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ÖZET 

KADIOĞLU D., Patellofemoral Ağrı Sendromu Tanılı Kişilerde Mental 

İmgeleme Yeteneğinin Değerlendirilmesi ve Kinezyofobiyle Olan İlişkisinin 

İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Spor 

Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışmanın 

amacı patellofemoral ağrı sendromlu (PFAS) kişilerde imgeleme yeteneğini 

değerlendirmek ve kinezyofobi ile olan ilişkini incelemekti. Çalışmaya, dahil edilme 

kriterlerini karşılayan, patellofemoral ağrı sendromu tanısı almış 25 birey (Ort±SS, 

yaş= 30.3±5.49 yıl) ile, asemptomatik 25 birey (Ort±SS, yaş= 27.4±2.73 yıl) katıldı. 

Kişilerin bilişsel fonksiyonlarını ölçmek için Montreal Bilişsel Değerlendirme 

(MoCA) testi uygulandı. Katılımcıların imgeleme yetenekleri Hareket İmgeleme 

Anketi-3 (HİA-3) ve Mental Kronometre Testi (MKT) ile ölçüldü. Her iki gruba 

kinezyofobi düzeylerini değerlendiren Tampa Kinezyofobi Anketi (TKA), 

fonksiyonel düzeylerini belirlemek adına Kujala Patellofemoral Skorlama Anketi 

(KPSA), ağrı seviyelerini ve felaketleştirme düzeylerini belirlemek adına da Görsel 

Analog Ağrı Skalası (GAS) ve Ağrı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) testleri uygulandı. 

HİA-3 testinin içsel, dışsal ve zihinsel imgeleme alt parametlerinde PFAS grubu diğer 

gruba göre daha yüksek, MKT’den ise daha düşük puanlar aldı. HİA-3’ün tüm alt 

paramareleri, MKT, KPSA, AFÖ, GAS skorlarında iki grup arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0.05). PFAS grubunda TKÖ sonuçları ile HİA-3’ün tüm alt paramatreleri 

sonuçları arasında orta ve kuvvetli seviye arasında değişen negatif yönde (p<0.05, r:-

0.433-0.710), MKT sonuçları ile orta seviye pozitif korelasyon vardı (p<0.05, r:0.519). 

Benzer şekilde, aynı grupta imgeleme yeteneklerini ölçen HİA-3 alt paramatreleri ve 

MKT ile KPSA, GAS ve AFÖ sonuçları arasında orta ve yükek seviye arasında 

değişen korelasyon belirlendi (p<0.05, r: 0,451-0,856). PFAS’lı hastalarda imgeleme 

yeteneği seviyesinin daha düşük olduğu ve kinezyofobiyle olan ilişkisi göz önünde 

bulunduruluğunda bu paramatrenin değerlendirilip, rehabilitasyon protokolününe 

dahil edilmesinin tedavi etkinliğine pozitif etki sağlayabileceği düşüncesindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: fizyoterapi, rehabilitasyon, diz eklemi, ağrı, imgeleme, 

kinezyofobi  
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ABSTRACT 

KADIOĞLU D., Evaluation Of Mental İmagery Ability In People Diagnosed 

With Patellofemoral Pain Syndrome and Investigation Of Its Relationship With 

Kinesiophobia, Hacettepe University Graduates School of Health Sciences Sports 

Physiotherapy Program Master's Thesis, Ankara, 2023. This study aimed to 

evaluate the ability of imagery in people with patellofemoral pain syndrome (PFPS) 

and to examine its relationship with kinesiophobia. Twenty-five participants (X±SD, 

age= 30.3±5.49 years) with a diagnosis of patellofemoral pain syndrome who met the 

inclusion criteria and 25 asymptomatic participants (X±SD, age= 27.4±2.73 years) 

were included in the study. The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test was 

administered to measure the cognitive function of the individuals. The imagery 

abilities of the participants were evaluated by the Motion Imagery Questionnaire-3 

(MIQ-3) and the Mental Chronometer Test (MCT). Tampa Kinesiophobia 

Questionnaire (TKA) was applied to both groups to evaluate their kinesiophobia 

levels, Kujala Patellofemoral Scoring Questionnaire (KPSA) to determine their 

functional levels, Visual Analogue Pain Scale (VAS) and Pain Catastrophizing Scale 

(PAS) tests were applied to determine pain levels. The PFAS group got higher scores 

in all sub-parameters (internal visual imagery, external visual imagery and kinesthetic 

imagery) of MIQ-3 and lower scores from the MCT the than the other group. There 

was a significant difference between the two groups in all sub-parameters of MIQ-3, 

and KPSQ, PFS, and VAS scores (p<0.05). In the PFSS group, there was a moderate 

to strong negative correlation (p<0.05, r:-0.433-0.710) between the TKQ and the 

results of all sub-parameters of HIA 3, and a moderate positive correlation with MCT 

results (p<0.05, r:0.519). Similarly, in the same group, a moderate to high correlation 

was determined between the HIA-3 sub-parameters and MCT which measure imagery 

abilities, and KPSQ, VAS, and PCS scores (p<0.05, r: 0.451-0.856). Considering that 

the level of imagery ability is lower in patients with PFSS and its relationship with 

kinesiophobia, we think that evaluating this parameter and including it in the 

rehabilitation protocol will have a positive effect on the effectiveness of treatment. 

Keywords: physiotherapy, rehabilitation, knee joint, pain, imagery, kinesiophobia, 
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1. GİRİŞ 

Motor imgeleme; hareket açığa çıkmadan hareketin zihinde canlandırılması 

şeklinde tanımlanabilir. Son yıllarda gelişen EMG ve fMRI çalışmalarıyla motor 

imgelemenin beyin üzerine etkileri daha ayrıntılı bir biçimde incelenmiştir (1, 2). 

Motor imgeleme eğitimleri geçmiş yıllarda daha çok sporcuların performans ve 

motivasyonlarını geliştirmek amacıyla kullanılmıştır (3, 4). Herhangi bir hareketin 

gerçekleştirilmesi sırasında aktifleşen nöral yollar ile bu hareketin zihinde 

canlandırılması sonucu aktivasyon gösteren yapıların birbirine benzediğinin 

kanıtlanmasıyla motor imgelemenin nöral bağlantıları güçlendirmek amacıyla 

kullanılabileceği fikri doğmuştur (5). Mevcut rehabilitasyon yaklaşımlarının büyük bir 

kısmı nöral plastisite aracılığıyla eksik veya hasarlanmış motor nöral bağlantıları 

tekrar aktive etmek üzerine planlanmıştır (6). Bu benzerlikten yola çıkarak son yıllarda 

imgeleme eğitiminin rehabilitasyon amacıyla çok farklı hasta ve hastalık grubunda 

kullanıldığı görülmektedir. İmgeleme hareket açığa çıkmaksızın kas aktivasyonu 

sağlaması sayesinde, immobilite gerektiren yaralanma veya cerrahi durumlarında kas 

kaybını korumak için kullanılabilmektedir (7). Herhangi bir ekipmana gereksinim 

duyulmadığı için uygulanabilirlik açısından avantajlı bir tedavi yöntemidir (5, 6). 

Yaygın görülen bir kronik ağrı problemi olan patellofemoral ağrı, ön diz ağrısı 

şeklinde kendini gösteren, ekleme binen yüklerin sıklığının veya şiddetinin arttığı 

durumlarda ortaya çıkan bir kas iskelet sistemi problemidir. Bu patolojinin ortaya 

çıkmasında pek çok faktörün rol oynadığı düşünülmektedir (8). Patellar hipermobilite, 

kuadriseps kas kuvvetinde azalma, vastus medialis kasının aktivasyonunda gecikme, 

kalça kaslarındaki kuvvet ve endurans kayıpları, kas kısalıkları ve gerginlikleri neden 

olan faktörler arasında sayılabilir (9-14). Yapılan çalışmalarda PFAS'lı kişilerde 

ağrıyla birlikte kinezyofobi (hareket nedeniyle yeniden yaralanma korkusu) ve ağrı 

felaketi (ağrı hissedildiği sırada olumsuz biliş ve abartılı duygu durumları) gibi 

psikolojik bozuklukların varlığı bildirilmiştir (19).  

Kinezyofobi (hareket etme korkusu), yeniden yaralanma ve ağrı deneyimine 

olan kaygı sebebiyle hareketi gerçekleştirmeye yönelik aşırı korku olarak 

tanımlanabilir (15). Kinezyofobi, genellikle travma ya da cerrahi sonrası gelişmesine 
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rağmen, bu tür öyküsü olmayan kronik ağrılı bireylerde, ağrıya bağlı hareketten 

kaçınma sonucu da gelişebilmektedir. Bu durum kişilerde hareket kısıtlılığına yol 

açarak yaşam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (16). 

PFAS’lı kişilerdeki kinezyofobi, yüksek seviyedeki ağrı ve sakatlıkla ilişkilidir 

(18). Hareket korkusu, kişinin ağrıdan kaçınmak amacıyla diz fleksiyonunu azaltması 

ve daha yavaş yürüme isteği ve bununla beraber aktivite kısıtlanmalarıyla 

sonuçlanabilir (17). PFAS'da kinezyofobiyi ele almanın temel önemi, çeşitli 

müdahaleler sonucu kinezyofobideki azalmanın ağrıda azalma ve daha yüksek 

fonksiyon ile orta derecede ilişkili olduğuna dair bildirimlerdir (17). 

Mental imgeleme ve bir eylemi gerçekleştirme sırasında beyin yapıları arasındaki 

aktivasyondaki örtüşmeden yola çıkarak fiziksel hareketi kısıtlayan faktörlerin aynı 

zamanda hayali hareketleri de olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir (20, 21). 

Sébastien Grenier ve arkadaşlarının (22) 2018 yılında yaşlılar üzerinde yaptığı 

çalışmada düşme korkusu varlığının, mental imgeleme için gerekli sinir ağlarında işlev 

bozukluğuna yol açtığı, bunun da daha sonra mental imgeleme performanslarının 

azalmasına ve sonuç olarak düşme riskinin artmasına neden olduğu gösterilmiştir. 

İmgeleme yeteneğinin değerlendirilmesi, kişilerin imgeleme içeren tedavi 

yaklaşımlarına ihtiyacını belirlemede ve bu tip tedavilerin kişiler için uygulanabilir 

olup olmadığına ilişkin bilgi sahibi olunması açısından önemlidir (23). Literatürde; 

mental imgelemenin inme, spinal kord yaralanması, Parkinson hastalığı, post opreratif 

ön çapraz bağ yaralamaları, servikal ve lumbal bölge ağrı problemlerinde kullanıldığı 

çalışmalar mevcuttur (24). 

Yaptığımız inceleme ve taramalar sonrasında, bilgimiz dahilinde PFAS’lı 

hastalarda mental imgelemenin değerlendirildiği ve imgeleme yeteneğinin 

kinezyofobi ile ilişkisine bakılan bir çalışmaya rastlamadık. PFAS çok yaygın görülen 

ve kronik ağrının sıklıkla eşlik ettiği bir hastalıktır. Dolayısıyla patellofemoral ağrı 

sendromlu kişilerde, mental imgeleme eğitimlerine olan ihtiyacın belirlenmesi adına 

bu kişilerin imgeleme yeteneklerinin değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Aynı zamanda mental imgeleme yeteneği etkileniyorsa ve kinezyofobi düzeyinin 

imgeleme düzeyiyle ilişkisi ortaya konulursa, kronik ağrılı bu hasta grubunda 
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fonksiyonelliği ciddi anlamda olumsuz etkileyen kinezyofobinin, olası azalmış 

imgeleme yeteneği geliştirildiğinde, kinezyofobinin de etkisinin azalacağı bilgisi ile 

literatüre katkı sağlayacağı düşüncesindeyiz. Bu düşünce ile, çalışma, patellofemoral 

ağrı sendromu tanılı bireylerde mental imgeleme yeteneğini değerlendirmek, 

asemptomatik bireylerle karşılaştırmak ve imgeleme yeteneğinin kinezyofobiyle olan 

ilişkisini araştırmak amacıyla yapılmıştır. 

Hipotezler 

H1: Patellofemoral ağrı sendromu tanısı almış bireylerle asemptomatik bireyler 

arasında mental imgeleme yeteneği arasında fark vardır. 

H2: Patellofemoral ağrı sendromu tanısı almış bireylerde mental imgeleme 

yeteneği ile kinezyofobi arasında ilişki vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KRONİK AĞRI 

2.1.1. Tanımı 

Ağrı, hoş olmayan bir his olarak tanımlanmıştır. Kronik ağrı, beklenen iyileşme 

süreci bitmesine rağmen çeşitli sebeplerle devam eden ağrı olarak tanımlanmaktadır. 

