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ÖZET 

Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’in Türkçe Versiyonunun Güvenilirlik ve 

Geçerliliği 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı, Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’i 

(PVAQ) Türkçeye çevirmek ve Türkçe versiyonunun (Ağrı Tetiktelik ve Farkındalık 

Anketi: ATFA) güvenilirlik ve geçerliliğini kronik muskuloskeletal ağrılı olgular ve 

ağrısız/sağlıklı üniversite öğrencileri üzerinde incelemektir. 

Yöntem: AraĢtırmaya, 18-65 yaĢ arasında, 169 gönüllü hasta dâhil edildi. Standart 

çeviri prosedürüne uygun olarak hazırlanan ATFA’nın anlaĢılırlığı pilot çalıĢma ile 

test edildi (n=20). Katılımcılar, fiziksel ve sosyodemografik özelliklerine; sigara 

alıĢkanlığı ve ilaç kullanımına; ağrılı olgular için ağrı özelliklerine; özgeçmiĢlerine 

ve kliniğe baĢvuru nedenlerine yönelik sorgulandı. Ayrıca katılımcılara ATFA ile 

birlikte Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği (TKÖ), Ağrı Korkusu Ölçeği-III (AKÖ-III) ve Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği 

(AFÖ) uygulandı; basınç ağrı eĢikleri algometre ile ölçüldü. ATFA katılımcılara bir 

hafta sonra tekrar uygulandı (n=94). Ölçeğin iç tutarlılığı, test-tekrar test 

güvenilirliği, yapı geçerliliği, içerik geçerliliği ve faktör yapısı incelendi.  

Sonuçlar: ATFA’nın iç tutarlılığının yüksek olduğu (Cronbach α=0.89) bulundu. 

Ayrıca madde-toplam korelasyonları sırasıyla 0.17-0.72 olarak bulundu. ATFA test-

tekrar test güvenilirliği soru bazında 0.57-0.76, toplam puan olarak ise 0.92 ICC 

değeri alarak yüksek güvenilirlik gösterdi. KMO değeri ve Bartlett testine göre faktör 

analizi yapılan ATFA’nın 1.18-6.57 arasında değer alan üç faktörlü bir yapı 

gösterdiği bulundu. Yapı geçerliliği için diğer anketlerle iliĢkisine bakılan ATFA ile 

TKÖ ve AFÖ arasında düĢük oranda yapısal iliĢki bulundu (p<0.05).  

TartıĢma: ATFA’nın ağrı tetikteliğini ve farkındalığını ölçmede kullanılabilecek 

güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu kanısına varıldı. 

Anahtar kelimeler:  Kas-iskelet ağrısı, dikkat, faktör analizi, psikometri 
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ABSTRACT 

Reliabilty and Validity of the Turkish Version of Pain Vigilance and Awareness 

Questionnaire 

Purpose: The aim of this study was to translate the Pain Vigilance and Awareness 

Questionnaire (PVAQ) into Turkish, and to investigate the reliability and validity of 

its Turkish version (ATFA) on cases with chronic musculoskeletal pain and on 

healthy university students without pain. 

Method: In this study, 169 volunteer participants aged between 18-65 years were 

included. Comprehensibility of the ATFA which was prepared according to a 

standard translation procedure was tested through a pilot study (n=20). The 

participants were questioned in aspects of physical and sociodemographic 

characteristics; smoking habits and medication use; pain characteristics, medical 

histories and reasons of applying to the clinic for the painful cases. Also, in addition 

to the ATFA, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Tampa 

Kinesiophobia Scale (TKS), Fear of Pain Scale-III (FPS-III) and Pain 

Catastrophizing Scale (PCS) were applied. Pressure pain thresholds were measured 

by an algometer. ATFA was retested after one week (n=94). Internal consistency, 

test-retest reliability, content and construct validity and factor structure of the 

measure were analyzed.  

Results: Internal consistency of the ATFA was high (Cronbach α=0.89). Item-total 

correlations were between 0.17-0.72. ATFA test-retest reliability was also high with 

ICCs 0.57-0.76 for items and 0.92 for the total scores. Factor analysis of ATFA 

which was found applicable according to KMO value and Bartlett test results showed 

that ATFA had three factors with eigen values ranged between 1.18 and 6.57. ATFA 

correlations with other scales were analyzed for the construct validity, and the ATFA 

was found to be weakly correlated with TSK and PCS (p<0.05).  

Discussion: It was concluded that ATFA was a reliable and valid measure of pain 

vigilance and awareness.  

Key words:  Musculoskeletal pain, attention, factor analysis, psychometry. 
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1. GĠRĠġ 

Ağrı, doku hasarı ile iliĢkili, hoĢ olmayan duyusal ve emosyonel bir deneyim 

olup, her zaman öznel ve subjektiftir (1). Ġnsanın emosyonel yapısını oluĢturan 

cinsiyet, dil, din, kültür gibi subjektif özellikleri ağrıya karĢı verdiği yanıtta önemli 

rol oynadığından, ağrılı bir uyarana verilen tepkilerde kiĢiden kiĢiye farklılıklar 

görülür (2). 

Ağrıyı saptamak ve buna tepki vermek için beyinde bir dizi aĢama 

gerçekleĢir. Ağrının algılanmasında genel olarak üç aĢama vardır. Ġlk aĢamada ağrılı 

uyaran nöronlar tarafından alınır. Ġkinci aĢamada bu uyaranlar periferal sinirler 

aracılığı ile medulla spinalise iletilir. Üçüncü aĢamada ise uyaran talamusa 

ulaĢtığında ağrı algılanır. Ağrı kortekse iletildiğinde ise artık beyin ağrı duyusunu 

öğrenir (3-5). Ağrı Ģiddetinin artmasının ağrı için kaygılanmaya ve ağrıya 

odaklanmaya neden olduğu varsayılmakatadır (6). 

Ağrı sınıflaması süreye bağlı olarak akut ve kronik ağrı Ģeklinde ayrılır. 

Kronik ağrı, Ağrı AraĢtırması Ulusal Birliği tarafından genellikle yaklaĢık üç ay 

süren normal doku iyileĢme sürecinin ötesinde devam eden ağrı olarak 

tanımlanmıĢtır (1,7). Kronik ağrı problemi olan hastalar zaman içinde ağrı duyusunu 

tehlike ile iliĢkilendirir ve ağrı duyusuna karĢı aĢırı derecede dikkatli olmaya 

baĢlarlar (8-10). Ağrı hipervijilansı, yani ağrıya karĢı aĢırı tetiktelik durumu, 

çevreden gelen diğer uyaranlara karĢı ağrılı uyaranları seçmeye daha yatkın olmaktır 

(10-13). GenelleĢtirilmiĢ Hipervijilans Hipotezi’ne göre hipervijilans, aversif 

uyaranları yani rahatsız edici uyaranları (ağrı, ses, sıcaklık) artırır (14,15). 

Hipervijilansı olan hastaların ağrı eĢiği ve toleransı düĢüktür ve bu hastalar rahatsız 

edici uyaranlara karĢı daha hassastır (16). Kronik ağrılı hastalarda ağrıya verilen 

dikkatin azalmasının ağrının daha az hissedilmesini sağladığı varsayılır (17). Pain 

Vigilance and Awareness Questionnaire (PVAQ) kronik ağrılı hastalarda ağrı 

tetikteliğini ve farkındalığını değerlendirmek için geliĢtirilmiĢ bir ankettir (17). 

Ağrı hastaların birinci basamak hekimlerine gitmesinin en yaygın 

nedenlerinden biridir (18). Bu nedenle ağrının değerlendirilmesi ve ölçülebilmesi çok 

önemlidir. KiĢinin ağrıya verdiği dikkati ölçmek ve ağrı farkındalığını 
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değerlendirmek için bir öz değerlendirme raporu kullanması ağrının bu bileĢenlerinin 

ölçümünü kolaylaĢtıracaktır. 

PVAQ ağrının algılanmasını ve ağrıya verilen dikkati etkili Ģekilde ölçen bir 

ankettir ve Lance McCracken (1997) tarafından geliĢtirilmiĢtir (17). PVAQ’nun 

farklı dillerdeki versiyonları literatürde bulunmakla birlikte, geçerliliği ve 

güvenirliliği gösterilmiĢ bir Türkçe versiyonu bulunmamaktadır (19-24).  

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında ağrı tetikteliğini ve farkındalığını ölçmede 

kullanılabilecek Türkçe geçerli ve güvenilir bir ölçek literatürde yer almamaktadır. 

Dolayısıyla bu çalıĢmanın amacı PVAQ’yu standardize bir metedoloji kullanarak 

Türkçeye çevirmek; Türkçe versiyonunun değiĢmezlik güvenilirliği, iç tutarlılığı, 

içerik geçerliliği, yapı geçerliliği, kriter geçerliliği gibi psikometrik özelliklerini 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi’ne baĢvuran kronik muskuloskeletal ağrılı 

hastalar (boyun ağrısı, sırt ağrısı ve bel ağrısı olan hastalar) ve Sağlık Bilimleri 

Fakültesi öğrencileri (ağrısız/sağlıklı bireyler) üzerinde incelemek; konuyla iliĢkili 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği daha önceden gösterilmiĢ ölçeklerle ve basınç ağrı 

eĢiği değerleriyle iliĢkisini araĢtırmaktır. 

Geçerli ve güvenilir bulunması halinde, ağrı farkındalığını ölçmek amacıyla 

gerek bilimsel araĢtırmalarda, gerekse kliniklerde kullanılabilecek Türkçe bir ölçek 

kazanılmıĢ olacaktır. Böyle bir ölçeğin ileriki çalıĢmalarda farklı popülasyon 

gruplarına ait olgularda ağrı tetikteliğini ve farkındalığını değerlendirmeye yardımcı 

olacağı düĢünülmektedir.  

Hipotezler: 

Hipotez 1: Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’in Türkçe versiyonu 

güvenilirdir. 

Hipotez 2: Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’in Türkçe versiyonu 

geçerlidir. 

Bu çalıĢmada yukarıdaki hipotezleri test etmek amacıyla PVAQ’nun 

güvenilirlik ve geçerliliği incelenmiĢ, PVAQ’dan alınan puanlar ile HADÖ, AKÖ-
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III, AFÖ ve TKÖ’den alınan puanların ve olguların basınç ağrı eĢiği ölçüm 

sonuçlarının iliĢkisi incelenmiĢtir. Yapılan araĢtırmanın sonuçları literatür bulguları 

ile tartıĢılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’in güvenilirlik ve geçerliliğinin 

incelendiği, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), Ağrı Korkusu 

Ölçeği-III (AKÖ-III), Ağrıyı FelaketleĢtirme Ölçeği (AFÖ), Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği (TKÖ) ve algometre ölçüm sonucu arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği 

çalıĢmanın bu bölümünde ağrının tanımı, tarihçesi, görülme sıklığı, epidemiyolojisi, 

ağrı sınıflandırması, mekanizmaları ve vijilansın tanımı hakkında bilgi verilecektir. 

Bunların yanı sıra bu çalıĢmanın yapılma nedeni ve amacı, konuyla ilgili literatürün 

eksik ve tartıĢmalı yönleri ortaya konarak sunulacaktır. 

2.1.Ağrının Tarihçesi 

 Ağrı, köken olarak Latince “poena” (ceza, bedel ödeme) kelimesinden gelir 

(25). Ağrıyla ilgili ilk verilere M.Ö. 9. yüzyılda Romalılarda rastlanmıĢtır. Hipokrat, 

günümüzde analjezik olarak kullanılan aspirinin ham maddesi olan salisilik asidi 

söğüt ağacından elde etmiĢtir. M.Ö. 11. yüzyılda da analjezik ilaç yapımı çalıĢmaları 

olmuĢtur (26). M.Ö. 18. yüzyılda ise hem Doğuda hem de Batıda ağrı ile ilgili ilk 

fikirler ortaya atılmıĢtır. Ġbn-i Sina ağrıyı dokunma ve sıcaklıktan farklı bir his olarak 

ayırmıĢtır (27). Ayrıca Ġbn-i Sina ağrıyı modern ağrı sınıflamasında olduğu gibi 

yanıcı, batıcı, kesici olarak ayırmıĢtır (26). Ġbn-i Sina sinirler üzerinde yaptığı 

çalıĢmalarda ise sinirlerin fiziksel tanımlamasını yapmıĢ ve bunların merkez olan 

beyine ağrı hissini taĢıdığını açıklamıĢtır (26).  

 Rene Descartes 1664’te, vücudun bir makineye benzediğini ve ağrının beyne 

sinir ağları vasıtası ile taĢındığı teorisini geliĢtirmiĢtir. Bu teori ağrı algısını ruhsal bir 

deneyimden fiziksel bir deneyime dönüĢtürmüĢ ve ağrının merkezini kalpten beyne 

taĢımıĢtır (27,28). 

 Ağrının beyindeki üst merkezlerde algılanma mekanizmasını anlamak için 

araĢtırmacılar 20. yüzyılın ortalarında ağrı ile ilgili pek çok teori ortaya 

koymuĢlardır. Melzack ve Wall önceden var olan teorileri inceleyip Kapı Kontrol 

Teorisi’ni geliĢtirmiĢlerdir. Bu teori ağrı ile ilgili birçok çalıĢmaya örnek olmuĢ ve 

ağrı anlayıĢını geliĢtirmiĢtir. Kapı Kontrol Teorisi, psikolojinin ağrı algısı üzerindeki 
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etkisine fizyolojik bir açıklama getirmiĢtir (27,28). Günümüzde ağrı ile ilgili 

çalıĢmalar halen devam etmektedir. 

2.2. Ağrının Tanımı 

 Uluslararası Ağrı ÇalıĢmaları TeĢkilatı’na (International Association fort he 

Study of Pain-IASP ) göre ağrı, vücudun belirli bir bölgesinden kaynaklanan, var 

olan veya olası bir doku hasarına eĢlik eden, insanın geçmiĢteki deneyimleri ile ilgili, 

duyusal ve emosyonel, hoĢ olmayan bir duygudur (1,25). 

