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ÖZET 
 
 

DĠZ OSTEOARTRĠTLĠ BĠREYLERDE “BAECKE HABITUAL FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE 
ANKETĠNĠN” TÜRKÇE UYARLAMASININ GÜVENĠRLĠĞĠNĠN VE GEÇERLĠĞĠNĠN 

ĠNCELENMESĠ 
 

Hava Nuri Nisa ALTUĞ 
Yüksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Bilge BAġAKCI ÇALIK 
 

Eylül 2023, 111 Sayfa 
 

Bu çalıĢmanın amacı, diz osteoartritli (OA) bireylerde Baecke Habitual Fiziksel 
Aktivite Anketi’nin (BHFAA) Türkçe versiyonunun güvenirliğini ve geçerliğini 
incelemektir. ÇalıĢmaya, yaĢ ortalaması 61,69±7,0 yıl olan ve Kellgren - Lawrence tanı 
kriterlerine göre Evre 3 - 4 diz OA tanısı alan 109 birey dahil edildi. Bireylerin 
demografik bilgiler kaydedildikten sonra, çalıĢma için Uluslararası Fiziksel Aktivite 
Anketi (UFA), Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit Ġndeksi 
(WOMAC) kullanıldı ve adım sayıları akıllı saat kullanırak kaydedildi. Ölçeğin güvenirlik 
analiz için iç tutarlılık analizi ve test - tekrar test yöntemi kullanıldı. Test - tekrar test 
yöntemi için BHFAA 7 gün sonra tüm bireylere yeniden uygulandı. Ġç tutarlılığının 
hesaplanmasında Cronbach’s Alfa (α), test - tekrar test güvenirliğin hesaplanmasında 
Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı kullanıldı. Geçerlik analizi için 
açımlayıcı faktör analizi ve doğrulayıcı faktör analizi yapıldı. Benzer ölçek geçerliği için 
UFA, WOMAC ve adım sayıları ile Spearman korelasyon analizi yapıldı.  

Güvenirlik analizinde iç tutarlılık için Cronbach Alfa katsayısı kullanıldı ve sonuç 
0,50 olarak hesaplanarak orta düzeyde olduğu görüldü. Ölçeğin alt boyutları için 
Cronbach Alfa katsayısının; iĢ alt boyutu için 0,64, spor alt boyutu için 0,83 ve boĢ 
zaman aktiviteleri alt boyutu için 0,37 olduğu hesaplandı. Test - tekrar testte güvenirlik 
katsayısı 0,841 bulundu. BHFAA’nın yapı geçerliğinin belirlenmesinde Doğrulayıcı 
Faktör Analizi (DFA) ve Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA) yapıldı. DFA’ya göre iki tane 
maddenin yapıyı doğrulamadığı tespit edildi. AFA’ya göre ise ölçeğin 3 faktörlü olması 
gerekirken 4 faktörlü olduğu tespit edildi. Benzer ölçek geçerliği değerlerinde BHFAA 
ile UFA (r= 0,50), WOMAC (r= -0,24) ve adım sayısı (r= 0,67) arasında ortadan 
yükseğe doğru anlamlı korelasyonlar gözlendi (p=0,05). 

Tüm bu sonuçlar ile Türkçe’ye uyarlanan BHFAA’nın diz OA’lı bireyler için 
güvenilir ve geçerli bir araç olduğu gösterildi. 
 

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, gonartroz, fiziksel aktivite, geçerlik, güvenirlik  
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ABSTRACT 
 
 

INVESTIGATION OF THE RELIABILITY AND VALIDITY OF THE TURKISH 
ADAPTATION OF THE “BAECKE HABITUAL PHYSICAL ACTIVITY 
OUESTIONNAIRE” IN INDIVIDUALS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS 

 
ALTUG Hava Nuri Nisa  

M. Sc. Thesis in Physiotherapy and Rehabilitation 
Supervisor: Prof. BASAKCI CALIK Bilge  

 
September 2023, 111 Pages 

 

The aim of this study is to examine the reliability and validity of the Turkish 
version of the Baecke Habitual Physical Activity Questionnaire (BHFAA) in individuals 
with knee osteoarthritis (OA). A total of 109 person with a mean age of 61.69±7.0 years 
and diagnosed with Stage 3 - 4 knee OA according to Kellgren - Lawrence diagnostic 
criteria were included in the study. After recording the demographic information of the 
individuals, the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) were used for the study, and 
step counts were recorded using a smart watch. Internal consistency analysis and test 
-  retest method were used for the reliability analysis of the scale. For the test - retest 
method, BHFAA was re - administered to all subjects 7 days later. Cronbach's Alpha 
(α) was used to calculate internal consistency and Pearson Product-Moment 
Correlation Coefficient was used to calculate test - retest reliability. Explanatory factor 
analysis and confirmatory factor analysis were performed for validity analysis. 
Spearman correlation analysis was performed with IPAQ, WOMAC and step counts for 
similar scale validity. 

 
In the reliability analysis, the Cronbach Alpha coefficient was used for internal 

consistency, and the result was calculated as 0.50 and found to be moderate. 
Cronbach's Alpha coefficient for the sub-dimensions of the scale; 0.64 for work sub - 
dimension, 0.83 for sports sub - dimension and 0.37 for leisure activities sub - 
dimension. The test - retest reliability coefficient was found to be 0.841. Confirmatory 
Factor Analysis (CFA) and Exploratory Factor Analysis (EFA) were used to determine 
the construct validity of the BHFAA. According to DFA, it was determined that two 
items did not confirm the structure. According to EFA, it was determined that the scale 
had 4 factors, while it should have had 3 factors. At similar scale validity values, 
moderate to high correlations were observed between BHFAA and IPAQ (r= 0.50), 
WOMAC (r= -0.24) and number of steps (r= 0.67) (p=0.05). 

 
All these results showed that the BHFAA adapted into Turkish is a reliable and 

valid tool for individuals with knee OA. 
 
Key words: Osteoarthritis, gonarthrosis, physical activity, validity, reliability 
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1. GĠRĠġ 

 

 

Osteoartrit (OA) eklem sertliği ve ağrı ile birlikte; iĢlevsellikte azalma ve ardından 

yaĢam kalitesinde bozulmaya sebep olan; genellikle yaĢlı popülasyonda görülen, 

inflamatuar, dejeneratif bir eklem hastalığıdır (Sokolove ve Lepus 2013). Diz eklemi 

primer olarak osteoartritin en sık görüldüğü eklemlerden biri olup diz OA’lı yaĢlı 

popülasyonda fiziksel engelliliğin ana sebepleri arasındadır (Elders 2000).  

OA’te ağrı, hassasiyet, eklem sertliği, eklemde ĢiĢme, hareket kısıtlanması, eklem 

deformiteleri, kas kuvvet kaybı, fonksiyonel kapasitede azalma ve yaĢam kalitesinin 

bozulması gibi sorunlar görülmektedir (Huang vd 2018). Diz OA’lı hastalarda hastalığın 

semptomları, merdiven inip-çıkmak, sandalyeden kalkmak, ayakta durmak, çömelmek, 

yürümek gibi günlük yaĢam aktivitelerini sınırladığından dolayı hastalığa ait 

semptomlarının azaltılması diz OA’li bireylerin rehabilitasyon sürecinde önemli 

amaçlardan biridir (Sharma 2016). 

Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) OA yönetimi için yayınladığı yönergelerde, 

semptomları azaltmak için farmakolojik olmayan yöntemlerin önemine vurgu yapmıĢ, 

ağrının azalması için kilo kaybı ve aerobik aktiviteler önermiĢtir. Bu tavsiyelere rağmen, 

OA’li kiĢiler ile genel popülasyon karĢılaĢtırıldığında OA’lı kiĢilerde fiziksel aktivite daha 

az gözlenmektedir (CDC 1997, Hootman vd 2003). 

Fiziksel hareketsizliğin bir risk faktörü olduğu iyi bilinmektedir. Kardiyovasküler 

hastalık, diyabet, osteoporoz ve bazı kanserler türleri gibi hastalıklara sebep olmaktadır 

(Rod ve Dishman 2004). Bu nedenle, OA'li hastalar, bu hastalıklar için daha yüksek 

risk taĢır (Singh vd 2002). OA'li insanlar arasında kardiyovasküler hastalığın yaygın 

olduğu saptanmıĢtır. Düzenli yapılan fiziksel aktivite, eklem fonksiyonunu iyileĢtirmenin 

yanı sıra OA'li eriĢkinlerde hareketsizlikle iliĢkili hastalıkları da önler. 

OA’li bireylerde akselerometre gibi fiziksel aktivite düzeyini doğrudan ölçen 

yöntemlerin ulaĢılabilirliğinin zorluğu bilinmektedir. Bu sebeple, OA’li bireylerde fiziksel 

aktivite düzeyini subjektif yöntemlerle klinik ortamda değerlendiren ve fiziksel aktivite 

düzeyini etkileyebilecek parametreleri irdeleyen çalıĢmalar yetersizdir (Sezgin vd 

2007). Bu sebeple bu çalıĢmada; diz OA’lı bireylerin fiziksel aktivitesini ölçmede 
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spesifik, hızlı uygulanabilen ve kolay anlaĢılabilen Baecke Habitual Fiziksel Aktivite 

Anketi’nin Türkçe uyarlamasının güvenirliğini ve geçerliğini litaratüre kazandırmayı 

amaçladık.  

 

 

1.1. ÇalıĢmanın Amacı 

 

Bu çalıĢmanın amacı, diz OA’lı bireylerde Baecke Habitual Fiziksel Aktivite 

Anketi’nin Türkçe versiyonunun güvenirliğini ve geçerliğini incelemektir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

 

 

 

 

 

 

2. KURAMSAL BĠLGĠLER VE LĠTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Diz Anatomisine Genel BakıĢ 

 

Diz eklemi insan vücudunun en büyük ve oluĢum olarak en komplike eklemidir. 

Günlük yaĢam aktiviteleri, sportif olaylar, vücut ağırlığının taĢınması, ayakta duruĢun ve 

yürüyüĢün sağlanması diz eklemi sayesinde olur (Ege 1988). Diz eklemi femurun 

distali, tibianın proksimali ve patella gibi kemik yapılara ek olarak bunlara eĢlik eden 

bağlar gibi yumuĢak dokulardan oluĢmaktadır (Esmer vd 2011).  

 

2.1.1. Eklem kıkırdağı  

 

Eklem kıkırdağının rengi mavi-beyaz olup kalınlığı 5 mm’yi geçmez. YaĢın 

ilerlemesi ile birlikte rengi açık sarıya döner. Beslenmesi çift difüzyon sistemi ile 

sağlanır. Ayrıca aralıklı yüklenme ile aktif transportun yapmıĢ olduğu pompalama 

beslenmede önemli rol oynar (Tüzün 1997). Eklem kıkırdağının bünyesi lenfatiklerden, 

kan damarı ve sinirlerden mahrum olması sebebi ile iyileĢme ve onarım potansiyelini 

sınırlar (Pearle 2005).  

Eklem kıkırdağının temel görevi subkondral kemiğe binecek aĢırı stresi 

azaltarak yük dağılımını sağlamak ve eklem yüzeylerindeki sürtünmeyi azaltmaktır 

(Eckstein 2006, Baydar 2007). Kıkırdağın en dıĢındaki iki katmana yüzeyel zon denir. 

Yüzeyel zon sinoviyaya komĢu olup ana görevi sürtünme ve makaslamaya karĢı 

koymaktır. Eklem ve sinoviyal sıvının hareketi dokunun metabolik aktivite sürekliliğini 

sağlar. Sinoviyal sıvı ayrıca basıncın yüzeylere eĢit dağılmasını sağlayarak sürtünmeyi 

azaltır (Cohen 1998). 
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2.1.2. Sinoviyal membrane 

Ġnsan vücudunun en büyük sinoviyal boĢluğu olan diz ekleminde sinoviyal 

membran proksimalde m. quadriceps ile femurun alt ucunun arasında kalan boĢluğu 

kaplayarak suprapatellar bursayı oluĢturur (Kumar 2007). 

Sinoviyal membran, m. quadriceps femorisin tendonunun hareketi sırasında 

üstünden geçtiği kemiğe yaptığı basıncı asgariye indirir ve kolay kaymasına olanak 

sağlar (Arıncı 2001). 

Diz eklemini sıklıkla etkileyen sinoviyal patolojiler; inflamatuar, dejeneratif, 

travmatik, enfeksiyöz ya da neoplastik kökenli olabilir. Eklemi kaplayan sinoviyum 

tabakasının irritasyon ve enflamasyonuna sinovit denir. Sinoviyal membran 

hasarlanmanın sonucunda buna sıvı üreterek yanıt verir. Böylece ağrı, ĢiĢlik ve 

kızarıklık sinovitin tipik klinik bulguları olarak ortaya çıkabilir (Boegard 1996). 

 

2.1.3. Sinoviyal sıvı 

 

Sinoviyal dokudan geçtikten sonra sinoviyal aralığa gelen plazmanın 

oluĢturduğu süzüntüdür. Sinoviositler aracılığıyla sinoviyal dokudan geçen plazmaya 

hyaluronik asit salgılanır. Sinoviyal sıvı viskositesi yüksek bir sıvı olup rengi parlak 

saman sarısı, kıvamı ise berrak yumurta akına benzer (Tüzün vd 1997).  

 

2.1.4. Bursalar 

 

Bursalar; bağ, tendon, kemik gibi hareketli yüzeylerin arasındaki friksiyonun 

azalmasını sağlayan sinoviyal keselerdir. Bursaların içleri, sinoviyal doku ile kaplı 

olmasına rağmen az miktarda sinoviyal sıvı içerir (Demirçay 2012). Hareketler 

sırasında oluĢan friksiyonu azaltmasının yanı sıra stresleri absorbe etme ve hareketi 

kolaylaĢtırma görevleri de vardır (Cumhur vd 2001). 

 

2.1.5. Menisküsler 

 

Menisküsler ekstra sinoviyal yapıda olup beslenmeleri medial ve lateral 

genikular arterlerin, inferior ve superior dallarınca olur (Aydın 1999). Menisküsler asıl 

olarak, sinoviyal sıvıyı eklem yüzeyine dağıtır, vücudun kompresif ve torsiyonel 

kuvvetlerini alt ekstremiteye dağıtırak Ģoku absorbe eder. Menisküsler yarım ay 
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Ģeklinde fibrokartilaginöz yapıdadır (De Smet 2012). Distal yüzeyleri düz veya çok hafif 

konveks olup tibia platosuna bakar. Proksimal yüzeyleri ise konkav yapıda olup 

femurun kondilleri ile temas ederler (Alparslan 2000). 

Ġki menisküs birbirlerine oldukça benzeyen Ģekil ve yapıda olsalar da iĢlevlerine 

de yansıyan çeĢitli farklılıklar gösterirler (Uluçay 2007). Menisküsün Ģekli ve büyüklüğü, 

iĢlevlerinde büyük rol oynar. Medial menisküs tibial eklem kıkırdak alanının yaklaĢık 

 50–54’ünü, lateral menisküs ise  59–71’ini kaplar (Bloecker 2011). Lateral 

menisküsün hareketi 9–11 mm’dir (Caterine 2017).  

Medial menisküs: Yarım ay Ģeklinde olup kalın olan periferik kenarı eklem 

kapsülüne ve tibial kollateral ligamente yapıĢıktır. Bu bağa yapıĢık olması sebebi ile iç 

menisküs, dıĢ menisküse kıyasla daha az hareket eder (Tüzün 1997). Bu sebepten 

dolayı medial menisküs yaralanmaları daha çok olmaktadır (Arıncı 2001). Özellikle diz 

eklemi fleksiyonda iken ayak yere temas ettiğinde, femur’un medial kondili tibia üzerine 

ezici bir baskı uygular. Bundan dolayı medial menisküs zorlanır ve yırtılabilir (Çimen 

2017). 

Lateral menisküs: Lateral menisküs medial menisküsün ortalama olarak iki katı 

kadar hareketli olup ön boynuzları arka boynuzlarına kıyasla daha fazla hareket eder 

(Aagaard 1999). Kapsülle anatomik bağlantısı olmadığından dolayı rotasyon yapabilir 

ve mekanik zorlanmalara daha az maruz kalır (Tüzün 1997).  

Transvers ligament her iki menisküsü anteriordan birbirine bağlamaktadır (Uslu 

2018). Femurun tibia üstünde kayması esnasında bu bağlantı sayesinde birlikte 

hareket ederler (Tüzün 1997). Menisküslerin fleksiyon esnasında hareket etmesi, 

yaralanmadan kaçınarak eklem yüzeyleri arasında maksimal uyumun sağlamasına 

olanak sağlar (Vedi 1999).  

 

2.1.6. Çapraz bağlar 

 

Eklem merkezinin hafif posteriorunda konumlanan çok güçlü ligamentlerdir. 

Medial ve lateral tibiofemoral eklemleri birbirinden ayırırlar. Sagittal ve frontal düzlemde 

bu iki ligament birbirlerini çaprazlar, horizontal düzlemde ise paralel seyrederler. Bu 

ligamentler dizi ön ve arka yönde stabilize ederler, rotasyonu sınırlarlar, hareket 

sırasında eklem yüzeylerinin temas halinde kalmasını sağlarlar, makaslama hareketini 

engellerler (KarataĢ 2003). 

 

2.1.6.1. Ön çapraz bağ (ligamentum cruciata anterior) 
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ÖÇB’nin primer fonksiyonu tibianın anteriora kaymasına engel olmaktır (Parkar 

2016). Bunun dıĢında ÖÇB diz hiperekstansiyonunu, varus ve valgusu, diz 

ekstansiyonda iken tibianın internal rotasyonunu sınırlar (Goldblatt 2003). 

Ön çapraz bağ dizin statik ve dinamik stabilizasyonunda önemli bir yer tutar 

(Bonatus 1991). Spor yaralanmaları ve yüksekten düĢmelerde en sık incinen 

yapılardan biri olan ÖÇB yırtıldığı kendi kendine iyileĢemez. Bu vakalarda 

rekonstruksiyon ameliyatları temel tedaviyi oluĢturur (Ryder 1997, Bach 1998).  

 

2.1.6.2. Arka çapraz bağ (ligamentum cruciata posterior) 

 

Fossa interkondillarisin arka kısmından ve menisküs lateralisin arka ucundan 

femurun lateral kondilinin lateral yüzüne ön taraftan uzanır; fleksiyonu, dıĢ rotasyonu ve 

tibianın femur üzerinde arkaya doğru kaymasını sınırlar (Pansky 2015). 

AÇB, diz ekleminin merkezinde konumlanması, kesitsel alanı ve gerilim kuvveti 

sebebi ile en önemli diz ligamenti olduğuna inanıĢ artmaktadır (Sakane 1997). 

Diz ekstansiyon pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna geçerken tibianın femur 

üzerindeki hareketine rotasyon ve kayma hareketi de eklenir böylece femur üzerindeki 

dönme merkezi devamlı değiĢir. Bu yuvarlanma ve kayma hareketleri  femoral rollback  

olarak adlandırılır. Femoral rollbackten birincil olarak arka çapraz bağ görevlidir. 

Femoral rollback sayesinde fleksiyon dar alanda geniĢ açılı olarak gerçekleĢir (Aydın 

1999). 

 

2.1.7. Eklemin dıĢ bağları 

 

2.1.7.1. Patellar ligament  

 

Patellar ligament, kuadriseps femoris tendonunun devamı olup patellanın 

anterolateral yüzünden geçerek apeks patella ve tuberositas tibiaya kadar uzanır. 

Uzunluğu 8 cm, geniĢliği 2-3 cm ve kalınlığı 0,5 cm’dir. Dizin ekstansör 

mekanizmasında yer alan patellar ligament aynı zamanda ön çapraz bağ yırtıklarında 

greft olarak kullanılabilir (Desdicioglu 2014).  
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2.1.7.2. Medial (tibial) kollateral ligament 

 

Dizin ana medial stabilizatörü MCL’dir. Dizin mediyal kısmı üzerindeki valgus 

kuvvetinin engellenmesinde  78 katkı sağlar (Weinstein 2009). MCL, LCL’ye göre 

daha geniĢtir ve hem kapsüle hem de medial menisküse yapıĢır (Cantürk 2003). 

ĠĢlevi, dıĢarıdan dize uygulanan kuvvetlere karĢı direnç göstermektir (Holzapfel 

2016). Dizin en önemli ligamentidir ve dizin hiperekstansiyondan korunmasına yardımcı 

olur (Dere 1999). 

 

MCL'nin anterior lifleri fleksiyonu, posterior lifleri ise ekstansiyonu kontrol eder. 

Diz eklemi hiperekstansiyona zorlanırsa hem anterior hem de posterior lifler bunu 

kontrol eder (Cantürk 2003). 