(25) Ağrı vücudun tehlikeye karşı kendini koruma mekanizmasıdır. Vücudu tehtid 

edici zararlı uyaran sonrasında ağrı hissinin oluşum sürecinde periferik ve santral sinir 

sisteminde elektriksel ve kimyasal pek çok olay gerçekleşir. Tüm bu süreçlerin 

sonucunda elde edilen bilgi ağrı olarak adlandırılabilir (26,27) 

2.1.2. Ağrı Fizyolojisi 

Meydana geliş biçimi ve etkilediği dokuya göre ağrı, nosiseptif ve nöropatik 

olmak üzere ikiye ayrılabilir.  Nosiseptif ağrı, somatik veya visseral bir doku hasarı 

sonucunda ortaya çıkar. Fizyolojik nosiseptif ağrı, travmatik veya zararlı uyaran ile 

oluşan periferal nöral bir cevaptır (28). Hasarlı alanda salınan kimyasal maddeler ile 

nosiseptif sistemde duyarlılık artışı olur ve hasarlı bölgede ağrı başlar. Bunun 

sonucunda kişide, ağrılı uyarandan kaçınma davranışı gözlemlenir (29). Nöropatik ağrı 

ise somatosensöriyel sistemde oluşan bir lezyon sonucu ortaya çıkar. Periferik sinir 

sistemi tutmuşsa periferik nöropatik ağrı; spinal kord ve korteks gibi merkezi sinir 

sistemi ile ilgili yapılarda bir problem oluşmuşsa santral nöropatik ağrı olarak 

isimlendirilir (30). 

Deneyimlenme süresi bakımından ağrıyı incelediğimizde ise akut ağrı ve 

kronik ağrı kavramları karşımıza çıkmaktadır. Akut ağrı; doku hasarı ile ortaya çıkan 

ancak iyileşme süreci tamamlandığında ortadan kalkan, fizyolojik açıdan yararlı 

biyolojik bir süreçtir. Genellikle 3 aydan uzun süreli ağrı deneyimi beyinde nöroplastik 

değişikliklere yol açarak fizyolojik ağrı cevabının kronik ve patolojik bir ağrı cevabına 

dönüşmesine neden olur. Kişide bilişsel ve motivasyonel bozukluklara yol açar (31). 

Nosiseptif, nöroopatik veya her ikisinin de görüldüğü miks tip ağrılar çeşitli sebeplerle 

kronikleşebilir (32). Bu süreci kişinin mevcut ağrı hafızası, ağrıya ilişkin fikir ve 

düşünceleri, emosyonel durumu gibi durumlar etkilemektedir (33). 
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Kronik ağrı tedavisi için ağrının ortaya çıkmasında altta yatan mekanizmaları 

anlamak gerekmektedir. Bu bağlamda santral sensitizasyon ve periferal sensitizasyon 

kavramları önemlidir. 

Periferal Sensitizasyon 

Normal uyaranlara karşı hassas olan reseptörlerin, yaralanma sonrası çeşitli 

salınan kimyasal maddeler (ATP, K+ iyonları, bradikinin, PG, büyüme faktörleri, 

sitokinler ve kemokinler) sebebiyle duyarlılıklarında artış gözlenir. Bu şekilde 

periferdeki reseptörlerin uyarı eşiklerinin düşmesi ve uyarılara verilen tepkilerin 

aşırılaşması durumuna periferal sensitizasyon denir (34) 

Santral Sensitizasyon 

Akut ağrı sonrası merkezi sinir sistemindeki reseptörlerin aşırı duyarlılaşması 

beklenen biyolojik bir durumdur (35). Bu durumun uzun süre devam etmesi, ağrısız 

veya ağrılı impulslara duyarlılığın aşırı artması patolojik kabul edilir. Santral 

sensitizasyon (SS) merkezi sinir sisteminde nöral hipereksitabilite durumudur (36). SS 

varlığında merkezi sinir sisteminin ağrı bilgisi taşıyan çıkan yollarındaki nöronlar aşırı 

aktif olması ve spinal korddaki ikinci duyusal nöronun uyarılma eşiğindeki azalış 

klinik tabloya allodini ve hiperaljezi olarak yansımaktadır (37) 

2.1.3. Kronik Ağrıda Tedavi Yaklaşımları 

Elektrofizyolojik ajanlar 

Mevcut inflamasyonun azaltılması, ağrı hissinin azaltılması ve dokuların 

gevşetilmesi amacıyla elektrofizyolojik ajanlardan yararlanılabilir. Yüzeysel ve derin 

ısı ajanları (sıcak-soğuk) hemodinamik ve nöromuskuler cevaplar üzerine etki ederek 

dokularda gevşeme ve ağrı inhibisyonu sağlarlar (38). 

Bu uygulamalar haricinde ağrı ile baş etmede elektriksel stimülasyondan da 

faydalanılmaktadır. Galvanik akım, tens, diadinamik akım kullanılan akımlardan 

bazılarıdır (39). 

Manuel Tedavi  

Manuel tedavi, eklem ve yumuşak dokular üzerine el ile uygulanan çeşitli 

teknikleri kapsamaktadır. Terapatik masaj, yumuşak dokuların dolaşımının artırılması, 
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gergin yapıların gevşemesinin sağlanması yoluyla ağrı üzerine olumlu etkiler 

yaratmaktadır (40). Kas spazmı kaynaklı ağrıların giderilmesinde çeşitli yumuşak 

doku teknikleri (post izometrik relaksasyon, nöromuskuler germe, myofasyal 

gevşeme) kullanılabilmektedir (41). Bu yöntemlerde kasların tonus regülasyonunun 

sağlanıp ağrının giderilmesi hedeflenir. Eklemlere yapılan mobilizasyon teknikleri ise 

hareket kısıtlıkları sebepli ağrıları çözmek için etkili yöntemlerdir. Periartiküler 

yapılardaki sinir sonlanmalarının uyarılması çevre kasların gevşemesi ve tonus 

regülasyonu açısından faydalıdır (42). Manipülasyon yönteminde eklem yüzlerinin 

birbirinden aniden ayrılması sonucu afferent girdinin kısa bir süreliğine kesintiye 

uğratılması ile merkezi sinir sisteminin yeniden reorganizasyonu amaçlanır (43). 

Egzersiz 

Egzersiz ile kazanılan kas kuvvetindeki ve enduransındaki artışlar; eklemlere 

binen yükün azaltılması, vücuttaki pozisyonel hataların düzeltilmesi, hipermobil 

eklemlerde stabilitenin sağlanması ve kemik mineral yoğunluğunun artırılması gibi 

yollardan ağrı üzerine olumlu etkiler yaratmaktadır (44). Ayrıca egzersizin kişilerde 

analjeziye sebep olan endojen opipidlerin salınımını tetiklemesi yoluyla da ağrı 

üzerinde olumlu etki sağladığı gösterilmiştir (45). Bunun haricinde düzenli egzersizin 

uyku kalitesine üzerine olumlu etkisi ve mutluluk hormonları salınımını uyarması 

yoluyla da kişilerin psikolojik durumları üzerine olumlu etkileri pek çok çalışmada 

kanıtlanmıştır (46). 

Nörobilimsel yaklaşımlar 

Nörobilimsel yaklaşımlar kişiye ağrının oluşum mekanizmasını anlatan, sebep-

sonuç ilişkisi kurmasını sağlayarak ağrı kavramının anlaşılmasını sağlayan eğitimleri 

kapsamaktadır. Bu eğitimlerde ağrı mekanizmalarını anlatan resimler, şemalar ve 

metaforlar kullanılabilir (47). Ağrı kavramını kişi için tehlikeli bir durum işareti 

olmaktan çıkartıp vücudun savunma sisteminin bir uyarısı olarak algılaması 

sağlanmaya çalışılmaktadır (48). Bu tür yaklaşımlarda kişilerin odağının patolojik 

durumdan uzaklaştırarak korku kaçınmayı ve kinezyofobiyi azaltmak 

amaçlanmaktadır (49). Nörobilimsel ağrı eğitimleri, egzersizlerle birlikte 

kullanıldığında kronik ağrılı bireylerin sinir sistemindeki aşırı duyarlılaşma üzerine 

olumlu etkiler yarattığı görülmüştür (50). 
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Psikolojik yaklaşımlar 

Gevşeme, meditasyon, hipnoz ve kognitif-davranışsal terapi kronik ağrıda sık 

kullanılan psikolojik yaklaşımlardır. Kognitif-davranışsal terapi, şiddetli hissedilen 

ağrı anında dikkat dağıtma, yapılan aktivitenin şiddetini azaltma, durumu krize 

çevirmeden problemi çözme becerilerini arttırmaya yönelik alanında profesyonel 

kişiler tarafından uygulanan bir tedavi yöntemidir (47,51). Meditasyonun ağrıyı 

algılama ve ağrı davranışlarında değişikliklere neden olduğu çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir. Aynı zamanda stres yönetimi ve genel gevşeme sağlaması yoluyla da 

kronik ağrıyla baş etmede etkili bir yöntem olarak görülür (52). 

2.1.4. Kronik Ağrılı Bireylerde Görülen Farklı Problemler 

Kronik ağrılı kişilerde yaşanan fiziksel problemler harici bilişsel, davranışsal 

ve psikolojik sorunlar ortaya çıkabilir.  

Yapılan çalışmalar, kronik ağrılı kişilerin genel bilişsel taramalarda sağlıklı 

kontrollere kıyasla daha düşük performans sergilediğini göstermiştir (53). Bu kişilerde 

reaksiyon sürelerinin yavaşladığı, algısal öğrenme becerilerinin azaldığı, motor hafıza 

kayıpları yaşandığı gözlenmiştir (54,55). Ayrıca ağrının, beyindeki temsil alanlarını 

bozduğu ve vücut imajında bozulmalara neden olduğu gösterilmiştir. Bunların yanı 

sıra ağrının bu tür kognitif bozulmalara neden olması sebebiyle kişilerin mental 

imgeleme becerilerinin de sağlıklı kontrollere kıyasla daha kötü olduğu çeşitli 

çalışmalarda kanıtlanmıştır (53,164,175). 

Ağrılı hareketlerin tekrarlanması ile birlikte gelişen korku-kaçınma 

reaksiyonları ve kinezyofobi sebebiyle ağrı, kişilerin günlük hayatlarını kısıtlayıcı bir 

unsur haline dönüşebilmektedir (56). Korku ile birlikte oluşan tehdit algısı aktiviteden 

kaçınma ve özre neden olmaktadır (57).  

Ayrıca uzun süre ağrı deneyimlemiş kişilerde mutsuz ruh hali, depresyon, 

günlük yaşam aktivitelerinde isteksizlik, yorgunluk ve uykusuzluk gibi sorunlar 

oluşabilmektedir. Kişilerin geçmeyen ağrı deneyimleri sebebiyle sürekli ağrıyı 

düşünme, ağrıya odaklanma, ağrı ile ilişkili endişe ve kaygı durumlarının artması ağrı 

katastrofizmiyle sonuçlanır (58,59). 

2.2. Kinezyofobi 

Kinezyofobi, kişinin negatif bir deneyimden kaynaklanan yaralanma veya ağrı 

hissetme korkusu ile hareketten kaçınma ve aktivitelerini kısıtlama durumudur (60). 
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Korku ve ağrı arasındaki ilişki uzun süredir tartışılan bir konudur. Pek çok çalışma bu 

ilişkiye değinmiştir. Lethem ve arkadaşları ağrının yarattığı emosyonel stresin kişide 

hareketten kaçınmaya neden olabileceğini göstermiştir. Philips ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada ağrılı hareketin hafıza edildiği ve sonrasında kaçınma davranışına 

neden olduğunu vurgulamıştır. Ağrılı hareketten kaçınma kronik ağrılı hastaların 

aslında ağrısız olabilecek hareketleri deneyimlemesine engel oluşturmakta ve böylece 

fiziksel inaktiviye düzeyleri artmaktadır (56) 

Kinezyofobinin görülme sıklığı, kronik ağrı yaşayan kişilerde %50-70 arasında 

değişmektedir (61). Ağrı ile ilişkili korku, ağrının oluşturduğuna benzer şekilde zararlı 

fizyolojik etkiler yaratabilmektedir (60). Bu sebeple davranışsal (kaçınma davranışı), 

fiziksel (artmış kas tonusu ve aktivitesi) ve bilişsel korku (katastrofik düşünceler) 

yanıtlarının ağrı ile olaan ilişkisini araştıran ve bu ilişkiyi kullanarak kronik ağrılı 

bireyleri tedavi etmeye yönelik girişimlerde bulunan çalışmalar son dönemlerde artış 

göstermiştir (62,63). Kronik ağrılı kişilerde ağrı ile ilişkili hareket korkusuna yönelik 

rehabilitasyon yaklaşımlarının tedavi programına eklenmesi önerilmektedir (60). 

Kinezyofobiyle baş etmede üç tedavi yaklaşımı ön plana çıkmaktadır. Bunlar 

bilişsel davranışçı yaklaşım, kademeli maruziyet ve kademeli egzersiz tekniğidir. 

Bilişsel davranışçı yaklaşımda kişilere ağrının her zaman belirgin bir patolojiye işaret 

etmediği detaylı bir biçimde açıklanır. Kademeli maruziyet tekniğinde kişilerin 

yapmaktan korktukları hareketler en kolaydan zora gidecek şekilde aşamalı olarak 

kişiye yaptırılır, bu esnada kişilerin odağı yaptığı hareketler harici başka bir yöne 

çekilmeye çalışılır. Kademeli egzersiz tekniğinde ise kişilerin egzersiz kapasitesinin 

aşamalı olarak artması hedeflenir (64,66). 