2.3. Ağrının Epidemiyolojisi 

Ağrı ile ilgili yapılan çalıĢmalar eriĢkin bireylerin %66’sının yaĢamları 

boyunca en az bir kere ve %22’sinin ise sürekli olarak ağrıyı deneyimlediğini 

belirtmiĢtir. Bu ağrıların %49’sının akut ve %28’inin kronik ağrı olduğu saptanmıĢtır 

(26). Ağrıların vücut bölgelerine göre dağılımları incelendiğinde ise en çok görülen 

ağrının %56 ile baĢ ağrısı olduğu belirlenmiĢ, bunu %14 ile bel ağrısı, %12 ile 

ekstremite ağrısı ve %9 ile göğüs ağrısının takip ettiği görülmüĢtür (26). 

Türkiye’de ise eriĢkinlerde kronik ağrı görülme sıklığı % 63.7’dir. Bu oran 

erkeklerde % 56.8 ve kadınlarda % 70.8’dir (26). 

2.4. Ağrının Sınıflandırılması 

 Ağrı yaklaĢımında ağrı sınıflandırması önemli bir noktadır. Ağrı farklı 

etkenlere göre sınıflandırılabilir. Son yıllarda ağrıyla ilgili bilgi birikimindeki artıĢ 

sayesinde ağrı sınıflandırması da ilerlemiĢtir. Bu sayede ağrının değerlendirilmesi 

daha da kolaylaĢmıĢtır (1,26). 

 Ağrı sınıflandırılması üç temel baĢlıkta toplanır. 
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Tablo 2.4 1. Ağrının Sınıflandırılması 

Kaynaklandığı 

Dokuya Göre Ağrı 

BaĢlama Süresine Göre 

Ağrı 

Mekanizmalarına Göre 

Ağrı 

Somatik Ağrı Akut Ağrı Nosiseptif Ağrı 

Visseral Ağrı Kronik Ağrı Nöropatik Ağrı 

Sempatik Ağrı  Deafferentasyon Ağrısı 

Periferal Ağrı  Reaktif Ağrı 

  
Psikosomatik (Psikojen) 

Ağrı 

 

2.4.1. Kaynaklandığı Dokuya Göre Ağrı Sınıflaması 

a. Somatik Ağrı 

 Somatik sinirler ile taĢınan ağrıdır. Ani olarak baĢlar, keskindir, iyi lokalize 

edilir ve tanısı kolaydır (26). Batma, sızlama ve zonklama Ģeklinde olabilir. Kutanöz 

ve derin ağrı olarak ayrılır (26). Kutanöz ağrı cerrahi insizyona bağlı doku hasarı 

nedeniyle oluĢur. Derin ağrı ise kas, ligament ve kemiğe bağlı sorunlardan 

kaynaklanabilir. Somatik ağrıya genel olarak travma, kırık, romatoid artrit ağrıları 

örnek verilir (26,29). 

b. Visseral Ağrı 

 Vücudun iç organlarından kaynaklanan ağrıdır (26). YavaĢ baĢlayan künt bir 

ağrıdır. Sızlayıcı veya kramp Ģeklinde olabilir, iyi lokalize edilemez. Ağrı baĢka 

bölgelere yayılabilir. Örneğin pankreas ağrısı sağ omuza yayılır. Bulantı ve kusma 

gibi belirtiler eĢlik edebilir ve somatik ağrıdan daha uzun sürer (26,29). 

c. Sempatik Ağrı 

Sempatik sinir sistemindeki yaralanmaya bağlı olarak geliĢen ağrıdır (26). 

Primer hastalık geçtikten bir süre sonra, haftalar hatta aylar sürer ve bu süre boyunca 

ağrının Ģiddeti gittikçe artar. Bu tarz ağrılarda yanma hissi görülür. Ağrıyan bölge 

renk olarak soluktur ve bu bölgedeki ekstremitelerde trofik değiĢiklikler olur (26). 

Damar kökenli ağrılar, kozalji ve kompleks bölgesel ağrı sendromu buna örnek 

verilebilir (26,29). 
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d. Periferal Ağrı 

 Periferik sinirden, kas veya tendondan köken alan ağrılardır (26). 

2.4.2. BaĢlama Süresine Göre Ağrı Sınıflaması 

 Kliniklerde en sık kullanılan sınıflandırma yöntemi ağrının baĢlama süresine 

göre olan sınıfamadır (26,29). 

a. Akut Ağrı 

Doku hasarı nedeniyle aniden geliĢen ve doku iyileĢtikçe azalan ağrıdır 

(26,29). Genelde lokalize bir ağrıdır. Keskin veya yanıcı tarzda olabilir, doku hasarı 

devam ettikçe ağrı da devam eder. Akut ağrıda genelde sinir sisteminde bir problem 

yoktur. Akut ağrıya travma veya akut tıbbi durumlar neden olabilir (26,29). 

b. Kronik Ağrı 

 Üç aydan uzun süredir devam eden ağrı olarak tanımlanır (26,29). Akut ağrı 

ile arasındaki en önemli fark daha uzun süreli olmasıdır (26). Kronik ağrı zor 

lokalize edilir, künt ve sızlayıcıdır. Kronik ağrı, doku yaralaması nedeniyle 

olabileceği gibi bir hastalığa bağlı olarak da geliĢebilir. Kronik ağrıya romatoid artrit, 

osteoartrit ve bel ağrısı örnek gösterilebilir (26,29). 

2.4.3. Mekanizmalarına Göre Ağrı Sınıflaması 

a. Nosiseptif Ağrı 

 Doku hasarı oluĢması nedeniyle nosiseptör adı verilen özelleĢmiĢ reseptörler 

tarafından algılanıp santral sinir sistemindeki bu hasara fizyolojik yanıt olarak 

geliĢen ağrıdır (26,29). Ağrı Ģiddeti doku hasarı ile orantılıdır. Nosiseptif ağrı 

visseral ve somatik ağrıları da kapsar. Ağrı, duyusal liflerle taĢınırken visseral ağrıda 

sempatik lifler aracılığıyla taĢınır (26,29). 

b. Nöropatik Ağrı 

 Nöropatik ağrı, periferik veya santral sinir sisteminde oluĢan bir yaralanma 

ya da hastalık sonucu oluĢan ağrıdır (26). Aralıklarla görülür, batıcı ve kısa süreli 

ağrıdır. Nöropatik ağrının nosiseptif ağrıdan farkı, aralıklarla hissedilmesidir. Sinir 

dokusunun hassaslaĢması nedeniyle hiperaljezi geliĢir (26). Nöropatik ağrıya 
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diyabetik nöropati, karpal tünel, polinöropati, deaffrentasyon ağrısı ve sempatik 

kökenli ağrılar örnek gösterilebilir (29). 

c. Deaffrentasyon Ağrısı 

 Somatosensoryal uyarıların dokulardaki bir yaralanmaya bağlı olarak santral 

sinir sistemine ulaĢımının engellenmesidir (29). Yanıcı tarzda ağrılardır ve duyusal 

kaybın olduğu bölgede lokalizedir. Fantom ağrılar, brakial pleksus avülsiyonu ve 

travmatik paraplejiler deaffrentasyon ağrısına örnektir (26,29). 

d. Reaktif Ağrı 

 Reaktif ağrı vücutta geliĢen olaylara karĢı reaksiyon olarak geliĢir. Motor ve 

sempatik afferentlerin aktivasyonuyla nosiseptörlerin uyarılması sonucu oluĢan 

ağrıdır. Miyofasial ağrı sendromu ve refleks sempatik distrofi reaktif ağrıya örnektir 

(26,29). 

e. Psikosomatik (Psikojen) Ağrı 

 Psikosomatik ağrı hastanın psikolojik problemlerine ağrı olarak anlam 

yüklemesidir (26). Temelinde hastanın psikolojik sorunları vardır. Bu hastalarda 

dokulardaki yaralanmaya bağlı olarak oluĢan ağrı artan nörofizolojik duyarlılık 

yüzünden normalde olması gerektiğinden daha fazla algılanır. Anjina, gerilim tipi 

baĢ ağrısı ve miyofasiyal ağrı gibi semtomları vardır (26,7). 

2.5. Ağrının Periferik ve Santral Mekanizmaları 

 Ağrının periferik mekanizmaları santral sinir sistemine duyu iletimini 

sağlayan duyusal yolları kapsamaktadır (26). DıĢ çevreden aldığımız duyusal 

uyaranlar ağrının periferik mekanizmaları ile ağrının yorumlanması için üst 

merkezlere taĢınır. Dokunma, sıcaklık, ağrı ve diğer bütün duyular periferik sinirler 

aracılığı ile spinak korda gelir. Spinal korda gelen bu uyarıların beyindeki üst 

merkezlere ulaĢması çıkan yollar tarafından sağlanır (26). 

 Santral mekanizma, ağrının algılanması sonucu vücudun bu duruma 

gösterdiği duyusal tepki olarak tanımlanabilir (29). 

 Kronik ağrı içinde fizyolojik, davranıĢsal, çevresel ve sosyal etkenleri 

bulundurur (3). Kronik ağrı oluĢumunda biyomedikal ve biyopsikososyal model 
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olmak üzere iki temel model vardır. Günümüzdeki çalıĢmalarda daha çok ağrının 

psikolojik, sosyal ve kültürel yönlerini ele alan biyopsikososyal model üzerinde 

durulur (3). Kronik ağrının biyomedikal mekanizmasında ise santral sensitizasyon 

nedeniyle geliĢen bazı sendromlar vardır. Bu sendromlara örnek vermek gerekirse 

fibromiyalji, kronik yorgunluk, miyofasiyal ağrı ve migren örnek gösterilebilir. 

Fiziksel sorunun olmadığı ağrılı durumlar ise biyopsikososyal model ile açıklanır ve 

bu modelde ağrıya neden olabilecek duygusal, biliĢsel ve çevresel faktörler ele alınır 

(26,28-32). 

2.6. Ağrı Hafızası 

 Ağrı hafızası, ağrının beynin üst merkezlerinde algılanmasının üzerinden 

zaman geçtikten sonra tekrar ağrı olduğunda hatırlanmasıdır (26). Ağrı hafızası 

mekanizması spinal kordun arka boynuzundaki duyusal nöronlardan baĢlayıp 

kortekste sonlanan bir mekanizmadır. Nosiseptif uyarının kesilmesi ağrının satral 

sinir sistemi tarafından algılanmasına engel olmaz (26). 

 Ağrı hafızası hastanın ağrıyı değerlendirmesi ve ağrının Ģiddeti ile alakalıdır 

(26). Ağrının ilk hissedildiği andaki Ģiddeti, duygusal durum ve daha önceki diğer 

ağrıların Ģiddeti gibi etkenler ağrı hafızasının oluĢmasında rol oynar (26). 

2.7. Kronik Muskuloskeletal Sistem Ağrıları 

 Kas-iskelet sistemi ağrıları kas, kemik, eklem, tendon ve ligamentlerdeki 

sorunlara bağlı olarak geliĢen ağrılardır (35,36). Bu ağrılar günlük yaĢam 

aktivitelerindeki hareket kısıtlılığının sebebidir (37). Kas-iskelet sistemi hastalıkları 

yaĢlı nüfusun artmasına bağlı olarak dünya genelinde oldukça fazla görülen bir 

problemdir. Kronik ağrının bir sebebi bu kas-iskelet ağrılarıdır (38). Tedavinin etkili 

olması için bu hastalığa bağlı olarak geliĢen kronik ağrıların iyi bir Ģekilde 

değerlendirilmesi önemlidir (39). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kronik kas-iskelet 

sistemi ağrılarının bölgesel olarak vücutta en çok baĢ, boyun, eklem ve 

ekstremitelerde görüldüğünü belirtmiĢtir (40). 
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2.7.1. Epidemiyolojisi 

 Kuzey Amerika ve Batı Avrupa’da toplumun %38-57’sinde kas-iskelet ağrısı 

Ģikâyeti görülmüĢtür. Ġsveç’te kas-iskelet ağrısı olanların yaĢlarının 45-65 arasında 

değiĢtiği ve toplumun %10’unun kronik kas-iskelet ağrısından etkilendiği 

belirlenmiĢtir (36). 

2.7.2. Fibromiyalji Sendromu 

 Fibromiyalji Sendromu (FMS) belirli anatomik noktalarda hassasiyette artıĢ, 

ağrı, eklem sertliği, halsizlik ve uyku bozukluğunun beraber görüldüğü kronik 

muskuloskeletal bir hastalıktır. American College of Rheumatology fibromiyalji için 

bu tanı kriterlerinin belirlemiĢtir: 

 En az üç aydan beri devam eden yaygın ağrı 

 Bilateral olması 

 Vücudun üst ve alt yarısında, aksiyal iskeleti içeren ve 4 kg basınçla palpe 

edildiğinde 18 hassa noktadan en az 11 tanesinin ağrılı olması. 

FMS için anatomik olarak belirlenen hassas noktalar Ģunlardır: 

1. Suboksipital kasların insersiyo kısımları 

2. C5-C7 arasındaki vertebraların intertransvers boĢluklarının anterior kısımları 

3. Trapezius kasının üst sınırının orta noktası 

4. Supraspinatusun orijini, skapula üzerinde medial kenara yakın 

5. Ġkinci kosta, kostakondral eklemin hemen laterali 

6. Lateral epikondilin iki santimetre distali 

7. Gluteal bölgenin üst dıĢ kısmı 

8. Trokanter majörün posterior kısmı 

9. Diz eklem çizgisinde medial yağ yastıkçıklarının proksimali (30,34). 

2.8. Ağrı DavranıĢı 

 Ağrı nedeniyle hastanın vücut diline yansıyan davranıĢlara ağrı davranıĢı 

denir. Yüz buruĢturma, derin iç çekme, ağrıyan bölgeyi tutma, ovalama, koruma  ve 

destekleme ağrı davranıĢına örnek gösterebileceğimiz sıradan hareketlerdir (26). 
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ġekil 2.8.1. Ağrı DavranıĢı Mekanizması 

 Kronik ağrılı hastalarda ağrıya neden olan hareketlerden çekinmek oldukça 

fazla görülen bir ağrı davranıĢıdır. Bu hastalar etrafındakilerin dikkatini kendilerine 

yöneltmeyi ve ağrı kesici ilaçlara ulaĢıp bunları kullanmayı kolayca benimserler. Bu 

ağrı davranıĢları hasta iyileĢirse bile devam eder (26). 

