.4) 

Öğrenim durumu 

Okulsuz  30(55.6) 24(44.4) 54(19.4)  

 

5.358;0.253 
İlkokul  64(66.7) 32(33.3) 96(34.5) 

Ortaokul  29(50.0) 29(50.0) 58(20.9) 

Lise  20(64.5) 11(35.5) 31(11.2) 

Üniversite  21(53.8) 18(46.2) 39(14.0) 

Çalışma durumu 

Çalışmıyor  114(59.8) 97(40.2) 241(86.7) 0.430;0.512 

Çalışıyor  20(54.1) 17(45.9) 37(13.3) 

Aile gelir durumu 

Kötü  60(47.2) 67(52.8) 127(45.7)  

14.219;0.001 Orta  96(70.1) 41(29.9) 137(49.3) 

İyi  8(57.1) 6(42.9) 14(5.0) 

Türkiye’de bulunduğu süre 

6 aydan az 12(63.2) 7(36.8) 19(6.8)  

0.866;0.649 6 ay-2 yıl 45(54.9) 37(45.1) 82(29.5) 

2 yıldan fazla 107(60.5) 70(39.5) 177(63.7) 

Kronik hastalık öyküsü 

Yok  122(59.8) 82(40.2) 204(73.4) 0.208;0.648 

Var  42(56.8) 32(43.2) 74(26.6) 

Günlük çay-kahve tüketimi 

Yok 20(71.4) 8(28.6) 28(10.1)  

2.372;0.499 Bir bardak 57(60.0) 38(40.0) 95(34.2) 

İki bardak  38(56.7) 29(43.3) 67(24.1) 

Üç ve üzeri 49(55.7) 39(44.3) 88(31.6) 

Toplam  164(59.0) 114(41.0) 278 (100) 

a: satır yüzdesi, b: sütun yüzdesi 

 

Mülteci grupta dismenoresi olanlarda (p:0.001), bel ağrısı olanlarda (p<0.001), 

disparonisi olanlarda (p<0.001), düşük sayısı 3 ve üzerinde olanlarda (p:0.024), 

sezaryen öyküsü olanlarda (0.005), jinekolojik ameliyat öyküsü olanlarda (p:0.002), 

jinekolojik ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü olanlarda (p<0.001), uyku 

bozukluğu olanlarda (p<0.001), kabızlık (p<0.001), ishal (p:0.003), sık idrar yolu 
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enfeksiyonu şikayeti olanlarda (p<0.001), pelvik inflamatuar hastalığı olanlarda 

(p<0.001) KPA sıklığı daha yüksek saptandı. Mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrısı 

olan ve olmayanların KPA ile ilişkili olabilecek bazı değişkenlere göre dağılımı Tablo 

4.5’de verildi. 

 

Tablo 4.5. Mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların KPA ile ilişkili 

olabilecek bazı değişkenlere göre dağılımı 

KPA ile ilişkili olabilecek 

değişkenler 

Mülteci Grupta Kronik Pelvik 

Ağrı 

Test değeri 

x2 ; p 

Yok 

n(%)a 

Var 

n(%)a 

Toplam 

n(%)b 

İlk adet yaşı 

≤12 yaş 18(56.3) 14(43.8) 32(11.5)  

0.743;0.690 13-15 yaş 120(58.3) 86(41.7) 206(74.1) 

≥15 yaş 26(65.0) 14(35.0) 40(14.4) 

Adetler arası süre 

<21 gün 36(60.0) 24(40.0) 60(21.6)  

0.639;0.726 21-35 gün 114(57.9) 83(42.1) 197(70.9) 

≥35 gün 14(66.7) 7(33.3) 21(7.5) 

Adet kanama süresi 

1-3 gün 27(60.0) 18(40.0) 45(16.2)  

0.315;0.854 4-7 gün 118(58.1) 85(41.9) 203(73.0) 

>7 gün 19(63.3) 11(36.7) 30(10.8) 

Dismenore  

Yok  52(76.5) 16(23.5) 68(24.5) 11.367;0.001 

Var  112(53.3) 98(46.7) 210(75.5) 

İdrar kaçırma 

Yok 131(60.6) 85(39.4) 216(77.7) 1.097;0.295 

Var  33(53.2) 29(46.8) 62(22.3) 

Bel ağrısı 

Yok 74(74.0) 26(26.0) 100(36.0) 14.540;<0.001 

Var 90(50.6) 88(49.4) 178(64.0) 

Disparoni  

Yok 143(67.1) 70(32.9) 213(76.6) 24.972;<0.001 

Var 21(32.3) 44(67.7) 65(23.4) 

Kontraseptif yöntem kullanma 

Kullanmıyor  65(56.0) 51(44.0) 116(41.7) 0.720;0.396 

Kullanıyor  99(61.1) 63(38.9) 162(58.3) 

Gebelik sayısı ortancası 

(min-max) 

3.0(0.0-

7.0) 

3.0(0.0-

7.0) 

3.0 (0.0-

7.0) 

10.058;0.277* 

Düşük sayısı 

<3 157(60.9) 101(39.1) 258(92.8) 5.128;0.024 

≥3 7(35.0) 13(65.0) 20(7.2) 
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Tablo 4.5. “Devam” Mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların 

KPA ile ilişkili olabilecek bazı değişkenlere göre dağılımı 

KPA ile ilişkili olabilecek 

değişkenler 

Mülteci Grupta Kronik Pelvik 

Ağrı 

Test değeri 

x2 ; p 

Yok 

n(%)a 

Var 

n(%)a 

Toplam 

n(%)b 

Sezaryen öyküsü 

Yok 130(64.0) 73(36.0) 203(73.0) 7.922;0.005 

Var 34(45.3) 41(54.7) 75(27.0) 

Jinekolojik ameliyat öyküsü 

Yok  149(62.9) 88(37.1) 237(85.3) 9.982;0.002 

Var  15(36.6) 26(63.4) 41(14.7) 

Jinekolojik ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü 

Yok  153(63.8) 87(36.2) 240(86.3) 16.425;<0.001 

Var  11(28.9) 27(71.1) 38(13.7) 

Uyku bozukluğu  

Yok  109(69.4) 48(30.6) 157(56.5) 16.233;<0.001 

Var  55(45.5) 66(54.5) 121(43.5) 

Kabızlık şikayeti 

Yok  138(67.0) 68(33.0) 206(74.1) 21.029;<0.001 

Var  26(36.1) 46(63.9) 72(25.9) 

İshal şikayeti 

Yok  153(62.2) 93(37.8) 246(88.5) 9.059;0.003 

Var  11(34.4) 21(65.6) 32(11.5) 

Sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti 

Yok  134(69.1) 60(30.9) 194(69.8) 26.963;<0.001 

Var  30(35.7) 54(64.3) 84(30.2) 

Pelvik inflamatuar hastalık 

Yok  132(65.7) 69(34.3) 201(72.3) 13.381;<0.001 

Var  32(41.6) 45(58.4) 77(27.7) 

Toplam  164(59.0) 114(41.0) 278 (100)  

a: satır yüzdesi, b: sütun yüzdesi, *:Mann Whitney U testi 

 

4.4. Çalışma Grubunda Yer Alan Yerel Kadınların Kronik Pelvik Ağrı ile İlişkili 

Olabilecek Değişkenlere Göre Dağılımı 

Yerel gruptaki kadınlarda kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların bazı 

sosyodemografik, özgeçmiş özellikleri ve alışkanlıklarına göre dağılımı Tablo 4.6’da 

verildi. 
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Tablo 4.6. Yerel grupta kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların bazı 

sosyodemografik, özgeçmiş özellikleri ve alışkanlıklarına göre dağılımı 

Sosyodemografik, 

Özgeçmiş özellikleri ve 

Alışkanlıkları 

Yerel Grupta Kronik Pelvik 

Ağrı 

Test değeri 

x2 ; p 

Yok 

n(%)a 

Var 

n(%)a 

Toplam 

n(%)b 

Yaş 

18-29 48(85.7) 8(14.3) 56(19.8)  

1.28;0.539 30-39 84(78.5) 23(21.5) 107(37.8) 

40-49 97(80.8) 23(19.2) 120(42.4) 

Öğrenim durumu  

Okulsuz  10(71.4) 4(28.6) 14(5.0)  

 

6.256;0.181 
İlkokul  86(76.1) 27(23.9) 113(39.9) 

Ortaokul  36(87.8) 5(12.2) 41(14.5) 

Lise  59(80.8) 14(19.2) 73(25.8) 

Üniversite  38(90.5) 4(9.5) 42(14.8) 

Çalışma durumu 

Çalışmıyor  166(78.7) 45(21.3) 211(74.6) 2.709;0.100 

Çalışıyor  63(87.5) 9(12.5) 72(25.04) 

Aile gelir durumu 

Kötü  22(75.9) 7(24.1) 29(10.3)  

1.362;0.506 Orta  174(80.6) 42(19.4) 216(76.3) 

İyi  33(86.8) 5(13.2) 38(13.4) 

Kronik hastalık  

Yok  161(80.9) 38(19.1) 199(70.3) 0.000;0.993 

Var  68(81.0) 16(19.0) 84(29.7) 

Günlük çay-kahve tüketimi 

Yok 6(75.0) 2(25.0) 8(2.8)  

1.014;0.798 Bir bardak 18(75.0) 6(25.0) 24(8.5) 

İki bardak  51(83.6) 10(16.4) 61(21.6) 

Üç ve üzeri 154(81.1) 36(18.9) 190(67.1) 

Toplam  229(80.9) 54(19.1) 283(100) 

a: satır yüzdesi, b: sütun yüzdesi 

 

Yerel grupta idrar kaçırma şikayeti olanlarda (p:0.01), bel ağrısı olanlarda 

(p<0.001), disparonisi olanlarda (p:0.001), kontraseptif yöntem kullananlarda 

(p:0.033), düşük sayısı üç ve üzerinde olanlarda (p:0.027), jinekolojik ameliyat öyküsü 

olanlarda (p:0.003), uyku bozukluğu şikayeti olanlarda (p<0.001), kabızlık (p:0.003), 

ishal (p:0.011), sık idrar yolu enfeksiyonu (p:0.002) şikayeti olanlarda, pelvik 

inflamatuar hastalığı olanlarda (p:0.032) KPA sıklığı daha yüksek saptandı. Yerel 
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grupta kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların KPA ile ilişkili olabilecek 

değişkenlere göre dağılımı Tablo 4.7’de verildi. 