2.3. İmgeleme 

2.3.1. İmgeleme Tanımı 

Kronik ağrılı kişilerde azalan mental fonksiyonlardan biri olan imgeleme 

kavramı, herhangi bir hareket açığa çıkmaksızın bir aktivitenin zihinde canlandırma 

yapılarak deneyimlenmesi, öğrenilmesi ya da bilinen bir hareketin kalitesinin 

artırılması gibi süreçleri içeren bir terimdir. 
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İmgeleme sadece zihinde canlandırmayla sınırlı bir aktive değil, hayal edilen- 

imgelenen hareketi tüm duyularla deneyimlemeyi içerir (68). İmgelemenin 

gerçekleştirilebilmesi için beyin, depolanmış bilgilerini ve deneyimlerini kullanır. 

Yapılan çalışmalarda hareketin gerçekten uygulanması sırasındaki aktifleşen beyin 

bölgelerinin, hareketin canlandırılmasıyla aktifleşen bölgelerle benzer olduğu 

elektrofizyolojik ölçümlerle kanıtlanmıştır (69). Carpenter ve arkadaşları (70) 

çalışmalarında kişinin hareketi zihinsel olarak imgelediği sırada ilgili kaslarda 

minimal aktivasyonlar gözlemiştir. Aynı şekilde Jacobson (71) zihinsel imgeleme 

sırasında kol kaslarında küçük kontraksiyonlar tespit etmiştir. 

İlk başlarda daha çok sporcularda performansı artırmak amaçlı uygulanmış olsa 

da, son zamanlarda yapılan çalışmalarla birlikte motor kayıpları olan hasta gruplarının 

rehabilitasyon programlarında tedavi amaçlı kullanılmaya başlanmıştır. En önemlisi 

ağrı inhibisyon yöntemi olarak da tedavi amaçlı kullanılabilmektedir (72,73). 

2.3.2.  İmgeleme Teorileri 

İmgelemenin kişilerin performansını hangi mekanizmalarla etkileyebildiğini 

açıklamak için çeşitli teoriler üretilmiştir. 

Psikonöromusküler Teori 

Bu teori imgeleme esnasında kişilerde kas aktivasyonunun meydana geldiğini 

öne süren ilk teoridir. Carpenter (74), 1894 yılında bu teoriyi ortaya atan ilk kişidir. 

İlerleyen yıllarda Jacobson (75) zihinde canlandırılan hareketle elektromiyografik kas 

aktivitesi rapor etmiştir. 

Sembolik Öğrenme Teorisi 

Bu teori, 1934 yılında, Sackett (76) tarafından geliştirilmiştir. Sackett’e göre 

yapılmak istenen hareket önce merkezi sinir sisteminde sembolik olarak 

kodlanmaktadır. Sonrasında yeni öğrenilen ve geliştirilmek istenen hareketler için 

imgeleme kullanılır. Bu teoriye göre imgeleme, hareketi kolaylaştırıcı şekilde beyine 

kodlamaya yardım eder ve imgelemenin tekrarı arttıkça performans da paralel olarak 
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artmaktadır. Ayrıca sporcuların imgeleme yardımıyla bir hareketin mekanizmasını 

daha iyi kavrayabileceklerini öne sürmüştür (77). 

Biyoinformasyonel Teorisi 

Lang’a (78) göre beynin bilgi işleme yeteneği, beynin zihinsel imgelemelerinin 

ürünüdür. Biyoinformasyonel teoriye göre zihinde oluşan imgeleme uyarıcı önerme ve 

tepki önermesi olmak üzere iki ayrı önermeden oluşur. Uyarıcı önerme çevrenin 

imgelenmesi iken tepki önermesi kişinin imgelediği/hayal ettiği durumla ilgili 

duygusal veya davranışsal olarak verdiği tepkiyi kapsar. Zihinsel görüntülerin canlılığı 

ve gerçekçiliği, bu uyaran ve tepki önermelerine bağlı olarak değişim gösterir. 

İkili Kod teorisi 

Paivio (79) tarafından ortaya atılan ikili kod teorisi, bilgiyi temsil eden ve 

işleyen iki bilişsel alt sistemden bahseder. Bunlar sözel ve sözel olmayan kodlamaların 

temsil ağları olan zihinsel yapılar ve bu yapıların aktivasyonunu içeren süreçler 

sistemidir. Teoriye göre sözel bilgi ve görsel bilginin birlikte kullanılması öğrenmeyi 

daha etkili kılmaktadır. 

Üçlü Kodlama Teorisi 

Ahsen ve arkadaşları (80) imgelemenin performansı etkileme mekanizmasını 

anlayabilmek adına üç bileşenden oluşan yeni bir teori ortaya atmıştır. İlki içsel duyum 

olarak tanımlanan, imgelenen görüntünün kendisidir. İkinci bileşen vücudun verdiği 

somatik tepkidir. Üçüncüsü ise imgelenen görüntünün anlamlılığını ifade eder. 

İmgelemenin anlamlılığı bireyin deneyimlerine göre şekillenir ve yorumlanır. Üçlü 

kodlama teorisinin ilk iki bileşeni Lang’ın teorisine benzerlik gösterse de imgelenen 

görüntünün anlamını içeren üçüncü bileşen bu iki teoriyi birbirinden ayırmaktadır. 

Fonksiyonel Denklik Teorisi 

Fonksiyonel Denklik Teorisi, bir kişinin fiziksel bir aktivite sırasında çalışan 

beyin bölgeleri ile imgeleme sırasındaki aktive olan bölgelerin benzerliğine dikkat 

çeker. Bu teori, nörofizyolojik ve davranışsal beyin görüntüleme çalışmalarında ortak 

aktivasyon alanlarının gözlemlenmesiyle kanıtlanmıştır (81, 82). Yapılan 
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araştırmalarda iki çeşit fonksiyonel denklik olduğuna dikkat çekilmektedir; görsel 

imgeleme ve görsel algılama, motor imgeleme ve motor algılama (67). Görsel 

imgeleme ve görsel algının beynin ilgili bölgelerinde benzer aktivasyonlara sebep 

olduğu görülmüştür. Psikofizyolojik ölçümler sırasında ise motor imgeleme ve motor 

algı sırasında benzer sinirsel aktiviteler gözlemlenmiştir (83,84). 

İmgeleme ile taklit mekanizmasına benzer bir şekilde beceri kazanımı 

kolaylaşabilir. Bir performans ortaya çıkmadan önce hareketlerin imgelenmesi, kişinin 

hazırlanmasına ve planlamasına imkân sağlayacağı için performansın kalitesinin 

artmasında önem arz eder. Çeşitli çalışmalarda imgelemenin performans üzerindeki 

etkinliğini gösterici kanıtlar sunulmaktadır (85-87). 

2.3.3.  İmgeleme Çeşitleri 

İmgeleme uygulayış şekillerine göre iki kategoriye ayrılmaktadır. İlki 

hareketin gerçekten yapılırmışçasına bedende hissedilmesine dayalı olan kinestetik 

imgeleme, ikincisi ise hareketin yapılış anının zihinde görüntülenmesine dayalı olan 

görsel imgelemedir (72). Kinestetik imgeleme hareketin büyüklüğünü, yönünü, hızını; 

kasların aktifliğini hissetmeyi içerir (88). Görsel imgeleme ise iki farklı biçimde 

yapılabilmektedir. İlki kişinin yapılan hareketi kendi gözünden gerçekten 

görüyormuşçasına görselleştirmesine dayanan içsel bakış açısıdır. İkinci bakış açısı ise 

hareket gerçekleştirildikten sonra kişinin kendini dışarıdan bir kişi gibi 

izliyormuşçasına görselleştirmesini ifade eden dışsal bakış açısıdır. İçsel bakış açısı ve 

dışsal bakış açısı kullanılarak yapılan imgelemenin farklı nöron aktivasyonlarıyla 

sonuçlandığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (89). Gulliot ve ark. (90) yaptıkları 

çalışmalarda görsel imgeleme ile görsel kortikal alanlar aktifleşirken kinestetik 

imgeleme sırasında ise motor hareket ile ilişkili kortikal alanların aktifleştiğini tespit 

etmişlerdir. 

2.3.4.  İmgeleme Yeteneğinin Değerlendirilmesi 

Motor imgeleme yeteneği, basit bir tanımla bir kişinin bir hareketi zihninde 

canlandırabilme kabiliyeti olarak tanımlanabilir. İmgeleme her bireyin yapabileceği 

bir durum olsa da herkesin imgeleme yeteneği aynı seviyede değildir (4). 
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İmgeleme yeteneğini pek çok faktör etkileyebilir. Yaşla motor imgeleme 

düzeyi arasındaki ilişki incelendiğinde; yaştaki artışa paralel olarak motor imgeleme 

yeteneğinin azaldığı belirtilmiştir (91). 

İmgeleme yeteneğinin değerlendirilmesi, bireylerin mental imgeleme eğitimi 

içeren tedavilere ihtiyacını belirlemede veya imgelemenin kişi üzerindeki etkinliğini 

saptamak adına önemlidir (23). Motor imgeleme yeteneği eksplisit ve implisit olarak 

iki farklı şekilde değerlendirilebilir. Eksplisit değerlendirme, imgeleme anketleri ve 

mental kronometre testi ölçümlerini kapsar. Mental kronometre testinde gerçek 

hareketle imgelenen hareketin yapılış süreleri kıyaslanır. Öz bildirim anketlerinde ise 

kişilerin verilen bir görevi yapıp daha sonrasında yapılan hareketi imgelemesi istenir. 

Bu imgeleme görevinin canlılığını/zorluğunu puanlamaları istenir. Bu puanlama için 

Likert tipte bir ölçek kullanılır (92-94). Bu anketlerden bazıları; Motor İmgelemenin 

Canlılığı Anketi (VMIQ), Hareket İmgeleme Anketi (MIQ), Hareket İmgeleme 

Anketi-Revize (MIQ-R), Kinestetik ve Görsel İmgeleme anketi (KVIQ) dir (95,97). 

Mental kronometre testinde ise gerçek hareketle imgelenen/hayali hareketin yapılış 

süreleri kıyaslanır. 

İmplisit motor imgeleme yeteneği ölçümlerinde ileriye yönelik harekete karar 

verebilme becerisi ve hızı değerlendirilir. Kişilerden görsel olarak sunulan bir uyaranla 

ilgili karar vermesi beklenir. Kişilere görseli sunulan elin veya ayağın 

lateralizasyonuna karar vermek, örnek bir test olabilir. Bu karar sırasında kişilerden 

imgeleme yapmaları istenmez. Verilen cevaplar ve süre, test sonucu olarak kaydedilir. 

Kişilerin reaksiyon süresi farkında olmadan yaptıkları imgelemenin süresini yansıtır 

(92). 

2.3.5.  Rehabilitasyonda İmgelemenin Önemi 

Beyin görüntüleme sistemlerindeki gelişimin etkisiyle imgelemenin kortikal 

eksitabilitede değişikliklere yol açtığı kanıtlanmıştır. Bu sayede nöral plastisiteyi 

değiştirme ve nöral reorganizasyondaki etkisi net şekilde ortaya konduğundan 

rehabilitasyon programlarında imgeleme eğitimine yer verilmeye başlanmıştır (98). 

İmgeleme eğitimi, immobilizasyon döneminde olan veya nörolojik problemleri 

nedeniyle ciddi fonksiyon kayıpları yaşayan kişilerde, hareket açığa çıkmadan bile 
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istenen fonksiyonla ilişkili beyin bölgelerinin aktive olmasını sağlaması açısından 

avantajlıdır. Multipl skleroz, parkinson ve inme gibi pek çok nörolojik hastalığa sahip 

bireyde, imgelemenin etkisini inceleyen çalışmalar vardır (99). İmgelemenin 

bireylerin sakatlık sonrasındaki immobilizasyon sürecinde kas aktivasyon kaybını 

azaltmadaki etkileri sebebiyle spora dönüş süresini azalttığı bilinmektedir (96). Motor 

imgelemenin kas gücü ve hareket düzgünlüğü üzerindeki etkilerinin yanı sıra 

motivasyon, problem çözme becerisi, odaklanmada artış gibi olumlu etkilerinden 

dolayı imgeleme eğitiminin sporcularda ve dansçılarda bu tür kabiliyetlerin 

artırılmasında kullanımı yaygındır (4). 

İmgelemenin ön çapraz bağ yaralanması geçirmiş kişilerdeki yeniden 

yaralanma korkusunu azaltabileceğine dair düşünceler çeşitli çalışmalarla 

desteklenmektedir. Stres ve kaygıyla ilişkili nörotransmitterlerin (dopamin ve 

noradrenalin) proinflamatuar sitokin yoluyla iyileşmeyi geciktirdiği bilindiğinden, 

imgelemenin bu maddelerin salınımını azaltması yoluyla iyileşmeyi olumlu etkilediği 

düşünülmektedir. Bu nedenle korku veya ağrı sebebiyle yaralanmadan önceki 

fonksiyonel düzeyine dönemeyen kişilerin imgeleme eğitiminden fayda göreceği 

sonucuna ulaşılmıştır (100,101).  