 

2.1.7.3. Lateral (fibular) kollateral ligament 

 

LCL’nin dizdeki en iyi rolü, diz tam ekstansiyon pozisyonunda iken tibial 

eksternal rotasyonu engellemesidir; çünkü bu pozisyon, ligament üzerine en büyük 

kuvveti uygular (Haddad 2016). 

 

2.1.8. Eklem kapsülü 

 

Eklem kapsülü, bütün eklemi çevreleyen, kıkırdağın kemiğe tutunduğu bölgede 

kemiğe yapıĢan ve periost biçiminde ilerleyen fibröz bir yapıdır. Bazı bağlara ve 

tendonlara katılması nedeniyle kalınlığı değiĢir (Rasch ve Burke 1978). Eklem 

kapsülünün lokal olarak kalınlaĢması ile kapsüler ligamentler kemiğe güçlü bir bağlantı 

noktası sağlar. Sinoviyum ile eklem kapsülünü besleyen kan damarları ve sinirler ise 

eklem kapsülünün içinden geçer (Blalock 2015). 

 

2.1.9. Diz eklemi 

 

En büyük eklem boĢluğuna ve sinoviyal membrana sahip olan diz eklemi aynı 

zamanda en çok sinoviyal sıvıya sahip olan eklemdir (Ozan 2014). Diz eklemi 

incelediğinde temel olarak karĢımıza iki eklem çıkar. Bunlardan biri patellofemoral 

eklem diğeri ise tibiofemoral eklemdir (Blackburn 1980). 
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2.1.9.1. Patellofemoral eklem 

 

Patellanın eklem yüzü ile femurun distalinde bulunan patellar yüzey arasında 

oluĢan, diz eklemini tamamlayan bir bölümdür (Tecklenburg 2006). Bu eklemde 

kıkırdak hasarı sık görülür ve diz bölgesinin anterior kısmında oluĢan ağrının en önemli 

sebeplerinden biridir (Yang 2009).  

Patellofemoral eklem, dizin ekstansiyon mekanizmasında m. quadrisepsin 

kuvvet kolunu büyütmesiyle ve kas kuvvetinin yönünü değiĢtirmesiyle dizin stabilitesini 

sağlayan parçalardan birini oluĢturur (Aglietti 2006). Kayma hareketinde patella ve 

femurun iliĢkisi dizin pozisyonu ile değiĢir.  

 

2.1.9.2. Tibiofemoral eklem  

 

Femur ile tibia arasında bulunan bikondiler tip eklemdir (Ozan 2014). Diz 

ekleminin esas bölümünü oluĢturur ve oldukça karıĢık, sinoviyal bir eklemdir.  

Diz osteoartritinin baĢlangıcı ve ilerlemesi, sıklıkla tibiofemoral eklemin lateral 

ve medial kompartmanları arasında oluĢan yük dağılımının değiĢmesine yol açan bir 

yaralanma veya patolojiye bağlanır (Noyes 1992). 

 

2.1.10. Kaslar 

 

Diz ekleminin hareketinden sorumlu çok sayıda kas vardır. Fleksör kaslar 

yalnızca bacağın ağırlığını taĢırken, ekstansör kaslar vücudun tüm ağırlığını taĢımak 

zorundadır. Bu sebep ile alt ekstremitede ekstansör kaslar daha hakimdir (Elmacı 

1998). DıĢ rotasyon sırasında çapraz bağlarda gevĢeme meydana gelmesinden 

kaynaklı iç rotasyona kıyasla daha fazla hareket açısına sahiptir. YaklaĢık 40-50 

dereceye kadar dıĢ rotasyon hareketi yapılabilir. Ġç rotasyon ise 5-30 derecelik bir açıda 

gerçekleĢir (Moore 2007). 

 

2.1.11. Propriyosepsiyon 

 

Eklem pozisyon hissi ve eklem hareket hissini kapsayan dokunma duyusunun 

özelleĢmiĢ durumu propriyosepsiyon olarak isimlendirilir (Isaac vd 2007, Walsh vd 

1998). Diz ekleminde propriyosepsiyon eklem kapsülü, kaslar, tendonlar, cruciat ve 
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kollateral ligamentler, menisküsler, menisküs bağları ve derideki reseptörlerden gelen 

afferent sinyallerin entegrasyonu ile sağlanır (Dıraçoğlu 2005). 

Diz ekleminin yaralanmaya karĢı dayanıklılığı, hem primer hem de sekonder 

stabilizerlerin gücüne ve diz bölgesindeki yapıların proprioseptif etkinliğine bağlıdır 

(Abulhasan 2017). Diz osteoartritine sahip bireyler sağlıklı bireylere göre diz eklemi 

propriyosepsiyonunda değiĢimlerin olduğu literatür kapsamında bildirilmektedir (Marks 

vd 1993, Sharma vd 1997). 

 

2.1.12. Diz bölgesinin beslenmesi 

 

Dizde anastomoz yapan bütün arterler diz eklemini besler (Dere 1999). Orta 

geniküler arter, eklem içindeki yapılar ile çapraz bağları besler. Patella, diz çevresinde 

geniküler arterlerin yapmıĢ olduğu pleksustan beslenir (Aydın 1999). Diz ekleminin 

beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta geniküler dallarının dıĢında az 

da olsa femoral arterin inen geniküler dalının, lateral sirkumfleks femoral arterin inen 

dalının, sirkumfleks fibuler arterin, ön ve arka tibial reküren arterlerin görev aldığını 

görürüz (BaĢarır 2006). 

 

2.1.13. Dı z eklemı nin bı  omekanı ğı  

 

Diz ekleminde temelde üç eksende hareket meydana gelmektedir: 

Transvers Eksen (X Ekseni); femur kondillerinin arkasından geçen ve horizontal 

düzleme paralel olan çizgidir (Akman ve KarataĢ 2013). Bu eksendeki rotasyonla dizin 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, ayrıca medial ve lateral translasyonları oluĢur 

(Aydın 1999). 

Vertikal Eksen (Z Ekseni); femur baĢının merkezi, medial ve lateral epikondilleri 

birleĢtiren çizginin orta noktası ve ayak bileğinin ortasından geçen çizgidir (Aydın 

1999). Diz eklemini oluĢturan yüzeylerin ve bağların dizilimi ve özellikleri nedeniyle 

sadece fleksiyon pozisyonunda rotasyon gerçekleĢebilir (Akman ve KarataĢ 2013). 

Ön-Arka Eksen (Y Ekseni); X ve Z eksenlerine dik olarak diz ekleminin 

merkezinden geçen antero-posterior plandaki çizgidir. Bu eksende istemli hareket 

meydana gelmez (Aydın 1999).  Diz eklemi yaklaĢık 30 derece fleksiyon pozisyonunda 

iken pasif olarak 1 cm’yi ya da birkaç dereceyi aĢmayan yanal hareket izleyebilir. Tam 

ekstansiyonda ve 30 dereceden daha fazla fleksiyon açılarında abdüksiyon ve 

addüksiyon izlenmez (Akman ve KarataĢ 2013). 

Diz ekleminin aktif fleksiyon hareketi, kalça fleksiyon pozisyonunda iken 140-

145 derece, kalça ekstansiyon pozisyonunda iken ise yaklaĢık 120 derece civarındadır. 
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Pasif fleksiyon hareketi ise kalça fleksiyonunda iken yaklaĢık 160 derece olarak 

gerçekleĢir.    

Dizin tam ekstansiyonu ise anatomik olarak nötral pozisyon olarak adlandırılır. 

Günlük yaĢam aktivitelerinin gerçekleĢmesinde dizin normal iĢlevini yapabilmesi için diz 

ekleminin tam ekstansiyon ve en az 117 derece fleksiyon hareketini yapabiliyor olması 

gerekir (Akalın 2016). 

Diz ekleminin biyomekaniğinin daha iyi anlaĢılabilmesi için diz ile ilgili en önemli 

fizyolojik açılardan olan Q açısı ve valgus açısının iyi bilinmesi gerekir (Akalın 2016). 

 

2.1.14. Q açısı 

 

Frontal düzlemde alt ekstremitenin dizilimi ve patellanın pozisyonu ile oluĢur. 

Spina iliaka anterior superiordan patella ortasına çizilen çizgi ile patella ortasından 

tuberositas tibiaya çizilen çizgi arasında kalan açıdır. Erkeklerde normal değeri 

ortalama olarak 12 derece üst sınır, kadınlarda ise normal değeri pelvisin daha geniĢ 

olması sebebi ile ortalama olarak 15 derece üst sınırdır. 20 derecenin üstündeki açılar 

patofizyolojik olarak kabul edilir (Grabiner 1989, Mow vd 2000). 

M. vastus medialisin zayıflığı, hamstring kasları ile gastrocinemius ve soleustaki 

gerginlik dinamik olarak Q açısının artması ile sonuçlanır (Sezer ve Özkan 2016). 

 

2.1.15. Fiz olojik valgus açısı 

 

Normalde femur uzun ekseni ile tibia uzun ekseni arasında yaklaĢık 170-175 

derecelik bir açı mevcuttur. Bu açının normalden daha küçük olmasına genu valgum (x 

bacak), daha büyük olmasına ise genu varum (o bacak) denilmektedir (Grabiner 1989). 

Aynı zamanda Q açısının 17 dereceden daha yüksek olması genu valgumu ifade 

ederken daha küçük olması ise genu varum olarak tanımlanır (Moore 2007). Özellikle 

artmıĢ valgus açısı patellofemoral eklem problemlerini artırır (Akman ve KarataĢ 2013). 

 

 

2.2. Osteoartrit Tanımı 

 

OA, eklem kıkırdağını ve çevre dokuları etkileyen ilerleyici ve dejeneratif bir 

eklem hastalığıdır (Bruyere vd 2015). OA,  American College of Rheumatology (ACR)  

tarafından  eklem kıkırdağının bozulmuĢ yapılanması sebebiyle eklem semptomlarına 

yol açan, ek olarak eklem kenarlarındaki kemiklerde değiĢiklikler yaratan durumların 

heterojen bir grubu  olarak tanımlanmaktadır (Atay 2000). 
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OA, en yaygın artrit tipi olup dünya genelinde yaĢlı nüfusta hareket kısıtlılığı ve 

kronik kas iskelet sistemi ağrılarının önemli bir sebebidir (Peat ve ark. 2001). OA 

sonucu oluĢan değiĢimler engelliliğe yol açan durumların ana sebebidir ve en çok diz 

ekleminde görülür (Caamano vd 2017). 

 

2.2.1. Osteoartrit’in belirti ve klinik bulguları 

 

Diz osteoartritinin baĢlıca bulgu ve belirtileri; ağrı, krepitasyon, eklem sertliği, 

effüzyon, eklemde lokal hassasiyet, eklem çevresi kaslarda kas atrofisi, kemik veya 

yumuĢak dokuda ödem ve eklem hareketinde belirgin kayıptır. OA’nın ileri aĢamasında 

ise eklem geniĢlemesi, osteofitler, kuadriseps femoris kasında zayıflık, instabilite, 

subluksasyonlar ve deformiteler gözlenebilmektedir (Eskiyurt 2000). 

 

2.2.2. Osteoartrit patogenezi  

 

OA, eklem kıkırdağını ve çevre dokuları etkileyen ve klinik olarak eklem ağrısı, 

eklem tutukluğu ve hareket kısıtlanması ile karakterize olan yavaĢ ilerleyen dejeneratif 

bir eklem hastalığıdır (Bruyere vd 2015, Özcan vd 2005) 

Efüzyon ve çeĢitli derecede lokal inflamasyon görülmesine rağmen sistemik 

etkisi bulunmayan bir hastalık olarak tanımlanan osteoartrit; histolojik olarak, eklem 

yüzeyinde erken bozulma, kondrositlerin klonlanması, kartilajda vertikal çatlaklar ve 

kan damarlarının yapısında bozulma ile karakterizedir. Patolojik olarak ise, düzensiz 

kartilaj kayıpları, marjinal osteofitler, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler, 

artmıĢ metafizial kan akıĢı ve değiĢik derecelerde sinovyal inflamasyonlarla karakterize 

bir hastalıktır (Flores ve Hochberg 2003). 

 

2.2.3. Osteoartrit epidemiyolojisi 

 

OA dünyada en sık rastlanan eklem hastalığıdır. OA, 50 yaĢ üzerindeki 

erkeklerde iĢ sakatlığı sebebi olarak iskemik kalp hastalığından sonra ikinci sırada yer 

alır (Özcan 2005). YaĢla birlikte görülme oranı artmaktadır (French vd 2011). YaĢlı 

nüfusun fazla olduğu ülkelerde önemli sağlık problemlerinden biri olup, çalıĢma gücü 

yitiminin en önemli sebebi olarak sosyal ve ekonomik sorunları da beraberinde 

getirmektedir (Litwic vd 2013). Ġngiltere’de yapılan bir çalıĢmada, çalıĢan kadınların   

1.3’ünün, erkeklerin ise   2.8’inin, osteoartrit ile ilgili sorunlar sebebiyle emekli olmak 
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zorunda kalmaları ve yılda 4-7 milyon iĢ gününün ise osteoartrit veya birlikte olduğu 

durumlar sebebiyle kaybedildiği gösterilmiĢtir (Bilgiç vd 2007). 

 

 

2.2.4. Osteoartrit tanı kriterleri 

 

OA’nın etiyolojisinin çeĢitli olması farklı eklem bölgelerindeki hastalık için ayrı 

tanı kriterlerinin ortaya çıkmasına neden olmuĢtur (Kirazlı 1999).  Osteoartrit tanısında 

en sık kullanılan Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) ölçütleridir (Altman vd 1991). 

(Tablo 2.1).  

 

 

 

 

 

Tablo 2.1 Amerikan romatoloji derneği (ACR) gonartroz klinik tanı ölçütleri 

 

Klinik Tanı Ölçütleri 

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon 

3. Dizde ≤ 30 dakika süreli sabah tutukluğu 

4. 38 yaĢ ve üzerinde olmak 

5. Muayenede diz ekleminde kemiksel geniĢleme saptanması 

*OA tanısı için bu ölçütlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 hastada bulunması tanı 

koydurur. 

 

2.2.5. Osteoartrit sınıflandırılması 

 

OA’da en yararlı ve önemli görüntüleme yöntemi radyografirdir. OA’da sık 

görülen bulgular, eklem aralığında asimetrik daralma, subkondral kistler, subkondral 

kemikte skleroz ve eklem kenarındaki osteofitlerdir. Deformiteler, subluksasyon ve 

eklem fareleri daha çok ileri vakalarda gözlemlenir. Genellikle OA’da radyolojik bulgular 

ile semptomlar arasında zayıf korelasyon vardır. 

OA değerlendirmesinde en sık kullanılan derecelendirme Kellgren ve Lawrence 

Skorlama Sistemidir (Kellgren vd 1957). Kellgren ve Lawrence Skorlama Sistemi, OA 
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derecesini belirlese de, bulguların ne Ģiddette olduğunu hakkında bilgi vermez (Thomas 

vd 2016). (Tablo 2.2) 

 

Tablo 2.2 Kellgren-lawrence skorlaması 

 

Evre Radyolojik Bulgular 

0 Normal 

1 ġüpheli: Eklem aralığında Ģüpheli daralma ve olası osteofit oluĢumu 

2 Hafif: Eklem aralığında olası daralma ve belirgin osteofit 

3 
Orta: Eklem aralığında kesin daralma, çok sayıda orta derecede osteofithafif 

skleroz ve kemik uçlarında olası deformite 

4 
ġiddetli: Eklem aralığında ileri derece daralma, belirgin subkondral kemik 

sklerozu ve kemik uçlarında kesin deformite 

 

 

2.2.6. Osteoartrit risk faktörleri 

 

Hem sistemik hem de lokal risk faktörleri osteoartrit geliĢiminde önem 

taĢımaktadır (Zhang Y vd 2010). Bu risk faktörleri içinde; cinsiyet ve hormonlar, kalıtım, 

ırk, yaĢlanma, konjenital ve geliĢimsel hastalıklar, diyet ve çevresel faktörler sistemik 

olanlardır. Lokal risk faktörleri ise obezite, mesleksel faktörler, sportif faaliyetler, 

yaralanma ve cerrahi, eklemlerde ve ekstremitelerdeki anormallikler, dizilim, mekanik 

faktörler ve hipermobilitedir (Jordan 2008). OA geliĢiminde etkili olan lokal ve sistemik 

risk faktörleri tablo 2.3’te verilmiĢtir (Johnson 2014). 

 

Tablo 2.3 OA geliĢiminde etkili olan lokal ve sistemik risk faktörleri  

 

DeğiĢtirilebilir Lokal Risk Faktörleri 

Kas kuvveti 

Fiziksel aktivite 

Meslek 

Eklem yaralanması 

Eklem dizilimi 

Bacak uzunluk eĢitsizliği 

DeğiĢtirilebilir Sistemik Risk Faktörleri 

  Obezite 

  Beslenme 

  Kemik metabolizması 
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DeğiĢtirilemez Sistemik Risk Faktörleri 

  YaĢ 

             Cinsiyet 

             Genetik 

             Etnik köken 

 

OA’lı yaĢlı bireyler sıklıkla komorbiditeye maruz kalmaktadır. OA’lı bireylerin 

OA’lı olmayan bireylere kıyasla komorbidite oluĢmasında önemli derecede yüksek bir 

orana sahip olduğu gözlenmektedir. OA’da komorbiditeyle ilgili yapılan çalıĢmalarda; 

diyabet, obezite, hipertansiyon, respiratuar hastalıklar ve kardiyovasküler hastalıklar 

gibi kronik Ģikayetler OA ile iliĢkili bulunmuĢtur (Van vd 2008). 

Özellikle obezite diz OA’sında en belirgin risk faktörlerindendir (Kutsal ve Kara 

2007). Beden kitle indeksi 30 kg/m² ve üzerinde olan kiĢilerde diz OA’sı riski 6,8 kat 

artmaktadır (Uysal ve BaĢaran 2009). OA’da yük binen eklemlerde mekanik 

kuvvetlerdeki artıĢ eklemin dejenerasyonuna yol açan primer faktörlerden birisidir 

(Salih ve Sutton 2013). Obezite sonucu eklemlerdeki yükün artmasının yanı sıra 

postür, yürüyüĢ ve fiziksel aktivite düzeyleri de değiĢtiğinden dolayı eklem 

biyomekaniğinde bozulma görülür (Jadelis vd 2001).  

 

2.2.7. Osteoartrit tedavisi 

 

OA tedavisi için kesin bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır (Hochberg vd 2013). 

Bunun yanı sıra, OA geliĢimini ve ilerlemesini önleyen kanıtlanmıĢ bir müdahale 

yöntemi de bulunmamaktadır (Buckwalter vd 2013)  

Tedavide temel amaç ağrı kontrolü ve bireyin fiziksel yetersizliğinin 

azaltılmasıdır. Tedavide ilk olarak, eğitim, kilo kaybı, fizyoterapi yöntemleri ve egzersiz 

gibi farmakolojik olmayan müdahaleler denenmektedir (French vd 2011). Cerrahi 

yöntemler ise farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviye yanıt vermeyen hastalarda 

ve kontrol edilemeyen ağrı, iĢlev kaybı olan hastalarda uygulanmaktadır (Sinusas 

2012). 

 

 

2.3. Fiziksel Aktivite  

 

Fiziksel aktivite; bazal seviyenin üstünde enerji harcanması ve iskelet kaslarının 

kasılması ile yapılan her türlü bedensel hareketler olarak tanımlanır. (Paluska ve 

Schwenk 2000). YaĢamın modernleĢmesi ile birlikte günümüzde stres seviyelerinin 
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artması ve fiziksel aktivite seviyelerinin azalması, sağlık üzerinde olumsuz etkilere 

sebep olur (Mandolesi vd 2018). Bu etkilerden korunmak için eğer fiziksel aktivite 

düzenli ve yeterli miktarda yapılırsa diyabet, koroner kalp hastalığı, hipertansiyon, felç, 

göğüs ve kolon kanseri riskinin azaltılmasında; kassal ve kardiyorespiratuvar uygunluk, 

vücut kompozisyonu, fonksiyonel sağlık ve psikolojik iyilik halinin geliĢmesinde ve 

yaĢam kalitesinin iyileĢtirilmesinde pozitif etki gösterir (WHO 2022, Warburton vd 

2006).  

 

2.3.1. Fiziksel aktivitenin tipleri 

 

Bir kiĢinin veya grubun fiziksel aktivitesi genellikle aktivitenin gerçekleĢtiği 

ortama göre sınıflandırılır. Bilinen kategoriler, iĢ, ev ve ev çevresi aktiviteler, kiĢi 

bakımı, boĢ zaman aktiviteleri, spor veya ulaĢımı içerir (Burton ve Turrell 2000). BoĢ 

zaman aktivitesi, yarıĢ sporları, rekreasyonel aktiviteler (bisiklete binme, dağa 

tırmanma vb.) ve egzersiz eğitimi gibi daha alt sınıflara da ayrılabilir (Howley 2001). 