2.9. Vijilans ve Hipervijilans Kavramı 

 Dikkat duyusal uyaranların seçildiği ve bu uyaranlara karĢı farkındalığın 

oluĢtuğu bir mekanizmadır. Bu mekanizma ağrı algısında büyük öneme sahiptir (42). 

Günümüzdeki dikkat ve ağrıyı içeren çalıĢmalarda ağrı duyusunun dikkati 

direkt olarak ağrıya yönlendirdiği görülmektedir (6,43). McCracken’a göre ise ağrıya 

dikkat etmek ağrı farkındalığını sağlar (6). 

 Vijilans, kiĢinin önceden yaĢadığı deneyimlerin sonucu olarak belirli 

uyaranlara dikkat edilmesine neden olan öğrenilmiĢ bir davranıĢ olarak kabul edilir 

(13). Dikkat ve farkındalık süreçleri ağrının anlaĢılmasındaki temel noktalardır (6). 

Ağrıya dikkat etme, dikkat etmeme veya ağrıyı yok sayma ağrının davranıĢsal 

kavramları olarak kullanılmıĢtır (6). Yapılan çalıĢmalar dikkatin ağrının 

algılanmasındaki etkisinin karmaĢık olduğunu gösterir (17). Bazı çalıĢmalar ağrıya 

bağlı olarak geliĢen dikkat dağınıklığının ağrı toleransını artırdığını veya ağrı 

Ģiddetinin algılanmasını azalttığını gösterir (17). Bazı çalıĢmalara göre ise ağrıya 

dikkat etmek, ağrıyı yok saymaktan daha az ağrıya ve daha fazla ağrı toleransına 

neden olur. Bu bilgiler laboratuvar ortamında akut ağrı ile elde edildiğinden gerçek 

yaĢamda kronik ağrılı bireyler için geçerli olup olmadığı tam olarak kesin değildir 

(17). 

 Hipervijilans, bilinçli ve kasıtlı olarak dıĢarıdan gelen uyaranlara karĢı tetikte 

olma durumudur (13). Özel olarak sadece ağrı ya da diğer somatosensöriel 

uyaranlara karĢı geliĢen dikkat “spesifik hipervijilans” olarak tanımlanır (43). 

Dikkati ağrıya yönlendirmek ağrının daha hızlı algılanmasını sağlar ve bu ağrı 

Nosisepsiyon Ağrı 
Yakınma-

Acı Çekme 

Ağrı 

DavranıĢı 
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hipervijilansının oluĢmasına neden olur (13). Akut ağrılı hastalarda yapılan bazı 

deneysel çalıĢmalar ağrı hipervijilansının ağrıyı daha da kötüleĢtirdiğini göstermiĢtir 

(43). Kronik ağrıda hipervijilans dıĢ çevreden gelen uyaranlar arasından sadece ağrılı 

uyarana verilen seçici dikkattir (24). Kronik ağrılı hastalarda zamanla birlikte ağrılı 

uyaranlara karĢı olumsuz bir tutum geliĢtiği ve hastaların ağrıya karĢı aĢırı duyarlı 

hale gelip bu uyaranlara karĢı tetiktelik durumunda olduğu görülür. GeliĢimsel bakıĢ 

açısına göre bu tetiktelik durumu doğal bir sürecin parçası olarak kabul edilir (24). 

Ağrı hipervijilansı kronik ağrılı hastalarda algılana ağrı Ģiddetinin artmasına neden 

olur (13). 

 Yapılan çalıĢmalar ağrı hipervijilansını anlamamız için yetersiz kalmaktadır. 

Çünkü ağrı hipervijilansı kiĢinin ağrı duyusunu algılamak istemediği durumlarda 

ortaya çıkar (13). Günlük aktiviteler yaparken kiĢinin ağrıdan ve yeniden 

yaralanmaktan korkması sıradan bir olaydır. Hasta ağrı nedeniyle endiĢelenip ağrıdan 

kaynaklanan kötü duyumları felaketleĢtirebilir. Bu durum hipervijilansın geliĢmesine 

zemin sağlar (24). ÇalıĢmaların yetersiz kalmasının baĢka bir nedeni ise 

hipervijilansın otomatik olarak geliĢmesidir. Yani hipervijilans kiĢinin isteği dıĢında 

geliĢir ve kiĢi bunu kontrol edemez (13). 

 Subjektif bir deneyim olan korku deneyimi rapor edilebildiği gibi yine 

subjektif bir deneyim olan hipervijilans da rapor edilebilir (17). Dikkatin 

değerlendirilmesi için geliĢtirilmiĢ deneysel çalıĢmalar bulunmaktadır. Fakat klinik 

çalıĢmalarda hastaların özel olarak ağrıya verdikleri dikkati değerlendirmek için 

duyarlı bir kiĢisel rapor ölçüsü olması gerekir (24). 

2.9.1. Korku-Kaçınma Modeli 

 Korku-Kaçınma Modeli’ne göre ağrı, acı çekme ve sakatlık durumunu artıran 

veya artırmayan birçok duyusal, duygusal ve davranıĢsal tepkiyi baĢlatır (44). KKM 

ağrının korkuya yol açtığını ve buna bağlı olarak hastalarda ağrıya sebep olacak 

aktivitelerden kaçınma davranıĢları geliĢtiğini ileri sürer. Bu kaçınma davranıĢları 

akut ağrıda ağrının azalmasını sağlar fakat kronik ağrı gibi uzun süreli durumlardaki 

kaçınma davranıĢı hem fiziksel hem psikolojilk sorunlara neden olur (45). 
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 Bu sebeple kronik ağrı da Korku-Kaçınma Modeli’nin bir elemanıdır. 

Ağrının neden olduğu korku ve sakatlanma birbiri ile bağlantılıdır. Ağrı korkusu 

diğerlerine oranla yüksek olan hastalarda daha fazla anksiyete tespit edilmiĢtir. 

Anksiyete, ağrı korkusunun tetiklenmesinin ve kaçınma davranıĢı geliĢmesinin 

nedenidir (45). 

 Bu modele göre ağrı hipervijilansı fazla olanlarda ağrı korkusu daha fazladır 

(45). Ağrı hipervijilansı oldukça fazla ağrı korkusu, depresyon ve yeti yitimi ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (17). Yapılan çalıĢmalarda anksiyete, ağrı hipevijilansı ve ağrıyı 

felaketleĢtirmenin ağrı korkusu üzerindeki etkileri ele alınmıĢtır. Fakat bu kavramlar 

arasında nasıl bir iliĢki olduğu tam olarak tanımlanmamıĢtır (45). 

 

 

ġekil 2.9.1. Korku-Kaçınma Modeli 

2.9.2. GenelleĢtirilmiĢ Hipervijilans Hipotezi 

 AraĢtırmacılar hipervijilans kavramına ilk tanımlandığı zamandan bu zamana 

kadar ilgi göstermiĢ ve kavram bu sayede büyük bir geliĢme göstermiĢtir (12). 

Chapman’a göre hipervijilans biliĢsel bir eğilimdir (12). 

 GenelleĢtirilmiĢ Hipervijilans Hipotezi’ni ilk tasarlayan McDermid ve 

arkadaĢlarıdır. Hipervijilansın algısal ve duyusal faktörleri üzerine yapılan bu 

çalıĢma McDermid ve ark. Tarafından geniĢletilmiĢtir (14). Hipervijilans sadece 

ağrılı uyaranları değil bütün rahatsız edici uyaranları içeren algısal bir davranıĢtır 
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(15). GHH’yi oluĢturan iki etken vardır. Birincisi hipervijilansın sadece hoĢ olmayan 

duyuların algılanmasını artırmasıdır. Ġkincisi ise hipervijilansın duyusal yaklaĢımdan 

bağımsız olmasıdır (15). Ġlk unsur ikinci unsurdan daha çok kabul edilir (15). 

 Pennebaker sağlıklı kiĢilerde bir çalıĢma yapmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre 

dıĢarıdan müdahale ile bu kiĢilerde hipervijilans oluĢturulabileceğini, bunun zararlı 

uyaranları algılama ve bildirme eğilimini artırdığını göstermiĢtir (46). 

 Rollman ve Lautenbacher yaptığı çalıĢmada fibromiyalji ve diğer idiyopatik 

rahatsızlıklarda ağrının yanı sıra yüksek ses gibi diğer rahatsız edici uyaranlarda da 

artıĢ olabileceği ve hipervijilansın bu uyaranlara da genellenebileceğini önermiĢlerdir 

(47). Bu algısal artıĢ ve genelleme Rollman’ın GHH’sinde birleĢtirilmiĢtir (16). 

2.10. Ağrı Ölçümü ve Değerlendirilmesi 

 Ağrı kiĢiye özgü bir deneyimdir ve değerlendirmesi her hastaya göre farklılık 

göstermektedir. Bu neden ağrı değerlendirmesine öznellik kazandırır. Ağrı 

değerlendirmesinde sağlık profesyonellerine yardım edebilecek tek kaynak hastanın 

kendi ifadesidir (26,32,49). Fakat hastanın ifadesinin güvenilirliği kesin değildir 

(32). Bazı durumlarda hasta kendini ifade edemez (26,48). Ağrı nedeniyle hastada 

farklı davranıĢlar ve düĢünceler geliĢebilir. Bu nedenle ağrı değerlendirmesinde 

duyusal özellikler ile birlikte duygusal değiĢimler de dikkate alınmalıdır (26,49). 

 Kronik ağrılı hastalarda depresyon, fiziksel kapasite yetersizliği, yaĢam 

kalitesinde bozulma ve uyku bozukluğu gibi fiziksel ve duygusal sıkıntılar birlikte 

görülebilir. Bu nedenle ağrı kapsamlı olarak değerlendirilmelidir (26). Tedavinin 

etkili olup olmadığının belirlenmesi ve hastanın fazladan ağrı kesici almaması için 

ağrı doğru bir Ģekilde değerlendirilmelidir (26). Doğru olarak yapılan ağrı 

değerlendirmesi sayesinde ağrıya neden olan asıl problem çözülebilir ve hastanın 

fonksiyonel düzeyinde artıĢ sağlanabilir (26). 

 Ağrı değerlendirmesinde ağrının Ģiddetini ölçmek için Sözel Oranlama 

Skalası ve Görsel Analog Skalası (10 cm lik çizgide hasta ağrı seviyesini iĢaretler), 

ağrının yerini belirlemek için vücut diyagramı kullanılır. Bunların dıĢında ağrı 

değerlendirmesinde analjezik kullanımı ve ağrının aktivite ile olan iliĢkisi de 
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sorgulanır (26). Ağrı değerlendirilirken hastaya temel olarak sorulan sorular 

Ģunlardır: 

 Ağrı var mı? 

 Varsa nerede? 

 Ağrı ne zaman baĢladı? 

 Ne kadar süredir ağrı var? 

 Ağrıyı artıran nedir? 

 Ağrı için kullanılan bir ilaç var mı, varsa hangi ilaç? 

2.10.1. Ağrı Değerlendirmesinde Ölçek Kullanımı 

 Ağrı değerlendirmesinde ölçek kullanımı, ağrı Ģiddeti ve ağrının nasıl olduğu 

hakkında hastadan alınan sözel bilgileri nesnel bir Ģekilde değerlendirmemizi sağlar. 

Bu sayede sağlık profesyonelleri arasındaki hastanın ağrısı hakkında yapılan farklı 

yorumlamaların önüne geçilir. Ağrı değerlendirmesinde tek boyutlu ve çok boyutlu 

ölçeklerden faydalanılır (26,49). 

a. Tek Boyutlu Ölçekler 

Hastanın direkt kendi katılımıyla ağrı Ģiddetini ölçen ölçeklerdir. Bunlar ağrı 

Ģiddetini değerlendirmek için kullanılan Yüz Ölçeği, Sayısal (0=ağrı yok, 5=orta 

seviyede ağrı ve 10=olabilecek en Ģiddetli derecede ağrı) ve Sözel Kıyaslama Ölçeği 

(ağrı yok/hafif/orta Ģiddetli/çok Ģiddetli/dayanılmaz), Burford Ağrı Termometresidir 

(0-1=ağrısız, 2-3=hafif, 4-5=rahatsız edici, 6-7=Ģiddetli, 8-9=çok Ģiddetli, 10= 

dayanılmaz ağrı) (49). 

b. Çok Boyutlu Ölçekler 

Tek boyutlu ölçeklerin ağrı değerlendirmesinde eksik kaldığı yanları 

tamamlamak için geliĢtirilmiĢlerdir. Buna McGill-Melzack Ağrı Anketi, Kısa Ağrı 

Soru Formu, West Haven-Yale Çok Boyutlu Ağrı Çizelgesi, Memorial Ağrı 

Değerlendirme Kartı ve Wisconsin Kısa Ağrı Çizelgesi örnek gösterilebilir 

(26,32,48). Ağrı değerlendirmesinde en fazla McGill-Melzack Ağrı Anketinden 

faydalanılır (26,32). Bu ankette ağrının yeri, özelliği (batıcı/yakıcı/künt), zamanla 

olan iliĢkisi (devamlı/geçici/aralıklı) ve Ģiddeti (hafif/rahatsız edici/Ģiddetli/çok 

Ģiddetli/dayanılmaz) değerlendirilir (26,32). 
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2.11. Ağrı Tetiktelik ve Farkındalığının Değerlendirilmesi 

2.11.1. Ağrı Tetiktelik ve Farkındalık Anketi (Pain Vigilance and Awareness 

Questionnaire PVAQ) 

 Ağrı Tetiktelik ve Farkındalık Anketi’nin (ATFA) orijinal dili Ġngilizcedir. 