2.4. PATELLOFEMORAL AĞRI SENDROMU  

Yaygın görülen kronik ağrı problemlerinden biri olan patellofemoral ağrı 

sendromu, patellofemoral ekleme yüklenen stresin arttığı durumlarda ön plana çıkan, 

kronik diz ağrısıyla karakterize bir rahatsızlıktır (102). Çalışmalara göre PFAS, 

kadınları erkeklerden daha fazla etkilemektedir (103). 

Patellofemoral ağrı sendromunda ağrının etiyolojisi tam olarak 

bilinmemektedir. Literatürdeki genel görüşler, ekstansör mekanizmadaki bozukluklara 

ve subkondral kemik problemleri üzerine yoğunlaşmıştır (102). Patelladaki hareket 

bozukluğu nedeniyle normalde sağlıklı kıkırdak tarafından karşılanabilen yükler 

eklem kıkırdağına hasar vermeye başlar. Eklem kıkırdağındaki bu hasar sebebiyle 

normalden fazla stres altında kalan kemik dokudaki ağrı reseptörlerinin uyarılması ağrı 

deneyimiyle sonuçlanır (104). 
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Son yıllarda yapılan çalışmalarda; patellar dizilim ve patellar hareket 

bozukluğunun oluşturduğu mekanik stresin, lateral retinakulumda bir ağrı 

nörotransmitteri olan P maddesi miktarında artışa neden olduğu gösterilmiştir (105). 

Patellofemoral ağrı sendromunun oluşumunda periferal mekanizmalar dışında 

santral mekanizmaların da rolü vardır. PFAS’lı bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada 

patellar bölgedeki ağrı eşiğinin sağlıklı kontrollere göre daha düşük olduğu 

gösterilmiştir. Santral mekanizmaların da devreye girmesiyle hiperaljezi (ağrılı 

uyarana verilen aşırı tepki) görülebilmektedir (106). 

2.4.1. Patellofemoral Ağrı Sendromunda Risk Faktörleri 

PFAS’da çok sayıda araştırma patellofemoral eklem üzerindeki yükü artıran 

biyomekanik etkenlere dikkat çekmektedir. Patellofemoral ağrı sendromunda görülen 

semptomların çeşitliliği ve kalıcılığı; sebep olan proksimal, distal ve lokal faktörlerin 

çokluğu ile açıklanmıştır (107,108). 

Bu fiziksel faktörlerin dışında son zamanlada yapılan çalışmalarda psikolojik 

faktörlerin ağrı duyarlılığına etkisi sebebiyle patellofemoral ağrılı kişilerin 

semptomlarını etkileyebileceği üzerinde durulmuştur (109). 

 Alt Ekstremitenin Statik Dizilim Bozukluğu 

Alt ekstremite dizilimin bozukluğuna; eksternal tibial torsiyon, genu varum ve 

genu valgum, femoral anteversiyon, artmış Q-açısı, dizin hiperekstansiyonu ve 

subtalar eklem pronasyonu gibi pek çok faktör neden olabilmektedir (110). 

Patellar tendonun patelladan belli bir oranda daha kısa olma durumuna patella 

baja, uzun olduğu yani normalden daha yüksekte olma durumuna ise patella alta denir. 

Bu iki anatomik varyasyonun da patellofemoral ekleme etkiyen stres dağılımında 

değişikliklere yol açarak, patellofemoral ağrı sendromunun oluşmasına zemin 

hazırlayabileceği rapor edilmiştir (111). 

Femoral anteversiyon açısı; femurun kondillerinden geçen düzlem ile femur 

boynu arasındaki açılaşma olarak tanımlanmaktadır. Bu açıdaki artışla birlikte tibiada 

görülen eksternal torsiyon, subtalar eklemde artmış pronasyonla kompanse edilir. 
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Artmış pronasyon yürümenin ağırlık aktarma fazında tibiada internal rotasyona sebep 

olurken orta duruş fazında ise tibial eksternal rotasyonun tamamlanmasına engel 

olmaktadır. Bu biyomekanik değişikliklerle birlikte diz ekleminin kilitlenme 

mekanizması bozulduğu ve femurda oluşan internal rotasyon ile bu durum kompanse 

edildiği bilinmektedir. Sonuç olarak femoral internal rotasyondaki artışın, troklear 

oluk ile patella arasındaki stresi artırarak PFAS semptomlarında artış meydana 

getirdiği bildirilmiştir (111-113). 

Q açısı, kuadriseps femoris kasının çekiş açısı olarak bilinir. Spina iliaka 

anterior superior ve patellanın orta noktasını birleştiren hat ile bu nokta ve tuberositas 

tibiayı birleştiren hat arasında kalan açıdır. Q açısı için normal değerler erkekler için 

8°-10°, kadınlar için ise 10°-20°dir. Gluteus Medius kasında kuvvet eksikliği, iliotibial 

bantta gerginlik, ayakta artmış eversiyon, tibial eksternal rotasyonda artış gibi faktörler 

Q açısını artırmaktadır. Q açısının artışıyla paralel olarak dizin valgus açısındaki artış, 

patellanın lateral tiltine sebep olup, medial patellofemoral ligamentte aşırı gerim 

oluşturarak patellar tendon üzerine binen stresi artırmaktadır (114). Yapılan kadavra 

çalışmalarında Q açısı ve patellofemoral eklem stresi arasında pozitif bir ilişki olduğu 

gösterilmesine rağmen klinik çalışmalarda bu durum net olarak kanıtlanamamıştır 

(115,116) . 

Alt Ekstremitenin Dinamik (Fonksiyonel) Dizilim Bozukluğu 

Patellofemoral ağrı sendromunun gelişiminde rol oynayan dinamik faktörler 

arasında; alt ekstremitede azalmış ekstansör ve eksentrik kas kuvveti, vastus medialis 

obligus (VMO) ve vastus lateralis (VL) kasları arasındaki eş zamanlı aktivasyon 

problemi, kalça kaslarındaki kuvvet ve endurans yetersizlikleri gösterilmektedir (117). 

Patellanın dinamik stabilizasyonu için en önemli faktör VMO ve VL kas 

aktivasyonları arasındaki dengedir. VMO kası, patellayı laterale çeken yapılara karşı 

koyarak patellayı orta hatta tutan primer stabilizatör kastır. VL ve VMO kaslarının 

ateşleme zamanındaki farklılığın patellanın dinamik stabilizasyonunu olumsuz 

etkilediği bildirilmiştir (118,119). Ayrıca bu hasta grubunda yapılmış EMG 

çalışmalarında VMO kasında atrofi ve aynı zamanda nöromotor fonksiyon 

bozuklukları gözlemlenmiştir (120). 
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Kalça kaslarının kuvvetiyle patellofemoral ağrı arasında direkt bir ilişki 

kurulamamasına rağmen bu bozukluğun gelişiminde rol alabileceği çeşitli 

çalışmalarda gösterilmiştir (117). PFAS’lı kadınlarda yapılan bir çalışmada kalça dış 

rotatörleri, abduktörleri ve ekstansörlerinde izometrik kas kuvvet kaybı tespit 

edilmiştir (121). Zorlayıcı aktiviteler sırasında (örneğin çömelme, tek bacak squat) 

kalça abduktör kaslarındaki kuvvet dengesizliklerinin pelviste asimetriye yol açtığı, 

yer reaksiyon kuvvetinin dizin lateraline kaymasına sebep olduğu, sonuç olarak da bu 

eksternal torkun genu valgusa neden olarak PFAS’ın oluşmasına zemin hazırladığı 

belirtilmiştir (117). 

PFAS’lı hastalarda hamstring ve kuadriseps kas ko-kontraksiyonunun, sağlıklı 

bireylere kıyasla yetersiz olduğu gösterilmiş ve kaslardaki bu dengesizliğin, 

patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinde artışla sonuçlanabileceği bildirilmiştir 

(122). 

Yürüyüşün erken ve orta duruş fazlarında görülen artmış subtalar pronasyonun 

dizde artmış tibial internal rotasyona yol açtığı bilinmektedir. Tibiadaki rotasyonla 

birlikte oluşan femoral internal rotasyonun, patellofemoral eklem üzerindeki stresi 

artırdığı düşünülmektedir (123). 

Yumuşak Doku Gerginlikleri 

Piva ve arkadaşları (124), patellofemoral ağrı sendromlu ve sağlıklı bireyler 

arasında diz çevresi kas gruplarının esnekliklerinin farklı olduğunu göstermişlerdir. 

Esnekliği azalmış kuadriseps kasının fleksiyon açısını artırmasıyla birlikte 

patella ve femur arasındaki temas basıncının artmasına sebep olduğu bilinmektedir 

(125). Hamstring kaslarının kısalığının hem fleksiyon momentini artırarak hem de 

yürüyüş sırasında dorsi fleksiyona sebep olarak patellofemoral eklem reaksiyon 

kuvvetinde değişikliklere neden olabileceği belirtilmiştir (126). Dorsi fleksiyon 

limitasyonuna yol açan gastrosoleus kasındaki kısalık, subtalar eklemde aşırı 

pronasyona neden olmaktadır. Subtalar eklemdeki artmış pronasyon da tibiada aşırı 

internal rotasyona yol açarak patellofemoral eklemin yük dağılımı bozacak bir dizilim 

bozukluğuna sebep olabilmektedir (127). İliotibial band (İTB) ve lateral 
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retinakulumun liflerinin kaynaşmasından dolayı oluşan İTB’deki kısalık patellanın 

lateralinde bir gerim kuvveti oluşturarak normal patellar hareket paterninin 

bozulmasına yol açabilmektedir (128,129) . 

2.4.2. DEĞERLENDİRME 

Hikâye 

Hasta hikâyesinde, demografik bilgiler, özgeçmiş-soygeçmiş, meslek, sigara 

kullanımı ve kullanılan ilaçlar sorgulanır. Ayrıca kişinin ağrısını artıran ve azaltan 

durumlar detaylıca sorgulanır ve kaydedilir. 

Ağrı Değerlendirmesi 

Patellofemoral ağrı sendromunun doğasını anlayabilmek adına ağrı 

değerlendirmesi, ağrıyı tetikleyen ve artıran aktiviteler (basamak inme-çıkma, 

çömelme, sıçrama) sırasında veya sonrasında yapılmalıdır. Bu aktiviteler Görsel 

Analog ve Numerik Analog Skalaları ile ölçülebilir. Ayrıca daha detaylı bir analiz için 

McGill Ağrı Anketi de kullanılabilir (130). Aynı zamanda ağrıyı artıran ve azaltan 

faktörler, ağrının gün içindeki seyri, kişinin günlük aktiviteleri ve alışkanlıkları 

detaylıca sorgulanmalıdır (131). 

Alt Ekstremitenin Gözlemsel Analizi 

Hastanın gözlemsel değerlendirmesi Q açısı, pelvis eşitliği, femur ve tibia 

rotasyonu, diz kapağının konumu, genu varum/valgum veya genu rekurvatum varlığı, 

ayakta artmış pronasyon gibi parametreleri içermelidir (114,132). 

Q açısı ölçümü gonyometre ile diz eklemi ekstansiyon pozisyonundayken 

yapılmalıdır. Genu varum ve valgum ölçümü medial kondiller temastayken medial 

malleoller arası mesafe ve medial malleoller temastayken medial kondiller arasındaki 

mesafe ile ölçülür. Bu mesafelerin 1 cm’den fazla olması genu varum ve genu valgum 

durumlarına işarettir (133). Diz ekleminde tibial tuberositasın daha lateralde yer alması 

ile izlenen valgus deformitesine sahip bireylerde Q açısı artmış kabul edilir. Genu 

varumda olan bir dizde ise tibial tuberositas daha medialde konumlanmıştır ve bu 

durum yükün patellofemoral eklemin medialine doğru kaymasına neden olur (132). 
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Patellar Hareketliliğin Değerlendirilmesi 

Patellanın medial stabilizatörlerinin yetersizliği veya lateral yapılardaki 

gerginlik sebebiyle patellanın medial yöne olan hareketinde azalma görülebilir. 

Patellofemoral ağrının temel risk faktörlerinden olması sebebiyle patellar 

hareketliliğin değerlendirilmesi önemlidir. Bu değerlendirme sırtüstü yatış 

pozisyonunda dizler 30° fleksiyondayken yapılır. Sırtüstü yatış pozisyonunda dizler 

30° fleksiyondayken patellanın medial-lateral ve vertikal hareketlerine bakılır ve 

birbiryle karşılaştırılır (116, 134). 

 Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

PFAS’lı bireylerde kuadriseps kası, kalça abduktörleri, kalça eksternal 

rotatörlerinin kuvvetindeki yetersizlikler semptomların sebebi veya artırıcı unsuru 

olabilmektedir. Bu yüzden kalça kaslarının da mutlaka değerlendirilmesi gerekir 

(135). Değerlendirme manuel olarak yapılacağı gibi daha objektif değerlendirme 

yöntemleri olan el dinamometresi veya izokinetik kuvvet ölçümü yapan cihazlarla 

ölçülebilir (136). 

 Esneklik 

Patellofemoral ağrı sendromuna sahip bireylerde kuadriseps, gastroknemius ve 

hamstring kasları ve iliotibial bant gibi yapıların kısalığı kişilerin değerlendirilmesi 

patellar yük dağılımı bozan faktörleri tespit etmek açısında önemlidir. 

Eklemin posterior kapsülünün esnekliğinin değerlendirilmesi de olası bir 

ekstansiyon limitasyonu için önemlidir. Çünkü ekstansiyon limitasyonu sonucunda 

oluşacak olan ekstremiteler arası boy farkı patellofemoral ekleme binen yükü 

artıracaktır (137). 

 Özel Klinik Testler 

Patellar Öğütme Testi (Clark’s): Diz tam ekstansiyonda iken patelladan 

femura doğru bir kuvvet uygulanır. Kişiden maksimal kuadriseps kas kontraksiyonu 

istenir. Hasta retropatelllar bölgede ağrı tariflerse test pozitiftir (138). 
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Apprehension Testi: Hasta sırt üstü yatarken ya da uzun oturma pozisyonun 

diz fleksiyon açısı 20-30o iken yapılır. Patellanın laterale kaydırılmasının ardından 

hasta korku ve ağrı ile dizini ekstansiyona alırsa test pozitif kabul edilir (139). 

Patellar Kayma Testi: Diz 30o fleksiyonda iken patella mediale itilir. 

Patellanın dört eşit parçaya ayrıldığı varsayıldığında patellar kaymanın çeyrek ya da 

çeyrekten daha az olması patellar hareketteki limitasyon işaretidir. Lateral yapıların 

gerginliğini test etmek için kullanılır (140,141). 

Lateral Çekme Testi: Kuadriseps kasının patellayı laterale çekme miktarını 

belirlemek için kullanılır. Hasta sırt üstü dizleri tam ekstansiyonda yatarken kuadriseps 

kasını kastığında patellanın superior ve laterale eşit derecede kayma göstermesi 

beklenir. Bu kayma lateral tarafa daha fazla oluyorsa test pozitif kabul edilir (144). 

Patellar Tilt Testi: Diz ekstansiyonu sırasında kuadriseps kası tam 

gevşemişken patella medialden posteriora doğru kaydırılır. Patellanın lateralde 

oluşturduğu açı değerlendirilir (142,145). 

 Fonksiyonel Diz Anketleri 

PFAS’lı kişilerde kullanılan fonksiyonel diz anketleri arasında Werner 

Fonksiyonel Diz Skoru, Kujala Patellofemoral Ağrı Skorlaması, Fonksiyonel İndeks 

Anketi sayılabilir (143,146). Bu anketler hastanın kendi beyanıyla doldurulan testler 

olduğu için subjektif değerlendirmeler olarak kabul edilmektedir. Ancak bu tür anket 

değerlendirmeleri hem pratik olması hem de hastanın fonksiyonel düzeyiyle ilgili hızlı 

genel bir fikir vermesi gibi avantajlara sahiptir.  

Ağrı deneyiminin, kognitif değişikler ve bozukluklar ortaya çıkardığının 

bilinmesi ile ağrının imgeleme yeteneği üzerine etkisinin araştırıldığı çalışmalar artış 

göstermiştir. En yaygın şikayetleri kronik ağrı olan ve aynı zamanda ağrı katastrofizmi 

ve kinezyofobi gibi problemlerinde sıkça görüldüğü bir hastalık grubu olan 

patellofemoral ağrı sendromunda imgelemenin değerlendirilmesinin önemli olduğunu 

düşünüyoruz. Bu çalışmada yaygın görülen kronik ağrı problemlerinden olan PFAS’lı 

kişilerin imgeleme yeteneklerinin herhangi bir ağrı deneyimlemeyen asemptomatik 
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gruba göre azalıp azalmadığının belirlenmesi, aynı zamanda da mevcut imgeleme 

yeteneğinin kinezyofobi düzeyiyle olan ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır.  

3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Patellofemoral ağrı sendromu tanılı kişilerde mental imgeleme yeteneğini 

değerlendirmek ve kinezyofobiyle olan ilişkisini araştırmak üzere planlanan bu 

çalışma Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirildi. 

Çalışmanın yapılabilmesi için gerekli etik kurul izin ve onayı Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından GO 

21/826 sayılı kurul kararı ile alındı. Tüm katılımcılara aydınlatılmış onam formu 

imzalatıldı. Katılıcımlar, kişisel verilerin korunması kanunu hakkında bilgilendirildi 

ve onayları alındı. 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya patellofemoral ağrı sendromu tanısı almış 18-45 yaş aralığında ve 

aynı yaş aralığındaki asemptomatik bireyler dahil edildi. Literatürde Hareket 

İmgeleme Anketi 3 testi PFAS’lı bireylerde uygulanan çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 

hasta grubuna ait veri bulunmaması sebebiyle etki büyüklüğü hesaplanamadı. Daha 

önceki çalışmalar (147,148) incelenerek imgeleme yeteneği açısından hasta ve sağlıklı 

bireyler arası büyük bir fark beklendiği için Cohen’in önerdiği büyük etki genişliği 

değeri d=0.80 dikkate alınarak, 0.05 hata ve 0.80 güç ile çalışma için gereken örneklem 

büyüklüğü toplamda en az 42 kişi olarak hesaplandı. 

Çalışma Grubu için Dahil Edilme Kriterleri 

▪ 18- 45 yaş aralığında olmak 

▪ En az 6 aydır süren peripatellar ve retropatellar ağrı varlığı  

▪ Zorlu fiziksel aktiviteler sırasında (uzun süre dizler bükülü oturma, çömelme, 

diz üstünde durma, merdiven inme-çıkma) en az birinde Görsel Analog Skalası’na 

göre en az 3 puan şiddetinde ağrı tanımlanmış olmak. 
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 Tibiofemoral patolojiler dahil ön diz ağrısına neden olabilecek diğer tüm 

durumların dışlanmış olması 

Çalışma Grubu için Dışlama Kriterleri 

▪ MoCA Anketi’nden 26 puanın altında puan almak,  

▪ Herhangi bir sistemik veya nörolojik hastalığa sahip olmak, 

▪ Alt ekstremite cerrahi geçmişi olmak, 

▪ Travmatik ligament yaralanmaları, menisküs yırtığı, Osgood-Schaletter 

hastalığı veya ileri evre osteoartrit varlığı, 

▪Meslek gereği imgeleme becerilerinin iyi olduğu bilindiğinden profesyonel 

sporcu, müzisyen veya dansçı olmak 

 

Kontrol Grubu için Dahil Edilme Kriterleri  

▪ 18- 45 yaş aralığında olmak 

▪ Kas-iskelet sistemi problemleriyle ilişkin ağrı yaşamıyor olmak 

▪ Herhangi bir ortopedik veya nörolojik rahatsızlığa sahip olmamak 

Kontrol Grubu için Dışlama Kriterleri 

▪ MoCA Anketi’nden 26 puanın altında puan almak,  

▪ Herhangi bir sistemik veya nörolojik hastalığa sahip olmak, 

▪Meslek gereği imgeleme becerilerinin iyi olduğu bilindiğinden profesyonel 

sporcu, müzisyen veya dansçı olmak 
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Şekil 4.1. Akış Diyagramı (n: kişi sayısı) 

Çalışmaya önceden belirlenen kriterlere uyan 32 PFAS tanılı ve 25 

asemptomatik birey dâhil edildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılar 

uygulanacak testler ve çalışma hakkında detaylı bir şekilde bilgilendirildi.  

3.2. Yöntem 

3.2.1.  Demografik Bilgiler 

Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcıların yaş (yıl), boy (cm), kilo (kg), 

dominant ekstremite, meslek, eğitim düzeyi ve sistemik hastalık bilgileri kaydedildi. 

Kişilerin yaralanma geçmişleri ve cerrahi geçmişleri sorgulandı. 

3.2.2.  Genel Mental Durumun Değerlendirilmesi 

Kişilerin genel mental sağlıklarını değerlendirmek amacıyla MoCA testi 

uygulandı. MoCA hafif düzeydeki kognitif bozuklukları değerlendirmek için 

geliştirilen bir ankettir. MoCA bilişsel fonksiyonlar ve genel mental sağlık ile ilgili 8 

farklı işlevi değerlendirmektedir. 26 puan ve üzeri puan alan kişiler normal kabul edilir 

(149). Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Selekler ve ark. (150) tarafından 

yapılmıştır. 

 

 

 
Değerlendirmeye alınan 

kişiler (n=57) 

 PFAS tanılı (n=25)  Asemptomatik (n=25) 

 

 Cerrahi geçmişi (n=4) 
İşitme problemi (n=1)  

Spor yapıyor olmak(n=2) 
Toplam dahil edilmeyen 

(n=7) 
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3.2.3.  Ağrı Değerlendirilmesi 

Katılımcıların ağrı şiddetini ölçmek için 10 cm’lik bir çizgiden oluşan Görsel 

Analog Skala (GAS) kullanıldı. Freyd ve ark. (151) tarafından geliştirilen bu ölçekte 

çizginin iki ucuna ağrı yok ve şiddetli ağrı tanımları yazılır. Bu testte kişilerden mevcut 

ağrı seviyelerini temsilen çizgi üzerinde bir nokta belirtmeleri istendi. Başlangıç 

noktasından hastanın işaretlediği noktaya kadar olan uzunluk ölçüsü hastanın mevcut 

ağrısının şiddeti olarak kabul edildi. Katılımcılardan istirahat halinde ve aktivite 

sırasında olmak üzere iki farklı şekilde mevcut ağrılarını çizgi üzerinde işaretlemeleri 

istendi. 

3.2.4.  Fonksiyonel Düzeyin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların fonksiyonel düzeylerini belirlemek için patellofemoral ağrı 

sendromuna özgü bir anket olan Kujala Patellofemoral Skorlama Anketi uygulandı. 

Kujala ve ark. (152) tarafından geliştirilen ankette toplam 13 soru bulunmaktadır. Bu 

test patellofemoral ağrı sendromuna yönelik semptomların şiddetini puanlama 

sistemiyle değerlendirmektedir. Puanlar 0 ile 100 arasında değişmektedir. Puanın 

100’e yaklaşması hastalıktan etkilenim düzeyinin arttığını gösterir. Kujala 

patellofemoral skorlama sisteminin Türkçe geçerlilik çalışması Kuru ve arkadaşları 

(153) tarafından yapılmıştır. 

3.2.5.  İmgeleme Yeteneğinin Ölçülmesi 

Katılımcıların mental imgeleme yeteneklerini değerlendirmek için Hareket 

İmgeleme Anketi-3 (HİA-3) uygulandı. Hareket İmgeleme Anketi-3, Hareket 

İmgeleme Anketi’nin bir uyarlamasıdır. Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Dilek ve arkadaşları (23) tarafından yapılmıştır. Bu anket 3 alt ölçek (içsel 

imgeleme, dışsal imgeleme, kinestetik imgeleme) ve toplamda 12 maddeden oluşur. 

12 maddede yer alan görevlerin önce fiziksel olarak gerçekleştirilip daha sonra 

belirtilen imgeleme türüne göre verilen uygun komutlarla hareket açığa çıkmaksızın 

zihinde canlandırılması istenir. İçsel imgelemede kişiye tarif edilen hareket 

yapıldıktan sonra, kişiden kendi bakış açısına göre sanki hareketi gerçekten 

uyguluyormuş ve eylemi kendi gözünüzden görüyormuş gibi canlandırması istenir. 
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Dışsal imgelemede ise açıklanan hareketi yaptıktan sonra üçüncü kişinin bakış 

açısından hareketin mümkün olan en canlı ve net şeklinin görsel olarak canlandırılması 

istenir. Zihinsel imgelemede ise hareketin yönü, büyüklüğü, hızı ile birlikte vücutta 

gerçekten yapılıyormuşçasına hissedilmeye çalışılması istenir. Yapılan imgelemelerin 

canlılığı 7 puanlı likert skalası üzerinden puanlanır (1 puan: görmek/hissetmek çok 

zor, 7 puan: görmek/hissetmek çok kolay). Daha yüksek puanlar imgeleme 

yeteneğinin daha iyi olduğunu gösterir. Çalışmada, içsel görsel imgeleme, dışsal görsel 

imgeleme ve kinestetik imgeleme puanları ayrı ayrı toplandı ve 4’e bölündü, sonuç 

değerleri kaydedildi. 

Mental kronometre, imgeleme yeteneğinin nesnel bir ölçüsünü elde etmek için 

kullanılan bir testtir. Kişinin fiziksel olarak hareketi yaptığı süre ile hayali hareket 

süresi karşılaştırılır (154). Literatürde pek çok farklı uygulama mevcuttur. 