Fiziksel aktivite terimi sıklıkla egzersiz, fiziksel uygunluk ve spor terimleriyle 

karıĢtırıldığından dolayı bu terimleri tanımlamakta fayda vardır. 

 

2.3.2. Egzersiz 

 

"Egzersiz" terimi ve "fiziksel aktivite" terimi geçmiĢte birbirinin yerine 

kullanılmıĢtır. Ancak egzersiz, fiziksel aktivite ile eĢ anlamlı değildir. Egzersiz, fiziksel 

aktivitenin bir alt kategorisidir (Taylor 1983). Egzersiz, fiziksel uygunluğun bir veya 

daha fazla bileĢenini korumak veya geliĢtirmek için yapılan planlı ve tekrarlı fiziksel 

aktivitedir (Casperen 1985).  

 

2.3.3. Fiziksel uygunluk 

 

Fiziksel uygunluk, AAHPER (American Alliance of Health Physical Education 

and Recreation)’in 1980 yılında ki tanımına göre; kiĢinin fonksiyonel yeterlilik derecesi 

ile alakalı bireysel bir terimdir. KiĢinin kendi potansiyeli içerisinde, en yeterli seviyede 

yaĢama kabiliyetini tanımlar. Fonksiyonel yetenek, uygunluğun sosyal, fiziksel, 

duygusal, mental, ruhsal, din ve ahlaki düĢüncelerden oluĢan bileĢenlerine bağlıdır. Bu 

bileĢenler birbirleri ile iliĢkilidir (Hockey 1981).  

Fiziksel uygunluk düzeyinin değerlendirilmesi genellikle sağlık ve spor ile ilgili 

fiziksel uygunluk olmak üzere iki farklı boyutta incelenir. Emosyonel problemler, 
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yetersiz beslenme, ortopedik eksiklikler, organik kayıplar, kuvvet zayıflığı, esnekliğin 

azlığı fiziksel uygunluk düzeyini düĢüren sebepler arasında sayılabilir (Ergun ve Baltacı 

1997). 

 

2.3.4. Spor 

 

Sporun tanımlaması farklılık gösterir. Kuzey Amerika’da sadece yarıĢmayı 

içerirken, Avrupada yarıĢma dıĢında yürüyüĢ ve dağcılık gibi rekreasyonel aktiviteleri 

de içerir. Balık tutma ve motor yarıĢları gibi sporların bazı formları büyük miktarda 

fiziksel aktivite içermez. Beyzbol ve buz hokeyi ve gibi diğer formları ise, gönüllü 

aktiviteden çok bir iĢ haline gelebilir. YarıĢma, baĢarılı olanlar için bir tür motivasyon ve 

onurdur. Fakat hem kardiyovasküler hem de kas iskelet yaralanma riskini artırır 

(Shephard 2003). 

 

2.3.5. Fiziksel aktivite Ģiddetinin ölçülmesi  

 

Fiziksel aktiviteler genel olarak kilokalori cinsinden enerji harcamasının 

belirlenmesi veya aktivitenin metabolik eĢdeğeri (MET) kullanılması ile ölçülür. Diğer bir 

yaygın yöntem ise bir kiĢinin belirli bir gün veya belirli bir hafta boyunca yapılan farklı 

fiziksel aktivite yoğunluğu kategorilerinde ne kadar süre harcadığını hesaplamaktır 

(Strath vd 2013).  

Kilokalori: Enerji, yaĢamın sürdürülmesinde gerekli olan ilk üründür. Besin 

maddeleri ve onların parçalanarak vücutta oluĢturdukları ürünler, vücudun 

çalıĢmasındaki enerjiyi sağlar. Vücuttaki enerjinin serbestleĢmesi ile çalıĢma (iĢ) 

meydana gelir. Tüm çalıĢmalar üretilen ısıyı aldığından dolayı enerji, muadil olarak ısı 

terimleri ile kabul edilir. Bu ısının tanımı kaloridir. Bir kilo kalori (1000 küçük kalori), 1 

kg. olan +4 °C’deki saf suyun ısısının 1 °C yükseltmek için gerekli olan ısı miktarıdır. 

Vücudumuzun ihtiyacı olan enerjinin hesaplanmasında enerji birimi olarak kilokalori 

(kcal) veya kilojül (kj) kullanılır. 1 kcal. = 4,184 kj.’dür (Güler 2018). 

Fiziksel aktivite Ģiddeti; istirahat metabolizmasındaki kiĢinin enerji harcamasının 

metabolik aktiviteye (MET) dönüĢtürülerek hesaplanması ile belirlenir. 

Metabolik EĢdeğer (MET); aktiviteden ortaya çıkan enerji tüketim miktarının 

istirahat esnasındaki enerji tüketimine olan oranına MET denir. Bir MET 3.5 ml kg dk 

değerindedir ve dinlenim koĢullarındaki enerji tüketimini gösterir (Moy 2005, Vanhees 

2005).  
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CDC ve ACSM tarafından fiziksel aktivite için MET değerine göre 4 farklı Ģiddet 

kategorisi tanımlanmıĢtır (Pate vd 1995). (Tablo 2.4). 

 

Tablo 2.4 MET değerlerine göre 4 farklı Ģiddet kategorisi 

 

Hafif < 3 MET 

Orta Ģiddetli 3-6 MET 

ġiddetli 6-8 MET 

Çok Ģiddetli > 8 MET 

 

Aktiviteler elbette yalnızca enerji harcamasından etkilenmez, bunun yanı sıra 

önemli olan etkenler; aktivitenin süresi, kiĢinin yaĢı ve fiziksel uygunluğudur. Örneğin, 

genç bir bireyin maksimal oksijen alımının  50’sinde gerçekleĢtirdiği 20 dakikalık bir 

egzersiz hafif bir aktivite olarak yorumlanabilir. YaĢlı bir bireyin ise normal iĢ gününde 

sekiz saatin üstünde olan maksimal oksijen düzeyinin  50’sinde çaba göstererek 

çalıĢması çok Ģiddetli bir aktivite olarak belirtilebilir (Shephard 2003). 

 

2.3.6. Fiziksel aktivite düze inin değerlendirilmesi  

Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesinde birçok yöntem vardır, fakat 

belirli bireyler veya popülasyonlar için hangisinin en doğru olduğu konusunda fikir birliği 

yoktur. Değerlendirme kriter, subjektif ve objektif yöntemler olmak üzere üç yöntem 

altında toplanmıĢtır. Fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek için aĢağıdaki tablo 2.5 

her yöntemin avantajlarını ve dezavantajlarını özetlemektedir (Pinheiro Volp 2011, 

Vanhees 2005). 

 

Tablo 2.5 Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi 

 

Kriter Yöntemler  Avantajları  Dezavantajları  

   

Direkt Kalorimetri  Toplam enerji tüketimi ölçümünde 
altın standart 

 

Maliyeti yüksek ve uzun süreli 
kapalı ortamda ölçüm yapılması 

Ġndirekt Kalorimetri Kısa süreli enerji tüketiminin 
ölçülmesinde doğru ve geçerli 

 

Maliyeti yüksek ve FA’yı dolaylı 
ölçer 
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Çift Etiketli Su (Double Labelled 
Water) 

Toplam enerji tüketiminin 
ölçülmesinde geçerli ve güvenilir 
Çocuk ve yetiĢkinlerde 
kullanabilir  

Maliyeti yüksek, uzmanlık 
gerektirir, büyük ölçekli 
araĢtırmalar için uygun değil  

Doğrudan Gözlem Çocuklarda kullanılabilir  Zaman alır, izleme süresi 
sınırlıdır ve gözlemcinin öznelliği 
vardır 

Objektif Yöntemler    

 

Pedometreler  

 

 

Hafif, maliyet düĢük, kullanımı 
kolay Laboratuvar ve saha 
koĢullarında kullanılabilir 

 

Yalnızca yürüyüĢ veya koĢu 
esnasındaki adımları sayar 
Enerji harcaması tahmininde 
geçerliliği düĢüktür 

 
Akseloremetreler Günlük yaĢam koĢullarında 

spesifik aktivite ve hareketlerin 
Ģiddetini ölçer, uzun süre kayıt 
edebilir 

 

Pedometrelere göre maliyetin 
daha yüksek olması ve iĢgücü  

Kalp Atım Hızı Monitörleri  

 

TaĢınabilir ve elde edilen veriler 
ayrıntılı kayıt edilebilir 
Spesifik aktiviteler ölçülebilir  

DüĢük Ģiddetli aktiviteler için 
geçerliliği düĢük enerji tüketimi 

Subjektif Yöntemler    

 

Anketler  

 

 

Maliyeti düĢük, ve pratik olması 
Epidemiyolojik, büyük 
popülasyonlu çalıĢmalara uygun 

 

Geçerliliği sınırlı 
Hafıza ve yorumlamaya dayalı  

 

 
FA Kayıtları  Günlükler  

 

Maliyeti düĢük olması, ayrıntılı 
kayıt imkanı  

Aktivitelere göre belirlenen enerji 
tüketim değerleri karĢılıklarının 
farklılık göstermesi  

 

2.3.7. Diz osteoartritinde fiziksel inaktivite ve olası problemler 

 

Fiziksel aktivite; kas kuvveti, kilo kontrolü ve genel vücut sağlığı üzerindeki 

olumlu etkilerinden dolayı osteoartrit geliĢimini yavaĢlatır. Fakat kontrolsüz ve aĢırı 

fiziksel aktivite eklem yükünü ve yaralanma riskini arttırdığından dolayı osteoartrit 

geliĢme riskini yükseltmektedir (Pereira vd 2015).  

Diz OA’ya bağlı olarak geliĢen ağrı, fiziksel aktivitelerin gerçekleĢtirilmesinde 

önemli bir engeldir. Fiziksel inaktivite; OA, tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalık, bazı 

kanser türleri ve demans dahil olmak üzere çoğu kronik hastalığın sebeplerinden biri 

olarak gösterilmektedir (Skou vd 2018, Vina ve Kwoh 2018).  
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Düzenli, hafif ve orta Ģiddette yapılan fiziksel aktivite, diyabet ve obezite riskini 

azaltma, kardiyovasküler uygunluğu geliĢtirme gibi faydalı etkilerinden dolayı tavsiye 

edilmektedir (Soyuer vd 2012).  

 

2.3.8. Osteoartrit’te kinezyofobi 

 

Kinezyofobi ya da hareket korkusu, bireylerin tekrar yaralanma ve acı çekmeye 

karĢı oluĢan hassasiyetten dolayı hareket ve fiziksel aktiviteden kaçınmaları olarak 

tanımlanır (Shelby vd 2012, Kori 1990). ÇeĢitli hasta popülasyonları üzerinde 

kinezyofobi araĢtırılmıĢ ve artmıĢ ağrı, fiziksel dizabilite ve pskikososyal problemler ile 

iliĢkili olduğu görülmüĢtür (Vlaeyen ve Linton 2000). 

Alt ekstremitelerin OA’sı eklem hareketlerinde kısıtlanma, güçsüzlük, ağrı ve 

propriosepsiyonun olumsuz etkilenmesi sebebiyle günlük yaĢam aktivitelerinde 

yetersizliğe yol açar. Bu durum kiĢinin bağımsızlığının azalmasına, inaktiviteye ve 

sonuç olarak yetersizliğe sebep olur. OA’da ağrının Ģiddeti ile yetersizlik arasında iliĢki 

vardır. Ağrı fiziksel aktiviteden sakınmaya yol açmakta, bu da kas gücünde azalma ile 

sonuçlanmaktadır. Böylece bir kısır döngü oluĢmakta ve kronik ağrı ile birlikte fiziksel 

yetersizlik artmaktadır (Ay ve Evcik 2008).  

Diz OA’lı bireylerde disabilite; depresyon, korku, endiĢe gibi psikolojik 

problemlerin altında yatan sebeplerdendir. Fiziksel aktivite düzeyinin artması ağrıyı ve 

fonksiyonu iyileĢtirmenin yanı sıra meydana gelen depresyon ve anksiyetenin 

azaltılmasında etkilidir (Mesci vd 2015). 

 

 

2.4. Hipotez 

 

 H1: Diz OA’lı bireylerin fiziksel aktivite düzeyini ölçmek için Baecke Fiziksel 

Aktivite Anketi geçerlidir. 

 H2: Diz OA’lı bireylerin fiziksel aktivite düzeyini ölçmek için Baecke Fiziksel 

Aktivite Anketi güvenilirdir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

 

Diz OA’lı bireylerde Baecke Habitual Fiziksel Aktivite Anketi’nin Türkçe 

uyarlamasının güvenilirliğinin ve geçerliğinin incelenmesi amacıyla planlanan bu 

çalıĢma Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedik Rehabilitasyon Bilim Dalına 

baĢvuran Kellgren ve Lawrence kriterlerine göre evre 3-4 Diz OA tanısı almıĢ gönüllü 

bireyler üzerinde yapıldı. ÇalıĢmaya katılan bireylerin değerlendirmeleri Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi servisi fizyoterapi odasında gerçekleĢtirildi. 

BHFAA’nın Türkçe’ye uyarlanması, geçerlik ve güvenirliği için 01.09.2021 

tarinde Jan Burema’dan izin alındı. Pamukkale Üniversitesi Hastanesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu Komisyonu’ndan 17.08.2021 tarihli ve 

60116787-020/92582 sayılı kurul toplantısından etik kurul onayı alındı (Ek-1).  

 

 

3.2. ÇalıĢmanın Süresi 

 

ÇalıĢma, Pamukkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 03.07.2021 tarihli 

onayını takiben baĢlamıĢ olup 01.09.2021 – 02.02.2023 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirildi. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Gönüllü katılımcı sayısı 109 Diz OA’lı birey olup yaĢ aralığı 40-75’tir. Gönüllüler 

istedikleri an ve sebep göstermeksizin araĢtırmaya devam etmeyi reddetme haklarının 

olduğu konusunda bilgilendirildi (Ek-2). 
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3.3.1. Dahil edilme kriterleri 

 

Katılımcıların araĢtırmaya dahil edilmesinde ilk önce gönüllülük esası arandı. 

Bunun yanı sıra, katılımcıların Kellgren-Lawrence (KL) tanı kriterlerine göre evre 3 - 4  

ortopedi doktoru tarafından diz OA tanısı almıĢ olmasına dikkat edildi. Bu kriterlere ek 

olarak; araĢtırmaya dahil edilen vakaların belirlenmesinde aĢağıdaki kriterler baz alındı. 

- Kota örnekleme yöntemine uygun olmak 

- 40-75 yaĢ aralığında olmak 

- ÇalıĢmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmek 

- Semptomları ve ilaçları stabil durumda olmak 

- Kooperasyonu etkileyecek derecede psikiyatrik hastalığı olmamak 

-Günlük yaĢam aktivitelerini etkileyecek düzeyde kalp yetmezliği ve akciğer patolojisine 

sahip olmamak 

 

3.3.2. Dahil edilmeme kriterleri 

 

- Son 1 yıl içinde cerrahi ve artroskopik operasyon geçirmiĢ olan  

- Son 3 ay içinde diz ve ayak bileği eklemine intraartiküler streoid enjeksiyonu yapılan  

- 40 yaĢından küçük ve 75 yaĢından büyük olan kiĢiler çalıĢmada yer almadı.  

 

 

                                       ġekil 3.1 AkıĢ Diyagramı 

ÇalıĢmaya 
davet edilen 

bireyler (n=156) 

Ġlk hafta ölçek 
uygulaması 

ÇalıĢmaya 
katılan bireyler 

(n=110) 

UlaĢılamayan 
bireyler (n=46) 

Ġkinci hafta 
ölçek 

uygulaması 

ÇalıĢmaya 
katılan bireyler 

(n=109) 

UlaĢılamayan 
bireyler (n=1) 
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Kesitsel olan bu çalıĢmamıza 07.11.2021 tarihinde katılım sağlamaya baĢlayan 

birey sayısı 156 olup çalıĢmaya dahil edilen son bireyin tarihi 23.08.2022’dir. COSMIN 

çalıĢma tasarımı kontrol listesine göre örneklem büyüklüğü madde sayısının 5 katı ve 

≥110 kiĢi olmalıdır (Mokkink vd 2019). Toplamda 11 ay süren bu çalıĢmaya ilk hafta 

çalıĢmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden sayısı 110 kiĢi olmuĢtur. Ġlk dahil edilen 

gönüllü bireylerden 1 kiĢi ikinci hafta çalıĢmaya katılmaya gönüllü olmadığından dolayı 

çalıĢmanın son hali 109 birey ile son bulmuĢtur. 

 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

 

Veri toplama sürecinde; tüm hastalar, araĢtırmada yer alma hususunda 

çalıĢmanın gönüllülük esasına dayalı olduğu konusunda bilgilendirildi. Ayrıca, hastalar 

istedikleri an ve sebep göstermeksizin araĢtırmaya devam etmeyi reddetme haklarının 

olduğu konusunda bilgilendirildi. Veri toplama sürecinde, Baecke Habitual Fiziksel 

Aktivite Anketi’nin (BHFAA) geçerliğini test etmek amacıyla; ilk olarak BHFAA, ikinci 

olarak ağrı, tutukluk ve fonksiyon kaybını ölçen Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri Osteoartrit Ġndeksi (WOMAC), üçüncü olarak fiziksel aktivite düzeyini 

ölçen Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) ve son olarak adımsayısı tüm 

bireylere aynı sıraya ile uygulandı. Güvenirlilik için test tekrar test yöntemi amacıyla 

COSMIN rehberine göre bir hafta sonra Baecke Habitual Fiziksel Aktivite Anketi 

yeniden uygulandı (Mokkink vd 2019). 

 

3.4.1. Demografik veriler  

 

Bireylerin kiĢisel bilgileri demografik kayıt formuna kaydedildi. Bu formda 

cinsiyet, yaĢ, boy, kilo, vücut kitle indeksi, dominant el, meslek, eğitim düzeyine iliĢkin 

bilgileri içeren bölümler yer almaktadır. Bu bölümlere ek olarak hastalıkla iliĢkili klinik 

veriler bağlamında; katılımcının  ana Ģikayeti, romatizmal aile öyküsü, öz geçmiĢi, 

kullandığı ilaçlar, sigara alıĢkanlığı, oturma alıĢkanlığı ve travma geçmiĢine  iliĢkin 

bilgileri içeren bölümlere de yer verildi (Ek-3). 

 

3.4.2. Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit Ġndeksi (WOMAC) 

 

1981 yılında Bellamy tarafından geliĢtirilen WOMAC OA Ġndeksi birçok defa 

gözden geçirilip değiĢikliğe uğramıĢtır. Tüzün ve diğerleri 2005 yılında en son 

versiyonu olan WOMAC OA Ġndeksi 3.1’in Türkçe versiyonunun geçerlik ve 
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güvenirliğini incelemiĢtir. Bu geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 72 hasta üzerinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Uygulama ve izlem değerlendirilmesinde WOMAC OA Ġndeksi’nin 

alt ölçeklerinin Cronbach’s alfa değerleri 0.70 değerinin üzerindedir. AraĢtırmacılar, 

ayaktan tedavi edilen diz OA’lı hastalara yapılan uygulamaların sonuçlarını 

değerlendirmek için Türkçe WOMAC OA Ġndeksi’nin geçerli ve güvenilir olduğunu 

belirtmiĢlerdir (Tüzün vd 2005). 

WOMAC, hastaların kendilerinin doldurduğu bir değerlendirme formudur. Ağrı, 

sertlik ve fonksiyon olmak üzere 3 alt grubu bulunan ve 24 sorudan oluĢan bu formun 

doldurulması yaklaĢık 5 dakikadır. WOMAC’ın alt ölçeklerinden ağrı alt ölçeği 5 

maddeden, sertlik alt ölçeği 2 ve fonksiyon ölçeği 17 maddeden oluĢmaktadır. 2 formu 

olan WOMAC’ın ilk formu VAS, ikinci formu ise Likert tipidir. Bu çalıĢmada Likert tipi 

form kullanılmıĢtır. WOMAC’ın değerlendirilmesinde her madde 0 - 4 puan arası değer 

alır. Alt gruplar kendi aralarında değerlendirilir. Buna göre 0 - 20 puan ağrı alt grubu, 0 - 

8 puan sertlik alt grubu, 0 - 68 puan arasında ise fonksiyon alt grubu değer alır. 

WOMAC toplam için ise maksimum 96 puan alınabilmektedir (Tüzün vd 2005). 