ATFA ağrının algılanmasını ve ağrıya verilen dikkati etkili Ģekilde ölçen bir ankettir 

ve Lance McCracken (1997) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ankette 16 madde vardır ve 

Likert puanlaması ile her maddeye ayrı puan verilir. “Hiç’’ ifadesi 0, “nadiren’’ 1, 

“bazen’’ 2, “sık sık’’ 3, “neredeyse her zaman’’ 4 ve “her zaman’’ ifadesi 5 puana 

eĢittir. YetiĢkinler için uygun olan bu anketin puanlamasında, katılımcıdan son iki 

hafta içindeki davranıĢlarını dikkate alarak her madde için 0 (hiç) ile 5 ( her zaman) 

arası rakamlarla puan vermesi istenmektedir. Anketin 8. ve 16. maddeleri anketin 

ters öğeleridir yani bu iki madde için “hiç’’ ifadesi 5 puana, “her zaman’’ ifadesi ise 

0 puana eĢittir. Ağrıya verilen dikkati ölçen maddeleri 1, 6, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 

16’dır ve ağrıdaki değiĢiklikleri ölçen maddeleri ise 2, 3, 4, 5, 9 ve 11’dir. Ankette 

her madde için verilen puanlar anketin sonunda toplanarak toplam sonucu verir. 

Ankette en düĢük puan 0 ve en yüksek puan 80’dir. Yüksek puan ağrı farkındalığının 

daha fazla olduğunu göstermektedir (17). Anketin Japonca, Almanca, Ġtalyanca, 

Ġspanyolca, Çince ve Flemenkçe versiyonları literatürde bulunmaktadır (19-24). 

2.12. Güvenilirlik ve Geçerlilik 

 Ölçekler, bir çalıĢma için ölçülmesi gereken değerin belirli kurallara uyarak 

gruplandırılmasını ve ölçülmesini sağlar (50). Bir ölçek geliĢtirmeden önce ölçülmesi 

amaçlana kavram ile ilgili hazırda bulunan bir ölçek olup olmadığı kontrol edilir. 

Böyle bir ölçek varsa uyarlama çalıĢması yapılarak bu ölçek kullanılabilir (50). 

Önceden geliĢtirilmiĢ bir ölçeğin farklı bir dile uyarlaması sadece o ölçeğin hedef 

dile çevrilmesi ile sınırlandırılamaz. Ölçeğin farklı bir kültür ve dile uyarlanabilmesi 

için güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması yapılmalıdır (50). 

 Bu çalıĢmada orijinal dili Ġngilizce olan PVAQ’nun Türkçe versiyonunun 

(ATFA) güvenilirlik ve geçerliliği incelenmiĢtir. Bu nedenle güvenilirlik ve 

geçerlilik kavramları tanımlanıp kısaca açıklanacaktr. 
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2.12.1. Güvenilirlik 

 Güvenilirlik anketin, testin ya da ölçüm prosedürünün aynı Ģartlar altında 

tekrarlanan denemelerde aynı sonuçları vermesidir (50,51). Yani katılımcının ankete 

verdiği cevapların zaman içinde aynı kalmasıdır (51). Güvenilirlik ile ilgili bir sıkıntı 

varsa bu ölçüm gereçleri arasındaki farktan veya ölçülen kavramın anlaĢılır 

olmamasından kaynaklanabilir (51). 

 Güvenilirlik tutarlılık, kararlılık ve duyarlılık olmak üzere üç kavramı kapsar. 

Tutarlılık anketteki soruların anketin tamamı ile olan kavramsal benzerliğidir. 

Kararlılık aynı ölçeğin değiĢik zamanlarda birden fazla ölçümle elde ettiği değerlerin 

benzer olmasıdır. Duyarlılık ölçek veya ölçeğin sonuçlarının birim aralığı ve birimin 

büyüklüğü ile olan iliĢkisidir. Birim aralığının küçük olması ölçeğin daha duyarlı 

olduğunu gösterir (50). 

 Güvenilirlik test-tekrar test yöntemi, gözlemciler arası tutarlılık yöntemi ve iç 

tutarlılık yöntemi olarak üç Ģekilde incelenir (50-51). 

a. Test-Tekrar Test (Formun Tekrarı) Yöntemi 

 Test-tekrar test anket sonuçlarının zaman içindeki değiĢmezliğinin ölçüsüdür 

(51). Tekrar test aynı anketin, aynı katılımcılara, aynı koĢullar altında, ölçeğin ilk 

defa uygulanmasının üzerinden katılımcıların anket sorularını hatırlayamayacağı 

kadar bir zaman geçtikten sonra tekrar yapılmasıdır (50-51). Güvenilirlik için en sık 

kullanılan yöntemdir (51). Ġki ölçümden elde edilen korelasyon katsayısı güvenilirlik 

katsayısıdır (50). Bu katsayı (r) r>0.70 ise anketin güvenilirliği iyi kabul edilir (51). 

ÇalıĢmamızda tekrar test ölçümü için aynı anket aynı katılımcılara bir hafta arayla 

ikinci kez uygulanmıĢtır. 

b. Gözlemciler Arası Tutarlılık Yöntemi 

 Gözlemciler arası tutarlılık yönteminde farklı gözlemciler, aynı değiĢkeni 

birbirlerinden bağımsız olarak ölçerler. Bunu yaparken aynı ölçüm için aynı 

materyali kullanırlar (50). Bu ölçümler arasındaki tutarlılığı değerlendirmek için 

çeĢitli yöntemler kullanılır. Bunlar ölçümler arasındaki korelasyon katsayısı, t testi, 

Cronbach alfa katsayısıdr (50). Güvenilirlik için bu gözlemciler arasındaki tutarlılık 

oranı %70’den fazla olmalıdır (50). 
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c. Ġç Tutarlılık Yöntemleri 

 Ġç tutarlılık, anketteki maddelerin aynı kavramı ne kadar ölçtüğünün 

göstergesidir (51). Ġç tutarlılığa bakılırken en sık kullanılan yöntem Cronbach alfa 

katsayısına bakılmasıdır. Bu katsayı 0 ile 1 arasında değiĢir ve bire yakın olması 

güvenilirliğin yüksek olduğunu gösterir (52). Diğer bir yöntem ise testi yarıya bölme 

yöntemidir (split-half method). Bu yöntemde anketteki soruların yarısı katılımcılara 

aynı anda uygulanır ve bu sonuçlar karĢılaĢtırılır (50,53). Bunların yanı sıra iç 

tutarlılığı hesaplamak için Kuder-Richardson güvenilirlik katsayısı, Teta, Omega ve 

Guttman güvenilirlik katsayılarından faydalanılır (50,53). Likert tipi ölçeklerde 

Cronbach alfa katsayısı kullanılırken evet/hayır sorularında genelde Kuder-

Richardson katsayısı kullanılır (51). 

2.12.2. Geçerlilik 

 Geçerlilik, bir ölçeğin ölçmesi hedeflenen değeri ne kadar doğru ölçtüğünü 

gösterir (51-53). Yüz geçerliliği, yapı geçerliliği, kriter geçerliliği ve içerik (kapsam) 

geçerliliği olarak dört kısımda incelenir (51,54,55). 

a. Yüz Geçerliliği 

 Yüz geçerliliği uzman bir kiĢinin anketteki maddelere bakarak bu maddelerin 

ankette ele alınan konu ile uyuĢup uyuĢmadığının değerlendirilmesidir (51). Yüz 

geçerliliğinin bilimselliği diğer geçerlilik türlerine oranla daha azdır (55). Bu, temel 

bir incelemedir ve içerik geçerliliği ile sık sık karıĢtırılır (55). 

b. Ġçerik (Kapsam) Geçerliliği 

 Ġçerik geçerliliği anketin konusunun ne olduğunu veya neyi içermediğini 

değerlendirir (51). Katılımcılar anketteki maddeleri okunabilirlik, içerik ve 

anlaĢılırlık açısından değerlendirir (51). Likert puanlamasının olduğu ölçeklerde 

kullanılırlar (51). Ġçerik geçerliliğinin dezavantajı yüz geçerliliği gibi öznel olmasıdır 

(51).  

c. Kriter Geçerliliği 

 Kriter geçerliliği, test sonuçlarının bu alanda önceden belirlenmiĢ bir kriter 

yani altın standart olan baĢka bir ölçekle iliĢkisinin değerlendirilmesidir (51,52). 
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Bunun en büyük dezavantajı ise araĢtırma yapılan alanda kıyaslama yapılacak bir 

altın standardın olmamasıdır (51,52). 

d. Yapı Geçerliliği ve Faktör Analizi 

 Yapı geçerliliği anketin ölçmeyi hedeflediği teorik yapıyı ölçme derecesidir 

(51). Geçerliliğin değerlendirilmesinin en zor ölçüsüdür (51,55). Yapı geçerliliğini 

ölçmek için belirli bir aĢama vardır. Bu aĢama ölçülecek kavramsal yapıyı belirleme 

ile baĢlar. Bunu, belirlenmiĢ olan kavramdan hipotezler çıkarmak ve bu hipotezleri 

istatistik sonuçları ile değerlendirmek takip eder (53). 

 Faktör analizi, genellikle değerlendirilen kavramın birden fazla alt boyutu 

olduğunda kullanılır (51). Birbiri ile bağlantılı olan değiĢkenler birleĢtirilerek 

bunlardan daha az sayıda ve anlamlı değiĢkenler elde edilir (56). Bu değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiler incelenir ve faktör analizi ile yapının istatistiksel olarak içeriği 

doğrulanır (51,56). 

2.13. AraĢtırmanın Amacı 

 Kronik ağrı insanları yalnızca fiziksel olarak değil psikolojik olarak da etkiler 

(58). Ağrı psikolojisi sadece doku yaralanmasını değil hastada buna bağlı olarak 

geliĢen psikolojik durumun da ele alınmasını önerir (58). Bu amaçla ağrının 

psikometrik ölçümü için Türkçe literatürde Ağrı Korkusu Ölçeği-III, Ağrıyı 

FelaketleĢtirme Ölçeği ve Ağrıyla BaĢetme Envanteri gibi ölçekler kullanılır 

(68,70,59,60). 

 McCracken kronik ağrılı bireylerde ağrıyı kabullenmenin hareketsizlik ve 

sakatlığa neden olmayacağını, hatta bu kiĢilerin ağrıya rağmen sürdürülebilir bir 

yaĢamları olacağını belirtmiĢtir (McCracken 1997). Bu nedenle McCracken kronik 

ağrılı hastalarda ağrı tetikteliğini ve farkındalığını ölçmek için PVAQ’yu 

geliĢtirmiĢtir. McCracken bu ölçeği geliĢtirirken Body Vigilance Questionnaire’ın 

altı maddesini içeriğindeki “vücut’’ ile ilgili terimleri “ağrı’’ ile değiĢtirerek almıĢ ve 

kendisi bu maddelere ek olarak “ağrıya dikkat’’ ile ilgili on madde oluĢturmuĢtur. 

Böylece toplamda on altı soruluk PVAQ’yu geliĢtirmiĢtir. Anketin  “ağrıya dikkat’’ 

ve “ağrıdaki değiĢikliklere dikkat’’ olmak üzere iki psikometrik faktörü 

bulunmaktadır (17). 
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 Literatüre baktığımızda Psikomotor Vijilans Testi, Continuous Performance 

Test gibi yöntemlerin vijilansı ölçmek için kullanıldığını görmekteyiz (61,62). Fakat 

ağrı vijilansının ölçümü literatüre McCracken ile birlikte girmiĢtir. Yabancı 

literatürde ağrı tetikteliğini ve farkındalığını ölçmek için PVAQ kullanılmıĢtır. 

 Bu çalıĢmanın amacı literatürde Türkçe versiyonu bulunmayan PVAQ’yu 

Türkçeye çevirmek, Türkçe versiyonunun güvenilirlik ve geçerliliğini araĢtırmaktır. 

Hipotezler: 

Hipotez 1: Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’in Türkçe versiyonu 

güvenilirdir. 

Hipotez 2: Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’in Türkçe versiyonu 

geçerlidir. 
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3. YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer 

 AraĢtırma Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Fizik Tedavi Rehabilitasyon Ünitesi ile Sağlık Bilimleri Fakültesinde yapılmıĢtır. 

Etik kurul izini aynı üniversitenin Ġnsan AraĢtırmaları Etik Kurulundan alınmıĢtır 

(29.11.2018, 162). Bununla beraber Pain Vigilance and Awareness Questionnaire’ı 

(PVAQ) geliĢtiren araĢtırmacıdan da elektronik posta yoluyla izin alınmıĢtır. Ġzin 

yazıları çalıĢmanın sonunda, ekte sunulmuĢtur (Ek 1-4). 

3.2. AraĢtırmanın Süresi 

Bu çalıĢma Aralık 2018-Mayıs 2019 tarihleri arasında yapılmıĢtır. Etik Kurul 

ve hastanede çalıĢma izni alındıktan sonra veriler Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri 

arasında toplanmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Yöntemsel Modeli 

Bu araĢtırma PVAQ’nun Türkçe güvenilirlik ve geçerliliğini belirlemek 

amacıyla planlanan gözlemsel ve kesitsel bir çalıĢmadır. 

3.4. Çeviri Süreci 

3.4.1. Türkçeye Çeviri ve Tekrar Çeviri 

 PVAQ’nun Türkçe versiyon çalıĢması için Beaton ve diğ. (2000) ile 

Guillemin ve diğ.’nin (1993) geliĢtirdiği öneriler esas alınmıĢtır (63,64). 