Çalışmamızda kullanılan mental kronometre testi için katılımcılardan daha önceden 

başlangıç ve bitiş noktası belirlenmiş 10m’lik bir mesafeyi yürüyüp geri dönmeleri 

istendi. Daha sonra yine aynı başlangıç noktasında durup 10 m’lik mesafeyi hayali 

olarak yürümeleri ve geri dönmeleri istendi. Hayali ve fiziksel gidiş dönüş süreleri testi 

kronometre ile kaydedildi. İmgeleme yeteneği mental kronometri oranına göre 

değerlendirildi. Bu oran “0”a ne kadar yakınsa, “kişinin motor imgeleme yeteneği o 

kadar iyidir” kabul edildi (154, 155). 

Mental kronometri oranı aşağıdaki formülle hesaplandı: 

Mental Kronometri Oranı (MKO) = [(MET) – (MIT)] / (MET) 

(MK: Mental Kronometri Oranı, MIT: Hareketin İmgelendiği Süre, MET: Hareketin 

Fiziksel Olarak Yapıldığı Süre) 

3.2.6.  Kinezyofobi Düzeyinin Ölçülmesi 

Katılımcıların demografik bilgilerinin alınmasının ardından katılımcılara 

hareket ve tekrar yaralanma korkusunun değerlendirilmesi için Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği (TKÖ)’ni doldurmaları istendi (156). TKÖ, hareket/tekrar yaralanma 

korkusunu ölçen 17 sorudan oluşan bir ankettir. Ölçek, aktivite sırasında 

yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içerir. Ölçekte 4 

puanlık Likert tipi puanlama sistemi kullanılmaktadır. Kişiler 17 ile 68 puan aralığında 
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puanlanır. Tampa Kinzeyofobi Ölçeğinden 37 ve daha üstü puan kinezyofobi varlığına 

işaret etmektedir. Daha yüksek puanlar kinezyofobinin daha fazla olduğuna işarettir. 

TKÖ’nün Türkçe versiyon uyarlaması ve güvenirlik çalışması Yılmaz ve arkadaşları 

(159) tarafından yapılmıştır. 

3.2.7.  Ağrı Felaketleştirme’nin Değerlendirilmesi  

Katılımcıların ağrıyı katastrofize etme düzeyleri, Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği 

(AFÖ) ile değerlendirildi. AFÖ, toplamda 13 maddeden oluşan Likert tipinde bir öz-

değerlendirme ölçeğidir. Her madde 0-4 puan arasında puanlanır ve toplam puan 0 ile 

52 arasında değişmektedir (160). Test sonucunda hesaplanan yüksek puanlar, 

felaketleştirme seviyesinin fazla olduğu gösterir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Ilçın N. ve arkadaşları (161) tarafından yapılmıştır.  

3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 

20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) yazılımıyla kullanılarak yapıldı. Normal 

dağılıma uygunluğu değerlendirmek için görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov testi) kullanıldı Normallik varsayımını 

sağlayan sayısal değişkenler için ortalama ve standart sapma, normallik varsayımını 

sağlamayan sayısal değişkenler için ise ortanca, minimum ve maksimum değerleri 

verildi. MoCA ve Mental Kronometre testleri sonuçları normallik varsayımını 

sağladığı için gruplar arası farklılıklar Student t testi ile, normallik varsayımı 

sağlanmayan Görsel Analog Skala, Ağrı Felaketleştirme Ölçeği, Kujala 

Patellofemoral Skorlama Anketi ve Hareket İmgeleme Anketi-3 test sonuçları ise 

Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Kinezyobi ve imgeleme sonuçları arasındaki 

ilişki, normallik varsayımı sağlanmadığı için Spearman Korelasyon Analizi ile 

incelendi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya 32’si PFAS tanılı 25’i asemptomatik toplamda 57 katılımcı 

başvurdu. 7 katılımcı yapılan ön değerlendirme sonucu dahil edilme kriterlerine 

uymadığından çalışmadan çıkarıldı. Tüm kriterlere uygun toplamda 50 kişi çalışmaya 

dâhil edildi (Şekil 4.1). 

4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi. PFAS grubu ile 

ile asemptomatik grup arasında istatistiksel olarak yaş açısısından fark vardı (p<0.05). 

Ancak etki büyüklüğüne bakıldığında iki grup arasındaki bu farkın klinik açıdan 

önemli bir etkiye sahip olmadığı görüldü (Cohen d=0.305). Gruplar arasında vücut 

kütle indeksleri açısından bir fark yoktu (p>0.05), (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

 Asemptomatik 

(n=25) 

PFAS (n=25)  

p 
 

Z 

 

Cohen 

d  Ortalama±SS Ortanca±SS 

Yaş 

(yıl) 

27,4±2,73 30,3±5,49 

 

*0,031 -2,161 0,305 

VKİ 

(kg/m²) 

23,9±2,85 24,4±3,44 

 

 

0,854 -0,184 0,026 

*p<0.05, Mann-Whitney U Testi, SS: Standart Sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, kg: kilogram, m: 

metre, n: kişi sayısı  

Katılımcıların, gruplara göre cinsiyet dağılımı değerlendirildiğinde, grupların 

homojen olarak dağıldığı belirlendi (p=0.774) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Katılımcıların cinsiyet dağılımı 

 Asemptomatik 
(n=25) 

PFAS  
(n=25) 

p      X2 

Cinsiyet N % n %   

Kadın 15 %60 14 %56 0.774 0.082  

Erkek 10 %40 11 %44   

 Ki-Kare Testi, n: Kişi sayısı 
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4.2. MoCA (Montreal Bilişsel Değerlendirme) Testi Sonuçlarının 

Değerlendirilmesi 

MoCA testinin sonuçları gruplar arası kıyaslandığında iki grup arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmedi (p>0.05), (Tablo 4.3) 

Tablo 4.3. MoCA testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

p<0.05, Student T test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Kişi sayısı 

Katılımcıların Ağrı Felaketleştirme Anketi ve Tampa Kinezyfobi Ölçeği 

skorları PFAS grubunda daha yüksekti (p<0.05). PFAS’lı kişilerin %36’sı ölçeğin 

kesme değerinin altında iken %64’ü bu puanın üzerindeydi (180). Kujala 

Patellofemoral Anket skoru ise kontrol grubunda daha yüksekti (p<0.05), (Tablo 4.4).  

Tablo 4.4. Katılımcıların anket sonuçlarının karşılaştırılması 
 Asemptomatik  

(n=25) 

PFAS 

(n=25) 

p Z Cohen 

d 

Ortanca Min-Maks Ortanca Min-Maks    

Ağrıyı 

Felaketleştirme 

Ölçeği 

5,6 4,00-8,00 25,00 5,00-42,00 *<0,001 -5,810 0,617 

Kujala Skoru 100,00 100.00-

100.00 

63.00 38.00-

78.00 

*<0,001 -6,483 0,830 

Tampa 

Kinezyofobi 

Ölçeği 

21,00 17,00-25,00 37,00 25,00-

56,00 

*<0,001 -6,055 0,654 

*p<0.05, Mann Whithey U Test, n: Kişi sayısı, min-maks: minimum, maksimum, 

4.3. İmgeleme Yeteneğinin Değerlendirilmesi 

Mental kronometre skorları PFAS grubunda daha yüksekken, HİA-3 tüm alt 

parametreleri asemptomatik grupta daha yüksekti (p<0.05) (Tablo 4.5, 4.6) (Şekil 4.2- 

4.5). 

 Asemptomatik 
(n=25) 

PFAS 
(n=25) 

 

p 

 

t 

 

Cohen d 

Ort ± SS Ort ± SS 

 

MoCA 

 

29,68 ± 0,74 

 

29,56 ±1,15 

 

0,665 

 

-0,435 

 

0,123 
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Tablo 4.5. İmgeleme yeteneğinin gruplar arası karşılaştırılması 

*p<0.05, Mann-Whitney U testi, HİA-3: Hareket İmgeleme Anketi, n: Kişi sayısı, Min-Maks: 

Minimum- Maksimum 

 

 

 

 

 

HİA-3 

Asemptomatik 

(n=25) 

PFAS 

(n=25) 

 

 

p 

 

 

Z 

 

 

 

Cohen 

d 
Ortanca Min-Maks Ortanca Min-Maks 

İçsel bakış 

açısı 

6,00 5.5,0-6,20 4,75 3,75-5,25 *0,002 -3,116 0,440 

Dışsal bakış 

açısı 

6,25 5,25-6,50 5,00 4,25-5,50 *0,003 -2,970 0.420 

Kinestetik 

imgeleme 

5,7.5 4,50-6,25 4,50 2,50-5,25 *0,002 -3,173 0.450 

Şekil 4.4. Kinestetik İmgeleme  Şekil 4.5. Mental Kronometre  

Şekil 4.2. İçsel Bakış Açısı  Şekil 4.3. Dışsal Bakış Açısı  
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Tablo 4.6 Mental Kronometre Testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması 

*p<0.05, Student T testi. Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:Kişi Sayısı, Min-Maks: Minimum- 

Maksimum 

4.4. Kinezyofobi Düzeyi ile İmgeleme Yeteneği Arasındaki İlişki 

PFAS grubunda Hareket İmgeleme Anketi 3’ün tüm alt paramatresi ile Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği sonuçları arasında orta ve kuvvetli seviye arasında değişen negatif 

yönde korelasyon vardı (p<0.05, r:-0.43, r:-486, r:-0.710). Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

sonuçları ile Mental Kronometre Testi sonuçları arasında ise orta kuvvette pozitif 

yönde bir korelasyon belirlendi (p<0.05, r:0.577), (Tablo 4.7).  

Tablo 4.7. Kinezyofobi- İmgeleme yeteneği arasındaki ilişki  

  

Hareket İmgeleme Anketi-3 

 

Mental 

Kronometre 
 

 

Tampa 

Kinezyofobi 

Ölçeği 
 

İçsel 

İmgeleme 

Dışsal 

İmgeleme 

Kinestetik 

İmgeleme 

p r p R p r p r 

*0,014 -0,486 *0,030 -0,433 *<0,001 -0,710 *0,003 0,577 

*p<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, r: Korelasyon Katsayısı 

4.5. Ağrı seviyesi- İmgeleme Yeteneği Arasındaki İlişki 

PFAS grubunda istirahat esnasındaki ağrı görsel analog skala sonuçları ve 

Hareket İmgeleme Anketi 3’ün içsel imgeleme ve kinestetik imgeleme parametreleri 

ile orta kuvvette negatif yönde (p<0.05, r:-0.460, r:-0.539), mental kronometre testi 

sonuçları arasında ise orta kuvvette pozitif yönde bir korelasyon belirlendi (p<0.05, 

r:0.519), dışsal imgeleme ile anlamlı derecede korelasyon yoktu (p>0.05). Aktivite 

sırasındaki ağrı ölçümlerinde ise Hareket İmgeleme Anketi 3 testinin tüm 

parametreleriyle orta kuvvetle negatif yönde (p<0.05, r: -0.621, r: -0.568, r: -0.697) 
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mental kronometre testi sonuçlarıyla ise yüksek korelasyon görülmüştür (p<0.05, r: 

0.856), (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Ağrı seviyesi-İmgeleme yeteneği arasındaki ilişki 

*p<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, r: Korelasyon Katsayısı, GAS; Görsel Analog Skala 

4.6. Ağrı Felaketleştirme Ölçeği- İmgeleme Yeteneği Arasındaki İlişki  

PFAS grubunda Ağrı Felakatleştirme Ölçeği sonuçları ile Hareket İmgeleme 

Anketi 3’ün tüm alt parametreleri arasında orta ve kuvvetli seviye arasında değişen 

negatif yönde korelasyon vardı (p<0.05, r:-0.552,-0.451,r:-0.712). Ağrı 

Felakatleştirme Ölçeği sonuçları ile Mental Kronometre Testi sonuçları arasında ise 

orta kuvvette pozitif yönde bir korelasyon belirlendi (p<0.05, r:0.645), (Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. Ağrı felaketleştirme-İmgeleme yeteneği arasındaki ilişki  

*p<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, r: Korelasyon Katsayısı 

4.7. Fonksiyonel Düzey ile İmgeleme Yeteneği Arasındaki İlişki 

PFAS grubunda Kujala Skoru sonuçları ile Hareket İmgeleme Anketi 3’ün tüm 

alt paramatreleri ile arasında orta kuvvette pozitif yönde korelasyon (p<0.05, r:0.590, 

Hareket İmgeleme Anketi 3  

Mental 

Kronometre 
 İçsel 

İmgeleme 

Dışsal 

İmgeleme 

Kinestetik 

İmgeleme 

r p r P r p r p 

GAS-i -0,460 *0,021 -0,323 0,115 -0,539 *0,005 0,519 *0,008 

GAS-

a 
-0,621 *<,001 -0,568 *0,003 -0,697 *<0,001 0,856 *<,0001 

  

Hareket İmgeleme Anketi 3 
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Kronometre 

 

 

Ağrı 

Felaketleştirme 

Ölçeği 

İçsel 

İmgeleme 

Dışsal İmgeleme Kinestetik 

İmgeleme 

r p r P r p r p 

-0,552 *0,004 -0,451 *0,024 -0,712 *<0,001 0,645 *<,001 
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r: 0.568, r:0.572), mental kronometre skoru ile negatif yönde orta kuvvette korelasyon 

vardı (p<0.05, r:-0.587), (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Fonksiyonel Düzey ile İmgeleme Yeteneği Arasındaki İlişki 

*p<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, r: Korelasyon Katsayısı 

5. TARTIŞMA 

PFAS tanılı kişilerin mental imgeleme yeteneğinin değerlendirilerek 

asemptomatik grupla karşılaştırıldığı ve imgeleme yeteneğinin kişilerdeki kinezyofobi 

ve ağrı düzeyiyle olan ilişkisini araştıran çalışmada, PFAS’lı kişilerde mental 

imgeleme yeteneğinin asemptomatik gruba göre azaldığı, kinezyofobi düzeyinin ve 

ağrı şiddetlerinin imgeleme yetenekleri ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır. Bu 

çalışmanın özgünlüğü, bildiğimiz kadarıyla, patellofemoral ağrılı kişilerde imgeleme 

yeteneğini ilk değerlendiren çalışma olmanın yanı sıra kinezyofobiyle mental 

imgeleme yeteneği arasındaki ilişkiyi araştıran da ilk çalışma olmasıdır.  