 

Tablo 4.7. Yerel grupta kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların KPA ile ilişkili 

olabilecek değişkenlere göre dağılımı 

KPA ile ilişkili olabilecek 

değişkenler  

Yerel Grupta Kronik Pelvik 

Ağrı 

Test değeri 

x2 ; p 

Yok 

n(%)a 

Var 

n(%)a 

Toplam 

n(%)b 

İlk adet yaşı 

≤12 yaş 41(80.4) 10(19.6) 51(18.0)  

1.212;0.546 13-15 yaş 169(82.0) 37(18.0) 206(72.8) 

≥15 yaş 19(73.1) 7(26.9) 26(9.2) 

Adetler arası süre 

<21 gün 41(83.7) 8(16.3) 49(17.3)  

0.513;0.774 21-35 gün 168(80.8) 40(19.2) 208(73.5) 

≥35 gün 20(76.9) 6(23.1) 26(9.2) 

Adet kanama süresi 

1-3 gün 32(80.0) 8(20.0) 40(14.1)  

0.101;0.951 4-7 gün 166(81.4) 38(18.6) 204(72.1) 

>7 gün 31(79.5) 8(20.5) 39(13.8) 

Dismenore  

Yok  55(85.9) 9(14.1) 64(22.6) 1.349;0.245 

Var  174(79.5) 45(20.5) 219(77.4) 

İdrar kaçırma 

Yok 182(84.3) 34(15.7) 216(76.3) 6.594;0.01 

Var  47(70.1) 20(29.9) 67(23.7) 

Bel ağrısı 

Yok 95(92.2) 8(7.8) 103(36.4) 13.426;<0.001 

Var 134(74.4) 46(25.6) 180(63.6) 

Disparoni  

Yok 198(84.6) 36(15.4) 234(82.7) 11.961;0.001 

Var 31(63.3) 18(36.7) 49(17.3) 

Kontraseptif yöntem kullanma 

Kullanmıyor  86(87.8) 12(12.2) 98(34.6) 4.538;0.033 

Kullanıyor  143(77.3) 42(22.7) 185(65.4) 

Gebelik sayısı ortancası 

(min-max) 

2.0(0.0-

7.0) 

3.0(0.0-

7.0) 

2.0 (0.0-

7.0) 

7.075;0.09* 

Düşük sayısı 

<3 226(81.9) 50(18.1) 276(97.5) 6.711;0.027** 

≥3 3(42.9) 4(57.1) 7(2.5) 

Sezaryen öyküsü 

Yok 154(80.6) 37(19.4) 191(67.5) 0.032;0.858 

Var 75(81.5) 17(18.5) 92(32.5) 
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Tablo 4.7. “Devam” Yerel grupta kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların KPA ile 

ilişkili olabilecek değişkenlere göre dağılımı 

KPA ile ilişkili olabilecek 

değişkenler  

Yerel Grupta Kronik Pelvik 

Ağrı 

Test değeri 

x2 ; p 

Yok 

n(%)a 

Var 

n(%)a 

Toplam 

n(%)b 

Menopoz varlığı 

Yok  192(79.3) 50(20.7) 242(85.5) 2.691;0.132 

Var  37(90.2) 4(9.8) 41(14.5) 

Jinekolojik ameliyat öyküsü 

Yok  205(83.7) 40(16.3) 245(86.6) 8.968;0.003 

Var  24(63.2) 14(36.8) 38(13.4) 

Jinekolojik ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü 

Yok  201(81.7) 45(18.3) 246(86.9) 0.758;0.384 

Var  28(75.7) 9(24.3) 37(13.1) 

Uyku bozukluğu  

Yok  138(89.6) 16(10.4) 154(54.4) 16.530;<0.001 

Var  91(70.5) 38(29.5) 129(45.6) 

Kabızlık şikayeti 

Yok  167(85.6) 28(14.4) 195(68.9) 9.057;0.003 

Var  62(70.5) 26(29.5) 88(31.1) 

İshal şikayeti 

Yok  204(83.3) 41(16.7) 245(86.6) 6.507;0.011 

Var  25(65.8) 13(34.2) 38(13.4) 

Sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti 

Yok  175(85.4) 30(14.6) 205(72.4) 9.527;0.002 

Var  54(69.2) 24(30.8) 78(27.6) 

Pelvik inflamatuar hastalık 

Yok  221(82.2) 48(17.8) 269(95.1) 5.373;0.032** 

Var  8(57.1) 6(42.9) 14(4.9) 

Toplam  229(80.9) 54(19.1) 283(100)  

a: satır yüzdesi, b: sütun yüzdesi, *:Mann Whitney U testi , **: Fisher’s Exact Test 

 

4.5. Çalışma Grubunun DASS-21 Ölçeğinden Aldıkları Puanlara Göre Dağılımı 

Mülteci kadınların DASS-21 ölçeği depresyon, anksiyete ve stres alt alanlarından 

aldıkları puanlar yerel kadınlarının aldıkları puanlardan daha yüksek saptandı (her bir 

alt alan için p<0.001). Mülteci ve yerel grubun DASS-21 ölçeği alt alanlarından 

aldıkları puan ortancalarının dağılımı Tablo 4.8’de verildi. 
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Tablo 4.8. Mülteci ve yerel grubun DASS-21 ölçeği alt alanlarından aldıkları puan 

ortancalarının dağılımı 

DASS-21 alt alanları Yerel Grup Mülteci Grup Test değeri 

z ; p 

Depresyon puan 

ortancası (min-max) 

4.0(0.0-16.0) 9.0(0.0-21.0) p<0.001 

Anksiyete Puan 

Ortancası (min-max) 

4.0(0.0-16.0) 7.0(0.0-21.0) p<0.001 

Stres Puan Ortancası 

(min-max) 

6.0(0.0-20.0) 9.0(0.0-21.0) p<0.001 

 

4.6. Kronik Pelvik Ağrısı Olan ve Olmayanların DASS-21 Ölçeğinden Aldıkları 

Puanlara Göre Dağılımı 

Mülteci ve yerel grupta kronik pelvik ağrısı olanların DASS-21 ölçeği 

anksiyete, depresyon, stres alt alanlarından aldıkları puanlar daha yüksek saptandı (her 

bir alt alan için p<0.001). İki grup için kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların 

DASS-21 ölçeği alt alanlarından aldıkları puan ortancalarının dağılımı Tablo 4.9’da 

verildi.  
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Tablo 4.9. Kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların DASS-21 ölçeği alt alanlarından 

aldıkları puan ortancalarının dağılımı 

DASS-21 

Alt 

Alanları 

Mülteci Grup Yerel Grup 

Kronik Pelvik 

Ağrı 

Test değeri 

z ; p 

 

Kronik Pelvik 

Ağrı 

Test değeri 

z ; p 

Yok Var Yok Var 

Depresyon 

puan 

ortancası 

(min-max) 

7.0 

(0.0-

20.0) 

12.0 

(1.0-

21.0) 

 

13.113;0.000 

4.0(0.0-

14.0) 

6.0(0.0-

16.0) 

 

7.553;0.011 

Anksiyete 

puan 

ortancası 

(min-max) 

6.0 

(0.0-

20.0) 

10.0 

(1.0-

21.0) 

 

13.434;0.000 

3.0(0.0-

16.0) 

6.0(0.0-

16.0) 

 

8.369;<0.001 

Stres puan 

ortancası 

(min-max) 

7.0 

(0.0-

19.0) 

11.0 

(2.0-

21.0) 

 

13.708;0.000 

5.0(0.0-

20.0) 

6.5(1.0-

18.0) 

 

7.342;0.031 

 

Yerel grupta kronik pelvik ağrısı olan kadınların VAS’dan aldıkları puanlar ile 

DASS-21 ölçeği alt alanlarından aldıkları puanlar arasında pozitif yönde bir ilişki 

olduğu saptandı (her bir alt alan için p<0.05). Mülteci ve yerel grupta kronik pelvik 

ağrısı olanlarda kronik pelvik ağrının şiddeti ile DASS-21 ölçeğinden aldıkları puanlar 

arasındaki korelasyon katsayıları Tablo 4.10’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.10. Mülteci ve yerel grupta kronik pelvik ağrısı olanlarda kronik pelvik ağrının 

şiddeti ile DASS-21 ölçeğinden aldıkları puanlar arasındaki korelasyon katsayıları 

DASS-21 Ölçeği Alt 

Alanları 

Mülteci grupta KPA 

şiddeti 

Yerel grupta KPA şiddeti 

r p r p 

Depresyon puanı -0.049 0.605 0.272 0.046 

Anksiyete puanı 0.107 0.256 0.325 0.016 

Stres puanı  0.006 0.948 0.440 0.001 
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4.7. Çalışma Grubunun WHOQOL-BREF Ölçeğinden Aldıkları Puanlara Göre 

Dağılımı 

 Çalışma grubunu oluşturan mülteci kadınların WHOQOL-BREF ölçeği 

‘Fiziksel Sağlık’, ‘Psikolojik’ ve ‘Çevre’ alt alanlarından aldıkları puanlar yerel 

gruptakilerin aldıkları puanlardan daha düşük saptandı (her bir alt alan için p<0.001). 

Mülteci ve yerel grubun WHOQOL-BREF ölçeği alt alanlarından aldıkları puan 

ortancalarının dağılımı Tablo 4.11’de verildi. 