 PVAQ’nun Ġngilizce versiyonu birbirinden bağımsız ve ana dili Türkçe olan 

iki uzman tarafından Türkçeye çevrilmiĢtir. Bu iki farklı Türkçe versiyon bir uzman 

komitesi tarafından Türk kültür özelliklerine dikkat edilerek tekrar 

değerlendirilmiĢtir. Sonra bu çevirilerden ortak bir çeviri olan Versiyon 1 

oluĢturulmuĢtur. OluĢturulan Versiyon 1 tıbbi uzman olmayan ve ana dili Ġngilizce 

olan bir çevirmen tarafından Ġngilizceye geri çevrilmiĢtir. Bu aĢamadan sonra elde 

edilen Versiyon 2 ile orijinal PVAQ karĢılaĢtırılmıĢtır. Uzman komite orijinal 

PVAQ’nun Türkçe versiyonunun tutarlılığını değerlendirmiĢtir. Yirmi hastaya pilot 

çalıĢma yapılmıĢtır. Ölçeğin her maddesinin anlaĢılırlığı 6’lı Likert ile hastalar 
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tarafından puanlanmıĢ ve böylece PVAQ’nun anlaĢılırlığı değerlendirilmiĢtir. Pilot 

çalıĢma sonucunda ölçeğin 12. maddesini anlaĢılırlığı komite tarafından tekrar 

gözden geçirilmiĢ, son haline karar kılınıp PVAQ’nun Türkçe versiyonu, çalıĢmaya 

dâhil olma kriterlerine uyan toplam 169 kiĢiye uygulanmıĢtır. Ölçeğin test-tekrar test 

güvenilirliği için aynı anket bir hafta ara ile aynı katılımcılara uygulanmıĢtır (n=94). 

3.4.2. Ġçerik Geçerliliği 

ÇalıĢmamızda katılımcılara anketin içerik geçerliliğini değerlendirmek için 

tüm olgulara aĢağıdaki sorular sorulmuĢtur: 

1. Bu anketin amacının ağrıya karĢı tetikte olma durumunuzu ve farkındalığınızı 

değerlendirmek olduğunu düĢünüyor musunuz? (Amaç) 

2. Bu ankette yer alan ifadelerin ağrınız ile bağlantılı olduğunu düĢünüyor 

musunuz? (Hedef popülasyon) 

3. Bu ifadelerin ağrıya karĢı tetikte olma durumunuzu ve farkındalığınızı 

değerlendirmeye uygun olduğunu düĢünüyor musunuz? (Konuya uygunluk) 

4. Bu ifadelerin ağrıya karĢı tetikte olma durumunuzu ve farkındalığınızı 

kapsamlı olarak yansıttığını düĢünüyor musunuz? (Kapsam/bütüncüllük). 

Bu sorular katılımcılar tarafından evet/hayır olarak ve yine aynı sorular 

hiç/biraz/oldukça/tamamen olarak iki defa cevaplandırılmıĢtır (21,57). Ġçerik 

geçerliliğini değerlendirmek amacıyla CVI (Content Validity Index) değeri 

hesaplanmıĢtır (82). 

3.5 Katılımcılar 

AraĢtırma için toplamda 189 kiĢi ile görüĢülmüĢtür. Bunlardan dâhil olma 

kriterlerine uyan ve çalıĢmadaki anketleri eksiksiz olarak tamamlayan 169 kiĢinin 

verileri çalıĢmada kullanılmıĢtır. Katılan 169 kiĢiden AydınlatılmıĢ Gönüllü Olur 

Formu ile yazılı onay alınmıĢtır. 
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Dahil edilme kriterlerini 

sağlamayan (n=17) 

 Anketin 

tamamlanamadığı 

(n=10) 

 65 yaĢ üstü (n=7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ġekil 3.5.1. Olgu AkıĢ ġeması 

3.5.1. AraĢtırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

 En az 18-65 yaĢında olmak, 

 Yukarıda belirtilen sağlık kurumuna boyun/üst sırt/bel ağrısı veya fibromiyalji 

nedeniyle kontrol/teĢhis/tedavi amacıyla ayaktan baĢvurmuĢ olmak veya 

herhangi bir ağrı Ģikâyeti olmayan üniversite öğrencisi olmak, 

 Türkçe okuyup-yazabilmek ve iletiĢim kurabilmek. 

3.5.2.AraĢtırmadan DıĢlanma Kriterleri 

 ÇalıĢmaya kooperasyonu engelleyecek bir oryantasyon, algılama, iletiĢim 

sorununa sahip olmak 

AraĢtırma için 

görüĢülen olgu sayısı 

(n=189) 

ÇalıĢmaya 

katılmayı 

reddeden olgu 

sayısı (n=3) 

ÇalıĢmayı tamamlayan olgu sayısı (n=169) 

Ağrılı grup 

(n=86) 

Ağrısız grup 

(n=83) 

Algometre 

ölçümü 

yapılan 
(n=23) 

Test-tekrar 

test yapılan 
(n=36) 

Algomerte 

ölçümü 

yapılan  

(n=44) 

Test-tekrar 

test yapılan 

(n=58) 
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 Alkol ve /veya ilaç bağımlılığı hikâyesine sahip olmak 

 Sağlıklı bireyler için: son üç ayda geçirilmiĢ muskuloskeletal yaralanması olmak, 

herhangi bir sağlık sorunu için tıbbi bakım alıyor olmak, ağrı algısını/duyusunu 

etkileyebilecek bir sağlık sorununa sahip olmak veya bu özelliklere sahip ilaç 

kullanıyor olmak 

 Muskuloskeletal ağrısı olan bireyler için: dâhil edilme kriterlerinde belirtilmiĢ 

ağrı dıĢında herhangi bir kronik ağrıya sahip olmak, ciddi bir medikal 

hastalığı/durumu bulunmak ve Ģiddetli semptomları olan majör depresif bozukluk 

hikâyesine sahip olmak. 

Güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢmalarında örneklem büyüklüğünün madde 

sayısının en az beĢ, hatta on katı civarında olması gerektiği belirtilmektedir (56,65). 

ATFA on altı maddeli bir ölçek olduğundan ve benzer çalıĢmalarda örneklem 

büyüklüğü madde sayısının 10 katı olarak önerildiği için çalıĢmanın en az 160 

gönüllü birey üzerinde gerçekleĢtirilmesi planlanmıĢtır. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Fiziksel ve Sosyodemografik Veriler 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri olarak yaĢları (yıl), 

cinsiyetleri (kadın, erkek), boy uzunlukları (m), vücut ağırlıkları (kg), vücut kütle 

indeksleri (kg/  ), kaydedilmiĢtir. 

 Sosyodemografik özellikleri olarak da eğitim düzeyleri 

(ilkokul/ortaokul/lise/üniversite/yükseklisans/doktora),meslekleri 

(öğrenci/memur/iĢçi/diğer çalıĢan/çalıĢmayan/emekli), medeni durumları 

(bekâr/evli/boĢanmıĢ/dul) değerlendirilmiĢtir. 

 Olguların çalıĢmaya katıldığı kurum (Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi/Muğla Sıtkı 

Koçman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi), ağrılı bireyler için kliniğe baĢvuru 

nedenleri, dominant elleri (sağ/sol), grupları (ağrısız/ağrılı), ilaç kullanımı (ağrı 

kesici/NSAĠĠ/antidepresan/kas gevĢetici/yok), sigara kullanımı (var/yok) ve 

özgeçmiĢ/komorbidite özellikleri (hipertansiyon/diyabet/kalp hastalığı/mide-bağırsak 

rahatsızlığı/solunum rahatsızlığı/yok) değerlendirme formu ile sorgulanmıĢtır. 
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 Bunlara ek olarak ağrılı olgularda ağrı Ģiddeti 10 cm’lik uzunluktaki Vizüel 

Analog Skalası (VAS) ile hastalar tarafından iĢaretlenip, cetvel ile ölçülmüĢtür. 

Ağrının lokasyonu (boyun/üst sırt/bel/diğer), ağrının süresi (ay) ve ağrının 

zamanlaması (sürekli/aralıklı) değerlendirilmiĢtir. 

3.6.2. Basınç Ağrı EĢiği Değerlendirmesi 

 Ağrıya karĢı tetiktelik ve farkındalık durumunun ağrı eĢiği ile iliĢkisini 

incelemek amacıyla tüm olguların basınç ağrı eĢiği ölçümleri algometre kullanılarak 

yapılmıĢtır. 

 Basınç ağrı eĢiği ölçümleri, ağrıya karĢı hassasiyeti ve çeĢitli müdahalelere 

verilen cevabı değerlendirmede kullanılmaktadır. Aynı zamanda santral 

hipersensitizasyonun bir özelliği olan sekonder hiperaljeziyi de tanımlamakta bu 

yöntemden faydalanılmaktadır (66). 

 Algometre kullanılmadan önce araĢtırmaya katılacak kiĢilere cihaz 

gösterilerek basınç ve ağrı hislerini ayırt etmeye yönelik standart bir bilgilendirme 

yapılmıĢtır. Bireyler sırtları ve elleri destekli olarak standart bir sandalyeye 

oturtulmuĢ ve elleri pronasyon pozisyonuna alınmıĢtır. Basınç ağrı eĢikleri 1. dorsal 

interosseal kas ve üst trapez kası orta noktasından (C7 spinöz prosesi ile lateral 

akromion arası orta noktadan) ölçülmüĢtür (66). 

 Algometrenin lastik kaplı 1 cm
2
’lik temas alanı bu noktalara yerleĢtirilmiĢ, 

değerlendirici tarafından sabit hızda (0 kPa ile baĢlar ve saniyede 50 kPa artırılır) 

basınç giderek arttırılırken (bu hızda basınç verme konusunda değerlendirici önceden 

eğitilmiĢtir) olguların basınç hissinin ağrıya döndüğü noktada bildirmesi istenmiĢtir 

(66). Tam bu noktada, algometreden okunan değer basınç ağrı eĢiği değeri olarak 

kaydedilmiĢ, ölçüm 10 saniyelik aralıklarla üç kez tekrar edilmiĢtir. Basınç ağrı eĢiği 

ölçümü diğer değerlendirmeleri yapan fizyoterapistten farklı ve ölçeklerden alınan 

puanlardan habersiz bir fizyoterapist tarafından yapılmıĢtır. Ölçümler hem sağ hem 

de sol tarafta gerçekleĢtirilmiĢ, üç tekrarlı ölçümün ve sağ ve sol tarafın ortalama 

değerleri, istatistiksel analizlere alınmıĢtır (75,76). 
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3.6.3. Kullanılan Diğer Ölçekler 

a. Hospital Anxiety and Depression Scale (Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği: HADÖ): 

 Zigmont ve Snait tarafından 1983 yılında geliĢtirilen ölçeğin amacı tanı 

koymak değil, bedensel hastalığı olanlarda anksiyete ve depresyonu kısa sürede 

tarayarak risk grubunu tespit etmek ve de kiĢinin emosyonel durumundaki 

değiĢiklikleri değerlendirmektir (67). BaĢlığındaki hastane kelimesine karĢın, saha 

çalıĢmalarında ve birinci basamak sağlık araĢtırmalarında da kullanılabilmektedir. 

Anketin Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması Aydemir ve diğ. tarafından 

1997’de yapılmıĢtır (68). Anket yedisi depresyonu ve yedisi anksiyeteyi ölçen 

toplam 14 maddeden oluĢmuĢtur. Her madde kendi içinde 0 ile 3 arasında puanlanır. 

Puanın artması depresyon ve anksiyetenin de arttığını gösterir (67,68). 

b. Fear of Pain Questionnaire-III (Ağrı Korkusu Ölçeği-III: AKÖ-III): 

 McNeil ve Rainwater (1998) tarafından geliĢtirilen bu ölçek, bireylerin ağrıya 

yönelik korku ve anksiyete durumlarını değerlendirir (69). Türkçe versiyonunun 

güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması Ünver ve Turan (2918) tarafından yapılmıĢtır 

(70). Ölçek üç alt boyuttan oluĢmakta ve her boyutta 10 madde yer almaktadır. Ters 

ifadesi olmayan ölçekte yer alan maddelere yönelik korku Ģiddeti 1-5 arası Likert tipi 

puanlama (1=asla, 2=biraz, 3=oldukça, 4=çok, 5=aĢırı) ile değerlendirilir. Toplamda 

alınabilecek en düĢük puan 30, en yüksek puan 150’dir. Alt boyutlar için alınabilecek 

en düĢük puan 10, en yüksek puan 50’dir. Ölçekte bireyin aldığı puanın yüksek 

olması ağrı korkusunun da yüksek olduğunu göstermektedir (69,70). 

c. The Pain Catastrophizing Scale (Ağrıyı FelaketleĢtirme Ölçeği: AFÖ): 

 Sullivan ve diğ. (1995) tarafından geliĢtirilen bu ölçek, bireylerin var olan 

veya öngörülen ağrılı deneyime gösterdikleri abartılı olumsuz mental tepkiyi; ağrıyı 

ne derece felaketleĢtirdiklerini çöz bildirim Ģeklinde ölçmeye yarar (71). Türkçe 

versiyonunun güvenilirlik ve geçerliliği Uğurlu ve diğ. (2017) tarafından gösterilmiĢ 

olan ölçek 13 maddeden oluĢmaktadır (72). Her madde hiç yok=0, hafif 

derecede=1,orta derecede=2, büyük derecede=3 ve her zaman=4 olarak puanlanır. 

Toplam puanın yüksek olması kiĢinin ağrıyı felaketleĢtirme derecesinin yüksek 

olduğunu gösterir (71,72). 
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d. Tampa Scale for Kinesiophobia (Tampa Kinezyofobi Ölçeği: TKÖ): 

 Orijinali 1991’de Miller, Kopri ve Todd tarafından geliĢtirilmiĢ ancak 

yayınlamamıĢ; Vlaeyen ve diğ. (1995) tarafından yayınlanmıĢ olan ve hareket 

korkusunu (kinezyofobi) değerlendiren bir ölçektir (73). Türkçe versiyonunun 

güvenilirlik ve geçerliliği Yılmaz ve diğ. (2011) tarafından gösterilmiĢ olan TKÖ 17 

sorudan oluĢmaktadır (74). ĠĢ ile iliĢkili aktivitelerde,  yaralanma/tekrar yaralanma ve 

korku-kaçınma parametrelerini içerir. Ölçekte dörtlü Likert puanlaması (1=kesinlikle 

katılmıyorum, 4=tamamen katılıyorum) kullanılmaktadır. Anketin 4, 8, 12 ve 16. 

maddelerin ters çevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadır. Toplam puan 

17-68 arasındadır. Ölçekte alınan yüksek puan kinezyofobi düzeyinin de yüksek 

olduğunu göstermektedir (73,74). 