Ağrı değerlendirilmesi yapılırken son 24 saat içinde hissedilen ağrı Ģiddeti 

sorgulanır. Sertlik alt parametresi için öncelikle sertlik hissinin tanımı yapılır ve 

değerlendirilen eklem ya da eklemlerde son 24 saat içinde hissedilen eklem sertliği iki 

madde ile sorgulanır. Fiziksel fonksiyon puanı için son 24 saat içinde eklem veya 

eklemlerde artralji sebebiyle yerine getirilmekte zorluk çekilen 17 aktivite sorgulanır 

(Bellamy vd 1996). Maddelerin puanlamasında ise hissedilen ağrı, sertlik derecesi ve 

zorluğa göre 0’dan 4’e kadar puanlama yapılır. Toplam skorun büyüklüğü hastalığın 

Ģiddetinin fazla olduğunu gösterir (Angst vd 2001). Rupprecht ve arkadaĢları, yaptığı 

çalıĢmada diz OA’nın radyolojik olarak tanı konulan evresi ile WOMAC skoru arasında 

iliĢkisi olmamasının gösterilmesine karĢın bu skorun hastalığın geliĢiminde önemli 

olduğu belirtmiĢlerdir (Rupprecht vd 2007). 

WOMAC OA indeksinin birçok dilde geçerliliği kabul edilmiĢtir. WOMAC 

sorgulamasının Türkçe versiyonunun geçerliliği ve güvenilirliliği de çalıĢmalarla 

kanıtlanmıĢtır (Tüzün vd 2005). Bu indeks OA’ya yönelik olup sağlık durumunu 

değerlendirilmesinde Avrupa’da en sık kullanılan ölçektir ve Ģu anda Almanya’da, 

Ġsveç’de, Ġtalya’da, Ġspanya’da ve Hebrew’de mevcuttur (Faucher vd 2002). OA’da çok 

yaygın olarak kullanılması ve geçerliliği kabul edilmiĢ bir değerlendirme indeksi 

olmasından dolayı bu çalıĢmada WOMAC OA indeksi kullanılmıĢtır (Ek-8). 

 

3.4.3. Uluslararası fiziksel aktivite anketi (UFA)  
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UFA bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin uluslararası standartta 

değerlendirmek amacıyla Cenevre’de 1998 yılında Uluslararası UzlaĢma grubu 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Daha sonra 2000 yılında geçerli ve güvenilir bir anket olarak 

12 farklı ülkede kabul edilmiĢtir (Craig 2003). Genel popülasyonlarda sürveyans 

grubudur ve Ģu anda en sık kullanılan anketlerden biridir (Naal 2009).  

Çok çeĢitli Spearman korelasyonları, ρ = 0.02 (Ġsveç) - 0.47 (Finlandiya), farklı 

popülasyonlarda geçerlilik değiĢkenlik endiĢelerini artırmıĢtır. Bildirilen geçerlilikteki 

değiĢkenlik, katılımcıların demografik ve kültürel geçmiĢleri, talep edilen bilgilerin 

iĢlenme ve iletilme Ģekli ve ayrıca objektif karĢılaĢtırma için kullanılan "altın standart 

kriterindeki" farklılıklar gibi çeĢitli faktörlerden kaynaklanabilir (Scheeres vd 2009). 

Formun toplam skor hesaplanmasında; yürüme, orta Ģiddetli aktivite ve Ģiddetli 

aktivitenin süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplanır. Aktiviteler için gerekli olan enerji 

MET-dakika skoru ile hesaplanır. Bu aktiviteler için standart MET değerleri 

oluĢturulmuĢtur (Sema vd 2006). (Ek-7). Bunlar tablo 3.1’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3.1 IPAQ’e göre aktivitelerin MET değerleri 

 

Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi 

hesaplanmaktadır. 

Örnek: 3 gün, 30 dakika yürüyen bir kiĢinin yürüme MET-dk /hafta skoru. 3.3 X 

3 X 30 = 297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadır.  

 

Tablo 3.2 MET değerlerinin kullanılarak günlük aktivite hesaplanması örneği 

 

Yürüme MET-dk/hafta 3.3 X yürüme dakikası X yürüme gün sayısı 

Orta Ģiddetli MET-dk/hafta 
4.0 X orta Ģiddetli aktivite dakikası X orta Ģiddetli    

aktivite yapılan gün sayısı 

ġiddetli MET-dk/hafta 
8.0 X Ģiddetli aktivite dakikası X Ģiddetli aktivite 

yapılan gün sayısı 

 
Toplam, MET-dk/hafta = ( ürüme + orta Ģiddetli + Ģiddetli + oturma) MET-dk/hafta 

Oturma 1.5 MET 

Yürüme 3.3 MET 

Orta ġiddetli Fiziksel Aktivite 4.0 MET 

ġiddetli Aktivite 8.0 MET 
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3.4.4. Akıllı Saat ile Adım Sa ılarının Ölçülmesi 

 

Pedometreler, dikey ileri hareket gerektiren, orta Ģiddetli yürüyüĢ gibi 

aktivitelerde en doğru sonucu vermektedir (Sallis 2010). Pedometrelerin diğer 

geleneksel ölçüm araçlarından (anket, öz değerlendirme ölçekleri vb.) farkı bireyin 

hareketlilik verilerini kayıt altına alarak alternatif bir ölçüm sunmasıdır (Freedson ve 

Miller 2000). Genel olarak pedometreler adım sayısı ölçümünü mesafe ve enerji 

harcaması hesaplamasına göre daha doğru ölçen cihazlar olarak kabul edilmektedir 

(Crouter vd 2003).  

Katılımcılardan uyanık oldukları saatlerde, su ile temas edilen duĢ alma veya 

yüzme gibi aktiviteler dıĢında akıllı saatlerini el bileklerine takmaları ve adım sayısını 

okumadan günlük aktivitelerini gerçekleĢtirmeleri istendi. Katılımcıların akıllı 

telefonlarını gün içinde yanlarında taĢımalarının zor olabileceğinden ve yanlarında 

taĢımayı unutabileceklerinden dolayı bu çalıĢmada adım sayısının ölçülmesinde 

pedometre özelliği olan akıllı saatler kullanıldı.  

 

3.4.5. Baecke Fiziksel Aktivite Anketi  

 

Fiziksel aktiviteyi ölçmek için çeĢitli sayıda anket mevcuttur en sık 

kullanılanlardan biri Baecke Fiziksel Aktivite Anketidir (Armstrong ve Bull 2006, Courten 

2002). Bu anket, fiziksel aktiviteyi üç farklı alanda değerlendirmek için kullanılmıĢtır: 

iĢyerinde fiziksel aktivite, spor uygulaması ve boĢ zaman iĢe gidip gelme fiziksel 

aktiviteleri ve fiziksel aktivitenin alıĢkanlık haline getirilmesi için boyutsuz bir puan 

sağlar (Baecke 1982). Baecke Fiziksel Aktivite Anketine birkaç yıl sonra, Voorrips vd 

bazı sorular ekleyerek ve değiĢtirerek yaĢlılarda fiziksel aktivite performansını 

yakalamak için bu anketi biraz değiĢtirmiĢtir (Voorrips 1991). Pols vd Baecke anketine 

üç soru daha ekleyerek değiĢtirilmiĢ bir versiyonu (Modifiye Baecke Anketi) 

geliĢtirmiĢtir. Bu sebeple Baecke anketi, 19 soru içeren değiĢtirilmiĢ versiyonuna karĢı 

16 sorudan oluĢmaktadır (Pols 1995). Modifiye edilmiĢ versiyon, orijinalinden üç soru 

daha fazla olduğundan dolayı patolojik durumu olan bireylerde kullanımını 

zorlaĢtırabilir. Bu sebepten dolayı çalıĢmamızda 16 soruluk olan orijinal Baecke 

Habitual Fiziksel Aktivite Anketini kullandık (Ek-4). 

Kendi kendine uygulanabilen Baecke Habituel Fiziksel Aktivite Anketi Hollandalı 

bir popülasyonda genç erkeklerde (n=139) ve kadınlarda (n=167) üç yaĢ grubunda (20-

22, 25-27 ve 30-32 yıl) araĢtırılmıĢtır. Temel bileĢenler analizi ile kavramsal olarak 

anlamlı üç faktör ayırt edilmiĢtir. Bunlar: 1) iĢ yerinde fiziksel aktivite; 2) boĢ 
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zamanlarında spor; ve 3) spor dıĢında boĢ zamanlarında fiziksel aktivite Ģu Ģekilde 

yorumlanmıĢtır (Baecke vd 1982). 

ĠĢ, spor ve spor dıĢı boĢ zaman etkinlikleri olarak toplam 16 soru içerir. Her 

alan, hiçbir zaman ile her zaman veya çok sık arasında değiĢen beĢli Likert ölçeğinde 

puanlanan sorulara sahiptir. Bu çalıĢmada anketin puanlaması orijinal sisteme göre 

yapılmıĢtır; iĢ, sekiz mesleki soru arasındaki ortalama puan, spor, sporla ilgili dört soru 

arasındaki ortalama puan ve spor dıĢı boĢ zaman ve boĢ zamanlarda yapılan dört 

fiziksel aktivite sorularının ortalama puanına göre toplam puanlama sistemi yapılmıĢtır. 

Her alan birden beĢe kadar bir puan alabilir, böylece üçten (en az) on beĢe (en fazla) 

kadar toplam puana izin verilir. 

En sık rapor edilen iki spor aktivitesi için, yılda ay sayısı ve haftalık katılım saati 

ile ilgili spesifik sorular ele alınmıĢtır. Fiziksel aktivite düzeyi 3’e bölünmüĢtür; bilardo, 

yelken, bowling ve golf gibi sporlar için düĢük seviye (ortalama enerji harcaması 0,76 

MJ saat); badminton, bisiklet, dans gibi sporlar için orta seviye yüzme ve tenis 

(ortalama enerji harcaması 1,26 MJ saat); ve boks, basketbol, futbol, ragbi ve kürek 

gibi sporlar için yüksek seviye (ortalama enerji harcaması 1,76 MJ saat). Bir spor 

puanı, oynanan sporun yoğunluğunun, o sporu haftada bir kez oynama süresinin ve 

sporun düzenli olarak yapıldığı yılın oranının bir kombinasyonundan hesaplanmıĢtır.  

ÇalıĢma indeksi, spor ve boĢ zaman indeksinin test tekrar test güvenirliğini 

sırasıyla 0.88, 0.81 ve 0.74 olarak bildirmiĢtir. Test-tekrar test, bu faktörlerden 

oluĢturulan üç indeksin güvenilirliğinin yeterli olduğunu göstermiĢtir. Baecke ve 

arkadaĢları değerlendirilen iĢ, spor ve boĢ zaman olmak üzere bu üç alanda 0,52 ila 

0,62 arasında bir Cronbach’s alfa bildirmiĢtir (Baecke vd 1982). 

 

3.4.5.1. Baecke Habitual Fiziksel Aktivite Anketi’nin Türkçe versi onunun 

oluĢturulması  

 

Baecke Habitual Fiziksel Aktivite Anketi’nin Türkçe versiyonunun oluĢturulması için Jan 

Burema’dan izin alındı (Ek-5). Anketin kültürel adaptasyonu için Baecke ve 

arkadaĢlarının oluĢturduğu rehber temel alındı (Baecke vd 1982). Bu rehbere göre 

Türkçe versiyonun oluĢturulması 3 adımda gerçekleĢtirildi (Ek-6). Anketin orijinal 

dilinden çevrilmesinde Herrera ve arkadaĢlarının yaklaĢımı kullanılmıĢtır (Herrera 

1993).  
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3.4.5.2. Hedef dile çeviri  

 

Baecke Habitual Fiziksel Aktivite Anketi, anadili Türkçe olan ve akıcı bir Ģekilde 

Ġngilizce konuĢabilen bir fizyoterapist ve bir dil bilimci tarafından Türkçe’ye çevrildi. Bu 

çevirmenler birbirlerinden bağımsız olarak çevirilerini oluĢturdu.  

 

3.4.5.3. Sentez  

 

Ġlk çeviriler, bu çevirileri oluĢturan kiĢiler tarafından tekrardan değerlendirilip 

ortak bir çeviri oluĢuturuldu.  

 

3.4.5.4. Tekrar çeviri  

 

OluĢturulan ortak çeviri ana dili Ġngilizce olan ve akıcı bir Ģekilde Türkçe 

konuĢabilen iki dilbilimci tarafından birbirlerinden bağımsız bir Ģekilde Ġngilizce’ye tekrar 

çevrildi. Yapılan değerlendirmelerin ardından ölçeğin orjinali ile uyumlu olduğu 

kararlaĢtırıldı. 

 

3.4.6. Verilerin analizi 

 

Bu araĢtırmada kapsamında; veri seti nihai halini aldıktan ve varsayımlar kontrol 

edildikten sonra, Beacke ölçeğinin geçerlik ve güvenirlik analizinin yürütülme 

aĢamasına geçildi. Analizlerin korelasyon ve AFA (Açımlayıcı Faktör Analizi) 

aĢamasında IBM SPSS Statistics 22 paket programı, DFA (Doğrulayıcı Faktör Analizi) 

aĢamasında R program kullanıldı.  

Güvenirlik her ölçme aracının taĢıması gereken bir özelliktir. Güvenirlik ölçme 

aracından elde edilen puanların hatadan arınıklık derecesi ve puanların tutarlılık 

göstermesi olarak tanımlanabilir (Seçer 2018). Tutarlılık anlamındaki güvenirliğin 

belirlenmesinde test - tekrar test yöntemi ile ölçek iki farklı zamanda uygulanır. 

Uygulamalardan elde edilen puanlar arasındaki korelasyon incelenir. Korelasyonun 

0,70 üzerinde olması ölçeğin güvenirliğinin iyi olduğunu göstermektedir. Ġç tutarlılık 

anlamındaki güvenirliğin belirlenmesinde; ölçekteki maddelerin 1-0 Ģeklinde 

puanlandığı durumlarda KR-20 ve KR-21; Likert tipi puanlandığı durumlarda ise 

Cronbach’s Alfa katsayısı incelenmektedir. Bu araĢtırmada kullanılan ölçeğin likert tipi 

olması sebebi ile iç tutarlılık katsayısı olarak Cronbach’s Alfa dikkate alınmıĢtır (Seçer 
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2018). Ġç tutarlılık değerinin 0.70 üzerinde olması beklenilmektedir (Robinson vd 1991). 

Güvenirlik kestirimlerinde veri tipine ve varsayımların karĢılanma durumuna göre uygun 

korelasyon analizi seçilmiĢtir. Bu bağlamda, test - tekrar test güvenirliğinde Baecke 

puanlarının sürekli olması ve normal dağılım göstermesi sebebiyle Pearson Momentler 

Çarpımı Korelasyon Katsayısı dikkate alındı.  

Geçerlik belirleme yöntemlerinden ölçüt dayanaklı geçerlik; daha önce geçerlik 

ve güvenirliğinin belirlenmiĢ olan ölçüt ölçek ile aynı yapıyı ölçtüğü düĢünülen baĢka bir 

ölçeğin aynı gruba uygulanması sonucunda elde edilen puanlar arasındaki 

korelasyonun belirlenmesidir. Bu araĢtırma kapsamında ölçüt ölçek IPAQ olup Baecke 

ölçeği ile korelasyonu incelendi. Ölçüt geçerliğinin belirlenmesinde, ölçüt olan IPAQ 

puanlarının normal dağılmaması sebebi ile IPAQ ve BHFAA puanları arasındaki 

iliĢkinin belirlenmesinde Spearman – Brown Korelasyon Katsayısı incelendi. Yapı 

geçerliğinin belirlenmesinde, üç faktörlü yapının doğrulanıp doğrulanmadığını 

belirlemek amacıyla DFA analizi yapıldı. Analiz sonucunda X2   ser.der. oranı, AGFI, 

CFI, NNFI, IFI, RMSEAĠ RMR, Standardize edilmiĢ RMR değerleri incelenerek 

yorumlandı. Ancak analiz sonucunda boyutlar altında yer almayan maddelerin olduğu 

görüldü. DFA analizi sonucunda boyutlarda açıkladıkları varyans oranı oldukça düĢük 

maddelerin olmasının sebebi, ölçeğin geliĢtirildiği orijinal kültür ile uyarlandığı kültür 

arasında ilgili özellik açısından eĢ değerliğin, karĢılığın olmaması olabilemektedir. DFA 

analizi sonucunda çalıĢmayan maddeler incelendiğinde, ilgili maddelerin Türkiye 

kültürüne yabancı olduğu görüldü. Bu durumun sebebini ortaya çıkarabilmek için, ölçek 

ilk önce sınırlama olmaksızın AFA ile analiz edilmiĢ ve boyut yapısı incelendi. Ardından 

boyut sayısı 3 ile sınırlandırılmıĢ ve sorunlu maddelerin hangi boyutlar altına yerleĢtiği, 

uyarlanan ölçeğin kaç boyutlu bir yapı sergilediği incelendi. Baecke ölçeğinin geçerlik 

ve güvenirlik analizlerine iliĢkin elde edilen sonuçlar detaylı Ģekilde bulgular bölümünde 

verilmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 30 

 

 

  



 31 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

 

 

4.1. Bireylere Ait Bulgular 

 

Diz OA’li bireylerde fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesinde kullanılan 

BFAA’nın Türkçe’ye uyarlaması ve geçerlik ve güvenilirliğinin ortaya koyulması amacı 

ile 109 diz OA’lı birey çalıĢmaya dahil edildi. YaĢ ortalaması 61,69±7,0 yıl, medyanı 62, 

birinci çeyreği 57, üçüncü çeyreği 67 olan; boy ortalaması 1,62±0,08 m, medyanı 1,60, 

birinci çeyreği 1,55, üçüncü çeyreği 1,67 olan; vücut ağırlığı ortalaması 86,50±15,57 

kg, medyanı 83, birinci çeyreği 75, üçüncü çeyreği 95; vücut kütle indeksi (VKĠ) 

ortalaması 33,09±6,36 kg m2, medyanı 31,9, birinci çeyreği 21,9, üçüncü çeyreği 

37,2 olarak bulundu. Katılımcıların fiziksel özellikleri Tablo 4.1’de verildi. 

 

Tablo 4.1 Katılımcıların yaĢ, boy uzunlukları, vücut ağırlıkları ve vücut kitle indeksleri  

 

Fiziksel Özellikler Ort ± SS Medyan   Q1   Q3 

YaĢ ( ıl) 61,69±7,0 62 57 67 

Boy (metre) 1,62±0,08 1,60 1,55 1,67 

Vücut ağırlığı (kilogram) 86,50±15,57 83 75 95 

Vücut Kütle Ġndeksi (kg/m2) 33,09±6,36 31,9 27,9 37,2 

Ort: ortalama değer, SS: standart sapma, Q1: birinci çeyrek, Q3: üçüncü çeyrek 

 

Katılımcıların 91’ini ( 83,5) kadınlar, 18’ini ( 16,5) erkekler oluĢturdu. Ayrıca 

katılımcıların 93’ü (  85,3) sigara alıĢkanlığı gösterirken 16’sı (  14,7) sigara 

alıĢkanlığı göstermedi. Katılımcıların 104’ü ( 95,4) sağ dominant el, katılımcıların 5’i 

(%4,6) sol dominant el özelliğini gösterdi (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.2 Katılımcıların cinsiyet, sigara alıĢkanlığı ve dominant el verilerinin dağılımı 

 

                     DeğiĢkenler n % 

Cinsiyet 
Kadın  

Erkek 

91 

18 

83,5 

16,5 

Sigara AlıĢkanlığı 
Var 

Yok 

93 

16 

85,3 

14,7 

Dominant el 
Sağ 

Sol 

104 

5 

95,4 

4,6 

 

Katılımcıların 12’si ( 11,9) çalıĢıyor olarak, 96’sı ( 88,1) çalıĢmıyor olarak 

kaydedildi. Katılımcıların içerisinde ilkokul mezunu olanların 61’i en fazla oranda ( 56), 

lisans mezunu olanların 15’i en az oranda ( 13,8) bulundu. Katılımcıların 7’si ( 6,4) 

ortaokul mezunu, 26’sı ( 23,9) ortaöğretim mezunudur. AraĢtırmaya okur-yazar 

olmayanlar dahil edilmedi. Katılımcılarda lisansüstü eğitim düzeyine rastlanılmadı. 

Katılımcıların iĢ ve eğitim durumları Tablo 4.3’te gösterildi. 

 

Tablo 4.3 Katılımcıların iĢ ve eğitim durumu 

 

           DeğiĢkenler n % 

ĠĢ Durumu 
ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

12 

96 

11,9 

88,1 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Ortaöğretim 

Lisans 

61 

7 

26 

15 

%85,3 

%14,7 

%23,9 

%13,8 
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Tablo 4.4 Diz OA'lı bireylerin tutulum durumları ve evreleri 

 

                              DeğiĢkenler n % 

Tutulum 

Sağ 

Sol 

Bilateral 

12 

18 

79 

%11 

%16,5 

%72,5 

Tutulum Evresi 

Sağ evre 3 

Sol evre 3 

Bilateral evre 3 

Sağ evre 3, sol evre 4 

Sol evre 4, sağ evre 3 

Bilateral evre 4 

23 

86 

52 

8 

9 

10 

%21,1 

%78,9 

%47,7 

%7,3 

%8,3 

%9,2 

 

Katılımcıların 12’si ( 11) sağ tutulum diz OA, katılımcıların 18’i (16,5) sol 

tutulum diz OA, katılımcıların 79’u (  72,5) bilateral tutulum diz OA tanısı aldı.  