 

Tablo 4.11. Mülteci ve yerel grubun WHOQOL-BREF ölçeği alt alanlarından aldıkları 

puan ortancalarının dağılımı 

WHOQOL-BREF  

Alt Alanları 

Yerel Grup Mülteci Grup  Test değeri 

z ; p 

Fiziksel sağlık puan 

ortancası (min-max) 

69.0(25.0-100.0) 56.0(13.0-100.0) 24.322;<0.001 

Psikolojik Puan 

Ortancası (min-max) 

63.0(13.0-100.0) 56.0(6.0-88.0) 27.293;<0.001 

Sosyal İlişkiler Puan 

Ortancası (min-max) 

69.0(0.0-100.0) 69.0(0.0-100.0) 36.652;0.158 

Çevre Puan 

Ortancası (min-max) 

63.0(25.0-100.0) 50.0(6.0-88.0) 21.602;<0.001 

 

4.8. Kronik Pelvik Ağrısı Olan ve Olmayanların WHOQOL-BREF Ölçeğinden 

Aldıkları Puanlara Göre Dağılımı 

Mülteci kadınlarda ve yerel gruptaki kadınlarda kronik pelvik ağrısı olanların 

WHOQOL-BREF ölçeğinin bütün alt alanlarından aldıkları puanlar daha düşük 

saptandı (p<0.05). Mülteci ve yerel grupta kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların 

WHOQOL-BREF alt alanlarından aldıkları puan ortancalarının dağılımı Tablo 4.12 ve 

4.13’de verildi.     
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Tablo 4.12. Mülteci grupta kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların WHOQOL-

BREF alt alanlarından aldıkları puan ortancalarının dağılımı 

WHOQOL-BREF  

Alt Alanları 

Mülteci Grupta Kronik Pelvik Ağrı Test değeri 

z ; p Yok Var 

Fiziksel sağlık puan 

ortancası (min-max) 

63.0(13.0-100.0) 50.0(13.0-100.0) 5.198;<0.001 

Psikolojik Puan 

Ortancası (min-max) 

56.0(19.0-88.0) 50.0(6.0-81.0) 6.729;<0.001 

Sosyal İlişkiler Puan 

Ortancası (min-max) 

69.0(6.0-100.0) 56.0(0.0-100.0) 6.720;<0.001 

Çevre Puan 

Ortancası (min-max) 

56.0(6.0-88.0) 44.0(13.0-81.0) 6.423;<0.001 

 

Tablo 4.13. Yerel grupta kronik pelvik ağrısı olan ve olmayanların WHOQOL-BREF 

alt alanlarından aldıkları puan ortancalarının dağılımı 

WHOQOL-BREF  

Alt Alanları 

Yerel Grupta Kronik Pelvik Ağrı Test değeri 

z ; p Yok Var 

Fiziksel sağlık puan 

ortancası (min-max) 

69.0(25.0-100.0) 63.0(38.0-94.0) 4.563;0.002 

Psikolojik Puan 

Ortancası (min-max) 

63.0(13.0-100.0) 56.0(25.0-81.0) 4.804;0.01 

Sosyal İlişkiler Puan 

Ortancası (min-max) 

69.0(0.0-100.0) 62.5(19.0-94.0) 5.066;0.036 

Çevre Puan 

Ortancası (min-max) 

63.0(25.0-100.0) 63.0(38-100.0) 4.881;0.015 

 

4.9. Çalışma Grubunda KPA ile İlişkili Olduğu Saptanan Değişkenlerle 

Oluşturulan Çok Değişkenli Analiz Sonuçları 

Mülteci grupta kronik pelvik ağrı ile ilişkili olduğu saptanan aile gelir durumu, 

dismenore, bel ağrısı, disparoni, düşük sayısı, sezaryen öyküsü, jinekolojik ameliyat 

öyküsü, jinekolojik ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü, uyku bozukluğu şikayeti, 

kabızlık, ishal şikayeti, sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti, pelvik inflamatuar hastalık 

ve DASS-21 alt alanlarından alınan puanlar ile oluşturulan Lojistik Regresyon Analizi 

sonuçları Tablo 4.14’de verilmiştir.  
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Tablo 4.14. Mülteci grupta kronik pelvik ağrı ile ilişkili olduğu saptanan değişkenlerle 

oluşturulan Lojistik Regresyon Modeli sonuçları (step final) 

Değişkenler β SE p OR %95 GA 

Aile gelir durumu (referans: Orta) 

İyi 1.245 0.748 0.096 3.47 0.80-15.04 

Kötü  1.265 0.328 <0.001 3.54 1.86-6.74 

Dismenore (referans: Yok) 

Var  0.833 0.385 0.031 2.30 1.08-4.89 

Bel ağrısı (referans: Yok) 

Var 0.635 0.335 0.058 1.89 0.98-3.64 

Disparoni (referans: Yok) 

Var 1.293 0.374 0.001 3.64 1.75-7.58 

Düşük sayısı (referans: <3) 

≥3 1.097 0.619 0.076 2.99 0.89-10.07 

Jinekolojik ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü (referans: Yok) 

Var 1.095 0.493 0.026 2.99 1.14-7.86 

Sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti (referans: Yok) 

Var  0.724 0.346 0.036 2.06 1.04-4.06 

DASS-21 ölçeği 

anksiyete alt 

alanı puanı 

0.182 0.038 <0.001 1.20 1.11-1.29 

SE: Standard hata, OR : Odd’s ratio, GA: Güven aralığı 

 

Yerel  grupta kronik pelvik ağrı ile ilişkili olduğu saptanan idrar kaçırma, bel 

ağrısı, disparoni, kontraseptif yöntem kullanma, düşük sayısı, jinekolojik ameliyat 

öyküsü, uyku bozukluğu şikayeti, kabızlık, ishal şikayeti, sık idrar yolu enfeksiyonu 

şikayeti, pelvik inflamatuar hastalık, DASS-21 alt alanlarından alınan puanlar ile 

oluşturulan Lojistik Regresyon Analizi sonuçları Tablo 4.15’de verilmiştir.  
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Tablo 4.15. Yerel grupta kronik pelvik ağrı ile ilişkili olduğu saptanan değişkenlerle 

oluşturulan Lojistik Regresyon Modeli sonuçları (step final) 

Değişkenler β SE p OR %95 CI 

Bel ağrısı (referans: Yok) 

Var 0.896 0.439 0.041 2.45 1.03-5.78 

Disparoni (referans: Yok) 

Var 0.908 0.413 0.028 2.48 1.10-5.57 

Kontraseptif yöntem kullanma (referans: kullanmıyor) 

Kullanıyor  0.916 0.389 0.018 2.50 1.16-5.36 

Jinekolojik ameliyat öyküsü (referans: Yok) 

Var  1.106 0.442 0.012 3.02 1.27-7.18 

Uyku bozukluğu şikayeti (referans: Yok) 

Var  0.705 0.369 0.056 2.02 0.98-4.17 

İshal  (referans: Yok) 

Var 0.929 0.432 0.031 2.53 1.08-5.90 

DASS-21 ölçeği 

anksiyete alt 

alanı puanı 

0.153 0.054 0.005 1.16 1.05-1.29 

SE: Standard hata, OR : Odd’s ratio, GA: Güven aralığı 

 

Çalışma grubunu oluşturan tüm kadınlarda (yerel ve mülteci grup) kronik 

pelvik ağrı ile ilişkili olduğu saptanan aile gelir durumu, dismenore, idrar kaçırma, bel 

ağrısı, disparoni, gebelik sayısı, düşük sayısı, jinekolojik ameliyat öyküsü, jinekolojik 

ameliyat dışı batından ameliyat öyküsü, uyku bozukluğu şikayeti, kabızlık, ishal 

şikayeti, sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti, pelvik inflamatuar hastalık ve DASS-21 

alt alanlarından alınan puanlar ile oluşturulan Lojistik Regresyon Analizi sonuçları 

Tablo 4.16’da verilmiştir. Lojistik Regresyon Analizi sonucunda mülteci olmanın 

kronik pelvik ağrı sıklığını 1.68 kat arttırdığı saptandı (OR: 1.68, p: 0.047). Mülteci 

olmak, aile gelir durumunun kötü olması, bel ağrısı, disparoni, 3 ve üzerinde düşük 

sayısı, jinekolojik ameliyat öyküsü, ishal şikayeti, sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti 

ve anksiyete tüm çalışma grubunda kronik pelvik ağrı riskini arttıran faktörler olarak 

saptandı (p<0.05).  
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Tablo 4.16. Tüm grupta kronik pelvik ağrı ile ilişkili olduğu saptanan değişkenlerle 

oluşturulan Lojistik Regresyon Modeli sonuçları (step final) 

Değişkenler β SE p OR %95 GA 

Çalışma grubu (referans: Yerel) 

Mülteci  0.519 0.262 0.047 1.68 1.01-2.81 

Aile gelir durumu (referans: Orta) 

İyi 0.427 0.421 0.311 1.53 0.67-3.49 

Kötü 0.736 0.259 0.004 2.09 1.26-3.46 

Dismenore (referans: Yok) 

Var  0.520 0.297 0.08 1.68 0.94-3.01 

Bel ağrısı (referans: Yok) 

Var 0.702 0.259 0.007 2.02 1.21-3.35 

Disparoni (referans: Yok) 

Var 1.085 0.268 <0.001 2.96 1.75-4.99 

Düşük sayısı (referans: < 3) 

≥3 1.124 0.488 0.021 3.07 1.18-8.01 

Jinekolojik ameliyat öyküsü (referans: Yok) 

Var 0.894 0.311 0.004 2.44 1.33-4.50 

Kabızlık şikayeti (referans: Yok) 

Var 0.444 0.248 0.073 1.56 0.9-2.53 

İshal şikayeti (referans: Yok) 

Var 0.697 0.320 0.03 2.01 1.07-3.76 

Sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti (referans: Yok) 

Var  0.507 0.25 0.042 1.66 1.02-2.71 

DASS-21 ölçeği 

anksiyete alt 

alanı puanı 

0.159 0.03 <0.001 1.17 1.10-1.24 

SE: Standard hata, OR: Odd’s ratio, GA: Güven aralığı 
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5. TARTIŞMA 

 Kronik pelvik ağrı sık görülen, kadınların günlük aktivitelerini büyük ölçüde 

etkileyen ve yaşam kalitesini düşüren önemli bir sağlık sorunudur. Mülteci kadınlarda 

jinekolojik problemlerin yaygın olduğu bilinmektedir. Bu açıdan kronik pelvik ağrının 

mülteci kadınlardaki sıklığının ve kronik pelvik ağrı ile ilişkili olabilecek faktörlerin 

belirlenmesi önemlidir.  