3.7. Ġstatistiksel Yöntem 

 Veriler, yüz-yüze görüĢme tekniğiyle toplanmıĢ ve tüm istatistiksel analizler 

için SPSS for Windows 20.00 bilgisayar paket programı kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı 

istatistiksel bilgiler ortalama ± standart sapma (X±SD) veya sayı (n) ve yüzde (%) 

Ģeklinde verilmiĢtir. Veriler uygun istatistiksel yöntemle analiz edilmiĢ 

(Spearman/Pearson korelasyon analizleri, Cronbach alfa, ICC, Kaiser-Meyer-Olkin 

Measure of Sampling Adequacy (KMO), Barlett’s Test of Sphericity, Varimax 

döndürmeli içerik analizi), istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Olguların Fiziksel Özellikleri ile Ġlgili Bulgular 

Bu çalıĢmaya yaĢ ortalaması 32.29±15.37 olan 169 kiĢi katılmıĢtır. Bu 

kiĢilerin 155’i (%68) kadın ve 54’ü (%32) erkektir. ÇalıĢmaya katılan ağrılı olguların 

51’i (%59.3), sağlıklı grubun ise 64’ü (%77.1) kadındır. Bu kiĢilerin 167’sinde 

(%98.81) sağ el, ikisinde (%1.19) sol el dominanttır. Olguların fiziksel özellikleri 

olan yaĢ, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksine ait ortalama ve 

minimum-maksimum değerleri aĢağıdaki tabloda gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1. Olguların fiziksel özellikleri 

(n=169) Ort±SS Minimum-Maksimum 

YaĢ (yıl) 32.29±15.37 18-65 

Boy uzunluğu (m) 1.67±0.91 1.42-1.90 

Vücut ağırlığı (kg) 68.16±14.68 42.5-105 

Vücut kütle indeksi (kg/m
2
) 24.38±4.76 16.21-38.20 

 

Ağrılı ve sağlıklı olguların fiziksel özellikleri karĢılaĢtırıldığında yaĢ, vücut 

ağırlığı ve vücut kütle indeksinin ağrılı grupta sağlıklı gruba göre daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p<0.05) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Ağrılı ve sağlıklı olguların fiziksel özelliklerinin karĢılaĢtırılması (VKĠ: 

Vücut kütle indeksi) 

 

Ağrılı grup 

(n=86) 

Ort±SS 

Sağlıklı grup 

(n=83) 

Ort±SS 

t %95 GA 

YaĢ (yıl)                    43.98±13.34 20.18±2.77 15.91 20.84-26.74 

Boy uzunluğu (m)          1.67±0.9 1.66±0.8 0.27 (-0.02)-0.03 

Vücut ağırlığı (kg)          74.75±13.31 61.34±12.87 6.65 9.42-17.38 

VKĠ (kg/m
2
) 26.78±4.62 21.89±3.45 7.77 3.64-6.13 
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4.2. Olguların Sosyodemeografik Özellikleri ile Ġlgili Bulgular 

Ağrılı ve sağlıklı olguların sosyodemografik özellikleri (eğitim, medeni 

durum ve meslek) birbirinden farklıdır. Ağrılı grup daha çok üniversite ve üzeri 

eğitime sahip, çalıĢan ve evli kiĢilerden oluĢurken, sağlıklı grup üniversite 

öğrencilerinden oluĢtuğundan, tamamı lise mezunu ve bekârdır (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Ağrılı ve sağlıklı olguların sosyodemografik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Tüm 

olgular 

n=169 

n (%) 

Ağrılı 

grup 

n=86 

n (%) 

Sağlıklı 

grup 

n=83 

n (%) 

x
2 

p 

E
ğ
it

im
 

Ġlkokul 17 (10.1) 17 (19.8) 0  

 

 

 

60.998 

 

 

 

 

0.000 

Ortaokul 5 (3) 5 (5.8) 0 

Lise 99 (58.6) 16 (18.6) 83 (100) 

Üniversite 40 (23.67) 40 (46.5) 0 

Yüksek lisans 6 (3.6) 6 (7) 0 

Doktora 2 (1.2) 2 (2.3) 0 

M
ed

en
i 

d
u

ru
m

 

Bekâr 99 (58.6) 16 (18.6) 83 (100) 

 

115.327 

 

0.000 

Evli 66 (39.1) 66 (76.7) 0 

BoĢanmıĢ 3 (1.8) 3 (3.5) 0 

Dul 1 (0.6) 1 (1.2) 0 

M
es

le
k

 

Öğrenci 89 (52.7) 6 (7) 83 (100) 

146.611 0.000 

Memur 19 (11.2) 19 (22.1) 0 

ĠĢçi 14 (8.3) 14 (16.3) 0 

Diğer çalıĢan  11 (6.5) 11 (12.8) 0 

ÇalıĢmayan/emekli 36 (21.3) 36 (41.9) 0 
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4.3. Olguların Sigara AlıĢkanlığı Bulguları 

Tüm olgulardan %29.69’unun (n=50) sigara kullandığı, 119 kiĢinin (%70.4) 

ise sigara kullanmadığı görülmüĢtür. 

4.4. Olguların Komorbidite/ÖzgeçmiĢleri ve Ġlaç Kullanımı 

Ağrılı olgulardan %38.4’ünün (n=33) ilaç kullanmadığı ve ilaç kullananların 

çoğunluğunun (%29) analjezik kullandığı; örneklemin %82.2’sinde (n=139)  hiçbir 

komorbidite veya özgeçmiĢ özelliğinin bulunmadığı, en sık karĢılaĢılan 

komorbiditenin hipertansiyon olduğu (%9) bulunmuĢtur (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Ağrılı olguların ilaç kullanımı ve komorbidite/özgeçmiĢleri 

  Ağrılı grup (n=86) 

Ġlaç Kullanımı   

 Yok 33 (%38.4) 

 Analjezik 25 (%29.1) 

 NSAĠĠ 1 (1.2) 

 Antidepresan 7 (%8.1) 

 Kas gevĢetici 20 (23.3) 

Komorbidite/özgeçmiĢ  Tüm olgular (n=169) 

 Yok 139 (%82.2) 

 Hipertansiyon 15 (%8.9) 

 Diyabet 4 (%2.4) 

 Kalp hastalığı 4 (%2.4) 

 Mide-bağırsak hastalığı 1 (%0.6) 

 Solunum hastalığı 6 (%3.6) 

 

4.5. Olguların Tıbbi Tanıları 

Ağrılı olguların tıbbi tanılarına bakıldığında ikisinin (%2.3) spinal stenoz, 

13’ünün (%15.1) servikal stenoz, 38’inin (%44.2) lumbal disk hernisi, üçünün 

(%3.5) fibromiyalji, 29’unun (%33.7) servikal disk hernisi ve birinin (%1.2) dorsalji 

tanısı aldığı görülmüĢtür. 
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4.6. Ağrı Değerlendirmesi Bulguları    

Ağrılı olguların ağrı süresi ortalama 22.64±22.34, minimum (min) 3 ve 

maksimum (maks) 120 aydır. Ağrı Ģiddetlerinin VAS’a göre ortalaması 6.42±1.87 

cm’dir (min=1.7 cm, maks=10 cm). Bu olgularda ağrının yeri incelendiğinde 

%47.7’sinin (n=41) boyun, %1.2’sinin (n=1) üst sırt, %47.7’sinin (n=41) bel 

bölgesinde ve %3.5’inin (n=3) ise vücudunun diğer bölgelerinde ağrı olduğu 

görülmüĢtür. Ağrının zamanlamasına bakıldığında %45.3’ünün (n=39) aralıklı ve 

%54.7’sinin (n=47) ise sürekli ağrı hissettiği görülmüĢtür. 

Ağrılı grupta 23, sağlıklı grupta 44 olgunun basınç ağrı eĢiği 

değerlendirilmiĢtir. Birinci dorsal interosseal, üst trapez basınç ağrı eĢiği ortalamaları 

açısından ağrılı ve sağlıklı grupta istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktur (p>0.05) 

(Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Ağrılı ve sağlıklı olgularda basınç ağrı eĢiği değerlendirmesi 

Basınç ağrı eĢiği 

Ağrılı grup 

(n=86) 

Ort±SS 

Sağlıklı grup 

(n=83) 

Ort±SS 

t %95 GA 

1. dorsal interosseal  8.75±1.72 9.53±1.83 -1.720 (-1.699)-0.126 

Üst trapez  11.75±1.80 10.83±2.57 1.553 (-0.264)-2.111 

Ortalama 10.25±1.67 10.18±2.00 0.142 (-0.896)-1.033 

 

4.7.   Katılımcıların Anket Puanlarının Analizi 

Sağlıklı ve ağrılı olgularda HADÖ, TKÖ, AKÖ ve AFÖ puanları 

karĢılaĢtırıldığında HADÖ toplam puan, anksiyete alt puanının ve AKÖ’nün toplam 

puanının ağrılı olgularda sağlıklı olgulara göre daha düĢük olduğu görülmüĢtür 

(p<0.05). TKÖ ve AFÖ puanları ise ağrılı olgularda sağlıklı olgulara göre daha 

yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Grupların HADÖ, TKÖ, AKÖ ve AFÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Tüm 

olgular 

(n=169) 

Ağrılı grup 

(n=86) 

Sağlıklı 

grup 

(n=83) 

t %95 GA 

HADÖ Toplam  14.87±6.34 13.88±6.21 15.90±6.35 -2.089 -3.92-(-0.11) 

HADÖ 

Depresyon  

6.24±3.24 5.84±3.18 6.65±3.27 -1.613 -1.78-0.17 

HADÖ 

Anksiyete  

8.63±3.95 8.03±3.90 9.25±3.92 -2.022 -2.40-(-0.02) 

TKÖ 39.24±5.88 41.74±6.33 36.66±3.99 6.210 3.46-6.69 

AKÖ 74.35±22.06 70.67±23.47 78.16±19.91 -2.233 -14.11-(-0.86) 

AFÖ 22.13±11.00 24.16±12.45 20.03±8.85 2.474 0.85-7.40 

4.8. ATFA Ġç Tutarlılık (Internal Consistency) Analizi 

ATFA’nın iç tutarlılık analizleri için Cronbach α katsayısı ve madde toplam 

korelasyon analizleri kullanılmıĢtır. Cronbach α katsayısı 0 ile 1 arasında değiĢir ve 

bu sayının 1’e yakın olması iç tutarlılığın yüksek olduğunun gösterir (52). ATFA’nın 

genel iç tutarlılık katsayısı (Cronbach α) 0.89 (n=169) gibi yüksek tutarlılıkta bir 

değer olarak bulunmuĢtur. Madde-toplam korelasyonları ise 0.17 (ATFA 16) ile 0.72 

(ATFA 14) arasında değerler almıĢtır. En düĢük madde-toplam korelasyonuna sahip 

olan ATFA 16 (0.17) silinerek yapılan iç tutarlılık analizinde ise Cronbach α değeri 

0.90 gibi genel tutarlılık katsayısına (0.89) çok yakın bir değer almıĢtır, yani iç 

tutarlılığa belirgin bir etkisi olmamıĢtır (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. ATFA madde-toplam korelasyon analizleri (n=169) 

Sorular Madde Toplam 

Korelasyonu 

Madde Silinirse Cronbach α 

değeri 

ATFA 1 0.55 0.89 

ATFA 2 0.59 0.89 

ATFA 3 0.59 0.89 

ATFA 4 0.48 0.89 

ATFA 5 0.65 0.88 

ATFA 6 0.59 0.89 

ATFA 7 0.59 0.89 

ATFA 8 0.25 0.90 

ATFA 9 0.70 0.88 

ATFA 10 0.54 0.89 

ATFA 11 0.67 0.88 

ATFA 12 0.61 0.88 

ATFA 13 0.66 0.88 

ATFA 14 0.72 0.88 

ATFA 15 0.55 0.89 

ATFA 16 0.17 0.90 

4.9. Test-Tekrar Test Güvenirliliği  

ATFA’nın test-tekrar test güvenirliliğini değerlendirmek için %95’lik güven 

aralığında, sınıf içi korelasyon katsayısı (Intraclass correlation coefficient-ICC) 

kullanılmıĢtır. Bir hafta arayla yapılan anket ölçümlerinde tek tek soru bazında 

yapılan test-tekrar test analizinde, 0.57 (ATFA 16) ile 0.76 (ATFA 9) arasında 

değiĢen ve çok yüksek olmayan ICC değerleri çıkmıĢtır. Anketten elde edilen toplam 

puanlar ise 0.92 gibi oldukça yüksek ICC test-tekrar test iliĢkisi göstermiĢtir (Tablo 

4.8).  
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Tablo 4.8. ATFA test-tekrar test güvenirliliği (n=94) 

Sorular ICC %95’lik GA 

ATFA 1 0.69 0.53 - 0.79 

ATFA 2 0.69 0.53 - 0.80 

ATFA 3 0.67 0.51 - 0.78 

ATFA 4 0.74 0.60 - 0.83 

ATFA 5 0.70 0.55 - 0.80 

ATFA 6 0.69 0.53 - 0.80 

ATFA 7 0.62 0.44 - 0.75 

ATFA 8 0.67 0.50 - 0.78 

ATFA 9 0.76 0.65 - 0.84 

ATFA 10 0.73 0.59 - 0.82 

ATFA 11 0.72 0.58 - 0.82 

ATFA 12 0.72 0.57 - 0.81 

ATFA 13 0.66 0.48 - 0.77 

ATFA 14 0.75 0.62 - 0.83 

ATFA 15 0.75 0.62 - 0.83 

ATFA 16 0.57 0.35 - 0.71 

ATFA TOPLAM 0.92 0.87 - 0.95 

ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı, GA: Güven Aralığı 

4.10. Ġçerik Geçerliliği 

 Dört farklı soru ile değerlendirilen içerik geçerliliği ölçeğin amacı için uygun 

değerde bulunmuĢtur (%96.4). Hedef popülasyon, konuya uygunluk, kapsam 

(bütüncüllük) açısından kabul edilen değerin altında (>%90) bir CVI değeri 

alınmıĢtır. 