Katılımcıların 12’si ( 11) sağ 3 evre tutulum diz OA tanısı, katılımcıların 18’i 

(16,5) sol 3 evre tutulum diz OA tanısı olmak üzere toplam 30’u ( 27,5) evre 3 diz OA 

tanısı aldı. Katılımcıların 52’si (47,7) evre 3 bilateral diz OA tanısı, katılımcıların 10’u 

( 9,2) evre 4 bilateral diz OA tanısı aldı. Geri kalan 8’i ( 7,3) sağ evre 3 ve sol evre 4 

diz OA tanısı alırken 9’u (8,3) sağ evre 4 ve sol evre 3 diz OA tanısı aldı (Tablo 4.4).  

 

Tablo 4.5 Diz OA’lı bireylerin tanı öncesi ve sonrası oturma alıĢkanlığı 
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n
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n
 

%
 

1 
✓ 

  ✓  72 %66,1 

2 ✓  ✓   17 %15,6 

3  ✓  ✓  14 %12,8 

4 ✓    ✓ 6 %5,5 

TÖ: Tanı öncesi, TS: Tanı sonrası, BKO: BağdaĢ kurarak oturma 



 34 

Katılımcıların oturma alıĢkanlığına bakıldığında; OA tanı öncesi bağdaĢ kurarak 

oturanlar ve tanı sonrası bağdaĢ kurmadan oturanlar 72 ( 66,1) kiĢidir. Hem tanı 

öncesi hem de tanı sonrası bağdaĢ kurarak oturanlar 17 ( 15,6) kiĢidir. Hem tanı 

öncesi hem de tanı sonrası bağdaĢ kurmadan oturanlar 14 ( 12,8) kiĢidir. Tanı öncesi 

bağdaĢ kurarak oturanlar ve tanı sonrası tek bacak bağdaĢ kurmadan oturanlar 6 

( 5,5) kiĢidir. (Tablo 4.5).  

 

Tablo 4.6 Diz OA’lı bireylerin hastalığa iliĢkin bulguları 

 

DeğiĢkenler n % 

So  GeçmiĢ 
Var 

Yok 

55 

54 

%50,5 

%49,5 

Kullanılan Ġlaçlar 

Yok 

Nonsteroid 

Kas gevĢetici 

Diğer 

20 

18 

15 

56 

%18,3 

%16,2 

%13,5 

%52 

Ana ġika et 
Yalnızca diz ağrısı 

Diz ağrısına ek bir ağrı 

100 

9 

%91,7 

%8,3 

DüĢme Ö küsü 

Yok 

En az bir kere düĢme 

Birden fazla düĢme 

56 

32 

21 

       %51,4 

%29,4 

%19,3 

 

Katılımcıların 100’ünün ( 91,7) ana Ģikayeti yalnızca diz ağrısıdır. Diz ağrısına 

ek olarak ayak bileği, kalça, kol ve bel ağrılarından en az bir tanesine sahip olanlarda 

toplamda 9 ( 8,3) kiĢidir. Bu anlamda bakıldığında aslında diz ağrısı çeken 109 kiĢi 

vardır. Bu da toplam grubun  100’üne tekabül etmektedir. Katılımcıların 20’sinin 

( 18,3) herhangi bir ilaç kullanmazken, 18 tanesi ( 16,2) nonsteroid basit ağrı kesici, 

15 ( 13,5) tanesi kas gevĢetici kullanmakta idi. Katılımcıların 56’sında ( 51,4) travma 

geçmiĢi gözlenmezken, katılımcıların 32’sinde (%29,4) hayat boyunca en az bir kere 

düĢme öyküsü, 21’inde ( 18,9) hayatları boyunca birden fazla düĢme öyküsü 

kaydedildi (Tablo 4.6). 
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4.2. WOMAC Anketine ĠliĢkin Bulgular 

 

WOMAC Anketinin toplam puanı ve alt parametrelerinin puanları Tablo 4.7’de 

verildi. Alt parametrelerin frekans ve yüzdeleri ise Tablo 4.7.1, Tablo 4.7.2, ve Tablo 

4.7.3’te gösterildi.  

 

Tablo 4.7 WOMAC anketinin ve alt parametrelerinin puanları  

 

WOMAC  Ort. ± SS Medyan Q1 Q3 

WOMAC ağrı 13,04 ± 4,13 13 10 16 

WOMAC tutukluk 5,33 ± 1,94 5 4 7 

WOMAC fiziksel fonksiyon 44,44 ± 12,77 45 36,5 54 

WOMAC toplam 62,81 ± 17,67 64 52 75,5 

Ort: ortalama değer, SS: standart sapma, Q1: birinci çeyrek, Q3: üçüncü çeyrek 

 

4.2.1. WOMAC ağrı düze i durumlarının frekans ve yüzdeleri 

 

Maddelerin geneli düĢünüldüğünde grubun  6,8’i ağrı hissetmediğini;  10,8’i 

hafif ağrı;  25,8’i orta düzey ağrı;  27,6’sı Ģiddetli ağrı ve  28,8’i çok Ģiddetli ağrı 

deneyimlediklerini belirtti (tablo 4.7.1). 
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Tablo 4.7.1 WOMAC ağrı düzeyi durumlarının frekans ve yüzdeleri 

 

Madde 

A
ğ
rı
 Y
o
k
 f
(%

) 

H
a
fi
f 
D
ü
z
e
 
  
A
ğ
rı
 

f(
%

) 

O
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 D
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 A
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f(
%

) 

ġ
id
d
e
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i 
A
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rı
 f
(%

) 

Ç
o
k
 ġ
id
d
e
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i 
A
ğ
rı
 

f(
%

) 

1 10 (%9,2) 8 (%7,3) 38 (%34,9) 31 (%28,4) 22 (%20,2) 

2 3 (%2,8) 3 (%2,8) 19 (%17,4) 34 (%31,2) 50 (%45,9) 

3 10 (%9,2) 16 (%14,7) 24 (%22,0) 31 (%28,4) 28 (%25,7) 

4 8 (%7,3) 23 (%21,1) 36 (%33,0) 24 (%22,0) 18 (%16,5) 

5 6 (%5,5) 9 (%8,3) 24 (%22,0) 31 (%28,4) 39 (%35,8) 

Ortalama 7,4 (%6,8) 10,3 (%10,8) 28,2 (%25,8) 30,2 (%27,6) 31,4 (%28,8) 

 

1. Madde: Düz zeminde yürümekle oluĢan ağrı; 2. Madde: Merdiven inip 

çıkmakla oluĢan ağrı; 3. Madde: Gece yatakta oluĢan ağrı; 4. Madde: Oturmak veya 

uzanmakla oluĢan ağrı; 5. Madde: Ayakta durmakla oluĢan ağrı 

 

4.2.2. WOMAC tutukluk düze i durumları 

Maddelerin geneli düĢünüldüğünde grubun  3,7’ü dizlerinde sertlik 

hissetmediğini;  16,5’i hafif düzeyde sertlik; %35,5’i orta düzey sertlik; 31,5’si Ģiddetli 

sertlik ve %29’u dizlerinde çok Ģiddetli sertlik deneyimlediklerini belirtti (Tablo 4.7.2). 

 

Tablo 4.7.2 WOMAC tutukluk düzeyi durumlarının frekans ve yüzdeleri 

 

Madde 
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Ç
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S
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1 3 (%2,8) 6 (%5,5) 35 (%32,1) 31 (%28,4) 34 (%31,2) 

2 5 (%4,6) 12 (%11,0) 36 (%33,0) 32 (%29,4) 24 (%22,0) 

Ortalama 4 (%3,7) 9 (%16,5) 35,5 (%32,5) 31,5 (%28,9) 29 (%26,6) 
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1. Madde: Sabah ilk yürüme sırasında hissedilen sertlik; 2. Madde: Gün içinde 

oturma, uzanma, istirahat sonrası hissedilen sertlik 

 

4.2.3. WOMAC fiziksel fonksi on düze i durumları  

 

Maddelerin geneli düĢünüldüğünde grubun  6,7’si zorluk çekmediğini;  11,4’ü 

hafif zorluk;  24’ü orta düzey zorluk;  26,4’ü epey zorluk ve  29,9’u çok çok 

zorlandıklarını belirtti (Tablo 4.7.3).  

 

Tablo 4.7.3 WOMAC zorluk düzeyi durumlarının frekans ve yüzdeleri 

 

Madde 
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1 1 (%0,9) 2 (%1,8) 24 (%22,0)  32 (%29,4) 50 (%45,9) 

2 0 (%0) 3 (%2,8) 19 (%17,4) 40 (%36,7) 47 (%43,1) 

3 3 (%2,8) 11 (%10,1) 28 (%25,7) 31 (%28,4) 36 (%33,0) 

4 5 (%4,6) 12 (%11,0) 26 (%23,9) 39 (%35,8) 27 (%24,8) 

5 1 (%0,9) 1 (%0,9) 7 (%6,4) 17 (%15,6) 83 (%76,1) 

6 8 (%7,3) 15 (%13,8) 29 (%26,6) 29 (%26,6) 28 (%25,7) 

7 4 (%3,7) 9 (%8,3) 29 (%26,6) 35 (%32,1) 32 (%29,4) 

8 7 (%6,4) 7 (%6,4) 37 (%33,9) 27 (%24,8) 31 (%28,4) 

9 13 (%11,9) 28 (%25,7) 25 (%22,9) 25 (%22,9) 18 (%16,5) 

10 13 (%11,9) 28 (%25,7) 28 (%25,7) 28 (%25,7) 12 (%11,0) 

11 11 (%10,1) 16 (%14,7) 32 (%29,4) 25 (%22,9) 25 (%22,9) 

12 17 (%15,6) 26 (%23,9) 22 (%20,2) 21 (%19,3) 23 (%21,1) 

13 8 (%7,3) 8 (%7,3) 33 (%30,3) 27 (%24,8) 33 (%30,3) 

14 14 (%12,8) 12 (%11,0) 33 (%30,3) 26 (%23,9) 24 (%22,0) 

15 7 (%6,4) 7 (%6,4) 38 (%34,9) 36 (%33,0) 21 (%19,3) 

16 2 (%1,8) 4 (%3,7) 11 (%10,1) 32 (%29,4) 60 (%55,0) 

17 11 (%10,1) 23 (%21,1) 50 (%45,9) 20 (%18,3) 5 (%4,6) 

Ortalama 7,3 (%6,7) 12,4 (%11,4) 27,7 (%24) 28,8 (%26,4) 32,6 (%29,9) 
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1. Madde: Merdiven inerken yaĢanan zorluk; 2. Madde: Merdiven çıkarken 

yaĢanan zorluk; 3. Madde: Otururken ayağa kalkmada yaĢanan zorluk; 4. Madde: 

Ayaktadururken yaĢanan zorluk; 5. Madde: Yere eğilme (çömelme) de yaĢanan zorluk; 

6. Madde: Düz zemin üzerinde yürümede yaĢanan zorluk; 7. Madde: Arabaya inme-

binme sırasında yaĢanan zorluk; 8. Madde: AlıĢveriĢ yaparken yaĢanan zorluk; 9. 

Madde: Çorap giyerken yaĢanan zorluk; 10. Madde: Çorap çıkartırken yaĢanan zorluk; 

11. Madde: Yataktan kalkarken yaĢanan zorluk; 12. Madde: Yatakta uzanırken 

yaĢanan zorluk; 13. Madde: Banyo küvetine girme-çıkma sırasında yaĢanan zorluk;  

14. Madde: Oturmada yaĢanan zorluk; 15. Madde: Tuvalete girme-çıkma sırasında 

yaĢanan zorluk; 16. Madde: Ağır ev iĢleri yapılırken yaĢanan zorluk; 17. Madde: Hafif 

ev iĢleri yapılırken yaĢanan zorluk 

 

 

4.3. IPAQ Anketine ĠliĢkin Bulgular 

 

IPAQ puan ortalamasına bakıldığında (Min.=153; Mak.=18150) arasında olup; 

ortalaması 2049,81±2400 MET-dk/hafta idi. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyini gösteren 

IPAQ puanlarının homojen dağılmamasından dolayı ortalamanın standart sapmasını 

yükseltmiĢtir. IPAQ puanlarına ait kategorik sınıflandırma Tablo 4.8’de verildi. IPAQ 

anketinin ve alt parametrelerinin MET değerleri ise Tablo 4.9’da verildi. 

 

Tablo 4.8 IPAQ puanlarının kategorik sınıflandırılması 

 

IPAQ Aktiflik Düze i n % 

Ġnaktif (0-599 puan) 37 %33.9 

Minimal Aktif (600-2999 puan) 60 %55.1 

Çok Aktif (3000 puan ve üzeri) 12 %11.0 
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Tablo 4.9 IPAQ anketinin ve alt parametrelerinin MET değerleri 

 

IPAQ  Ort. ± SS Medyan Q1 Q3 

IPAQ Ģiddetli 215,48 ± 622,46 0 0 36 

IPAQ orta 331,19 ± 1208,47 0 0 100 

IPAQ yürüme 778,70 ± 1086,45 297 115,5 1089 

IPAQ oturma 724,43 ± 261,38 720 540 900 

IPAQ toplam 2049,81 1311 1047 1924,65 

Ort: ortalama değer, SS: standart sapma, Q1: birinci çeyrek, Q3: üçüncü çeyrek 

 

 

4.4. Bireylerin Akıllı Saat ile Adım Sa ısı Durumları 

 

Bireylerin günlük atılan adım sayısı 928 adım ile 5743 adım arasında değiĢtiği 

görüldü. Ortalama adım sayısı 2530,50±1192,97 olarak görüldü.  

 

Tablo 4.10 Adım sayısı puanları 

 

Adım Sa ısı Ort. ± SS 

Adım sayısı puan 2530,50 ± 1192,97 

 

 

4.5. BHFAA’nın Test-Tekrar Test Puanları 

 

Birinci uygulamada alınan BHFAA puanı 6,38±0,90 olarak bulundu, ikinci 

uygulamada alınan BHFAA puanı ise 7,09±1,14 olarak bulundu (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11 BHFAA test-tekrar test puanları 

 

BHFAA Ort. ± SS 

Test (birinci uygulama) 6,38 ± 0,90 

Tekrar Test (ikinci uygulama) 7,09 ± 1,14 
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4.6. Baecke Fiziksel Aktivite Anketi’nin Güvenirlik Bulguları 

 

4.6.1. Ġç tutarlılık anlamında güvenirlik (Cronbach’s Alfa) 

 

Ġç tutarlılık anlamındaki Cronbach’s Alfa güvenirlik katsayısı tüm ölçek için 0.50 

olarak hesaplandı. Bu değer, ölçeğin iç tutarlık anlamındaki güvenirliğinin orta düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Ölçeğin alt boyutlarında ise; Cronbach’s Alfa değerinin iĢ alt 

boyutu için 0.64, spor alt boyutu için 0.83 ve boĢ zaman aktiviteleri alt boyutu için 0,37 

olduğu tespit edildi.  

 

Tablo 4.12 BHFAA madde toplam korelasyon analizi 

 

 DüzeltilmiĢ Madde Test Toplam 
Korelasyonu 

Madde Çıkarılırsa Ölçeğin Cronbach’s 
Alpha Katsayısı 

Baecke_Is_1 0,458 0,385 

Baecke_Is_2 -0,595 0,656 

Baecke_Is_3 0,569 0,391 

Baecke_Is_4 0,414 0,421 

Baecke_Is_5 0,284 0,447 

Baecke_Is_6 0,293 0,447 

Baecke_Is_7 0,41 0,408 

Baecke_Is_8 0,281 0,455 

Baecke_Spor_1 0,275 0,476 

Baecke_Spor_2 0,099 0,491 

Baecke_Spor_3 0,155 0,483 

Baecke_Spor_4 0,245 0,474 

Baecke_Bos_1 -0,295 0,573 

Baecke_Bos_2 0,237 0,462 

Baecke_Bos_3 0,248 0,472 

Baecke_Bos_4 0,151 0,486 

 

4.6.3. Kararlılık anlamında güvenirlik (Test Tekrar Test) 

 

Baecke ölçeğinden alınan puanların kararlılık anlamındaki güvenirliğini 

araĢtırmak için ilgili ölçek aynı örnekleme 1 hafta ara ile uygulanarak test tekrar test 

yapıldı. Ölçeğin iki uygulaması arasındaki iliĢki kararlılık anlamındaki güvenirliği 

vermektedir. Ölçeğin güvenirliğine iliĢkin iki uygulamadan elde edilen puanlar 

arasındaki iliĢkiyi dağıldığı görüldü. Bu sebeple korelasyon analizinde; değiĢkenlerin 

sürekli olduğu ve puanların normal dağılım sergilediği durumlarda kullanılan Pearson 
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Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı hesaplandı. Ġki uygulama arasında 

hesaplanan iliĢki düzeyi, sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 0.841 olarak hesaplandı 

(Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.13 Test – tekrar test güvenirliği 

 

 r p 

BHFAA 0,841 0,05 

 

Tablo 4.14 Maddelere iliĢkin test tekrar test güvenirlik sayıları 

 

 ICC 
  95 Güven Aralığı 

 
Alt Sınır Üst Sınır 

Baecke_Is_1 0,993 0,99 0,995 

Baecke_Is_2 0,873 0,814 0,913 

Baecke_Is_3 0,823 0,742 0,879 

Baecke_Is_4 0,843 0,77 0,892 

Baecke_Is_5 0,95 0,928 0,966 

Baecke_Is_6 0,895 0,846 0,928 

Baecke_Is_7 0,93 0,897 0,952 

Baecke_Is_8 0,867 0,806 0,909 

Baecke_Spor_1 0,949 0,925 0,965 

Baecke_Spor_2 0,539 0,326 0,684 

Baecke_Spor_3 0,527 0,309 0,676 

Baecke_Spor_4 0,721 0,593 0,809 

Baecke_Bos_1 0,91 0,869 0,939 

Baecke_Bos_2 0,9 0,854 0,932 

Baecke_Bos_3 0,97 0,956 0,979 

Baecke_Bos_4 0,928 0,895 0,951 

Baecke_is 0,875 0,817 0,914 

Baecke_bos 0,886 0,833 0,922 

Baecke_spor 0,671 0,519 0,775 

BAECKE_PUAN 0,901 0,855 0,932 

ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı  

 

 

4.7. Beacke Fiziksel Aktivite Anketi’nin Geçerliği 

 

Bu bölümde envanterin dil ve kapsam geçerliği, yapı ve ölçüt ölçek geçerliğine 

iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir. 
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4.7.1. Dil ve kapsam geçerliği  

 

Baecke Fiziksel Aktivite Anketinin adaptasyon öncelik olarak dil geçerliğine 

yönelik çalıĢmalar gerçekleĢtirildi. Bu amaçla Baecke Fiziksel Aktivite Anketinin 

maddeleri ve yönergesi öncelikle araĢtırmacılar ile bir dilbilimci (filolog) tarafından 

birbirlerinden bağımsız olarak Türkçeye çevrildi. Çeviri gerçekleĢtirildikten sonra orijinal 

maddeleri en iyi temsil ettiği düĢünülen çeviri maddeleri seçilip ölçeğin Türkçe formu 

oluĢturuldu. Türkçe forma seçilen çeviri maddeler hem Ġngilizce hem de Türkçe’ye aynı 

derecede hakim bağımsız baĢka bir filolog tarafından yeniden Ġngilizce’ye çevrildi. Bu 

aĢamadan sonra Türkçe formdan Ġngilizceye çevrilen maddeler ile orijinal ölçek 

maddelerini araĢtırmacılar ve dilbilimciler karĢılaĢtırıldı. Bu karĢılaĢtırma sırasında 

birkaç küçük düzeltme yapıldı ve genel olarak Türkçe ve orijinal maddelerin anlamsal 

olarak farklılaĢmadığı tespit edildi. Bu tespit ve küçük düzeltmelerle birlikte ölçek son 

Ģeklini aldı. Böylece uyarlanan anket ile orijinal anketin anlamsal eĢitlik, deyimsel eĢitlik 

ve kavramsal eĢitliğe sahip olduğu sonucuna ulaĢıldı. Bu sonuçlara dayanarak dil ve 

kapsam geçerliğinin sağlandığı sonucuna varıldı. Anketin çeviri geçerliği için yapılan 

çalıĢmaların tamamlanmasından sonra deneme uygulamasını yapabilmek için 

Osmangazi Üniversitesi Hastanesinden çalıĢma grubu seçilmiĢ ve deneme formu 

gönüllüler üzerinde uygulandı. 