Çalışmada kronik pelvik ağrı sıklığı mülteci kadınlarda %41.0, yerel gruptaki 

kadınlarda %19.1 bulundu (<0.001). Türkiye’de daha önce Özdemir ve arkadaşları 

tarafından Sakarya’nın bir bölgesindeki haneler kapı kapı dolaşılarak yapılan 

çalışmada, 15-49 yaş grubundaki kadınlarda kronik pelvik ağrı sıklığının %12.2 

bulunduğu belirtilmiştir (20). Bizim çalışmamız ASM’ye başvuran kadınlar üzerinde 

yapıldığı için yerel kadınlarda saptadığımız KPA oranı, Özdemir ve arkadaşlarının 

çalışmasında bildirilenden daha yüksek bulunmuş olabilir. Literatürde mülteci 

kadınlarda kronik pelvik ağrı prevalansını bildiren bir çalışma bulunamamış olup 

yapılan bir çalışmada mültecilerin birinci basamağa en sık başvuru nedenlerinden 

birinin ağrı sorunları olduğu ve kadınlarda pelvik ağrının da bu ağrı nedenleri 

içerisinde önemli bir yer tuttuğu belirtilmektedir (139). Masterson ve arkadaşlarının 

Lübnan’da yaptığı çalışmada, Suriyeli mültecilerde ciddi pelvik ağrı veya dismenore 

sıklığı %51.6 olarak bildirilmiştir (10). Ancak bizim çalışmamızda mülteci grupta 

saptadığımız KPA sıklığının (%41.0) Masterson’un çalışmasındakinden daha düşük 

olmasının nedenlerinden birisi olarak kronik pelvik ağrının tanımında dismenorenin 

dışlanmış olması sayılabilir. Dünya genelinde ise kronik pelvik ağrının güncel 

prevalansının, 2005-2012 yıllarını kapsayan derlemeye göre % 5.7 - 26.6 olarak 

saptandığı rapor edilmiştir (19). Danimarka’da 2014 yılında yapılan toplum tabanlı bir 

çalışmada doğurganlık çağındaki kadınlarda KPA prevalansının %13.6 saptandığı 

(140), Brezilya’da 2014 yılında yapılan kesitsel çalışmada ise %19.0 (114) olarak 

saptandığı bildirilmiştir. Birleşik Krallık’ta 2017’de yapılan çalışmada doğurganlık 

çağındaki kadınlarda KPA sıklığının %20.5 (74) saptandığı belirtilmektedir. Dünya 

genelinde yapılan çeşitli çalışmalarda bildirilen pravalans değerlerine göre yerel 

grupta saptadığımız KPA sıklığı literatür ile uyumlu, ancak mülteci grupta 

saptadığımız KPA sıklığı çok daha yüksek düzeydedir.  
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Çalışmamızda yapılan lojistik regresyon analizi sonucuna göre mülteci grupta 

yer almak kronik pelvik ağrı sıklığını yerel gruba göre 1.68 kat arttırmaktaydı (OR: 

1.68;1.01-2.81). Kronik ağrıların mültecilerde çok yaygın bir sorun olduğu 

bilinmektedir. Bu durum mültecilerde travma öyküsü ile de ilişkilendirilmektedir ve 

yapılan çalışmalarda mültecilerin fiziksel kaynaklı olduğuna inandıkları ağrılarının 

aslında duygusal sıkıntılarının bir yansıması sonucu ortaya çıktığı vurgulanmaktadır 

(141-143). Mülteci ve yerel grupta KPA sıklığındaki farklılığın nedenlerinden biri de 

genetik faktörler ve etnisite farklılığı olabilir. KPA’nın genetik faktörle ilişkisi 

Zondervan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ele alınmış olup bu kalıtsallığın 

endometriozis, fibroidler, dismenore ve somatik ağrı altında yatan genetik varyans ile 

açıklanabileceği gösterilmiştir (89). Ek olarak, farklı etnik gruplarda ağrı algısı ve 

ifadesi değişkenlik gösterdiği için yerel ve mülteci gruptaki KPA sıklığının 

farklılığında kültürel faktörler de etkili olmuş olabilir (141). 

 Kronik pelvik ağrının etyolojisinde benzer fizyolojik faktörler sorumlu tutulsa 

bile, teşhisi aynı olan hastalarda ağrının şiddeti oldukça değişkenlik gösterebilir (76). 

Ayrıca kişinin şiddetli ağrı tariflemesinde somatizasyon durumu, düşük ağrı eşiği ve 

genetik faktörler de etkili olabilir (144). Çalışmada kronik pelvik ağrısı olan kadınlarda 

VAS’a göre kronik pelvik ağrının şiddeti mülteci grupta (5.5±2.0) yerel gruba 

(4.2±1.6) göre daha yüksek saptandı (p<0.001). Yosef ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ailede kronik ağrı öyküsünün bulunması ile kronik pelvik ağrının şiddetinin 

ilişkili bulunduğu ve bu ilişkinin de kronik ağrı algı ve davranışını sürdüren bazı ailesel 

dinamikler ile bağlantılı olabileceğinin düşünüldüğü bildirilmiştir (145). Mültecilerin 

KPA şiddetini daha yüksek bildirmelerinin nedenleri arasında kültürel özellikler, 

ailelerinde gözlemledikleri öğrenilmiş davranışlar gibi ağrı algısını etkileyen faktörler 

sayılabilir. Belki de mülteci grupta KPA’nın altında yatan patolojiler yerel gruba göre 

farklılık göstermektedir ve bu patolojilerin yarattığı ağrının şiddeti de farklı 

hissedilmektedir.  

 Çalışma grubunda yaş ile kronik pelvik ağrı arasında ilişki bulunamadı. 

Yapılan bazı çalışmalarda da benzer sonuç bildirilmiştir (114,146). Zondervan ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada yaş ile birlikte KPA prevalansının arttığı rapor 

edilmiş (147). Özdemir ve arkadaşlarının çalışmasında 25-34 yaş grubunda KPA 

riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (20). Başka bir çalışmada ise 36-40 yaş 
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grubunda KPA’nın daha fazla görüldüğü rapor edilmiştir (106). Hassan ve 

arkadaşlarının çalışmasında doğurgan yaş grubundaki kadınlarda pelvik ağrı da dahil 

olmak üzere kronik ağrıların arttığı ve bunun nedenleri arasında üreme sisteminde 

meydana gelen yaşa bağlı fizyolojik değişikliklerin etkisinin sayılabileceği 

vurgulanmıştır. Ovaryan hormonların birçok kronik ağrı durumunun modülasyonunda 

rol oynadığı düşünülmekle birlikte kronik ağrı durumlarında etkili olduğu mekanizma 

östrojene oldukça bağımlı olduğu bilinen endometriyozis dışında yetersizdir (148). 

Kronik pelvik ağrının genel olarak doğurgan yaş grubuna ait bir sorun olduğu 

düşünüldüğünde, çalışmanın bu yaş grubundaki kadınlar üzerinde yapılmış olması 

nedeniyle yaş grupları arasında fark bulunamamış olabilir. 

 Çalışmada öğrenim durumu ve çalışma durumu ile KPA arasında bir ilişki 

bulunamadı. Latthe ve arkadaşlarının yaptığı sistematik derlemede de öğrenim durumu 

ve çalışma durumu ile KPA arasında anlamlı bir ilişki bulunamadığı bildirilmiştir (80). 

Literatürde çeşitli çalışmalarda da benzer sonuçlar rapor edilmiştir (25,106,114,149). 

Bununla birlikte KPA ile öğrenim durumu veya çalışma durumu arasında ilişki 

saptayan çalışmalar da mevcuttur. Özdemir ve arkadaşlarının yaptığı araştırmada, 

çalışmayan kadınlarda KPA açısından riskin daha yüksek olduğunun saptandığı 

belirtilmiştir (20). Silva ve arkadaşlarının çalışmasında ise düşük eğitim düzeyinin 

KPA riskini arttırdığı (146), Roth ve arkadaşlarının çalışmasında ise düşük eğitim 

düzeyinin daha şiddetli KPA ile ilişkili olduğu (76) rapor edilmiştir. 

 Çalışmada, mülteci grupta aile gelir durumunu kötü olarak bildirenlerde KPA, 

orta olarak bildirenlere göre 3.54 kat daha yüksek saptandı (OR:3.54 ; 1.86-6.74). Tüm 

çalışma grubunda, aile gelir durumunu kötü olarak bildirenlerde KPA, orta olarak 

bildirenlere göre 2.09 kat daha yüksek saptandı (OR:2.09 ; 1.26-3.46). Başka bir 

çalışmada ise KPA, gelir durumu kötü olanlarda orta olanlara göre 1.8 kat; iyi 

olanlarda orta olanlara göre 2.9 kat daha yüksek saptandığı bildirilmiştir (20). Coelho 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (114) ve Barcelos ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada (150) aylık geliri daha düşük olanlarda KPA sıklığının daha yüksek olduğu 

rapor edilmiştir. Ayrıca, başka bir çalışmada gelir düzeyi düşük olanlarda KPA 

şiddetinin de daha yüksek olduğu bildirilmektedir (145). Yeni Zelanda’da ve 

Brezilya’da yapılan çalışmalarda ise gelir düzeyi ile KPA arasında bir ilişki 

bulunamadığı belirtilmiştir (75,149). Silva ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmada, 
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gelir düzeyi ile KPA sıklığı arasında tek değişkenli analizde ilişkili bulunmuş iken çok 

değişkenli analizde bu ilişkinin anlamlılığını yitirdiği bildirilmiştir (146). Literatürde 

bildirilen farklı sonuçların nedenleri arasında çalışmaların yapıldığı ülkelerin 

sosyoekonomik düzeylerinin farklılığı ve gelir düzeyinin değerlendirilmesinde 

standart bir yöntem kullanılmamış olması sayılabilir. Ayrıca bizim çalışmamızda 

kişilerin aylık gelir miktarı değil kendi algısına göre gelir durumu sorgulandığı için 

kişilerin olumlu veya olumsuz bakış açısı gibi farklı faktörler de bu durumun ortaya 

çıkmasında etkili olmuş olabilir. 

 Çalışmada hekim tanılı kronik hastalık varlığı ile kronik pelvik ağrı sıklığı 

arasında bir ilişki saptanamadı. Luz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da 

hipertansiyonu olan ve olmayanlarda ve diyabeti olan ve olmayanlarda KPA açısından 

bir fark bulunamadığı rapor edilmiştir (149). 