4.11. Yapı/Kriter Geçerliliği (Construct/Criterion Validity) 

ATFA’nın yapı geçerliliğinin değerlendirilmesinde Kaiser Meyer Olkin testi, 

Bartlett testi ve faktör analizi yöntemleri ile diğer ölçüm sonuçlarıyla korelasyonları 

kullanılmıĢtır. ATFA’nın faktör analizi yapılabilmesi için uygun olup olmadığının 

belirlenmesinde, Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayısı ve Bartlett Sphericity testi 
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kullanılmıĢtır. Test sonucuna göre KMO katsayısı=0.87, Bartlett testi sonucu ise 

1361.247 çıkarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.000). KMO değeri 0.60’dan yüksek ve 

Bartlett testinin anlamlı çıkması verilerin faktör analizi için uygun olduğunu gösterir. 

Bu nedenle verilerimizin faktör analizi yapılabilmesi için uygun olduğu bulunmuĢtur 

(77).  

4.11.1. Faktör Analizi 

ATFA’yı açıklayabilecek faktör sayısına karar vermede ve faktörlerce 

açıklanan varyansı hesaplamada öz değer (eigen value), ve faktörlerin öz değerlerine 

dayalı olarak çizilen çizgi grafiği (scree plot) kullanılmıĢtır. Faktör analizinde, öz 

değeri (eigen value) 1 ya da 1’den daha büyük olan faktörler anlamlı sayılmıĢ, çizgi 

grafiğinde (scree plot) ise dikey eksen öz değer miktarlarını, yatay eksen ise 

faktörleri göstermek için kullanılmıĢtır.  Buna gore ATFA’nın üç faktörlü bir yapı 

oluĢturduğu bulunmuĢtur. Bu üç faktörün öz değerleri 1.18-6.57 değerlerini almıĢtır 

(ġekil 4.1).  

 

ġekil 4.1. Öz değeri (eigen value) 1 ya da 1’den daha büyük olan faktörlerin 

gösterildiği çizgi grafiği 
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Faktör analizinde kullanılan temel bileĢenler analizi sonucuna göre, ATFA’yı 

söz konusu üç faktörlü yapı, toplam varyansın % 61.35’i ile açıklamıĢtır (Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. ATFA’nın temel bileĢenler analizi sonuçları 

Faktörler 

 (Öz Değer  1) 

Açıklanan 

Varyansın %’si 

Açıklanan Varyansın         

Toplam %’si 

Faktör 1 41.08 41.08 

Faktör 2 12.89 53.97 

Faktör 3 7.38 61.35 

Faktör analizinde kullanılan temel bileĢenler analizi (Principal Component 

Analysis) ve buna uygun olarak oluĢturulan Varimax dik döndü tekniğine göre her 

bir soruya iliĢkin faktör yükleri 0. 56 ile 0. 82 arasında değiĢmektedir (Tablo 4.9). 

Tablo 4.10. ATFA’nın Varimax dik döndürme tekniğine göre her bir soruya iliĢkin 

faktör yükleri 

 Faktör 1 Faktör 2 Faktör3 

ATFA 1 0.66 0.11 0.30 

ATFA 2 0.79 0.21 -0.01 

ATFA 3 0.81 0.17 0.01 

ATFA 4 0.71 0.18 -0.11 

ATFA 5 0.78 0.26 0.07 

ATFA 6 0.37 0.27 0.63 

ATFA 7 0.24 0.46 0.56 

ATFA 8 -0.03 0.06 0.80 

ATFA 9 0.65 0.43 0.15 

ATFA 10 0.18 0.76 -0.01 

ATFA 11 0.56 0.52 0.07 

ATFA 12 0.47 0.56 -0.01 

ATFA 13 0.24 0.77 0.18 

ATFA 14 0.24 0.82 0.22 

ATFA 15 0.17 0.60 0.32 

ATFA 16 -0.12 0.06 0.73 

 

Faktör analizinde kullanılan temel bileĢenler analizi ve Varimax dik döndü 

tekniğine göre her bir sorunun, faktör yüklerine göre hangi faktörler altında 

toplandığı Tablo 4.11’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.11. ATFA sorularının yüklerine göre yer aldığı faktörler (n =169) 

Faktör Soru Faktör Yükü 

Faktör 1   

 ATFA 1 0.66 

 ATFA 2 0.79 

 ATFA 3 0.81 

 ATFA 4 0.71 

 ATFA 5 0.78 

 ATFA 9 0.65 

 ATFA 11 0.56 

Faktör 2   

 ATFA 10 0.76 

 ATFA 12 0.56 

 ATFA 13 0.77 

 ATFA 14 0.82 

 ATFA 15 0.60 

Faktör 3   

 ATFA 6 0.63 

 ATFA 7 0.56 

 ATFA 8 0.80 

 ATFA 16 0.73 

4.11.2. Ölçeklerin Korelasyonları          

ATFA’nın yapı geçerliliğinin değerlendirilmesinde HADÖ, TKÖ, AKÖ-III 

ve AFÖ’den elde edilen toplam puanların korelasyonlarına Spearman analiziyle 

bakılmıĢtır. Analizler sonucunda ATFA ölçeği ile TKÖ ve AFÖ arasında düĢük 

oranda yapısal iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.12).   

Tablo 4.12. ATFA, HDÖ, TKÖ, AKÖ-III ve AFÖ arasındaki korelasyon 

n:169 ATFA Toplam 

r p 

HADÖ 0.109 0.159 

TKÖ 0.445 0.000 

AKÖ 0.016 0.839 

AFÖ 0.439  0.000 
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4.11.3. Basınç Ağrı EĢiği ile ATFA’nın Korelasyonu 

 Birinci dorsal interosseal ve üst trapez basınç ağrı eĢiği ile ATFA puanı 

arasındaki iliĢki incelendiğinde, gerek tüm olgularda gerekse ağrılı ve sağlıklı 

gruplarda basınç ağrı eĢiği ve ATFA puanı arasında bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür 

(p>0.05) (Tablo 4.13).  

 

Tablo 4.13. Tüm olgularda 1. dorsal interosseal kas ve üst trapez basınç ağrı eĢiği ve 

ATFA arasındaki iliĢki 

 

 

ATFA puanı 

Tüm Olgular 

(n=67) 

ATFA puanı 

Ağrılı Olgular 

(n=24) 

ATFA puanı 

Sağlıklı Olgular 

(n=43) 

r p r p r p 

Basınç ağrı eĢiği 

1. dorsal interosseal 
-0.191 0.122 -0.170 0.426 -0.053 0.738 

Basınç ağrı eĢiği 

Üst trapez 
0.185 0.135 -0.045 -0.834 0.145 0.353 

 

4.11.4. Basınç Ağrı EĢiği ile Ölçeklerin Korelasyonu 

Tüm olgularda 1. dorsal interosseal ve üst trapez basınç ağrı eĢiği ve HADÖ, 

TKÖ, AFÖ puanları arasındaki iliĢki incelendiğinde, basınç ağrı eĢiği ve anketlerin 

puanları arasında bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4.14). Üst trapez 

basınç ağrı eĢiği ve AKÖ puanın arasında ise negatif yönlü düĢük düzeyde bir iliĢki 

olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo 4.14. Tüm olgularda 1. dorsal intersosseal ve üst trapez basınç ağrı eĢiği ile 

HADÖ, TKÖ, AKÖ-III ve AFÖ puanları arasındaki iliĢki 

Tüm olgular (n=67) 1. dorsal interosseal basınç 

ağrı eĢiği 

Üst trapez basınç ağrı 

eĢiği 

 r p r p 

HADÖ Toplam puan 0.035 0.782 -0.112 0.365 

HADÖ Anksiyete puan -0.108 0.383 -0.224 0.068 

HADÖ Depresyon puan 0.136 0.271 0.025 0.841 

TKÖ puanı -0.054 0.667 0.015 0.904 

AKÖ puanı -0.040 0.748 -0.268 0.028 

AFÖ puanı -0.185 0.135 -0.070 0.571 

 

Ağrılı ve sağlıklı grupta 1. Dorsal interoosseal ve üst trapez basınç ağrı eĢiği 

ve HADÖ, TKÖ, AKÖ, AFÖ arasındaki iliĢki incelendiğinde basınç ağrı eĢiği 

değerleri ile anketlerin puanları arasında bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) 

(Tablo 4.15 ve Tablo 4.16). 

Tablo 4.15. Ağrılı grupta 1. dorsal interoosseal ve üst trapez basınç ağrı eĢiği ve 

HADÖ, TKÖ, AKÖ, AFÖ puanları arasındaki iliĢki 

Ağrılı grup (n=24) Basınç ağrı eĢiği  

1. dorsal interosseal 

Basınç ağrı eĢiği  

üst trapez 

 r p r p 

HADÖ Toplam puan 0.125 0.560 0.075 0.727 

HADÖ Anksiyete puan -0.219 0.305 -0.217 0.308 

HADÖ Depresyon puan 0.274 0.195 0.170 0.428 

TKÖ puan -0.072 0.737 -0.065 0.763 

AKÖ puan -0.385 0.063 -0.391 0.059 

AFÖ puan -0.054 0.802 -0.079 0.714 
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Tablo 4.16. Sağlıklı grupta 1. dorsal interosseal ve üst trapez basınç ağrı eĢiği ve 

HADÖ, TKÖ, AKÖ, AFÖ puanları arasındaki iliĢki 

Sağlıklı grup (n=43) Basınç ağrı eĢiği  

1. dorsal interosseal 

Basınç ağrı eĢiği  

üst trapez 

 r p r p 

HADÖ Toplam puan -0.112 0.475 -0.139 0.374 

HADÖ Anksiyete puan -0.142 0.364 -0.150 0.336 

HADÖ Depresyon puan -0.087 0.578 -0.081 0.605 

TKÖ puan 0.072 0.647 -0.071 0.649 

AKÖ puan -0.041 0.793 -0.179 0.249 

AFÖ puan -0.162 0.300 -0.122 0.434 
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5. TARTIġMA 

Ağrıya karĢı tetikte olma durumunu ve ağrı farkındalığını ölçmeye yönelik bir 

anket olan PVAQ’yu Türkçeye çevirmek ve Türkçe versiyonun (ATFA) psikometrik 

özelliklerini ağrısı olmayan sağlıklı üniversite öğrencileri ile kronik muskuloskeletal 

ağrısı olan bireylerde incelemek amacıyla gerçekleĢtirilen bu çalıĢmanın sonuçları, 

ATFA’nın bahsedilen amaca yönelik olarak kullanılabilecek güvenilir ve geçerli bir 

ölçek olduğunu göstermiĢtir.  

Orijinali Ġngilizce olan bu ölçek daha önce Japonca (19), Almanca (20), 

Ġtalyanca (21), Ġspanyolca (22), Çince (23) ve Flemenkçeye (24) çevrilmiĢ ve çeĢitli 

psikometrik özellikleri literatüre sunulmuĢtur. 

AraĢtırmaya 83 sağlıklı üniversite öğrencisi (ortalama 20 yaĢ) ve 86 kronik 

muskuloskeletal ağrısı olan hasta (ortalama 44 yaĢ) olmak üzere toplam 169 olgu 

(ortalama 32 yaĢ) katılmıĢtır. Almanca versiyonunun psikometrik özelliklerinin 

incelendiği çalıĢmaya da hem öğrenci olan/olmayan (yaĢ ortalaması 22.8 yıl) ağrısız 

olgular hem de akut ve kronik ağrıya (yaĢ ortalaması 46.2 yıl) sahip olgular 

katılmıĢtır (78). Bu bilgilere göre çalıĢmaya katılan popülasyonların hem ağrılı hem 

de ağrısız bireylerden oluĢması bakımından benzerlik vardır. ÇalıĢmalara katılan 

ağrılı olguların kendi aralarında ve ağrısız olguların kendi aralarında yaĢ 

ortalamalarına bakıldığında bu grupların yaĢ ortalamalarının benzer olduğu 

görülmüĢtür. Ayrıca bu çalıĢmanın ağrısız olgularının yaĢları ile katılımcıların 

hepsinin ağrısız üniversite öğrencileri olduğu Flemenkçe versiyon çalıĢmasındaki (20 

yaĢ) ve McWilliams & Asmundson’ın Kanadalı öğrenci popülasyonunda yaptığı 

çalıĢmanın yaĢ ortalamaları (21 yaĢ) arasında da benzerlik bulunmaktadır (24,80). 

Katılımcıların hepsinin kronik ağrılı olgular olduğu Ġtalyanca (48 yaĢ), Ġspanyolca 

(48 yaĢ), Çince (46 yaĢ) versiyonları ile bu çalıĢmanın ağrılı olgularının yaĢ 

ortalamalarının (44 yaĢ) benzerlik gösterdiği gözlenmiĢtir (21-23).  

Bu çalıĢmaya katılan ağrılı olguların %59.3’ü kadındır. Bu özelliği açısından 

yine örneklemin çoğunluğunu kadınların oluĢturduğu Ġtalyanca, Ġspanyolca, Çince, 

Flemenkçe versiyonları ve Shigetoh’un yaptığı konuyla ilgili çalıĢma ile benzerdir 

(21-24,79).  
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Bu çalıĢmaya katılan olguların çoğunluğunun eğitim düzeyinin yüksek olması 

(lise ve üniversite mezunu), örneklemin eğitim düzeyi açısından Japonca, Ġtalyanca, 

Ġspanyolca, Flemenkçe ve Çince versiyonlardaki örneklemlere benzer olduğunu 

göstermektedir (19,21-24).  

Bu çalıĢmaya katılan ağrılı grubun çoğunluğunun evli, sağlıklı üniversite 

öğrencilerinin ise hepsinin bekar olması, örneklemin medeni durum açısından diğer 

versiyon çalıĢmalarına benzer olduğuna iĢaret etmektedir (19-24). Ağrılı grubun 

çoğunluğunun çalıĢtığı göz önüne alındığında, bu araĢtırmanın örnekleminin çalıĢma 

durumu açısından Ġspanyolca ve Ġtalyanca versiyon çalıĢmalarına benzer olduğu 

görülmektedir (21,22).   