 

4.7.2. Ölçüt geçerliği 

 

Tablo 4.15 BHFAA’nın geçerlik düzeyini belirlemede kullanılan ölçütler 

 

BHFAA Geçerlik Düzeyi r p 

IPAQ 0,50 0,001 

WOMAC -0,24 0,012 

Adım Sayısı 0,67 0,001 

 

BHFAA’nın geçerlik düzeyini belirlemek için IPAQ anketi, WOMAC ve adım 

sayısı ölçüt olarak alınmıĢtır. Yapılan analiz sonucu BHFAA’nin IPAQ ile ölçüt 

dayanaklı geçerlik düzeyinin 0,001 anlamlılık düzeyinde 0.50 olduğunu göstermektedir 

(r= 0,50, p= 0,001). Bu durum, BHFAA’nin geçerliğinin orta düzeyde olduğu Ģeklinde 
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yorumlanabilir. Yapılan analiz sonucu BHFAA’nin WOMAC ile ölçüt dayanaklı geçerlik 

düzeyinin 0,012 anlamlılık düzeyinde 0.24 olduğunu göstermektedir (r= -0,24, p= 

0,012). Bu durum, BHFAA’nin geçerliğinin düĢük düzeyde olduğu Ģeklinde 

yorumlanabilir. Yapılan analiz sonucu BHFAA’nin adım sayısı ile ölçüt dayanaklı 

geçerlik düzeyinin 0,001 anlamlılık düzeyinde 0.67 olduğunu göstermektedir (r= 0,67, 

p=0,001). Bu durum, BHFAA’nin geçerliğinin orta düzeyde olduğu Ģeklinde 

yorumlanabilir (Tablo 4.15). 

 

4.7.3. Ölçek  apı geçerliği 

 

Bu bölümde BHFAA’nin yapı geçerliğinin test etmek amacıyla yapılan AFA ve 

DFA analizlerine iliĢkin bulgulara yer verilmektedir. 

 

4.7.3.1. Doğrula ıcı faktör analizi 

Türk kültürüne uyarlanan BHFAA’nın yapı geçerliğinin belirlenmesinde 

doğrulayıcı faktör analizi (DFA) yapıldı. DFA analizi ile; kültüre uyarlanan ölçeğin 

orijinal ölçekteki 3 faktörlü yapıyı (kurulan modeli) doğrulayıp doğrulamadığı 16 madde 

üzerinden incelendi (ġekil 4.1).  

 

ġekil 4.1 Baecke Envanterine ĠliĢkin Path Analizi Sonuçları 

ġekil 4.1. modelin path analizi sonucunda hesaplanan standartlaĢtırılmıĢ 

regresyon katsayılarının olduğu diyagramı göstermektedir. Diyagramda; F1 (iĢ), F2 

(spor) ve F3 (boĢ) gizil değiĢkenlerinden gözlenen değiĢkenlere (maddelere) giden 
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oklar ile B’den (ana yapı) gizil değiĢkenlere (F1, F2, F3) giden oklar standartlaĢtırılmıĢ 

çoklu regresyon katsayılarını ifade etmektedir. Bu katsayılar, gizil değiĢkendeki bir 

birim değiĢimin gözlenen değiĢken üzerindeki değiĢiminin ne kadar olduğunu gösterir. 

Ancak; ġekil 4.1’de, V2 maddesinin F1 (iĢ) ve V13 maddelerinin F3 (boĢ) faktörlerinde 

açıkladıkları varyans oranları ve standardize edilmiĢ regresyon katsayıları 0,05 

anlamlılık düzeyinde anlamlı olmadığı görüldü. Ġlgili maddeler incelendiğinde V2 

maddesinin  ĠĢte oturuyorum ; V13 maddesinin ise  BoĢ zamanımda televizyon izlerim  

Ģeklindedir. V2, iĢ ile V13 ise boĢ zaman aktivitesi ile ilgili olduğu tespit edildi.  

Yine ġekil 4.1’de görüldüğü üzere, F2 ve F3 faktörlerinin ana yapıyı açıklamada 

zayıf olduğu; açıkladıkları varyans oranlarının ve standardize edilmiĢ regresyon 

katsayılarının 0,05 anlamlılık düzeyinde anlamlı olmadığı da görüldü. Bir diğer 

anlamda; uyarlanan ölçekte spor (F2) ve boĢ zaman aktivitesi (F3) boyutlarının fiziksel 

aktiviteyi anlamlı düzeyde açıklayamadığı anlamına gelmektedir. DFA analizinden elde 

edilen uyum indeklerine iliĢkin bilgiler Tablo 4.16’da verildi.  

 

Tablo 4.16 Ġkinci düzey DFA uyum indeksleri 

 

Model X2 sd. 
X2 / 

sd. 
CFI NNFI IFI RMSEA RMR Stand.RMR 

2.düzey 

DFA 
151.52 97 1,562 0.95 0.94 0.95 0.072 0.070 0.086 

 

Tablo 4.15 incelendiğinde ki kare değerinin serbestlik derecesine oranının 3’ün 

altında olması; model uyum indekslerinden CFI değerinin 0,95 ve üzerinde olması ile 

NNFI değerlerinin .90’dan büyük olması kabul edilebilir uyum; IFI indeksinin 0,95 ve 

üzerinde olması mükemmel uyum; RMR değerinin .08’den küçük olması mükemmel 

uyum ve standardize edilmiĢ RMR değerinin .08’e yakın olması iyi model veri 

uyumunun iyi olduğuna iĢaret etmektedir. Alanyazındaki kare değerinin serbestlik 

derecesine oranının 3’ün altında olması mükemmel uyumu (ġimĢek 2002, Tabachnik 

ve Fidell 2007, Kline 2005) göstermektedir. Bunun yanı sıra, 0,05’ten küçük RMSEA 

değeri iyi uyum; [0,05-0,08] aralığındaki RMSEA kabul edilebilir uyuma iĢaret 

etmektedir (Steiger, 2007). RMSEA değerlerinin 0,08’den küçük olması iyi uyum kararı 

için yeterlidir. Benzer Ģekilde RMR değerinin de 0,08’den küçük olması kabul edilebilir 

uyuma iĢaret eder. GFI, AGFI, NNFI ve IFI model indekslerinin [0,90 -1,00] aralığında 

olması iyi uyum; [0,85-0,89] aralığında olması kabul edilebilir uyum anlamına 

gelmektedir (Yılmaz ve Çelik 2005, ġimĢek 2007, Meydan ve ġeĢen 2011). CFI model 

uyum indeksi için ise bu değerin 0,95’den büyük olması iyi uyum anlamına gelmektedir. 
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0,90-0,95 aralığındaki bir CFI indeksi ise kabul edilebilir uyumu iĢaret eder (Bentler 

Bonet 1980). Tüm bu sebeplerden ötürü, model veri uyumunun sağlandığı söylenebilir.  

 

Tablo 4.17 Ġki maddenin çıkarılması sonucu test - tekrar test güvenirlik sayıları 

 

 ICC 
  95 Güven Aralığı 

 
Alt Sınır Üst Sınır 

Baecke_Is_1 0,993 0,99 0,995 

Baecke_Is_2 0,873 0,814 0,913 

Baecke_Is_3 0,823 0,742 0,879 

Baecke_Is_4 0,843 0,77 0,892 

Baecke_Is_5 0,95 0,928 0,966 

Baecke_Is_6 0,895 0,846 0,928 

Baecke_Is_7 0,93 0,897 0,952 

Baecke_Is_8 0,867 0,806 0,909 

Baecke_Spor_1 0,949 0,925 0,965 

Baecke_Spor_2 0,539 0,326 0,684 

Baecke_Spor_3 0,527 0,309 0,676 

Baecke_Spor_4 0,721 0,593 0,809 

Baecke_Bos_1 0,91 0,869 0,939 

Baecke_Bos_2 0,9 0,854 0,932 

Baecke_Bos_3 0,97 0,956 0,979 

Baecke_Bos_4 0,928 0,895 0,951 

Baecke_is 0,875 0,817 0,914 

Baecke_bos 0,886 0,833 0,922 

Baecke_spor 0,671 0,519 0,775 

BAECKE_PUAN* 0,901 0,855 0,932 

TOPLAM PUAN** 0,943 0,917 0,961 

 
ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı, *: Maddelerin çıkarılmadan önceki toplam puanı, **: Baecke_Is_2 ve 
Baecke_Bos_1 maddelerinin çıkarıldıktan sonraki toplam puanı 
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ġekil 4.2 Baecke Envanterine ĠliĢkin ÇıkarılmıĢ Maddelerin Path Analizi 

Sonuçları 

ġekil 4.2’nin path analizi sonucunda iki maddenin çıkarılması sonucu 

hesaplanan standartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayılarının olduğu diyagramı 

görülmektediir. Diyagramda; Ģekil 4.1’de ilgili maddeler incelendiğinde V2 maddesinin 

 ĠĢte oturuyorum ; V13 maddesinin ise  BoĢ zamanımda televizyon izlerim  Ģeklindedir. 

V2 iĢ ile V13 ise boĢ zaman aktivitesi ile ilgili olduğu tespit edilen maddeler Ģekil 4.1’de 

görüldüğü üzere, F2 ve F3 faktörlerinin ana yapıyı açıklamada zayıf olduğundan dolayı 

bu iki maddenin çıkartılması sonucu Ģekil 4.2’nin path analizi sonucu ve tablo 4.17’de 

test - tekrar test güvenirlik sayıları veridi.  

 

4.7.3.2. Açımla ıcı faktör analizi 

 

Faktörü açıklamayan maddelerin olması sorunu göz önüne alındığında 

uyarlanan ölçeğin orijinal ölçeği doğrulamada zayıf olduğu yorumu yapılabilir. Bu 

sebeple, bu duruma olası sebepleri görebilmek için ölçeğin sınırlandırma olmaksızın 

nasıl faktörleĢtiğini belirlemek amacıyla AFA analizi yapılmıĢtır. AFA analizi ile ilgili 

bulgular aĢağıda verilmiĢtir. 
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Faktör Sabitleme Yapılmadan Yürütülen AFA 

Kaiser – Meyer – Olkin (KMO) Testi; örneklem büyüklüğünün uygunluğunu test 

etmektedir. KMO değerinin .70 değerinden büyük olması örneklem büyüklüğünün 

uygun olduğu Ģeklinde yorumlanmaktadır. Bartlett Test; çok değiĢkenli normalliği test 

etmektedir. Bartlett Testi sonucunun .05 anlamlılık düzeyinde anlamlı olması çok 

değiĢkenli normalliğin sağlandığı anlamına gelmektedir. Açımlayıcı Faktör Analizi 

(AFA) sonucunda KMO değerinin .785 olduğu tespit edildi. Bu, örneklem büyüklüğünün 

uygun olduğunu göstermektedir. Bartlett Testi sonucu ise anlamlı bulundu 

(    
 =835,861, p=0 ,05). Bu durum; çok değiĢkenli normallik varsayımının 

sağlandığına kanıt oluĢturmaktadır.  

BHFAA’da ilk önce 16 madde üzerinden faktör sayısı sabitleme yapılmadan 

açımlayıcı faktör analizi yapıldı. Ġnceleme sonucunda ölçeğin 4 faktörlü bir yapı 

sergilediği ancak 4. faktörün öz değerinin 1’e çok yakın olması, yamaç grafiğinin 3 

boyutluluğu göstermesi ve dördüncü faktörde yüklenen üç maddenin faktör sabitleme 

ile orijinal ölçekte ilgili oldukları düĢünülen faktöre gidebilecekleri ihtimalinden ötürü 

AFA analizi faktör sabitleme yapılarak tekrarlandı.  

Açıklanan Toplam Varyanslar incelenmiĢ ve öz değeri (eigen value) 1’den 

büyük olan 4 faktör olduğu tespit edildi. Dört faktörün birlikte açıkladıkları toplam 

varyans   66.473’tür. BaĢat faktörün (yapıyı tek baĢına en fazla açıklayan faktör) 

açıkladığı varyans  23,647’dir. Öz değeri 1’den büyük olan 4 faktörün olması, 

BHFAA’nın 4 faktörlü davrandığına kanıt oluĢturmaktadır. Bu sebeple yamaç grafiğinin 

de incelenmesine gerek duyulmuĢtur. Ġlgili yamaç grafiği ġekil 4.2’de verilmektedir.  

 

 

                                        ġekil 4.3 Yamaç Grafiği 
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Yamaç Grafiği de (Scree Plot) doğru eğimleri faktör sayısı hakkında bilgi 

vermektedir. ġekil 4.3 incelendiğinde BHFAA’nın 3 boyutunun olduğu söylenebilir. 

Daha ayrıntılı inceleme için döndürülmüĢ bileĢenler matrisi incelendi. Ġlgili matris Tablo 

4.16’da verilmektedir. 

 

Tablo 4.18 BHFAA’ya iliĢkin 16 madde üzerinden döndürülmüĢ bileĢenler matrisi (4 

faktörlü) 

 

Maddeler Faktörler 

 1 2 3 4 

Baecke_Is_3 ,825    

Baecke_Is_4 ,794    

Baecke_Is_6 ,751    

Baecke_Is_2 -,741    

Baecke_Is_7 ,739    

Baecke_Is_1 ,617   ,602 

Baecke_Is_8 ,563   ,388 

Baecke_Spor_4  ,935   

Baecke_Spor_1  ,926   

Baecke_Spor_2  ,737   

Baecke_Spor_3  ,686   

Baecke_Bos_3  ,530 ,419  

Baecke_Bos_2   ,887  

Baecke_Bos_4   ,882  

Baecke_Bos_1   -,506 -,458 

Baecke_Is_5    ,819 

 

Tablo 4.18’de verilen DöndürülmüĢ BileĢenler Matrisi incelendiğinde ölçeğin 4 

faktörlü bir yapıda olduğu görüldü. Dördüncü faktörde yer alan maddelerin ĠĢ 1, ĠĢ 8, 

BoĢ 1 ve ĠĢ 5 maddeleri olduğu görülmektedir. ĠĢ 5 maddesinin dördüncü faktörü 

yüksek düzeyde açıkladığı görülmektedir (,819). BHFAA’nın ĠĢ alt boyutunda birinci 

maddede (Baecke_Is_1) ve BoĢ zaman alt boyutunda birinci maddede 

(Baecke_Bos_1) biniĢiklik olduğu görülmektedir. BoĢ zaman alt boyutunun üçüncü 

maddesi ikinci ve dördüncü faktörlerde .32’nin üzerinde faktör yükü vermiĢtir. Ancak 

aralarında biniĢiklik olmadığı ve bu sebeple yüklendiği faktörün üçüncü faktör olduğu 

görülmektedir. BHFAA’nın mevcut hali ile 3 boyutlu bir yapıya yakın olduğu, döründü 

faktörde yükelenen Ġġ1-BoĢ1-Ġġ8 maddelerinin ise AFA analizinde maddeler üç boyuta 
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sıkıĢtırılarak analiz tekrarlandığında orijinal ölçeğe göre ilgili olduğu faktöre gitme 

ihtimallerinin yüksek olabileceği düĢünülerek AFA analizi 3 faktöre sıkıĢtırma yapılarak 

tekrarlanmıĢtır.  

 

4.7.3.3. Faktör sa ısı 3’e sabitlenerek  ürütülen AFA 

 

Faktör sabitleme yapılmadan yürütülen AFA ile benzer adımlar izlenmiĢ, ancak 

faktör sayısı 3’e sabitlenerek analiz tamamlandı. Analiz sonucun, faktörlerin birlikte 

açıkladıkları toplam varyansın düĢtüğü ve birlikte varyansın   59, 327’sini açıkladıkları 

görüldü. Bu değer, açıklanan toplam varyansın iyi olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. 

Ancak, baĢat faktörün yapıyı açıklama oranının arttığı ve varyansın  26,604’ünü 

açıkladığı görülmektedir. Maddelerin hangi faktör altında yüklendiğinin daha kolay 

görülebilmesi için döndürülmüĢ bileĢenler matrisi Tablo 4.17’de verilmektedir.   

 

Tablo 4.19 BHFAA’ya iliĢkin 16 madde üzerinden döndürülmüĢ bileĢenler matrisi (3 

faktörlü) 

 

Maddeler Faktörler 

 1 2 3 

Baecke_Is_3 ,858   

Baecke_Is_1 ,800   

Baecke_Is_2 (V2) -,788   

Baecke_Is_4 ,769   

Baecke_Is_6 ,678   

Baecke_Is_8 ,670   

Baecke_Is_7 ,644   

Baecke_Is_5 ,536   

Baecke_Spor_4  ,933  

Baecke_Spor_1  ,923  

Baecke_Spor_2  ,728  

Baecke_Spor_3  ,706  

Baecke_Bos_3  ,542 ,401 

Baecke_Bos_4   ,875 

Baecke_Bos_2   ,845 

Baecke_Bos_1 

(V13) 
  -,584 
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Tablo 4.19’a göre, ölçek 3 faktörlüdür. Bu faktörlerden Faktör 1’in ölçekte tek 

baĢına açıkladığı toplam varyans   26,604, Faktör 2’nin ölçekte tek baĢına açıkladığı 

toplam varyans   19,714 ve üçüncü faktörün tek baĢına açıkladığı toplam varyans   

13,009’dur. Faktörleri birlikte açıkladıkları ortak varyans ise   59,327’dir. Dolayısıyla, 

üç faktörün de toplam varyansa yaptığı katkı yeterli bulunmuĢtur. BHFAA’nın AFA 

sonuçları Tablo 4.18’teki gibidir.  

 

Tablo 4.20 BHFAA’nın Açımlayıcı Faktör Analizi Sonuçları 

 

Madde No Sabitleme Öncesi Yük Değeri Sabitleme Sonrası Yük 

Değeri 

Faktör 

1 

Faktör 

2 

Faktör 

3 

Faktör 

4 

Faktör 

1 

Faktör 

2 

Faktör 

3 

Baecke_Is_3 ,825    ,858   

Baecke_Is_1 ,617   ,602 ,800   

Baecke_Is_2 -,741    -,788   

Baecke_Is_4 ,794    ,769   

Baecke_Is_6 ,751    ,678   

Baecke_Is_8 ,563   ,388 ,670   

Baecke_Is_7 ,739    ,644   

Baecke_Is_5    ,819 ,536   

Baecke_Spor_4  ,935    ,933  

Baecke_Spor_1  ,926    ,923  

Baecke_Spor_2  ,737    ,728  

Baecke_Spor_3  ,686    ,706  

Baecke_Bos_3  ,530 ,419   ,542 ,401 

Baecke_Bos_4   ,882    ,875 

Baecke_Bos_2   ,887    ,845 

Baecke_Bos_1   -,506 -,458   -,584 

Açıklanan 

Varyans 
  

  
  

 

Toplam : %  59,327       

Faktör 1:    26,604       

Faktör 2:    19,714       

Faktör 3:    13,009       
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Faktör döndürme iĢlemi sonucunda Faktör 1’in sekiz maddeden (iĢ1, iĢ2, iĢ3, 

iĢ4, iĢ5, iĢ6, iĢ7, iĢ8), Faktör 2’nin ise beĢ maddeden (spor1, spor2, spor3, spor4, boĢ 

3) ve Faktör 3’ün üç maddeden (boĢ1, boĢ2, boĢ4) oluĢtuğu görülmüĢtür. Birinci faktör 

baĢat faktördür. Birinci faktördeki maddelerin faktör yük değerleri 0,54- 0,86 arasında; 

ikinci faktördeki maddelerin faktör yük değerleri 0,54 – 0,93 arasında ve üçüncü 

faktördeki maddelerin yük değerleri ise 0,58 – 0,88 arasında değiĢmektedir. BoĢ 

faktöründe yer alması gereken üçüncü maddenin, ikinci faktörde yer aldığı tespit edildi. 

Bu istenmeyen durumun sebebi katılımcıların bu maddeyi ikinci faktör olan spor faktörü 

olarak algılamıĢ olması olabilir. Diğer 3 madde olan; iĢin 1. Maddesi, boĢun 1. Maddesi 

ve iĢin 5. Maddesinin tamamı iĢin tanımı ile ilgilidir.  