 Kronik pelvik ağrının tedavisinde kafein alımının azaltılması gibi diyet 

değişikliği önerileri yardımcı olabilmektedir. Kafein, KPA’nın nedenlerinden birisi 

olan interstisyel sistit için tetikleyici olarak düşünülmektedir. KPA’ya yol açan diğer 

bir neden olan, kabızlık veya ishalle seyreden irritabl bağırsak hastaları da kafein 

alımının azaltılmasından özellikle fayda görebilmektedir (151). Ancak çalışmamızda 

günlük çay/kahve tüketim miktarı ile KPA arasında bir ilişki bulunamadı. Yosef ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da günlük kafein alımı ile KPA şiddeti arasında ilişki 

bulunamadığı bildirilmiştir (145). Coelho ve arkadaşlarının çalışmasında yapılan tek 

değişkenli analiz sonucunda KPA’sı olan kadınlarda kafein alımı olmayanlara göre 

daha yüksek saptanmış, ancak kafein alımının KPA için bir risk faktörü olarak 

saptanamadığı rapor edilmiştir (114). Başka bir çalışmada da günde 6 bardaktan fazla 

kahve tüketenlerde KPA sıklığının daha yüksek bulunduğu ancak lojistik regresyon 

analizinde bir ilişki bulunamadığı belirtilmiştir  (146). Magurean ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise kafeinin ürolojik nedenli kronik pelvik ağrı için bir risk faktörü 

olarak saptandığı bildirilmiştir (152).  

Erken menarş ve uzamış adet kanaması kronik pelvik ağrının nedenlerinden 

biri olan endometriozis için riski arttırmaktadır (18,153). Çalışmada ilk adet yaşı ile 

ve adet kanama süresi ile kronik pelvik ağrı arasında ilişki saptanamadı. Başka bir 

çalışmada da erken menarşla KPA’nın ilişkili bulunamadığı raporlanmıştır (114). 

Yapılan bazı çalışmalarda ise erken menarş yaşının KPA için risk faktörü olarak 
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saptandığı bildirilmektedir (20,152). Kanada’da yapılan bir çalışmada geç menarş yaşı 

olanlarda daha şiddetli KPA saptandığı; adet kanama süresi ile KPA şiddeti arasında 

ise bir ilişki bulunamadığı bildirilmektedir (145). Latthe ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise uzun menstrüel kanamanın KPA için bir risk faktörü olduğu rapor 

edilmiştir (80). 

Çalışma gruplarında adetler arası süre ile KPA arasında bir ilişki saptanamadı. 

Bazı çalışmalarda düzensiz adet kanamasının KPA için bir risk faktörü olarak 

bulunduğu bildirilmektedir (20,114). KPA’nın etyolojisinde yer alan pelvik konjesyon 

sendromunun düzensiz adet kanamalarıyla ilişkili olduğundan bahsedilmektedir (154). 

Parazzini’nin çalışmasında ise düzensiz adet kanamalarının KPA’lı hastalarda 

endometriyozis riskini azalttığı raporlanmıştır (155).  

Dismenore KPA’ya sıklıkla eşlik eden bir sağlık problemidir. Dismenorenin 

endometriyozis ve adenomiyozisle olan ilişkisi, KPA ile olan ilişkisini de 

açıklayabilir. Dismenore ve endometriyozis arasında nedensel bir ilişki mevcut olup 

endometriyozise bağlı adezyonlar ciddi dismenore sebebi olabilir. Endometriyozisin 

de şiddetli KPA’ya neden olduğuna dair fizyopatolojik ve histolojik argümanlar göz 

önüne alındığında dismonerenin KPA ile ilişkili olması beklenen bir durumdur (156). 

Dismenore ve KPA arasındaki ilişkiyi açıklayabilecek bir başka hipotez ise KPA ve 

dismenoresi olan kadınlarda ağrı eşiğinin düşük olduğu varsayımıdır (157). Ayrıca 

kronik ağrıların patofizyolojisinde yer alan santral sensitizasyon, santral sinir 

sistemindeki nosiseptif nöronların normal veya eşik değerin altındaki afferent 

uyarılara karşı artmış cevabı olarak tanımlanmaktadır (158).  Bu nedenle KPA’nın 

neden olduğu santral sensitizasyon da dismenorenin bu hastalarda daha sık 

görülmesini destekleyen bir mekanizmadır (159). Mülteci grupta dismenoresi 

olanlarda KPA görülme sıklığı olmayanlara göre 2.3 kat daha yüksek saptandı (OR: 

2.3 ; 1.08-4.89). Yerel grupta ise KPA ile dismenore arasında bir ilişki saptanamadı. 

Tüm grupta ise dismenoresi olanlarda KPA daha sık görülmekle birlikte çok değişkenli 

analizde bu ilişki saptanamadı. Türkiye’de yapılan bir çalışmada KPA sıklığının, 

dismenoresi olan kadınlarda 2.5 kat daha yüksek bulunduğu rapor edilmiştir (20). 

Brezilya’da yapılan çalışmalardan birinde dismenoresi olanlarda KPA 1.7 kat (114) ve 

diğer çalışmada ise 2.6 kat (146) daha yüksek bulunduğu bildirilmektedir. Literatürde 

KPA’sı olanlarda dismenorenin daha sık görüldüğü de çeşitli çalışmalarda rapor 
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edilmiştir (75,150,160). Hardi ve arkadaşları tarafından yapılan bir kohort 

çalışmasında dismenore başlangıcından itibaren bir yıl içinde kadınların %16.4'ünde 

kronik pelvik ağrı geliştiği bildirilmektedir (161). Birleşik Krallık’ta yapılan, 2304 

kadını kapsayan çalışmada KPA’sı olan kadınların %81’inde dismenore saptandığı 

belirtilmektedir (106). KPA ve dismenore sıklıkla birliktelik gösterse de KPA ve 

dismenorenin ortak risk faktörleri kontrol edildiğinde bu ilişkinin ortadan 

kalkabileceği düşünüldü.  

Avrupa Üroloji Derneği (European Association of Urology)’nin 2004 yılında 

yayınladığı kronik pelvik ağrı ile ilgili kılavuzda, inkontinansın da eşlik edebildiği bir 

durum olan üretral ağrı sendromu, KPA çeşitlerinden biri olarak yer almaktadır. 

Bununla birlikte, pelvik taban aşırı aktivitesi kronik pelvik ağrıya neden olan önemli 

bir faktör iken pelvik taban kaslarının aktivitesindeki zayıflık üriner inkontinansla 

sonuçlanmaktadır (162). Bu mekanizmaya göre KPA ile üriner inkontinans durumları, 

pelvik taban kaslarının aktivitesindeki zıt etki sonucu ortaya çıkmaktadır dolayısıyla 

üriner inkontinansla KPA direkt olarak ilişkili olmayabilir. Çalışmada yerel gruptaki 

kadınlarda ve tüm çalışma grubunda üriner inkontinansı olan kadınlarda KPA sıklığı 

daha yüksek bulundu. Ancak çok değişkenli analizde, çalışma gruplarında üriner 

inkontinans şikayeti KPA için bir risk faktörü olarak saptanamadı. Özdemir 

çalışmasında bizim sonucumuza benzer sonuç bildirmiştir (20). Başka bir çalışmada 

ise KPA’sı olan kadınlarda inkontinansın daha sık görüldüğü bildirilmiştir (114). 

Ayrıca, kronik pelvik ağrının, stres üriner inkontinansı nedeniyle sentetik mesh 

mesane askılarının implantasyonu ile tedavi edilen kadınlar arasında sık görüldüğü 

belirtilmektedir (163). Literatürdeki bilgilere göre üriner inkontinansın KPA için risk 

faktörü olup olmadığı ile ilgili mekanizma tam olarak netlik kazanmamıştır.  

Bel ağrısı, KPA ile ortak etyolojik faktörlere sahiptir ve sıklıkla komorbid 

olarak görülebilmektedir. Bel ağrısı etyolojileri arasında kronik pelvik ağrı nedeni 

olabilecek en önemli sorun belin arka eklemlerini oluşturan faset eklemlerin 

dejeneratif osteoartritidir. Pelvik taban gerilimi miyaljisi, levator ani sendromu, 

piriformis sendromu, sakroiliyak eklem sendromu gibi KPA’nın muskuloskletal 

nedenleri bel ağrısına da neden olabilir (164). Ek olarak, bel ağrısının etyolojisinde 

endometriyozis, pelvik inflamatuar hastalık gibi pelvik organlara ait patolojiler de yer 

almaktadır (165).  Pelvik ağrısı olan kadınlarda pelvis dışındaki bölgelerde de ağrı 



53 
 

duyarlılığının arttığı saptanmış olup sıklıkla farklı ağrılar KPA’ya eşlik edebilmektedir 

(166).  Bu durum da KPA’sı olan kadınlarda bel ağrısı sıklığının yüksek olmasını 

açıklayabilir. Çalışmada yerel grupta ve tüm grupta bel ağrısı, kronik pelvik ağrı için 

prediktör bir faktör olarak saptandı. (yerel grup için OR: 2.45 ; 1.03-5.78, tüm grup 

için OR: 2.02 ; 1.21-3.35). Silva ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada da benzer 

sonuç (OR:1.7) bildirilmiştir (146). Literatürdeki bazı çalışmalarda da KPA ile bel 

ağrısının ilişkili olduğu raporlanmıştır  (114,167).  

 Disparoni, KPA ile sıklıkla birliktelik gösteren ve benzer etolojiye sahip, 

yaygın bir sağlık sorunudur (167). Endometriyozis, pelvik inflamatuar hastalık, irritabl 

bağırsak sendromu ve interstisyel sistit, hem disparoni hem KPA ile ilişkili sorunlardır 

(168,79). Pelvik inflamatuar hastalık öyküsü olanların disparoni için 4 kat daha 

yüksek, KPA için ise 13 kat daha yüksek risk taşıdığı bildirilmiştir (169). Bununla 

birlikte, pelvik kas hassasiyetinin hem disparoni ile hem de KPA ile ilişkili olduğu 

bildirilmektedir (170). Çalışmada, mülteci grupta disparonisi olanlarda KPA sıklığı 

3.64 kat daha yüksek saptandı (OR:3.64 ; 1.75-7.58). Yerel grupta disparonisi 

olanlarda KPA sıklığı 2.48 kat daha yüksek (OR:2.48 ; 1.10-5.57), tüm grupta ise 2.96 

kat (OR:2.96 ; 1.75-4.99) daha yüksek saptandı. Coelho ve arkadaşlarının 

çalışmasında da disparonisi olanlarda KPA riskinin daha yüksek saptandığı 

bildirilmiştir (OR:3.94) (114). Silva ve arkadaşlarının çalışmasında ise disparonisi 

olanlarda KPA 11 kat (146), Özdemir ve arkadaşlarının çalışmasında 6 kat daha 

yüksek bulunmuştur (20). Fiziksel veya cinsel istismar öyküsü, duygusal stres, 

posttravmatik stres bozukluğu gibi psikojenik sorunlar hem kronik pelvik ağrı hem de 

disparoninin ortaya çıkmasında etkili olan ortak faktörlerdir (79,171). Mültecilerde bu 

tür psikolojik sorunların oldukça yaygın olması KPA ve disparoni arasındaki ilişkiyi 

güçlendirmiş olabilir.  