       Bir ölçeğin farklı bir kültüre uyarlama çalıĢması yapılırken çeviri sonrası 

ölçek hedef popülasyonda bir pilot gruba uygulanıp maddelerde düzeltme gerekip 

gerekmediği incelendikten sonra güvenilirlik geçerlilik çalıĢması yapılmalıdır (50). 

Bu nedenle ATFA’nın Türkçe anlaĢılırlığı, Ġtalyanca versiyonda (21) olduğu gibi 20 

olgu üzerinde pilot çalıĢma ile incelenmiĢ ve 12. maddenin anlaĢılırlığını geliĢtirmek 

için ifadede gerekli değiĢiklik yapılmıĢtır.  

ÇalıĢmanın içerik geçerliliği, Ġtalyanca versiyonunda katılımcılara sorulmuĢ 

olan ve amaca, hedef popülasyona, konuya uygunluk ile kapsam/bütüncüllüğüne 

yönelik dört farklı soru kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Türkçe versiyonunun amaca 

uygunluğu Ġtalyanca versiyondaki orana benzer olarak %90’ın üzerinde çıkmıĢtır. 

Diğer soruların CVI değerleri Ġtalyanca versiyondaki CVI değerlerinden çok az 

düĢük olmakla beraber, kabul edilebilir değerin üzerinde bulunmuĢtur (21,82). Bu 

durumda ATFA’nın amaç, hedef popülasyona ve konuya uygunluk ve de 

kapsam/bütüncüllük açısından içerik geçerliliğine sahip olduğu söylenebilir.  

ÇalıĢmamızda ATFA’nın 1.18-6.57 arasında öz değerleri olan üç faktörlü bir 

yapı gösterdiği bulunmuĢtur. Roelofs ve diğ.’nin (2003) gerek ağrısız popülasyon 

üzerinde gerekse kronik ağrılı grup üzerinde (2002) gerçekleĢtirdiği Flemenkçe 

versiyon çalıĢmalarında ve de McWilliams & Asmundson’un (2001) klinik olmayan 

ağrı örneklemi üzerinde yaptığı çalıĢmada, bu araĢtırmadakine benzer Ģekilde üç 

faktörlü bir yapı bulunmuĢtur (11,24,80). Bu faktörlere “ağrı değiĢiminin farkındalığı 
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(awareness of change)” (1-5,9,11. maddeler), “intrüzyon (intrusion)” (6-8,16. 

maddeler) ve de “izleme (monitoring) adları verilmiĢtir. McMilliams & 

Asmundson’ın (2001) çalıĢmasında faktör 1-3’ün varyansın sırasıyla %46, %9.2 ve 

%7.6’sını açıkladığı belirtilmiĢ olup, bu oranlar mevcut çalıĢmada sırasıyla %41.8, 

%12.89 ve %7.38’dir. Bu bilgilere göre çalıĢmamız faktör yapısı ve faktörlerin 

açıkladığı varyans oranı açısından McWilliams & Asmundson’un (2001) çalıĢmasına 

benzerlik göstermektedir. 

ATFA’nın iç tutarlılık katsayısı bu çalıĢmada (Cronbach α=0.89) yüksek 

bulunmuĢtur. Roelofs ve diğ. nin yaptığı çalıĢmada (α=0.87), ölçeğin orjinali 

(α=0.86), Japonca, Ġtalyanca (α=0.91), Ġspanyolca (α=0.82), Çince (α=0.77) ve 

Flemenkçe (α=0.88) versiyonları da aynı Ģekilde iç tutarlılığının yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (11,17,19-24). ATFA’nın iç tutarlılığı yapılan diğer çalıĢmalar ile tutarlı 

ve yüksektir. 

ATFA’nın test-tekrar test güvenilirlik katsayılarına bakıldığında 0.92 ICC 

değeri gibi yüksek bir değer bulunmuĢtur. Bu değer Ġtalyanca versiyonu ile aynı 

(0.92 ICC), Roelofs’un yaptığı çalıĢmadan (ICC=0.77) ve Flemenkçe versiyonundan 

(ICC=0.77) ise yüksektir (11,21,24). Bu bilgiler ile yapılan diğer çalıĢmalar ve 

ATFA’yı karĢılaĢtırdığımızda ATFA yüksek oranda güvenilirliği olan bir ankettir. 

ATFA’nın yapı geçerliliğini değerlendirmek için HADÖ, TKÖ, AFÖ ve 

AKÖ testlerinden alınan toplam puanların korelasyonuna Spearman analizi 

bakılmıĢtır ve TKÖ ve AFÖ arasında düĢük oranda yapısal iliĢki bulunmuĢtur (81). 

Roelofs’un çalıĢmasında da bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde ATFA ile AFÖ ve 

TKÖ puanları arasında yapısal iliĢki bulunmuĢtur (11). Japonca (r=0.34) ve 

Flemenkçe (r=0.58) versiyonlarında AFÖ puanı ile ATFA arasında yapısal iliĢki 

bulunmuĢtur (19,24). Ġtalyanca versiyonunda AFÖ, TKÖ ve HADÖ puanları ile 

(sırasıyla r=0.44, r=0.53, r=0.28) ATFA arasında yapısal iliĢki bulunmuĢtur (21). 

Ġspanyolca versiyonunda HADÖ ve AFÖ puanları ile iliĢkisine bakılıp HADÖ-

anksiyete (r=0.22) ve depresyon (r=0.20) ile düĢük ve anlamlı, AFÖ ile (r=0.53) 

yüksek ve anlamlı geçerlilik bulunmuĢtur (22). Çince versiyonunda HADÖ-

anksiyete (r=0.35), HADÖ-depresyon (r=0.27), TKÖ (r=0.39) puanları ile ATFA 

puanı arasında iliĢki bulunmuĢtur (23). Bu bilgilere göre Ġtalyanca, Ġspanyolca ve 
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Çince versiyonlarında ATFA ile HADÖ arasında yapısal iliĢki bulunmuĢ fakat bizim 

çalıĢmamızda ATFA ve HADÖ arasında yapısal iliĢki bulunmamıĢtır. Bu farklılığın 

bizim çalıĢmamıza katılan olguların ağrılı ve sağlıklı bireylerden oluĢması, diğer 

çalıĢmalara katılan olguların ise sadece ağrılı bireylerden oluĢmasından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir. Kunz’un çalıĢmasında ATFA toplam puanının 

ağrısız öğrenci grubunda ve kronik ağrılı grupta AFÖ puanı ile iliĢkisi (sırasıyla 

r=0.43 ve r=0.54) iliĢkisi incelenmiĢ ve bizim çalıĢmamıza benzer olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (20). Bu çalıĢmadan elde edilen bulgular bahsettiğimiz literatür 

örnekleri ile tutarlı Ģekilde ATFA’nın yapı geçerliliğinin bulunduğunu 

göstermektedir (11,19-24). 

ÇalıĢmamızda ağrılı olan grubun ağrı tetikteliği ve farkındalığının 

(ATFA=54.07±13.95 puan) ağrısız gruba göre daha fazla olduğu (ATFA=39.70 

puan) bulunmuĢtur. Kunz ve diğ. nin yaptığı çalıĢmada da aynı Ģekilde (kronik ağrılı 

grup=46.2, akut ağrılı grup 39.2, ağrısız öğrenci grup=35, ağrısız öğrenci 

olmayan=35.2 puan) görülmüĢtür (20). Bu bilgilere göre ağrılı ve ağrısız olguların 

ATFA’dan aldıkları puanları karĢılaĢtırdığımızda ağrılı olguların daha yüksek puan 

aldığını ve grupların aldıkları puanların kendi aralarında tutarlı olduğunu 

görmekteyiz. 

Literatüre bakıldığında Lautenbacher ve diğ.’nin yaptığı çalıĢmada olguların 

basınç ağrı eĢiği ölçümleri algometre ile değerlendirilmiĢtir ve bu yönüyle benzerlik 

göstermektedir (79). ÇalıĢmamızda basınç ağrı eĢiği ölçümleri ATFA, HADÖ, TKÖ, 

AKÖ-III ve AFÖ puanları ile karĢılaĢtırılmıĢtır ve aralarında iliĢki bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmamıza katılan olguların tamamına basınç ağrı eĢiği ölçümü yapılamaması 

nedeniyle anket puanları ile ölçüm sonuçları arasında iliĢki bulunmadığı 

düĢünülmektedir. Literatürde, yaptığımız çalıĢma haricinde olguların basınç ağrı 

eĢiği ölçümlerini ATFA’dan aldıkları puanlar ile karĢılaĢtıran baĢka bir çalıĢma 

bulunmamaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Tıbbi tanılar açısından alt grup olgu sayılarının düĢük olması, farklı tıbbi 

tanılara sahip olgularda ölçeğin psikometrik özelliklerinin karĢılaĢtırılmasına olanak 

vermemiĢtir. ÇalıĢmanın baĢka bir kısıtlılığı ise basınç ağrı eĢiği ölçümü için 

kullanılan algometrenin bozulması nedeniyle çalıĢmaya katılan olguların tamamına 

ölçüm yapılamamıĢ olmasıdır.  

Hem kronik muskuloskeletal ağrılı hem de ağrısız olgularda ağrı tetikteliğini 

ve farkındalığını ölçmek ve ağrı tetikteliği ile farkındalığını iyileĢtirmeye yönelik 

stratejilerin etkinliğini değerlendirmek amacıyla gerek bilimsel araĢtırmalarda, 

gerekse kliniklerde kullanılabilecek Türkçe bir ölçek kazanılmıĢtır. Ġleriki 

çalıĢmalarda ölçeğin bu çalıĢmadakinden farklı popülasyon gruplarında (akut ağrılı, 

cerrahi sonrası ağrılı, nörojenik ağrılı gruplar vs.) kullanımının da uygun olup 

olmadığının incelenmesinin gerekli olduğu düĢünülmektedir.  
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EK 2: Ağrı Tetiktelik ve Farkındalık Anketi  

Ağrı Tetiktelik ve Farkındalık Anketi  

Son 2 haftayı göz önüne alarak, anketteki her bir maddede yer alan tutumu 

hangi sıklıkla deneyimlediğinizi doğru olarak tanımlayan kutuyu iĢaretleyiniz. 

 
Madde Hiç Nadiren Bazen Sık Sık 

Neredeyse 

Her Zaman 

Her 

Zaman 

1. Ağrıya karĢı çok duyarlıyım       

2. 

Ağrıdaki ani veya geçici 

değiĢiklikleri fark ederim 

      

3. 

Ağrı Ģiddetindeki değiĢiklikleri 

hemen fark ederim 

      

4. 
Ġlaçların ağrıya etkilerini hemen 

fark ederim 

      

5. 

Ağrı yerindeki veya yayıldığı 

alandaki değiĢiklikleri hemen 

fark ederim 

      

6. Ağrı duyusuna odaklanırım       

7. 
BaĢka bir Ģeyle meĢgulken bile 

ağrıyı fark ederim 

      

8. 
Ağrıyı önemsememek benim için 

kolaydır 

      

9. 
Ağrının baĢladığını veya arttığını 

hemen bilirim 

      

10. 

Ağrıyı arttıran bir Ģey 

yaptığımda, ilk iĢim ağrının ne 

kadar arttığını kontrol etmektir 

      

11. Ağrı azaldığında hemen bilirim       

12. 
BaĢka insanlara göre ağrının 

daha fazla bilincindeyim 

      

13. Ağrıya çok dikkat ederim       

14. Ağrının derecesini takip ederim       

15. Ağrıyla uğraĢır hale geldim       

16. Ağrının üzerinde durmam       
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EK 3: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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EK 4: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 
TAMPA KĠNEZYOFOBĠ ÖLÇEĞĠ 

Lütfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucuğu iĢaretleyiniz (her soruda yalnızca bir 

kutucuğu iĢaretleyiniz). TeĢekkür ederiz.  

 
Kesinlikle 

katılmıyorum 

Katılmıyorum Katılıyorum Tamamen 

katılıyorum 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarım diye 

kaygılanıyorum.  

    

 

2. Ağrımla baĢ etmeye çalıĢacak olsam, ağrım artar.      

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana tehlikeli derecede 
yanlıĢ  giden bir Ģeyler olduğunu söylüyor.  

    

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım hafifleyecekmiĢ  gibi 

geliyor.  

    

5. Ġnsanlar benim tıbbi sorunlarımı yeterince ciddiye 
almıyorlar.  

    

6. Basıma gelen bu olay nedeni ile vücudum hayat boyu 

risk altında olacak.  

    

7. Ağrımın olması her zaman, vücudumu 
sakatladığım/bir problemim olduğu anlamına gelir.  

    

8. Sırf bazı Ģeylerin ağrımı artırıyor olması, onların 

tehlikeli oldukları anlamına gelmez.  

    

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.      

10. Ağrının artmasını engellemenin en basit ve güvenli 

yolu gereksiz hareketler yapmaktan kaçınmaktır.  

    

11. Vücudumda tehlike arz eden bir Ģey olmasaydı, bu 

kadar çok ağrı hissetmezdim.  

    

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak aktif olsaydım, 

durumum daha iyi olurdu.  

    

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam için egzersizi ne 

zaman bırakmam gerektiği konusunda bana sinyal verir.  

    

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif 

olması pek güvenli değildir.  

    

15. Normal insanların yaptığı her Ģeyi yapamam, çünkü 

çok kolay sakatlanırım.  

    

16. Bazı Ģeyler çok fazla ağrıya neden olsa bile, bunların 

gerçekte tehlikeli olduklarını düĢünmem.  

    

17. Hiç kimse ağrı hissederken egzersiz yapmak zorunda 
olmamalı.  
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EK 5: Ağrı Korkusu Ölçeği 
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EK 6: Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği 
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EK 7: Etik Kurul Onayı 
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EK 8: Hastane ÇalıĢma Ġzni
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EK 9: Fakülte Ġzni 
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EK 10: Anketi GeliĢtiren AraĢtırmacının Ġzni 

 

 
 

 