 

Tablo 4.21 Alt ölçeklere iliĢkin korelasyon sonuçları 

 

 ĠĢ BoĢ Spor Baecke 

ĠĢ 1    

BoĢ 0,061 1   

Spor -0,110 0,171 1  

Baecke 0,550** 0,737** 0,502** 1 

 

Tablo 4.21’de alt ölçeklerin birbirleri ile korelasyonlarını göstermektedir. Buna 

göre, tüm alt ölçekler arasında ikili olarak korelasyonlara bakıldığında .05 düzeyinde 

anlamlı bir iliĢkinin olmadığı görülmektedir (rĠĢ,BoĢ = 0.06, p >.05; rĠĢ,Spor = -0.11, p >.05; 

rBoĢ,Spor = 0.17, p >.05). Ancak alt ölçekler ile ölçek arasındaki iliĢkiler incelendiğinde 

boĢ alt ölçeği ile ölçek arasında iyi düzeyde anlamlı bir iliĢki olduğu (rBaecke,,BoĢ = 0.74, 

p= 0,05); spor ve iĢ alt ölçekleri ile ölçek arasında ise orta düzeyde anlamlı iliĢki olduğu 

görüldü (rBaecke,,ĠĢ = 0.55, p= 0,05; rBaecke,,Spor = 0.50, p= 0,05). Her faktörün diğerleri ile 

zayıf ancak anlamlı olmayan korelasyon göstermeleri yanı sıra alt ölçekler ile ölçeğin 

geneli ile olan korelasyonunun ise orta düzeyde anlamlı olması; uyarlanan ölçeğin 

faktör yapısının ile orijinal ölçekten farklı boyutlanmasının (faktörleĢmesinin) sebebi 

olabilir. Uyarlanan ölçeğin, orijinal ölçekteki modelin doğrulanmasında beklenen 

değerlerin çıkmamasının da nedeni olduğu söylenebilir.  
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5. TARTIġMA 

 

 

5.1. Hipotez Sonucu 

 

ÇalıĢmamızın hipotezleri doğrulanmıĢ olup Baecke Habitual Fiziksel Aktivite 

Anketi’nin (Baecke Habitual Physical Activity) Türkçe versiyonunun diz OA tanılı 

bireylerde fiziksel aktivite düzeylerinin belirlemesinde geçerli ve güvenilir bir anket 

olduğu saptandı.  

 

5.2. Demografik Bilgilerin Değerlendirilmesi 

 

Diz OA prevalansı 40 yaĢ ve üzeri kadınlarda  21,7, erkeklerde ise  11,9 olup 

toplam prevelans  22,9’dur. Kadınlarda diz OA görülme prevelansı erkeklerden 

yaklaĢık 1.69 kat fazladır (Cui 2020). Fakat çalıĢmamıza dahil edilen bireyler cinsiyete 

göre ortalama OA prevalansından daha yüksek bulundu. Bunun sebebi ülkemizde 

kadın cinsiyette ki bireylerin daha çok ev iĢi yapması olabilir. Çünkü ev iĢi yapılırken 

genellikle diz fleksiyon açısı artar ve dizlere daha fazla yük binmesi sonucu diz OA 

riskini artırabilir. Ayrıca fiziksel aktivitenin azalması sonucu kas kuvvetinin azalması ve 

kilo alımı ile birlikte dize yük bindirmesi olabilir. ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin 

ortalama yaĢları 61,69 yıl ve bunlardan  83,5’si kadın,  16,5’i erkek bireyleri 

oluĢturmaktadır. Diz OA'sı için önerilen konservatif tedaviler genellikle fiziksel aktivite 

ve yaĢam tarzı değiĢikliklerini içerir, çünkü yürüyüĢ diz ağrısının azalmasını ve 

fonksiyonel yeteneklerin geliĢmesini sağlar (Ettinger vd 1997, Messier vd 2004). 

Semptomları iyileĢtirmeye ek olarak diz OA’lı bireylere egzersiz tedavisi reçete etmenin 

amaçlarından biri, genel sağlığı iyileĢtirmek için fiziksel aktivite düzeyini artırmaktır 

(Skou 2018). Ek olarak, düzenli fiziksel aktivite, daha düĢük obezite prevalansı, 

diyabet, kardiyovasküler hastalık ve hipertansiyon gibi komorbiditelerle iliĢkilidir (Pate 

vd 1995).   

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) giderek daha fazla kullanılmasına 

rağmen, diz OA’sı çoğunlukla klinik kriterler ve Kellgren ve Lawrence radyolojik 
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sınıflandırması ile tanımlanır (Schiphof 2014). ÇalıĢmamıza katılan bireylerin Kellgren-

Lawrence radyolojik sınıflandırmasına göre, katılımcıların 12’si ( 11) sağ 3 evre 

tutulum, 18’i (16,5) sol 3 evre tutulum diz OA tanısı aldı. Katılımcıların 52’si (47,7) evre 

3 bilateral, 10’u ( 9,2) evre 4 bilateral diz OA tanısı aldı. Geri kalan 8’i ( 7,3) sağ evre 

3 ve sol evre 4 diz OA tanısı alırken 9’u (8,3) sağ evre 4 ve sol evre 3 diz OA tanısı 

almıĢtır. Ġleri dönem OA’lı bireyler genelllikle eklemin az kullanımıyla kendini daha iyi 

hissederken, ekleme yük binildiğinde daha kötü hisseder. Ayrıca OA’lı bireylerin 

hissettikleri ağrı Ģiddeti zaman içerisinde azalma göstermez (Arya ve Jain 2013, 

Karachalios vd 2004).  

Diz OA’lı bireylerin diz fleksiyonundan kaçınması gerektiği iyi bilinmektedir. Bu 

düĢünceden yola çıkılarak bireylerin bağdaĢ kurma alıĢkanlıkları incelenmiĢtir. 

Katılımcıların OA teĢhisi konulmadan önceki oturma alıĢkanlıkları demografik bilgilerde 

kaydedilmiĢtir. OA teĢhisi almadan önceki alıĢkanlıkları sorulduğundan dolayı hatırlama 

yanlılığının göz önüne alınması gerekir. Verilen cevaplarda bağdaĢ kurarak oturanlar 

95 ( 87,2) kiĢi, bağdaĢ kurmadan dizlerini uzatarak oturanlar ise 14 ( 12,8) kiĢidir. 

BağdaĢ kurarak oturan kiĢi sayısının fazlalığı dikkate alındığında ileride diz OA’sı olma 

olasılığını artırabileceği yorumunu yapabiliriz. Literatür incelendiğinde bu konu 

hakkında bir görüĢe rastlanılmamıĢtır. Katılımcıların OA teĢhisi konulduktan sonraki 

oturma alıĢkanlığına bakıldığında ise otururken bağdaĢ kurarak oturanlar 23 ( 21,1) 

kiĢi bağdaĢ kurmadan dizlerini uzatarak oturanlar 86 ( 78,9) kiĢi olarak değiĢmiĢtir. 

Dizlerini uzatarak oturma sebepleri sorulduğunda ise çoğu katılımcı cevap olarak; 

doktor tavsiyesi olduğunu ve bu Ģekilde otururken ağrılarının azaldığını dile 

getirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamıza alınan bireylerin günlük yaĢamlarındaki fiziksel aktivite 

seviyelerinin kategorik sınıflandırmasında  67’sinin inaktif,  29.4’ünün minimal aktif 

ve  3.7’sinin ise aktif olduğu gözlemlendi. Bireylerin fiziksel aktivite genel puan 

ortalamasına bakıldığında fiziksel aktivite düzeylerinin orta seviyede olduğu görüldü. 

Rosemann vd yaptığı bir çalıĢmada fiziksel aktivite düzeylerine baktıklarında benzer 

Ģekilde diz OA’lı bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin orta seviyede olduğu 

belirtmiĢlerdir (Rosemann 2007). Herbolsheimer vd 6 Avrupa ülkesinde Diz OA’lı ve Diz 

OA’lı olmayan bireylerin fiziksel aktivite modelleri karĢılaĢtırmıĢlardır. Diz OA'sı olan 

bireylerin fiziksel aktivite tavsiyelerine uyma olasılıkları daha düĢük olduğunu ve diz 

OA'sı olmayanlara göre daha zayıf genel fiziksel aktivite profillerine sahip olduklarını 

belirtmiĢlerdir. Bu farkın büyüklüğü ülkeler arasında değiĢiklik göstermiĢtir. Yapılan 

ayrıntılı analiz sonucu diz OA'sı olan kiĢilerde düĢük fiziksel aktivite düzeylerinin daha 

az günlük yürüme süresine bağlanabileceğini dile getirmiĢlerdir (Herbolsheimer vd 

2016). Mesci vd diz OA’lı 65-84 yaĢ aralığında olan bireylerin yaĢam kalitesi, uyku ve 
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depresyon bulgularının fiziksel aktivite düzeyi ile iliĢkisini inceledikleri bir çalıĢmada 

bireyleri yetersiz aktivite grubu ve fiziksel olarak iyi olmak üzere iki gruba ayırmıĢlardır. 

Fiziksel olarak daha aktif olan yaĢlı bireylerin, fiziksel aktiflik olarak yetersiz olan grupla 

karĢılaĢtırıldığında benzer ağrı Ģiddeti yaĢamalarına rağmen daha iyi yaĢam kalitesi ve 

düĢük depresyon puanları göstermiĢlerdir (Mesci vd 2015). 

DüĢmeler özellikle yaĢlı popülasyonda temel sağlık sorunlarından biridir. 

DüĢmeler sonucunda her zaman kırık vakası yaĢanmamasına rağmen kendine güven 

kaybı, düĢme korkusu, aktivitelerde kısıtlanma ve mobilitenin azalmasına sebep olabilir 

(Tinetti ve Speechley 1998). Bu sebeple çalıĢmamıza katılan bireylerin düĢme 

öykülerini inceledik. ÇalıĢmamıza katılan bireylerden daha önce hiç düĢme öyküsü 

yaĢamayan birey sayısı 49’du (%45,0). Hayatı boyunca en az bir kere düĢen kiĢi sayısı 

32 ( 27,9), birden fazla düĢme öyküsü yaĢayan kiĢi sayısı ise 21’di (%18,9). DüĢme 

sonucu diz veya ayak bileğinde kırık veya burkulma yaĢayan kiĢi sayısı 15’di (%13,59). 

Buğdaycı vd yaptıkları bir çalıĢmada düĢen ve düĢmeyen diz OA’lı kadınlarda dizin 

fonksiyonel durumunu araĢtırmıĢlardır. YaĢ ortalamaları 64,5±9,5 yıl olan 147 kadın 

bireyi dahil etmiĢlerdir ve yaĢ ortalamaları çalıĢmamızda ki bireylerin yaĢ ortalamaları 

(61,69±7,0) ile benzerdir. DüĢen bireylerin oranı  36 olarak bulmuĢlardır ve düĢen 

bireylerin WOMAC ağrı, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve total skorlarını düĢmeyenlere 

göre anlamlı olarak daha kötü bulmuĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda ise WOMAC ile 

ölçülen fonksiyonel durumunun düĢme öyküsü olan diz OA’lı kadın hastaların, düĢmesi 

olmayanlara göre daha bozuk olduğunu saptamıĢlardır (Buğdaycı vd 2012). 

Akçay vd yaptığı bir çalıĢmada diz OA’lı bireylerin egzersiz algısı, fiziksel 

aktivite seviyesi, kinezyofobi ve denge düzeylerinin sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. AraĢtırmaya, Kellegren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine 

göre evre 3 ve evre 4 OA’ya sahip, 45-65 yaĢ arasında olan 30 birey ve 21 sağlıklı 

birey d hil edilmiĢtir. Kontrol grubuna kıyasla, OA grubunda olan bireylerin kinezyofobi 

seviyesinin ve düĢme korkusunun daha fazla olduğu saptamıĢlardır. Ayrıca diz OA’sına 

sahip bireyler, sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırıldığında; diz OA’lı bireylerde dengede 

bozulmalar görüldüğünü, fiziksel aktivite seviyesinde azalmalar ile birlikte egzersiz 

algısı değiĢiklik gösterdiğini, kinezyofobi ve düĢme korkusunun daha fazla olduğu 

belirtmiĢlerdir (Akçay 2022).  

ÇalıĢmamıza alınan bireylerin ana Ģikayetine baktığımızda yalnızca diz ağrısı 

yaĢayan bireyler 100 ( 91,7) kiĢi iken yaĢanan diz ağrısına ek bir ağrı yaĢayan kiĢi 

sayısı 9’du (%8,3). Tonelli vd 208 diz OA’lı bireyler üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada, 

bireylerin ağrıları arasında anlamlı farklılıklar görülsede fiziksel aktivite seviyelerinin 

benzer olabileceğini göstermiĢtir (Tonelli 2011). Peeters vd yaptıkları bir çalıĢmada, 

orta yaĢ boyunca en azından düĢük düzeyde fiziksel aktiviteyi sürdürmenin, daha 
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sonraki eklem semptomlarının daha düĢük insidansı ile iliĢkili olduğunu göstermektedir 

(Peeters 2018).  

Diz OA’lı obez ve aĢırı kilolu bireylerde yaĢanılan kilo kaybı, dejenerasyonun 

azalmasını ve yaĢam kalitesini artırmayı sağlamaktadır. Aaboe vd Diz OA’lı olan 157 

kiĢi ile yaptıkları bir çalıĢmada vücutta yaĢanan her 1 kg kayıp ile dizde oluĢan pik 

yüklenmenin 2,2 kg azaldığı gözlemlemiĢlerdir (Aaboe vd 2011). Reyes vd diz, kalça ve 

elde OA geliĢme riski ile aĢırı kilo ve obezite arasında pozitif bir iliĢki bulmuĢlardır. 

Derece II obezitesi olan bireyleri normal kilolu bireylerle karĢılaĢtırdıklarında diz OA'sı 

geliĢtirme olasılığının derece II obezitesi olan bireylerde 4.7 kat daha fazla bulmuĢlardır 

(Reyes vd 2016). Obezite, osteoartrit için mekanik bir risk faktörüdür. Obezite olan 

kiĢilerde diz eklem ağrısı sık görülür. Kilo kaybı eklem yüklerini azaltır ve bu nedenle 

potansiyel olarak hastalığın ilerlemesini geciktirir. Li vd diz ağrısı olan bireyler üzerinde 

yaptığı bir çalıĢmada katılımcıların baĢlangıçtaki vücut ağırlıklarının ortalama 

 10.4'ünü kaybettikten sonra mevcut diz ağrısının, baĢlangıçta kaydedilen diz ağrısına 

göre önemli ölçüde daha düĢük olduğu rapor etmiĢlerdir (Li vd 2019). Gersing vd 

yaptıkları bir çalıĢmada yaĢ ortalamaları 62.9 yıl olan 640 obez ve aĢırı kilolu etkilerini 

dahil etmiĢtir. Katılımcılar, farklı derecelerde yaĢanılan kilo kaybına göre iki gruba 

ayrılmıĢtır. Önemli miktarda kilo kaybı olan grup (> 10 kilo kaybı), sabit ağırlıklı 

referans grubu ile karĢılaĢtırıldığında önemli ölçüde daha düĢük kıkırdak dejenerasyon 

oranı ve daha düĢük menisküs kusuru ilerlemesi göstermiĢlerdir (Gersing vd 2017). 

Bennell vd diz OA'lı ve ≥50 yaĢında olan toplam 168 aktif olmayan yetiĢkin 

bireyi rastgele bir fizyoterapi ve koçluk grubuna (n= 84) veya sadece fizyoretapi (n = 84) 

grubu olmak üzere 2 gruba ayırmıĢlardır. Tüm katılımcılar, eğitim, ev egzersizi ve 

fiziksel aktivite tavsiyesi için 6 ay boyunca bir fizyoterapist tarafınfan 30 dakika süren 

beĢ danıĢmanlık hizmeti almıĢlardır. Fizyoretapi ve koçluk katılımcıları ayrıca davranıĢ 

değiĢikliği desteği konusunda 6-12 telefon koçluğu seansı almıĢtır. 6. ayda 

fizyoterapi+koçluk grubunda olanların fiziksel aktivite ve egzersiz davranıĢıyla ilgili 

olumlu sonuçlar alınmasına rağmen 12. ve 18. ayda iki grup arasında anlamlı bir fark 

görülmemiĢtir. Sonuç olarak eĢ zamanlı telefon koçluğunun eklenmesi, fizyoterapist 

tarafından reçete edilen ev tabanlı fiziksel aktivite programının ağrı ve fonksiyonelliğin 

iyileĢmesinde etki göstermemiĢtir (Bennell vd 2017). 

Gay vd fiziksel aktivite ve egzersizin kalça ve diz OA’lı bireyler üzerinde ki 

yararları konusunda bireylerin eğitilmesini inceledikleri bir çalıĢmada 13 randomize 

kontrollü çalıĢmayı ve 8 öneriyi gözden geçirmiĢlerdir. Analize göre, eğitim, egzersiz ve 

kilo vermenin farmakolojik olmayan tedavilerin temel direkleri olduğu belirtmiĢlerdir. Bu 

tedavilerin etkili olduğunun kanıtlandığının, egzersiz ve kilo kaybının iĢlevi iyileĢtirdiğini 
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ve ağrıyı azalttığını fakat bu yönde bireylerin davranıĢlarını değiĢtirmekte zorluk 

yaĢanabileceğini dile getirmiĢlerdir (Gay vd 2016).  

Gay vd yaptığı farklı bir çalıĢmada ortalama yaĢı 67±7.8 yıl ve ortalama vücut 

kitle indeksi 29.2±8.2 kg m² olan 27 katılımcının (17 kadın) fiziksel aktiviteyi motive 

edici faktörlerini ve engelleyici faktörlerini incelemiĢlerdir (Gay vd 2018). Fiziksel 

aktivite için motive edici faktörleri; fiziksel (iyi olma hali, ağrının azalması, kendini 

algılama), kiĢisel (yaĢam tarzı, psikolojik iyi olma hali), toplumsal (iliĢkiler, baĢkalarının 

görüĢleri) ve çevresel (yaĢamak) olarak sınıflandırmıĢlardır. Motivasyon faktörlerinde 

cinsiyete göre farklılık bulmuĢlardır; erkekler için performans kavramı, kadınlarda ise 

diğer insanların görüĢlerinin baskın olduğunu belirtmiĢlerdir. Fiziksel aktiviteyi 

engelleyici faktörlerde ise; psikolojik (ağrı korkusu, motivasyon eksikliği), fiziksel (diz 

ağrısı, asteni) ve potansiyel olarak yaĢam olaylarıyla (depresyon, hastaneye yatıĢ) 

iliĢkili olduğunu belirtmiĢlerdir (Gay vd 2018). ÇalıĢma popülasyonunun fiziksel 

aktivitenin değeri hakkında genel olarak olumlu bir fikre sahip olduğunu dile 

getirmiĢlerdir. Bu sonuçlar ıĢığında Gay vd fiziksel aktiviteyi motive edici faktörlerin ve 

engelleyici faktörlerin tanımlanması için bir eğitim desteğinin uyumu artırmaya yardımcı 

olabileceğini belirtmiĢlerdir (Gay vd 2018). 

Skou vd diz OA’sı olan 12.796 Danimarkalı birey üzerinde denetimli egzersiz 

terapisinin ve eğitimin kısa ve uzun vadeli ağrının giderilmesinde fiziksel aktivite 

seviyesinin etkisini inceledikleri bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢlerdir. Eğitimli fizyoterapistler 

tarafından 12 seans denetimli nöromüsküler egzersiz ve iki seans eğitim verilmiĢtir. 

Fiziksel olarak inaktif olan bireylerin, düĢük veya yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip 

bireylere kıyasla daha kötü baĢlangıç ağrısına sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Ağrının, 

tedavi programını takiben 13,4 puan ve inaktif olan bireylerde 12,8 puan azaldığını 

fakat baĢlangıçtaki fiziksel aktivite seviyesinden bağımsız olarak denetimli egzersiz 

tedavisi ve eğitimin kalıcı uzun süreli ağrı azalmasını sağladığını tespit etmiĢlerdir. Bu 

bulgular ıĢığında, denetimli egzersiz terapisinin ve hasta eğitiminin, fiziksel aktivite 

düzeyleri ne olursa olsun, diz OA'sı olan bireylerde etkili bir tedavi olarak kullanılmasını 

desteklediğini belirtmiĢlerdir (Skou vd 2018). Fukutani vd yaptığı çalıĢmada 270 

katılımcının 207'si ( 76,7) erken evre grubunda yer alırken, 63'ü ( 23,3) Ģiddetli evre 

grubunda yer almıĢtır. Erken evre grubundaki katılımcıların adım sayılarını, Ģiddetli 

evre grubundaki katılımcılara göre anlamlı derecede yüksek bulmuĢlardır. (erken evre 

grup 5146 ± 2630 adım gün; Ģiddetli evre grup 3969 ± 3004 adım gün) (Fukutani vd 

2016).  
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5.3. Baecke Fiziksel Aktivite Anketi’nin Güvenirliğinin Değerlendirilmesi 

 

5.3.1. Ġç tutarlılık anlamında güvenirlik (Cronbach’s Alfa) analizi 

 

Bu araĢtırmada kullanılan ölçeğin likert tipi olması sebebi ile iç tutarlılık 

katsayısı olarak Cronbach’s Alfa dikkate alınmıĢtır (Seçer 2018). Ġç tutarlılık 

anlamındaki Cronbach’s Alfa güvenirlik katsayısı tüm ölçek için 0.50 olarak 

hesaplanmıĢtır. Bu değer, ölçeğin iç tutarlık anlamındaki güvenirliğinin orta düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Ölçeğin alt boyutlarında ise; Cronbach’s Alfa değerinin iĢ alt 

boyutu için 0.64, spor alt boyutu için 0.83 ve boĢ zaman aktiviteleri alt boyutu için 0,37 

olduğu tespit edildi.  Bu durum; iĢ alt boyutundaki güvenirliğin iyi, spor alt boyutu için 

yüksek ve boĢ zaman aktiviteleri alt boyutu için düĢük güvenirliğin olduğunu 

göstermektedir. BoĢ zaman aktiviteleri alt boyutunun düĢük güvenilirlik göstermesinin 

sebebi  boĢ zamanımda bisiklete binerim  sorusunun Türk kültürüne uyum 

sağlayamaması olabilir. Bunun sebebi ise ilk yapılan Baecke ölçeğinin Hollandalılar 

üzerinde yapılmasından dolayı onların kültüründe bisiklet alıĢkanlığı olması fakat Türk 

kültüründe bisiklet alıĢkanlığının olmamasından kaynaklanıyor olabilir. Yapılan 

röportajlarda çoğu katılımcı “bisiklet sürmeyi bile bilmiyorum boş zamanımda nasıl 

bisiklet süreyim” beyanında bulunmuĢtur. Bu sebepten dolayı bu maddenin boĢ zaman 

aktiviteleri alt boyutunun düĢük güvenilirlik göstermesine yol açtığı yorumu yapılabilir.  