 Çalışmada, yerel grupta kontraseptif yöntem kullananlarda KPA sıklığı daha 

yüksek saptandı (OR:2.50 ; 1.16-5.36). Mülteci grupta ise kontraseptif yöntem 

kullananlarda KPA sıklığı açısından bir fark bulunamadı. Başka bir çalışmada da 

herhangi bir kontrasepsiyon yöntemi kullanımı ile KPA arasında bir ilişki 

bulunamadığı raporlanmıştır (114). Bununla birlikte, oral kontraseptiflerin, 

semptomatik endometriozisli kadınlarda pelvik ağrıyı büyük ölçüde azalttığı 

bildirilmektedir (172,173). Kondomların sürekli kullanımının cinsel yolla bulaşan 
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hastalıkları önlediği ve pelvik inflamatuar hastalıkları azalttığı belirtilmektedir (174). 

Geçirilmiş tubal ligasyonun ise pelvik ağrıya neden olabileceği düşünülmektedir 

(175). Kullanılan farklı kontraseptif yöntemler, kronik pelvik ağrı açısından farklı 

etkiler ortaya çıkarabilmektedir. Kontraseptif yöntemlerin kullanımı ile kronik pelvik 

ağrının ilişkisinin ortaya konması için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.   

 Çalışmada tüm gruplarda, düşük sayısı 3 ve üzeri olanlarda kronik pelvik ağrı 

görülme sıklığı daha yüksekti. Ancak yerel grupta ve mülteci grupta yapılan çok 

değişkenli analizde, 3 ve üzeri düşük sayısı kronik pelvik ağrı için bir risk faktörü 

olarak saptanamadı. Tüm grupta yapılan çok değişkenli analiz sonucunda ise 3 ve üzeri 

düşük sayısı kronik pelvik ağrı için bir risk faktörü olarak bulundu (tüm grupta OR: 

3.07 ; 1.18-8.01).  Yapılan bazı kesitsel çalışmalarda da düşük öyküsünün KPA için 

bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (20,74). Latthe tarafından yapılan sistematik 

derlemede düşük öyküsünün KPA için predispozan bir faktör olduğu belirtilmiştir 

(80). Brezilya’da yapılan çalışmada 2 ve üzeri düşük öyküsü olanlarda KPA sıklığı 

daha yüksek saptanmış, yapılan çok değişkenli analizde KPA için prediktör olarak 

bulunamadığı rapor edilmiştir (146). Başka bir çalışmada ise düşük öyküsü ile KPA 

arasında ilişki bulunamadığı rapor edilmiştir (114). Literatürde endometriyozisi olan 

kadınlarda düşük insidansının arttığı tespit edilmiştir (176). Bu sonuç, kronik pelvik 

ağrısı endometriyozise bağlı olan kadınlarda, KPA ile düşük öyküsü ilişkisini 

açıklayabilir. Bir başka KPA nedeni olan pelvik inflamatuar hastalık da spontan 

düşükler ile ilişkilendirilmiştir (169). Daha önce yapılmış çalışmalar kronik pelvik 

ağrının altında yatan nedenlerin düşük açısından risk yarattığını göstermektedir.   

 Çalışmada mülteci grupta ve yerel grupta gebelik sayısı ile KPA arasında bir 

ilişki bulunamadı. Tüm grup değerlendirildiğinde gebelik sayısı yüksek olanlarda 

KPA sıklığı daha yüksek saptandı. Ancak yapılan lojistik regresyon analizinde gebelik 

sayısı ile KPA arasında ilişki saptanamadı. Tüm çalışma grubunda düşük sayısı yüksek 

olanlarda gebelik sayısı da yüksek olduğu için tek değişkenli analizde ilişkili bulunup 

çok değişkenli analizde bu ilişkinin ortadan kalkmış olabileceği düşünüldü. Yapılan 

bazı çalışmalarda da doğum sayısı veya gebelik sayısı ile KPA sıklığı arasında ilişki 

bulunamadığı belirtilmiştir (113,114). Gürel’in çalışmasında grandmultiparite ve 

KPA’nın ilişkili olduğu bildirilmiştir (167). Bir çalışmada ise nulliparitenin KPA için 

risk oluşturduğu raporlanmıştır (74).  
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Sezaryen skar defektleri olarak adlandırılan geçirilmiş sezaryen sonrası 

anormal iyileşme sonucu oluşan anatomik defektler, kronik pelvik ağrıya neden 

olabilmektedir. Bu defektlerden olan lenfositik infiltrasyon ve alt uterin segmentin 

bozulması kronik pelvik ağrı ile sonuçlanabilir (177). Çalışmada, mülteci grupta 

sezaryen öyküsü olanlarda KPA sıklığı daha yüksek saptandı ancak çok değişkenli 

analiz sonucunda sezaryen öyküsünün KPA için bir risk faktörü olmadığı bulundu. 

Yerel grupta ise sezaryen öyküsü ile KPA arasında bir ilişki saptanamadı. Almeida 

tarafından yapılan bir vaka-kontrol araştırmasında sezaryen öyküsünün, KPA riskini 

arttırdığı bulunmuştur (OR:3.7). Bu durumun olası nedenleri; adezyonlar, pelvik 

yapıların anatomik olarak bozulması veya sinir demeti yaralanması ve kesi yerinde 

nöromların oluşmasına bağlı miyofasyal ağrının ortaya çıkması olarak bildirilmiştir 

(178). Yapılan çeşitli çalışmalarda da geçirilmiş sezaryen öyküsünün KPA riskini 

arttırdığı rapor edilmiştir (74,80,179,180).  

 Adezyonlar KPA’nın en sık jinekolojik nedenleri arasında sıklıkla 

sayılmaktadır (181). Bu bakımdan ameliyat öyküsü olanlarda KPA’nın daha sık 

görülmesi beklenebilir. Çalışmada, jinekolojik ameliyat dışında batından geçirilen 

ameliyat öyküsü olanlarda kronik pelvik ağrı sıklığı mülteci grupta 2.99 kat daha 

yüksek saptandı (OR: 2.99 ; 1.14-7.86). Yerel grupta jinekolojik ameliyat öyküsü 

olanlarda KPA sıklığı 3.02 kat (OR:3.02 ; 1.27-7.18), tüm grupta jinekolojik ameliyat 

öyküsü olanlarda KPA sıklığı 2.44 kat daha yüksek saptandı (OR:2.44 ; 1.33-4.50). 

Literatürde de batından ameliyat geçirme öyküsünün, KPA için risk faktörü olarak 

saptandığı bildirilmektedir (OR:2.9) (146). Coelho ve arkadaşlarının çalışmasında ise 

abdominal ameliyat öyküsünün KPA için risk faktörü olarak saptanamadığı 

bildirilmiştir (114). Danimarka’da yapılan bir çalışmada da geçirilmiş pelvik 

ameliyatın KPA için risk faktörü olarak bulunduğu raporlanmıştır (140). Çeşitli 

çalışmalarda pelvik adezyonlar da KPA için risk faktörü olarak bildirilmektedir 

(74,80). Adezyonlar KPA’lı kadınlarda en yaygın saptanan laparoskopik 

bulgulardandır (182). Geçirilmiş ameliyatlar ile KPA ilişkisinin nedenlerinden birisi 

de ameliyat sonrası oluşan adezyonlarla bağlantılı olabilir. 

Kronik ağrı ve uyku bozukluklarının birbiriyle ilişkili olduğunu gösteren 

kanıtlar mevcut olmakla birlikte ilişkilerindeki nedenselliğin yönü ve ilişkilerini 

açıklayabilecek mekanizmalar hala tartışma konusudur. Hakim görüş karşılıklı olarak 
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ilişkili olduklarıdır. Kronik ağrısı olanların %67-88’inde uyku şikayetlerinin mevcut 

olduğu belirtilmektedir (183). Bu ilişkiyi açıklayabilecek hipotezlere bakıldığında; 

uyku bozuklukları olanlarda ağrı toleransının önemli ölçüde azaldığı bildirilmektedir 

(184). Aynı zamanda, kronik ağrılı hastaların polisomnografisinde azalmış delta ve 

artmış alfa dalgaları gözlendiğini ortaya koyan klinik çalışmalar vardır (185). Bir diğer 

potansiyel mekanizma ise dopaminin ağrı-uyku ilişkisinde etkili olabileceği 

yönündedir. Uyku-uyanıklık döngüsünde dopaminin önemli bir rolü olduğu 

bilinmektedir ve ağrının dopamin sinyalini değiştirerek uyku kalitesini olumsuz 

etkileyebileceği ileri sürülmüştür (184,186). Ek olarak, uyku yoksunluğunda IL-6 

seviyelerinin yükselmesi ve inflamasyon artışına yanıt olarak ağrı şiddettinin de arttığı 

bildirilmektedir (187). Çalışmada mülteci grupta, yerel grupta ve tüm çalışma 

grubunda uyku bozukluğu şikayeti olanlarda KPA görülme sıklığı daha yüksek 

saptandı. Yapılan lojistik regresyon analizi sonucunda mülteci grupta ve yerel grupta 

uyku bozukluğu şikayeti KPA için bir risk faktörü olarak saptanamadı. Türkiye’de 

yapılan bir vaka-kontrol çalışmasında KPA’sı olan kadınlarda uyku kalitesinin düşük 

olduğu saptanmıştır (109). Çeşitli ülkelerde yapılan çalışmalarda da kronik pelvik 

ağrılı kadınlarda uyku problemlerinin daha yaygın olduğu veya uyku kalitesinin 

düştüğü bildirilmektedir (74,106,188,108). KPA’nın etyolojisinde yer alan depresyon, 

anksiyete gibi psikiyatrik sorunlarda uyku kalitesinin de etkilendiği bilinmektedir. 