Demografik Özellikler 

Çalışmamıza katılan kişilerin yaşları homojen dağılmamakla birlikte iki grup 

arasındaki fark klinik açıdan önemsenmeyecek kadar azdı. Yaş ilerledikçe kognitif ve 

sensorimotor fonksiyonların gerilediği bilinmektedir. İmgeleme yeteneği insan ömrü 

boyunca gelişmeye devam etmekte, ancak elli yaşından itibaren kişinin imgeleme 

yeteneğinde belirgin bir azalma olmaktadır (7). Bu fonksiyonlardaki bozulmaların 

imgeleme becerisini de olumsuz yönde etkilemesi beklenir. Sağlıklı bireylerde 

yaşlanmanın motor imgelemenin üzerine etkisinde incelendiği çalışmalar yapılmıştır 

ve yaşın imgelemeyi olumsuz etkilediği gösterilmiştir. Çalışmamızda PFAS’lı 

olguların büyük çoğunluğunun kadınlardan oluştuğu görülmüştür. Benzer olarak, 

  

Hareket İmgeleme Anketi 3 

 

Mental 

Kronometre 
 

Kujala 

Skoru 

 

 

İçsel 

İmgeleme 

Dışsal 

İmgeleme 

Kinestetik 

İmgeleme 

r p r P r p r p 

0,590 *0,002 0,599 *0,002 0,572 *0,003 -0,587 *0,002 
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Boling ve arkadaşları da (162) patellofemoral ağrı sendromunun kadınlarda erkeklere 

göre 2.33 kat daha fazla görüldüğünü belirtmiştir. Bizim çalışmamızda da PFAS’lı 

grupta kadın katılımcı oranı erkeklerden fazlaydı.  

Ağrı Düzeyi 

Çalışmamıza katılan katılımcıların ağrı düzeyleri sonuçlarına göre kişilerin 

istirahat ağrıları, imgeleme yetenekleri ile orta seviyede negatif yönde ilişkili 

bulunurken, mental kronometre skoru ile yine orta seviyede pozitif yönde ilişki olduğu 

görülmüştür. Aktivite sırasındaki ağrı düzeyleri, imgeleme yetenekleri ile orta 

seviyede negatif ilişkili bulunurken, mental kronometre skoru ile yüksek seviyede 

pozitif ilişki gözlenmiştir. 

Sonuçlarımıza paralel olarak farklı çalışmalarda (89,163), kronik ağrılı 

kişilerin beyinlerinde ağrılı bölgeye ilişkin vücut imajının bozulduğu ve imgeleme 

yeteneklerinin azaldığı gösterilmektedir. Vücut imajı temel anlamda, vücut 

segmentlerinin birbirlerine göre dizilimini algısal anlamda kavraması ile ilişkili bir 

fenomendir ve bu fenomendeki bozuklukların imgeleme yeteğinini olumsuz 

etkileyebileceği düşünülmektedir (164). Çalışmamızda her ne kadar vücut imajı ile 

ilgili bir değerlendirme yapmasak da çalışma grubumuzun kronik ağrılı bireylerden 

oluşması, vücut imajındaki yetersizlik, ağrı ve imgeleme yeteneği arasındaki bu 

ilişkinin sebebi olabilir. 

Yine benzer çalışmalardan biri olan Elsig ve arkadaşlarının (89) yaptıkları bir 

çalışmada, kronik boyun ağrılı ve sağlıklı bireyler arasında imgeleme düzeyi 

karşılaştırılmış ve boyun ağrısı yaşayan bireylerde azalmış imgeleme yeteneği tespit 

edilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada ise bel ağrılı hastalarda kortikal 

değişikliklerden dolayı motor imgeleme düzeyinin düştüğü gösterilmiştir (165). 

Kronik diz ağrısı yaşayan bir grup olan PFAS’lı kişilerde de kortikal reorganizasyona 

bağlı olarak imgeleme becerisi etkilenmiş olabilir. PFAS’lı gruptaki bireyler en az 6 

aylık tanılı ve kronik ağrılı bireylerdi. Dolayısıyla kortikal düzeydeki değişimin de ağrı 

süresiyle birlikte artması, imgeleme düzeyi ve ağrı arasındaki ilişkiyi açıklayan başka 

bir sebep olabilir. 
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Ağrı deneyiminin; romatizmal hastalıklar, kas-iskelet sistemindeki kronik 

ağrılar, kronik bel ağrısı gibi farklı hastalık gruplarında salınan nörokimyasal 

maddelerin beynin bilişsel faaliyetleri üzerine olan olumsuz etkisi sonucu dikkat 

eksikliği, hafıza bozukluğu gibi bilişsel sorunlara neden olabileceği ortaya 

konulmuştur (53,166, 114). 

Soderfjell ve arkadaşları (167) tarafından yapılan bir çalışmada kas-iskelet 

ağrısı yaşayan ve sağlıklı bireylerin bilişsel performansları karşılaştırılmış, ağrılı 

grupta kognitif fonksiyonlarda bozukluklar tespit edilmiştir. Park ve arkadaşlarının 

(168) fibromiyalji hastaları ile yaptığı bir çalışmada benzer yaştaki sağlıklı gruba göre 

ağrılı grup, testlerde daha kötü performans göstermiştir. Bray ve arkadaşları (169) sırt 

ağrısı yaşayan bireylerde verilen mental görevlerde sağlıklı gruba göre hata oranının 

daha fazla olduğunu gözlemlemiştir. 

Kronik ağrılı PFAS’lı bireylerde salınmış olması muhtemel ve bilişsel 

aktiviteyi olumsuz etkileyen bu nörokimyasal maddeler, imgelemenin de bilişsel bir 

aktivite olduğu düşünülürse, ağrının imgeleme üzerindeki etkisinin başka bir 

parametresi olabilir. 

Fonksiyonel Seviye 

PFAS’lı kişilerin fonksiyonel düzeylerinin ölçüldüğü farklı bir çalışmada 

Kujala Patellofemoral Anketinin sonuçlarının ortalama değerleri çalışmamızdaki 

sonuçlarla benzerlik göstermektedir (170, 171). 

Kujala Patellofemoral Skorlama Anketi sonuçları ile tüm imgeleme testleri 

arasında orta düzeyde negatif, mental kronometre sonucu ile yine orta düzeyde pozitif 

korelasyon vardı. Buna göre kişilerin patellofemoral ağrı sendromundan etkilenim 

düzeyiyle artan fonksiyonel kayıplar imgeleme yeteneğini olumsuz etkilemiştir. Bu 

anket PFAS’lı bireylerde ağrı, ödem ve alt ekstremiteler ile ilgili temel fonksiyonları 

incelemektedir. Ayakta durma, yürüme, koşma ve merdiven çıkma gibi bireylerin 

mobilizasyonunu sağlayan fonksiyonlardaki problemler, bireylerin kronik dönemde 

olduğu da düşünülürse, uzun bir sürecin ürünüdür. Dolayısıyla bu temel fonksiyonların 

normalden sapmış ve uzun süredir deneyimlenen hareket paternleri, merkezi sinir 
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sisteminde bir reorganizasyona sebep olup hareketlerin planlanmasından sorumlu 

premotor korteksteki hareket hafızasını olumsuz etkileyebilir (172). Bu durum 

fonksiyonel seviye ve imgeleme arasındaki ilişkinin sebepleri arasında gösterilebilir. 

Ayrıca bu kişilerin günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılıklar kaygı, korku, 

bağımlılık hissi gibi olumsuz düşüncelerle birlikte psikolojik problemleri beraberinde 

getirebilir. Bu da ağrı felaketleştirmede olduğu gibi kişilerde motivasyon ve 

konsantrasyon kaybına neden olmuş olabilir. Bu durum da dolaylı olarak beynin 

imgeleme becerilerini olumsuz etkilemiş olabilir. 

İmgeleme Yeteneği 

Çalışmamızın sonucunda yapılan tüm imgeleme testlerinde sağlıklı grup, 

PFAS’lı gruba göre daha yüksek puanlar almıştır. PFAS’lı kişilerdeki imgeleme 

yeteneğinin sağlıklı gruba göre daha az bulunmasının sebebinin, kişilerin 

şikayetlerinin kaynağı olan ağrı, hareket korkusu ve bozulan fonksiyonel seviyeleri 

olduğunu düşünmekteyiz. Ağrının motor imgeleme yeteneği üzerindeki etkisini 

araştıran pek çok çalışma da bu sonucu desteklenmektedir. Bu çalışmalardan biri olan 

Coslett ve arkadaşlarının (173) yaptığı çalışmada, alt ekstremite ağrısı yaşayan 

bireylerin lateralite testiyle ölçülen imgeleme yetenekleri, ağrısız kontrol grubuna göre 

daha zayıf bulunmuştur. Yapılan bir diğer bir çalışmada ise diz osteoartritine bağlı ağrı 

çeken bireylerin, imgeleme testlerinde sağlıklı kontrollere göre doğruluk ve reaksiyon 

süresi sonuçlarında daha başarısız oldukları sonucuna ulaşılmıştır (174). Bowering ve 

arkadaşları (163) bel ağrılı hastalar üzerinde imgeleme yeteneğini değerlendirmiş ve 

ağrılı kişilerin testlerde daha başarısız sonuçlar elde ettiğini gözlemlemişlerdir. 

Ağrının beyindeki hareket temsil alanlarını bozması ve kognitif düzeyde yaptığı 

olumsuz etkiler göz önünde bulundurulduğunda kronik ağrının imgeleme üzerine olan 

bu etkisi beklenen bir durumdur. 

Ayrıca PFAS’lı grupta ağrı felaketleştirme ve yıkıcı düşüncelerin daha fazla 

olmasının yarattığı emosyonel stres, bu kişilerde konsantrasyon ve odaklanma 

problemlerine yol açabilir. Bu da imgeleme yeteneklerinin asemptomatik gruba göre 

daha kötü olmasını açıklayabilir. Yine PFAS’lı kişilerin kronik ağrıları sebebiyle 

gelişen korku-kaçınmanın, hareketin gerçekleştirilmesi sırasında kullanılan nöral 
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yolların işlevini bozması da PFAS’lı bireylerin düşük imgeleme düzeylerini 

açıklayabilir. 

Kinezyofobi 

Patellofemoral ağrılı kişilerin kinezyofobi düzeylerinin fonksiyona etkisini 

inceleyen iki farklı çalışmada PFAS’lı kişilerin Tampa Kinezyofobi Anketi ile ölçülen 

kinezyofobi düzeyleri bizim sonuçlarımızla benzerlik göstermekteydi (175,176). 

PFAS’lı grubun anket sonuçları asemptomatik gruba göre daha yüksek seyretmektedir. 

Çalışmamızda, asemptomatik grubun kinezyofobi puanları, ölçeğin kesme değerinin 

oldukça altındadır. Bu durumun temel sebebi, kinezyofobinin PFAS’lı hastalarda 

ağrıya bağlı gelişen bir fenomen olması ve asemptomatik grupta herhangi bir kronik 

ağrı deneyiminin olmaması olabilir. 

Çalışmamızda Tampa Kinezyofobi Anketinin sonuçları Hareket İmgeleme-3 

testinin içsel ve dışsal imgeleme skorları ile orta seviyede, kinestetik imgeleme skoru 

ile yüksek seviyede negatif korelasyon gösterirken, mental kronometre skoru ile orta 

seviyede pozitif korelasyon göstermiştir. 