KPA, anksiyete, depresyon ile uyku bozuklukları arasındaki çok yönlü 

mekanizmaların, KPA’sı olanlarda uyku bozukluklarının sık görülmesinde etkili 

olabileceği düşünüldü. Kronik pelvik ağrının kadınların yaşamını pek çok yönden 

olumsuz etkilediği gibi uyku kalitesini de bozduğu dikkat çekmektedir. Yaşam 

kalitesinin bileşenlerinden olan uyku sorunları, KPA’lı kadınlarda yaşam kalitesinin 

düşmesine de katkıda bulunan bir faktör olabilir.  

Kabızlık ve ishalle seyreden irritabl bağırsak sendromu(İBS) KPA’nın 

gastroenterolojik nedenleri arasında en sık gözlenendir. KPA ile başvuran hastaların 

%50’sinde irritabl bağırsak sendromu semptomları olduğu düşünülmektedir (189). 

Çalışma grubunun tümünde kabızlık şikayeti olanlarda ve ishal şikayeti olanlarda KPA 

sıklığı daha yüksek saptandı. Lojistik regresyon analizi sonucunda yerel grupta ishal 

şikayeti olanlarda KPA görülme sıklığı 2.53 kat daha yüksek bulundu (OR:2.53 ; 1.08-

5.90). Tüm grup değerlendirildiğinde KPA görülme sıklığı ishal şikayeti olanlarda 
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2.01 kat daha yüksek bulundu (OR:2.01 ; 1.07-3.76). Başka bir çalışmada da KPA ile 

kabızlık arasında ilişki bulunamadığı, ishalin ise KPA’sı olanlarda daha sık saptandığı 

bildirilmiştir (114). Silva ve arkadaşlarının çalışmasında ise kabızlık ile KPA’nın 

ilişkili olduğu (OR:1.6) bildirilmiştir (146). Bazı çalışmalar kabızlığın, KPA'da yaygın 

bir durum olan levator ani kasının disfonksiyonuna bağlı olabileceğini göstermektedir 

(190,191). İrritabl bağırsak sendromu olanlarda kronik pelvik ağrı şiddetinin de daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (84). İBS ve KPA arasındaki ilişki kısmen ortak 

duyusal çıktısı olan organlar arasında vissero-visseral hiperaljezi ile de açıklanabilir. 

Bu bağlamda irritabl bağırsak sendromunda pelvik kas hiperaljezisi de söz konusudur 

(192).  

 KPA’nın ürolojik nedenleri arasında idrar yolu enfeksiyonları yer almaktadır 

(72). Çalışmada, sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti olanlarda KPA sıklığı mülteci 

grupta  2.06 kat (OR:2.06 ; 1.04-4.06), tüm grupta ise 1.66  kat daha yüksek saptandı 

(OR:1.66 ; 1.02-2.71). Daha önce yapılan bir kesitsel çalışmada da üriner 

semptomların KPA için bir risk faktörü olarak saptandığı raporlanmıştır (OR:1.6) 

(146). Bir başka çalışmada da KPA’sı olanlarda tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonlarının daha sık olduğu bildirilmiştir (114). Bazı üropatojenik E. Coli 

suşlarının neden olduğu idrar yolu enfeksiyonlarının KPA’ya neden olabileceği tespit 

edilmiştir (193). Ayrıca kronik pelvik ağrı şikayetinin de eşlik ettiği üriner sistem 

endometriyozisinde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu şikayeti de olabilmektedir 

(194).  

KPA, pelvik inflamatuar hastalığın uzun dönem komplikasyonları arasında 

sayılmaktadır (195). Çalışmadaki tüm gruplarda pelvik inflamatuar hastalığı olanlarda 

KPA sıklığı daha yüksek saptandı ancak yapılan çok değişkenli analizde pelvik 

inflamatuar hastalık, kronik pelvik ağrı için bir risk faktörü olarak saptanamadı. 

Yapılan bazı çalışmalarda ise pelvik inflamatuar hastalığın, KPA’nın risk faktörü 

olarak saptandığı bildirilmiştir (20,80). Pelvik inflamatuar hastalığı olanlarda yapılan 

bir çalışmada, pelvik inflamatuar hastalığın uzun dönem sonucu olarak hastaların 

%33.7’sinde kronik pelvik ağrı saptandığı ve bunlardan %16.3’ünün şiddetli ağrı 

çektiği bildirilmiştir (93).  

Psikiyatrik bozukluklar ve kronik ağrı sıklıkla birliktelik göstermektedir (196). 

Kronik ağrı sendromları için oluşturulan biyopsikososyal modele göre predispozan 
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faktörler (genetik ve demografik değişkenler), travma öyküsü (fiziksel, cinsel), başa 

çıkma stratejileri ve psikososyal semptomlar (anksiyete, depresyon, PTSB) birbirini 

etkileyerek kronik ağrının ortaya çıkmasında etkili olmaktadır (197). Ruhsal sorunlar 

otonomik uyarılma, yanlış yorumlama ve somatik amplifikasyon yoluyla ağrı 

semptomlarının artışı ile ilişkilendirilmiştir (196). Komorbid depresif bozukluk veya 

diğer psikiyatrik bozukluklar, ağrı algısını değiştirebilir ve ağrıyı tolere etme 

yeteneğini azaltırken ağrı şiddetini arttırabilir (197). Çalışmada tüm gruplarda DASS-

21 ölçeği depresyon, anksiyete ve stres alt alanlarının her birinden alınan puanlar 

KPA’sı olanlarda daha yüksekti (p<0.05). Mülteci grupta DASS-21 ölçeği alt 

alanlarından alınan puanlar ile VAS’a göre KPA’nın şiddeti arasında bir ilişki 

saptanamadı. Yerel grupta kronik pelvik ağrısı olan kadınların VAS’dan aldıkları 

puanlar ile DASS-21 ölçeği depresyon, anksiyete, stres alt alanlarından aldıkları 

puanlar arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu saptandı. Literatürdeki çeşitli 

çalışmalarda da depresyon anksiyete, stres ile KPA’nın ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(116,149,198-201). Başka bir çalışmada depresyon ve anksiyete semptomlarının 

şiddeti arttıkça KPA şiddetinin de arttığı rapor edilmiştir (145). Yaşamın erken 

dönemlerinde kronik strese maruz kalmanın ilerleyen yaşlarda KPA olasılığını 

arttırdığı ve akut strese maruz kalmanın ağrı şiddetini artırabileceği belirtilmiştir (201). 

Bu sonuçlara göre KPA’lı kadınlarda ruhsal sorunlar veya bu sorunlara yol açan 

travmatik olaylar altta yatan ve gözardı edilmemesi gereken etmenlerdir. Mültecilerin 

ruhsal sorunların sık görüldüğü bir grup olması KPA’nın da daha yaygın bir sorun 

olmasında etkili olabilir.  

Anksiyete ağrı eşiğini ve toleransı azaltıp (202), ağrıya yanıtı arttırabilir (203). 

Anksiyete duyarlılığının kronik ağrısı olan kişilerde ağrıya bağlı korku ve kaçınma 

davranışında önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir (204). Anksiyeteye duyarlı 

hastalarda kronik ağrıyı sürdürmede önemli olabilecek ek bir bilişsel faktör ise ağrı ile 

ilişkili uyarılma duyusunu yanlış yorumlama eğilimidir (205) ve bu da ağrı hissini 

arttırabilir. Anksiyeteye bağlı kas gerginliği de fiziksel belirtilere yol açabilir, böylece 

ağrı ve anksiyete birbirinin şiddetini artıran kısır bir döngüye neden olabilir (206). 

Birçok çalışmada, kronik ağrı hastalarında anksiyete bozukluklarının yüksek oranda 

görüldüğü raporlanmıştır (196). Çalışmada yapılan çok değişkenli analize göre 

depresyon ve stres KPA’nın risk faktörü olarak saptanamadı; anksiyete ise KPA için 
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bir risk faktörü olarak saptandı (Mülteci grupta OR: 1.20;1.11-1.29, yerel grupta 

OR:1.16;1.05-1.29, tüm grupta OR: 1.17;1.10-1.24). Başka bir çalışmada da 

depresyon (OR:2.8) ve anksiyetenin (OR:2.1) KPA için risk yarattığı saptanmıştır 

(146). Özdemir ve arkadaşlarının çalışmasında antidepresan ilaç kullanma öyküsünün 

KPA için risk faktörü olmadığı saptanmıştır (20). Literatürde kronik ağrılar ve KPA 

açısından genel olarak psikiyatrik komorbidite bildirilmekle birlikte hangi psikiyatrik 

bozukluğun daha ilişkili olduğuna dair net bir bilgi yoktur. Çalışmamızda anksiyetenin 

kronik pelvik ağrı için depresyon ve strese göre daha etkili bir prediktör olarak 

saptanması dikkat çekicidir. Ayrıca kronik pelvik ağrının ilişkili olduğu psikiyatrik 

bozukluklar başka bir kronik ağrı sendromuna göre farklı olabilir. Vücudun farklı 

bölgelerindeki kronik ağrıların ilişkili olduğu psikiyatrik sorunlar açısından farkların 

olup olmadığının belirlenmesi için başka çalışmalara ihtiyaç olabilir.  

Kronik ağrı bireyin yaşam kalitesini önemli ölçüde düşüren bir sorundur. 