Bu durum imgeleme ve fiziksel hareket sırasında kullanılan nöral yolların 

benzerliği, fiziksel hareketi kısıtlayan faktörlerden olan hareket korkusunun da 

imgelemeyi etkilemesi fikrini desteklemektedir. Ağrı stimülasyonunun neden olduğu 

kinezyofobi fonksiyonel performansı etkileyebilecek düzeyde korku-kaçınma 

davranışına yol açabilir (177). Korku-kaçınma ile birlikte hareketin yapılma 

sıklığındaki azalma, bu hareketlere ilişkin motor bağlantıların giderek zayıflamasına 

neden olarak beynin mental imgelenme süreçlerini de olumsuz etkilemiş olabilir.  

Korteksin hem yürüme hem de imgelemeyi kontrol eden bazı bölgelerinin (örn: 

singüle motor alan, hipokampus, birincil motor korteks vb.) korku ve kaygı 

cevaplarından sorumlu merkezler olması, emosyonel sorunların imgeleme yeteneği 

üzerinde olumsuz etki yaratabileceğine işaret etmektedir (178). Bu fikirden yola 

çıkılarak geriatrik bireylerde imgeleme yeteneğinin incelendiği bir çalışmada düşme 

korkusu fazla olan bireylerin imgeleme yeteneklerinin daha düşük olduğu rapor 

edilmiştir (22). Bu durum PFAS’lı kişilerdeki kronik ağrıya bağlı sıklıkla görülen 
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hareket korkusunun imgeleme yeteneği üzerine olumsuz etkisinin sebeplerinden biri 

olabilir. 

 Bununla birlikte çalışmamızda hareket korkusunun görsel imgelemeden daha 

yüksek oranda zihinsel imgeleme üzerine olumsuz bir etki yarattığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Bu durumun olası sebebinin kinestetik imgelemenin görsel imgelemeden 

farklı olarak bir hareketin gerçekten yapılıyormuşçasına kaslarda hissedilmesi 

temeline dayanması; bu sebeple de harekete yönelik gelişmiş bir korkunun da 

kinestetik imgeleme üzerine daha fazla etki göstermesi olduğunu düşünmekteyiz. 

Ağrı Felaketleştirme 

Ağrı Felaketleştirme Anketi’nin sonuçları, zihinsel imgeleme testi skorları ile 

negatif yönde, yüksek seviyede korelasyon göstermiştir. İçsel ve dışsal imgeleme 

skorları ile ise yine negatif yönde orta seviye korelasyon göstermiştir. Mental 

Kronometre skoru ile ise pozitif yönde orta seviye korelasyon belirlenmiştir. 

Ağrı felaketleştirme, bireylerde mevcut yıkıcı, geleceğe yönelik umutsuzluk 

mevcut ağrıları ve sebeplerine yönelik gerçek dışı kaygı ve korku içeren, bir düşünce 

kalıplar bütünüdür. Bu durum bireylerde özgüven kaybı, anksiyete, depresyon 

psikolojik problemlere yol açabilmektedir. Bu psikolojik problemler bireylerde 

fiziksel inaktivite, korku kaçınma davranışı ve sağlık problerini çözmeye yönelik 

motivasyon kayıplarını beraberinde getirmektedir (179). Yapılan çalışmalar ağrıyı 

felaketleştiren kişilerin, ağrılı uyaranlara verdikleri tepkilerin aşırılaştığı ve bu 

durumun bilişsel performanslarında bozulmalara neden olduğunu göstermiştir (169). 

Bu psikolojik etkilerin kişilerin konsantrasyon düzeyini olumsuz yönde etkilemesi, 

yüksek konstantrasyon gerektiren mental imgeleme becerisi üzerine negatif bir etki 

oluşturmuş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Limitasyonlar 

Çalışmamızda kullanılan imgeleme anketi, imgeleme yeteneğini ölçmede 

geçerli ve güvenilir bir yöntem olmasına rağmen kişilerin sözel bildirimine bağlı 

olduğundan doğası gereği subjektif bir yöntemdir. İmgeleme yeteneğini etkileyen 

birden fazla faktör olması, bu beceriyi etkileyen faktörleri objektif olarak analiz etmeyi 
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zorlaştırmaktadır. Ancak, literatürde en yaygın kullanılan ve geçerli, güvenilir olan 

anketler kullanılarak değerlendirildiği için sonuçlarımızın klinik değerinin olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Bir diğer limitasyon ise, ağrı durasyonlarının sorgulanmasına ilişkin ölçüm 

aracı kullanılmamış olmasıydı. Kişilerin kronik ağrıyı deneyimleme sürelerindeki 

olası farklılıklar düşünüldüğünde, ağrının imgeleme yeteneğine olan etkisini 

incelerken kişilerin ağrı durasyonlarının sorgulanması ve sonuçlara etkisinin 

incelenmesi ağrı-imgeleme yeteneği ilişkisinin kavranmasında önemli bir bulgu 

olabilirdi. 

Sonuç olarak; 

Patellofemoral ağrı sendromu gibi oldukça yaygın rastlanan, kronik ağrı ve 

fonksiyonel kayıp görülen bir grupta, imgeleme yeteneği seviyesinin düşük olması ile 

birlikte kinezyofobi, ağrı seviyesi, ağrı felaketleştirme ve fonksiyonel kayıp gibi 

disabilite seviyesini artırma potansiyeli yüksek parametrelerle ilişkisinin ortaya 

konması, imgeleme yeteneğinin değerlendirmesinin gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

İmgeleme yeteneği seviyesinin tespit edilmesi ile farklı hastalık gruplarında olduğu 

gibi PFAS’lı grupta da bu becerinin artırılmasına yönelik yaklaşımların rehabilitasyon 

programına dahil edilmesinin etkinliğinin belirlenmesi açısından hem klinikte hem de 

bilimsel alanda oldukça önemli olduğunu düşünüyoruz.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma ile ilgili sonuçlar: 

 PFAS’lı kişilerdeki mental imgeleme yeteneği asemptomatik kişilere göre 

azalmıştır.  

 PFAS’lı kişilerdeki kinezyofobi düzeyi ile mental imgeleme becerisi arasında 

orta ve yüksek düzeyde değişen negatif ilişki olması kinezyofobiyle baş etme 

stratejilerini arasına imgeleme eğitiminin eklenmesini düşündürebilir.  

 PFAS’lı kişilerdeki imgeleme düzeyinin, kişilerin istirahat ve aktivite 

sırasındaki ağrıları arasında orta ve yüksek seviyede negatif bir ilişki vardır.  

 PFAS’lı kişilerde imgeleme düzeyinin, ağrı felaketleştirme seviyesi ile orta 

düzeyde negatif bir ilişkili olduğu belirlenmiştir.  

 PFAS’lı kişilerde imgeleme düzeyinin fonsiyonel seviye ile orta düzeyde 

negatif ilişki olduğunun görülmesi kişilerin hastalıktan etkilenim miktarının 

artmasıyla birlikte azalan hareket becerilerinin yeniden kazanımı için 

imgeleme eğitimin kullanılabileceğini göstermektedir. 

 

Öneriler: 

 PFAS’lı kişilerin tedavi programına eklenecek imgeleme eğitimi ile kişilerin 

ağrı ve kinezyofobi düzeylerindeki değişiklikler incelenebilir. 

 İmgeleme yeteneğinin, farklı hastalık gruplarında etkileniminin 

değerlendirilmesi, tedavi sürecinin planlanmasına katkı sağlayabilir.  

 Kinezyofobinin imgeleme üzerine etkisinin asemptomatik bireyler ile birlikte, 

aktif olarak spor yapan bireyler arasında karşılaştırmalı olarak incelenebilir.  
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı 
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EK 2: Aydınlatılmış Onam 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı) 

Sayın Katılımcı,  

“Patellofemoral ağrı sendromu tanılı kişilerde mental imgeleme yeteneğinin 

değerlendirilmesi ve kinezyofobiyle olan ilişkisi” başlıklı yeni bir 

çalışma planlamaktayız. Araştırma patellofemoral ağrı sendromlu hastalarda 

imgeleme yeteneğini ölçmek ve bu imgeleme yeteneğini etkileyen faktörleri 

araştırmak amacıyla planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla 

patellofemoral ağrı sendromlu kişilere tedaviye yönelik yaklaşımlar 

planlanabilecektir. 

Sizin de bu çalışmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.   

Araştırmaya davet edilmenizin sebebi çalışma kriterlerimize uyuyor 

olmanızdır. Çalışmanın değerlendirilmesi Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi’nde yapılacaktır. Eğer araştırmaya katılmayı kabul 

ederseniz Fzt. Dilem Kadıoğlu tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir. Çalışmaya başlamadan önce size çalışma hakkında bilgi verilecektir 

ve izniniz doğrultusunda, yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığınız da kaydedilecektir. Ağrı 

düzeyinizi belirlemek için Görsel Analog Skala (VAS) kullanılacaktır. 10 cm’lik bir 

çizgi üzerinde mevcut ağrı düzeyinize göre işaretleme yapmanız 

istenecektir. Çalışmamız için size 5 anket uygulanacaktır. Tampa Kinezyofobi ölçeği 

17, Kujala Patellofemoral Skorlama anketi 13 sorudan oluşmaktadır. Soruları okuyup 

kendinize uygun olan seçeneği işaretlemeniz gerekmektedir. Ağrıyı felaketleştirme 

Ölçeği ağrıyla ilişkili farklı duygu ve düşünceleri içeren 13 sorudan oluşmaktadır. Ağrı 

anında yaşadığınız duygu durumlarınızı 0-4 puan arasında derecelendirmeniz 
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gerekmektedir. Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği’nde değerlendiricinin size 

yönelttiği sorulara hızlı ve doğru bir şekilde cevap vermeniz gerekmektedir. 

Hareket İmgeleme Anketi 12 sorudan oluşmaktadır. Verilen talimatlara uygun 

olarak önce anket üzerinde tarif edilen hareketleri fiziksel olarak yapmanız hemen 

sonrasında ise yaptığınız hareketi, hareketsiz pozisyondayken zihninizde 

canlandırmanız istenecektir. Sizden istenilen zihinsel görevleri tamamladıktan sonra, 

bunları kolay/zor şeklinde derecelendirmeniz için size verilen çizelgeye işaretlemeniz 

gerekmektedir. Çizelge üzerinde 5 rakamı canlı bir görüntünün belirmesi, 1 ise hiç 

görüntü ya da duyunun belirmemesi anlamına gelmektedir.  Son olarak sizden daha 

önceden değerlendirici tarafından belirlenmiş olan 10 m’lik mesafeyi normal yürüme 

hızınızla yürümeniz istenecektir. Daha sonra aynı mesafeyi yürüdüğünüzü 

oturduğunuz yerden hayal etmeniz istenecektir. Hem gerçek hem de hayali yürüme 

süreniz değerlendirici tarafından kronometre yardımıyla kaydedilecektir. 

Değerlendirme sırasında oluşabilecek riskler: Değerlendirmeler size zarar verecek 

herhangi bir risk içermemektedir. Araştırma esnasında görebileceğiniz olası bir 

zararda bunun sorumluluğu alınacak ve giderilmesi için her türlü tıbbi müdahale 

yapılacaktır. Bu konudaki tüm harcamalar üstlenilecektir.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Bu 

çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz.  
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(Katılımcının Beyanı)  

Fzt. Dilem Kadıoğlu tarafından Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi’nde bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak 

davet edildim.  

Eğer bu araştırmaya katılırsam bu araştırma sırasında fizyoterapist ile aramda kalması 

gereken bana ait bilgilerin gizliliğine büyük bir özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum.  Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.   

Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim, (ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca sağlık 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.   

İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma 

sırasında bir sağlık problemi ile karşılaştığımda, hastalığım ile ilgili sorularım 

için herhangi bir saatte, sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Özlem ÜLGER’e  0312 305 15 

77 numaralı telefondan, araştırma ve diğer tüm konularla ilgili sorunlar ve sorular için 

araştırmacı Fzt. Dilem Kadıoğlu’na ……. numaralı telefonu arayarak ulaşabileceğimi 

biliyorum. Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim. Araştırmaya katılma konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir.  
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Katılımcı                     

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel:  

İmza:  

 

Görüşme tanığı  

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel:  

İmza:  

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist            

Adı soyadı, unvanı: Fzt. Dilem Kadıoğlu 

Adres: Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 06100 Sam

anpazarı/Ankara  

Tel :  

İmza  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



“57 
 

EK 3: Testler ve Anketler 

Katılımcı Formu 

Adı- Soyadı:  

Yaş:  

Boy:  

Kilo:  

Meslek:  

Sistemik astalıklar:  

Yaralanma Geçmişi:  

Mental Kronometre Testi  

 

Gerçek Yürüme Süresi:  

 

Hayali Yürüme Süresi  

 

Ağrı Şiddeti (VAS): 

 

Ağrı yok       Dayanılmaz Ağrı 
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Hareket İmgeleme Anketi-3 
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Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği 
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Kujala Patellofemoral Skorlama Anketi 
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Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği 
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Tampa Kinezyofobi Anketi 
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EK 4: Dijital Makbuz 
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EK 5: Turnitin Ekran Görüntüsü 
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EK 6: Bildiri Kabul Yazısı 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 