Ağrıyı katastrofize etmek kronik ağrılı hastalarda yaşam kalitesindeki düşmenin en 

büyük etkeni olarak belirtilmektedir (207). Kronik pelvik ağrı ve yaşam kalitesi 

ilişkisini açıklayabilecek mekanizmaların incelendiği başka bir çalışmada; hastalık 

odaklı başa çıkmanın (koruma, dinlenme ve yardım isteme gibi), ağrı ile fiziksel yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiye kısmen aracılık ettiği vurgulanmıştır. Katastrofize etme ve 

hastalık odaklı başa çıkmanın, ağrı ve ruhsal yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye aracılık 

ettiği saptanmıştır (208). Ayrıca ağrının, yaşam kalitesinin bir bileşeni olduğu göz 

önüne alındığında (124) kronik pelvik ağrının yaşam kalitesini doğrudan etkilemesi 

beklenebilir. Çalışmada, mülteci grupta ve yerel grupta KPA’sı olan kadınlarda 

WHOQOL-BREF tüm alt alanlarından (fiziksel sağlık, psikolojik, sosyal ilişkiler, 

çevre) alınan puanlar KPA’sı olmayanlara göre daha düşük saptandı. Türkiye’de daha 

önce SF-36 ölçeği ile yapılan bir çalışmada KPA’sı olan kadınlarda mental sağlık alt 

alanı dışında tüm alt alanlarda yaşam kalitesinin daha düşük saptandığı bildirilmiştir 

(20). Luz ve arkadaşlarının Brezilya’da yaptıkları çalışmada (149) ve Romao ve 

arkadaşlarının Brezilya’da yaptıkları çalışmada (29) KPA’sı olan kadınlarda 

WHOQOL-BREF fiziksel, psikolojik, sosyal ilişkiler alt alanlarından alınan puanların 

daha düşük bulunduğu, çevre alt alanında ise fark bulunamadığı bildirilmiştir. Tripoli 

ve arkadaşlarının çalışmasında KPA’lı kadınlarda WHOQOL-BREF fiziksel ve 

psikolojik alt alanlarında daha düşük puan saptandığı, sosyal ilişkiler ve çevre alt 
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alanlarında fark bulunamadığı rapor edilmiştir (120). Yaşam kalitesinin fiziksel sağlık 

alanının olumsuz etkilenmesine benzer bir durum olarak KPA kadınların günlük 

aktivitelerini de önemli ölçüde etkilemektedir (106). KPA’lı kadınlarda depresyon, 

anksiyete, stres gibi psikolojik problemlerin yaygın görülmesi yaşam kalitesinin 

psikolojik alt alanınından alınan puanların daha düşük olmasını destekleyen bir 

bulgudur. Literatürde de bu hastalardaki depresyon ve anksiyetenin de yaşam kalitesi 

üzerine olumsuz etkisi olabileceği belirtilmektedir (29). Bu çalışmada kadınların 

sosyal ilişkiler alt alanından aldıkları puanın daha düşük olması, KPA’nın kadınların 

kişisel ilişkilerini ve sosyal hayatını da etkilemesi açısından dikkat çekicidir. Daha 

önce yapılan bir çalışmada da endometriyozisi olan KPA’lı kadınlarda sosyal 

izolasyonun görüldüğü ve kadınların eşi, ailesi, arkadaşları ile ilişkilerine ve hatta 

sağlık profesyonelleriyle iletişimine zarar verebilecek bir sorun olduğu belirtilmiştir 

(209). Literatürden farklı olarak bu çalışmada KPA’lı kadınlarda yaşam kalitesinin 

çevre alt alanından alınan puanlar da daha düşük bulundu. Bu bulgu, içinde bulunduğu 

olumsuz çevre koşullarının yarattığı stres, sağlık hizmetine erişim sıkıntısı gibi 

faktörlerin KPA üzerinde etkisi olabileceğini düşündürmektedir. Çalışmalarda 

bildirilen sonuçlar genel olarak yaşam kalitesinin daha düşük olması açısından benzer 

olmakla birlikte alt alanlarda bildirilen farklı sonuçlar; veri toplama araç ve 

yöntemlerinin farklılığından veya yaşam kalitesi kişinin içinde bulunduğu kültürle de 

ilişkili olduğu için kültürel faktörlerden kaynaklanabilir. Kronik durumlarda, yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesine yönelik sağlık hizmetlerinin önemi, ağrıyı ve acıyı 

hafifletmenin bir aracı olarak giderek daha fazla vurgulanmaktadır (210). Bu çalışma 

kronik pelvik ağrının hem mülteci kadınlarda hem de yerel kadınlarda yaşam 

kalitesinin tüm alanlarını olumsuz etkilediğini göstermiştir. 

Çalışmanın kısıtlılıkları olarak kesitsel tipte bir araştırma olması, verilerin 

katılımcıların kendi beyanına dayanması, KPA’nın belirlenmesinde klinik bir 

değerlendirme yapılmamış olması sayılabilir. Çalışma ASM’ye başvuran ve Kadın 

Sağlığı Danışma Merkezine başvuran kadınlarda yapıldığı için çalışma grubu tüm 

mülteci kadınları ve tüm yerel kadınları temsil etmemektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmada yerel ve mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrı değerlendirilmiş olup 

mülteci kadınlarda kronik pelvik ağrının yaygın bir sorun olduğu saptandı. Çalışmada 

kronik pelvik ağrı sıklığı mülteci kadınlarda (%41.0), yerel kadınlara (%19.1) göre 

daha yüksek bulundu. Kronik pelvik ağrının şiddeti de mülteci grupta (5.5±2.0) yerel 

gruba (4.2±1.6) göre daha yüksek saptandı (p<0.001). Çalışmada yapılan çok 

değişkenli analizde mülteci olmak kronik pelvik ağrı için bir risk faktörü olarak 

bulundu (OR: 1.68 ; 1.01-2.81).  

Çalışmada yerel grupta ve mülteci grupta KPA’sı olanlarda DASS-21 ölçeği 

depresyon anksiyete ve stres alt alanlarından alınan puanlar olmayanlara göre daha 

yüksekti. Yapılan çok değişkenli analizde ise sadece anksiyete KPA için risk faktörü 

olarak saptandı (mülteci grupta OR: 1.20;1.11-1.29, yerel grupta OR:1.16;1.05-1.29, 

tüm grupta OR: 1.17;1.10-1.24). Yerel grupta kronik pelvik ağrının şiddeti ile DASS-

21 ölçeği alt alanlarından alınan puanlar arasında pozitif yönde ilişki saptandı (her bir 

alt alan için p<0.05). 

Mülteci grupta KPA için risk faktörleri olarak; aile gelir durumunun kötü 

olması, dismenore, disparoni, jinekolojik ameliyat dışında batından ameliyat öyküsü, 

sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti ve anksiyete saptandı. 

Yerel grupta ise bel ağrısı, disparoni, kontraseptif yöntem kullanma, 

jinekolojik ameliyat öyküsü, ishal ve anksiyete KPA için risk faktörleri olarak 

saptandı. 

Tüm grup (yerel grup ve mülteci grup) değerlendirildiğinde mülteci olmak, aile 

gelir durumunun kötü olması, bel ağrısı, disparoni, düşük sayısının 3 ve üzerinde 

olması, jinekolojik ameliyat öyküsü, ishal, sık idrar yolu enfeksiyonu şikayeti ve 

anksiyete KPA için risk oluşturan etmenler olarak saptandı. 

Çalışmada yerel grupta ve mülteci grupta KPA’sı olanlarda WHOQOL-BREF 

fiziksel sağlık, psikolojik, sosyal ilişkiler ve çevre alt alanlarından alınan puanlar 

KPA’sı olmayanlara göre daha düşük saptandı (p<0.05).  

Çalışma, kronik pelvik ağrının mülteciler için önemli bir sorun olduğunu ortaya 

koymaktadır. Mülteci kadınlara KPA ve ilişkili olabilecek faktörlere yönelik sağlık 

eğitimi verilmesi ve sağlık hizmetine yönlendirilmesi sağlanmalıdır. Kadınların 

günlük aktivitelerini etkileyen, yaşam kalitesini düşüren ve ruhsal sorunlarla ilişkili 
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bir durum olduğu düşünüldüğünde KPA için riskli bir grup olan mülteci kadınlara 

yönelik sosyal ve psikolojik destek sağlanması kronik pelvik ağrıyla başa çıkabilme 

ve ağrıyı azaltma açısından faydalı olabilir. Çalışmada mülteci kadınlarda depresyon, 

anksiyete ve stresin de yerel gruba göre daha yüksek saptandığı göz önüne alındığında 

mülteci kadınlara yönelik psikolojik danışmanlık hizmeti sağlanması önemli olabilir. 

Çalışmada mülteci olmak ve aile gelir durumunun kötü olması KPA için 

önemli prediktörler olarak saptandığından dolayı KPA’nın sosyoekonomik durum ile 

de bağlantılı bir sorun olduğu düşünüldü. Bu yönden KPA ile ilgili nitel çalışmalara 

ihtiyaç olabilir. 

Altta yatan idrar yolu enfeksiyonu, ishal, bel ağrısı gibi sorunların araştırılması 

ve saptanması KPA nın yönetiminde oldukça önemlidir. KPA’nın multifaktöryel 

etyolojisi dikkate alınarak tedavinin planlanmasında multidisipliner bir yaklaşım 

sağlanabilir. Disparoni tüm gruplarda KPA için önemli bir risk faktörü olarak saptandı. 

KPA’sı olan kadınların cinsel sorunlarına yönelik danışmanlık ve eğitim planlanabilir.  

Kronik pelvik ağrısı olan kadınların anksiyete ve diğer ruhsal sorunlar 

açısından uygun psikiyatrik muayeneden geçmeleri önemli olabilir. Tanınamayan ve 

tedavi edilmeyen psikiyatrik sorunlar, kronik pelvik ağrılı hastalarda başarılı 

rehabilitasyona önemli ölçüde engel olabilir. Bu açıdan kronik pelvik ağrılı hastaların 

tedavisinde multidisipliner yaklaşım hastalığın etkisini en aza indirerek hastaların 

semptomlarla başa çıkmasına ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesine yardımcı olabilir. 

Yaşam kalitesi psikolojik alt alanının da olumsuz etkilendiği göz önüne alındığında 

altta yatan psikolojik bozuklukların tedavisi KPA’nın tedavisinde yaşam kalitesinin de 

yükseltilmesi açısından öncelikli olabilir. Çalışmaya göre kronik pelvik ağrının yaşam 

kalitesini tüm boyutlarıyla olumsuz etkilemesi dikkat çekicidir. Bu nedenle KPA’nın 

kadına getirdiği psikolojik, fiziksel ve sosyal yük göz önünde bulundurulmalıdır. 

Kadınların sosyal ilişkilerini de etkileyen bir sorun olması nedeniyle KPA’sı olan 

kadınlarda sosyal izolasyonun ortaya çıkmaması için önlemler alınabilir. 

Çalışmada mülteci kadınların kronik pelvik ağrı açısından riskli bir grup 

olduğunu saptasak da bu bulgunun klinik çalışmalarla desteklenmesine ihtiyaç vardır. 

Halk sağlığı açısından riskli bir grup olan mülteci kadınların sağlık sorunlarının 

belirlenmesi önem arz etmektedir. Mülteci kadınların sağlık sorunlarına yönelik daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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