 

5.3.2 Kararlılık anlamında güvenirlik (Test Tekrar Test) analizi 

 

Baecke ölçeğinden alınan puanların kararlılık anlamındaki güvenirliğini 

araĢtırmak için ilgili ölçek aynı örneklem olan 109 kiĢiye 1 hafta ara ile uygulanarak 

test tekrar test yapıldı. Ölçeğin iki uygulaması arasındaki iliĢki kararlılık anlamındaki 

güvenirliği vermektedir. Ölçeğin güvenirliğine iliĢkin iki uygulamadan elde edilen 

puanlar arasındaki iliĢkiyi dağıldığı görüldü. Bu sebeple korelasyon analizinde; 

değiĢkenlerin sürekli olduğu ve puanların normal dağılım sergilediği durumlarda 

kullanılan Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı hesaplandı. Ġki uygulama 

arasında hesaplanan iliĢki düzeyi, sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 0.841 olarak 
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hesaplandı. Bu değer; iki uygulama arasındaki iliĢkinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. Bu durum, BHFAA’nın kararlılık anlamında yüksek güvenirliğe sahip 

olduğu Ģeklinde görebilmek için korelasyon analizi yapıldı. Analiz öncesinde her iki 

uygulamadan da elde edilen puanların dağılımı incelenmiĢ ve her iki uygulamaya ait 

verilerin normal yorumlanabilir.  

Baecke Fiziksel Aktivite Anketi ve modifiye edilmiĢ versiyonu fiziksel aktivite 

ölçüm araçları olarak geçerliliği ve güvenilirliği farklı ülkelerde ve farklı dilerde hem 

sağlıklı hem de sağlıksız popülasyonlarda değerlendirilmiĢtir. Bizim yaptığımız geçerlik 

ve güvenilirlik çalıĢmasında bulunan ICC değeri (0,84) diğer ülkelerde yapılan 

çalıĢmalar ile benzerdir. Tebar vd yaptığı 2022 tarihli 251 yetiĢkin üzerinde geçerlik ve 

güvenirliği incelenen Baecke anketinin ICC değeri 0,72’dir (Tebar vd 2022). Ono vd 

tarafından yapılan 61 yetiĢkin kadından oluĢan bir örneklemde ICC değeri 0.87 olarak 

bulunmuĢtur (Ono 2007). Stefanouli vd tarafından 30 Yunan sağlıklı yetiĢkin üzerinde 

yapılan çalıĢmada ICC değeri 0.84 olarak bulunmuĢtur (Stefanouli 2022). Sadeghisani 

vd 32 sağlıklı Ġranlı yetiĢkin üzerinde gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada ICC değerini 0.88 

olarak bildirmiĢtir (Sadeghisani 2016). Vilaro vd sınırlı egzersiz kapasitesine sahip 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan (KOAH) 55 Ġspanyol birey ile gerçekleĢtirdiği 

çalıĢmada ICC değerini 0.96 olarak bildirmiĢtir (Vilaro vd 2007). Diğer çalıĢmalar ile 

çalıĢmamızı karĢılaĢtırdığımızda elde ettiğimiz geçerlik ve güvenilirlik ICC değerinin 

ortalama bir seviyede olduğunu söyleyebiliriz.  

Yazıcı vd Türk olgular üzerinde yaptıkları yakın tarihli bir çalıĢmada 194 (93 

kadın, 101 erkek) sağlıklı birey ile Baecke Anketinin geçerlik ve güvenirliğini 

incelemiĢlerdir. Yapı geçerliğinin araĢtırılmasında bizim çalıĢmamız ile aynı anket olan 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) kullanılmıĢtır. Güvenilirlik için sınıf içi 

korelasyon katsayısı (ICC), iç tutarlılık için Cronbach’s alfa kullanılmıĢtır. Yapılan 

istatistiksel analiz sonuçlarında Baecke Anketinin tüm alt skorlarında neredeyse 

mükemmel test-tekrar test güvenilirliğine sahip olduğunu tespit etmiĢlerdir. Analize 

göre, tüm Baecke alt skorlarında ICC değeri 0,98 ile 0,99 arasında değiĢmiĢtir. Baecke 

toplam puanı ile IPAQ toplam puanı orta derecede iliĢkili bulmuĢlardır (p= 0,001) 

(Yazıcı vd 2021). Sonuç olarak Baecke Anketinin geçerli ve güvenilir bir anket 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu sonuçlar bizim çalıĢmamızın sonuçlarını destekleyicidir. 

ÇalıĢmamızın etik izinleri alındıktan sonra litaretürde karĢılaĢtığımız bu çalıĢma sağlıklı 

bireyler üzerinde geçerliği göstermektedir, bizim çalıĢmamız ise diz OA’lı bireyler 

üzerinde geçerliği göstermektedir. Bu sebeple çalıĢmalar benzer gibi görülsede 

uygulanan örneklem grubu farklıdır. 
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5.4. Beacke Fiziksel Aktivite Anketi’nin Geçerliğinin Değerlendirilmesi 

 

5.4.1. Ölçek  apı geçerliği analizi 

 

5.4.1.1. Doğrula ıcı faktör analizi (DFA) 

 

Doğrulayıcı faktör analizi (DFA) daha önce kullanılmıĢ olan bir ölçeğin, güncel 

olan araĢtırmada kullanıldığında orijinal faktör yapısına uyup uymadığını, uyuyor ise ne 

derece uygun olduğunu denetlenmesini sağlar (Suhr 2006). Açımlayıcı faktör analizi 

(AFA) bir belirleme iĢlevini, hipotez kurmaya yönelik bilgi edinilmesini sağlamaya 

çalıĢırken, DFA, bu belirlenen faktörler arasında yeterli düzeyde iliĢkinin olup 

olmadığını, hangi değiĢkenlerin hangi faktörlerle iliĢkili olduğunu, faktörlerin 

birbirlerinden bağımsız olup olmadığını, faktörlerin modeli açıklamakta yeterli olup 

olmadığını sınamak için kullanılır (Özdamar 2004). 

Türk kültürüne uyarlanan BHFAA’nın yapı geçerliğinin belirlenmesinde 

doğrulayıcı faktör analizi (DFA) yapıldı. DFA analizi ile; kültüre uyarlanan ölçeğin 

orijinal ölçekteki 3 faktörlü yapıyı (kurulan modeli) doğrulayıp doğrulamadığı 16 madde 

üzerinden incelendi 

Modelin path analizi sonucuna göre; iĢ kategorisinin 2. sorusu (V2 maddesi) ile, 

boĢ zaman aktivitesinin 1. Sorusunun (V13 maddesi) yapıyı doğrulamadığı tespit edildi:  

Bu maddelerin yapıyı doğrulamamasının sebebi katılımcıların bu maddelere atfettikleri 

anlam ile ilgili olabilir. V2 maddesi  iĢte oturuyorum  Ģeklinde ki bir madde idi ama 

yaptığımız röportajda katılımcıların çoğunluğu “iş yaparken oturulur mu? ben domates 

doğrarken bile ayakta dikilerek doğruyorum, işlerimi ayakta yapmaya alışkınım” 

Ģeklinde beyanda bulundular. V13 maddesinde ise  boĢ zamanımda televizyon izlerim  

Ģeklinde bir madde idi. Burada ise vakaların çoğunluğu “televizyon arkada çalışırken 

ben o esnada iş yapıyorum” Ģeklinde beyanda bulundular. Yani burada katılımcıların 

iĢte oturmaya ve boĢ zamanlarda televizyon izlemeye atfettikleri anlamın farklılaĢtığını 

söyleyebiliriz. Buradan vakaların V2 iĢ ve V13 boĢ zaman aktivitesine zaman 

ayıramadıklarını yorumlayabiliriz. Bu sebepten dolayı bu maddeler orijinal ölçekteki 

modeli doğrulamamıĢ, açıklamamıĢ olabilir. V2 iĢ ve V13 boĢ zaman aktivitesi 



 60 

maddeleri Türk toplumunun kültürel adaptasyonuna uygun olmadığı karar verilmiĢ ve 

bu iki madde çıkarılmıĢtır. 

Modelin path analizi sonucunda görüldüğü üzere, F2 ve F3 faktörlerinin ana 

yapıyı açıklamada zayıf olduğu; açıkladıkları varyans oranlarının ve standardize edilmiĢ 

regresyon katsayılarının 0,05 anlamlılık düzeyinde anlamlı olmadığı da görüldü. Bir 

diğer anlamda; uyarlanan ölçekte spor (F2) ve boĢ zaman aktivitesi (F3) boyutlarının 

fiziksel aktiviteyi anlamlı düzeyde açıklayamadığı anlamına gelmektedir. DFA 

analizinden elde edilen uyum indekleri sonucunda, model veri uyumunun sağlandığı 

söylenebilir. Ancak faktörü açıklamayan maddelerin olması sorunu göz önüne 

alındığında uyarlanan ölçeğin orijinal ölçeği doğrulamada zayıf olduğu yorumu 

yapılabilir. Bu sebeple, bu duruma olası sebepleri görebilmek için ölçeğin sınırlandırma 

olmaksızın nasıl faktörleĢtiğini belirlemek amacıyla AFA analizi yapılmıĢtır.  

 

5.4.1.2. Açımla ıcı faktör analizi (AFA) 

 

AFA gözlenen değiĢkenler altında yer alan faktörlerin (gizil değiĢkenlerin) 

tespitinde kullanılan istatistik tekniklerinden biridir. BaĢka bir ifadeyle, AFA ölçek 

geliĢtirme yöntemlerinde kullanılan bir teknik olarak ön plana çıkar. Ölçek maddelerinin 

arasında hiçbir teorik bilgiye rastlanılmadığı, yani maddelerin arasında kaç faktörün 

olduğu ve hangi maddelerin hangi faktörleri ölçtüğü kesin olarak bilinmediği durumda 

kullanılır. Ġsminden de anlaĢıldığı gibi AFA var olan yapıyı açımlamaya yardımcı olur 

(Hayton vd 2004, Hurley vd 1997)  

Faktör döndürme iĢlemi sonucunda Faktör 1’in sekiz maddeden (iĢ1, iĢ2, iĢ3, 

iĢ4, iĢ5, iĢ6, iĢ7, iĢ8), Faktör 2’nin ise beĢ maddeden (spor1, spor2, spor3, spor4, boĢ 

3) ve Faktör 3’ün üç maddeden (boĢ1, boĢ2, boĢ4) oluĢtuğu görülmüĢtür. Birinci faktör 

baĢat faktördür. Birinci faktördeki maddelerin faktör yük değerleri 0,54- 0,86 arasında; 

ikinci faktördeki maddelerin faktör yük değerleri 0,54 – 0,93 arasında ve üçüncü 

faktördeki maddelerin yük değerleri ise 0,58 – 0,88 arasında değiĢmektedir. BoĢ 

faktöründe yer alması gereken üçüncü maddenin, ikinci faktörde yer aldığı tespit edildi. 

Bu istenmeyen durumun sebebi katılımcıların bu maddeyi ikinci faktör olan spor faktörü 

olarak algılamıĢ olması olabilir. Diğer 3 madde olan; alt tesinin 1. Maddesi, boĢ zaman 

aktiviteleri alt tesinin 1. Maddesi ve iĢin 5. Maddesinin tamamı iĢin tanımı ile ilgilidir. 

Bunun sebebi iĢ nedir sorusuna bir Türkün vereceği cevap ile bir Hollandalının vereceği 

cevabın farklılığından dolayı Türklerin kafasındaki iĢ kavramı ile Hollandalıların 

kafasındaki iĢ kavramı çatıĢmıĢ olabilir. Çünkü kültüre göre iĢ tanımı farklılaĢıyor ve iĢ 

tanımı farklılaĢtığından dolayı bu maddeler algılanan iĢ tanımını oluĢturan farklı bir 

boyutu anlatıyor. Bu yüzden de bu ölçek AFA’da iĢ ile ilgili 4. bir boyuta iĢaret 
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etmektedir. V2 ve V13 maddelerinde zaten sıkıntı olduğundan dolayı bunlar AFA’da da 

baĢka yerde kümelenmiĢtir. Bu sebepten ötürü doğrulayıcı faktör analizi (DFA) yüksek 

ihtimal ile çalıĢmadığını düĢünmekteyiz. 

 

 

 

 

5.5. Diğer Bulgular 

 

Fiziksel aktivite değerlendirmeleri, farklı popülasyonlarda fiziksel aktivite 

profillerini belirlemek için kullanılmaktadır ve Baecke vd tarafından geliĢtirilen anket 

fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek için en çok kullanılan anketlerden biri olmuĢtur 

(Baecke vd 1982). Kısa olması, kendi kendini yönetmesi ve doldurması kolay olmasının 

avantajları BHFAA 'yı yoğun bir klinik ortamda kullanım için çekici ve tercih edilen bir 

değerlendirme aracı haline getirmiĢtir. BHFAA, sağlıklı popülasyonlarda fiziksel aktivite 

ölçümü için Baecke vd tarafından geliĢtirilmiĢtir (Baecke vd 1982). Silva vd yaptığı 

yakın tarihli sistematik bir incelemede; fiziksel aktivite seviyelerinin değerlendirilmesi 

için kendi kendine bildirilen araçlar arasında, Baecke anketinin metodolojik kalite, kalite 

kriterleri ve yüksek kanıt düzeyi açısından Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketinden 

(UFA) daha iyi puanlar gösterdiğini bildirmiĢtir (Silva 2020). Ek olarak, Baecke anketi 

daha önce çift etiketli su gibi altın standart yöntemlere karĢı doğrulanmıĢtır ve en 

yüksek korelasyon katsayısını göstermiĢtir (Philippaerts 1999). 

IPAQ'in 12 ülkede güvenilirlik ve geçerlik çalıĢmasında incelenen 1974 yetiĢkin 

bireyin toplam ortalama IPAQ puanı 2514 MET-dk hafta olup çalıĢmamızda elde edilen 

toplam ortalama puan olan 2066 MET-dk/hafta ile benzerdi (Craig 2003).  

Gay vd diz OA’lı ortalama yaĢı 67,6±7,9,  73,9'u kadın ve  30,9'u obez olan 

bireylerin fiziksel aktivite düzeyini ve davranıĢsal faktörlerle iliĢkisini inceledikleri bir 

çalıĢmada bireylerin özelliklerini UFA skoru< 3000 MET-dk hafta ve ≥ 3000 MET-

dk hafta olacak Ģekilde 2 grup arasında karĢılaĢtırmıĢlardır. Fiziksel aktivite için toplam 

IPAQ puanlarını erkeklerde kadınlardan daha yüksek bulmuĢlardır (4081,2±3314,0'e 

karĢılık 3246,4±2782,6 MET-dk hafta). Kadın cinsiyetli bireylerin UFA skoru< 3000 

MET-dk hafta olanlar "Bugün, fiziksel aktivite uygulayabileceğimden çok emin değilim" 

ile iliĢkilendirilmiĢtir.  ve  fiziksel aktivite uygulamak için çok yorgunum . IPAQ puanı ≥ 

3000 MET-dk hafta olanlar ise  fiziksel aktivite yaptığımda iyi bir ruh hali içinde olmak" 

konusunda hemfikir olan katılımcılarla iliĢkilendirilmiĢtir (Gay 2019). Bizim çalıĢmamızın 

yaĢ ortalaması (61,69±7,0) ile benzer olan Gay vd yaptığı bu çalıĢmada ulaĢılan UFA 

skoruna baktığımızda bizim çalıĢmamız ile benzerdir. Bizim çalıĢmamızda da UFA 
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skoru< 3000 MET-dk hafta olan bireylerin verdiği ortak cevaplardan biri  fiziksel aktivite 

yapmak için çok yorgunum" olmuĢtur. UFA puanı ≥ 3000 MET-dk/hafta olan bireylerin 

verdiği ortak cevap ise  fiziksel aktivite yaptığımda kendimi iyi hissediyorum" olmuĢtur. 

Her yöntemin avantajları ve sınırlamaları vardır. Daha önce atıfta bulunulan tüm 

teknolojik araçlar, fiziksel aktivite tahmininin nesnelliğini ve doğruluğunu artırmıĢ olsa 

da, oldukça maliyetlidir ve bazen zaman kaybına neden olur. Bunların aksine, fiziksel 

aktivite'yi değerlendirmek için anket kullanmanın avantajlarına bakıldığında; büyük 

örneklemlerde kullanılabilir olmaları, uygun olmaları, zaman kazandırmaları, uygun 

maliyetli olmaları, eriĢimlerinin kolay olması ve puanlama esnekliğine sahip olmaları 

sebebiyle dikkate değerdir (Silsbury 2015). Fiziksel aktiviteyi ölçmek kullanılan birçok 

farklı yöntem sebebiyle yapılan çalıĢmaların arasında karĢılaĢtırılabilirlik eksikliği vardır. 

Ayrıca, masraf, zaman ve ekipman ihtiyaçları dahil olmak üzere çeĢitli yöntemler için bir 

dizi zorluğun dikkate alınması gerekir (Chu 2015). Akselometreler, klinik ve 

epidemiyolojik araĢtırmalarda fiziksel aktiviteyi değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılan ve hareketleri üç boyutlu bir Ģekilde yakalayan hafif ve taĢınabilir bir cihazdır. 

Ancak bu yöntem, yüksek maliyeti, veri iĢlemesi, kalibrasyon teknikleri ve çıktı analizleri 

sebebiyle uygulamada sınırlıdır (Arvidsson 2019). Bu sebeple en uygun maliyetli 

ölçüm, tüm FA türlerini değerlendirebilen ve büyük örneklerde kullanılabilen FA 

anketlerinin uygulanmasıdır (Chu 2015). Ayrıca akselometreler ve FA anketleri 

arasındaki korelasyonlar, cinsiyet ve yaĢtan bağımsız olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(Skender vd 2016). 

Skender vd akselometrelerin ve fiziksel aktivite anketlerin avantajlarını ve 

dezavantajlarını araĢtırdıkları sistematik bir incelemede 57 makaleyi ele almıĢlardır. 

Akselometreler fiziksel aktiviteleri ölçmek için tasarlanmıĢtır fakat bazı sınırlamaları 

vardır. Bağlantı yerine bağlı olarak, tekli akselometreler tüm hareketleri (ör. üst alt 

vücut veya sabit hareket) algılayamadığını veya ölçülen faaliyetlerin gerçekleĢtiği 

bağlamını (ör. boĢ zaman veya iĢ) kaçırdıklarını belirtmiĢlerdir. Ayrıca tüm 

akselometrelerin su geçirmez özelliği olmadığından dolayı, su bazlı faaliyetler 

esnasında akselometreler çıkarıldığı için kiĢinin fiziksel aktivite profilinin yanlıĢ 

sınıflandırılmasına yol açabileceğinden ve lojistik açıdan daha karmaĢık ve maliyetli 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Sonuç olarak her yöntemin incelediği boyutlardaki farklılıklar 

sebebiyle, araĢtırmalarda en eksiksiz fiziksel aktivite bilgilerini elde etmek için hem 

anketlerin hem de akselometrelerin kullanılmasını önermiĢlerdir (Skender vd 2016). 

Akselometreler ve fiziksel aktivite anketleri arasındaki korelasyonlar, cinsiyet ve yaĢtan 

bağımsız olarak anlamlı olmuĢtur (Skender 2016). 

Verlaan vd diz OA'sı olan bireyler (n=30) ve aynı yaĢtaki sağlıklı kiĢiler (n=30) 

ile yaptıkları bir çalıĢmada akselometre ile fiziksel aktivitenin dört bileĢenini (sıklık, 
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yoğunluk, zaman ve tip) değerlendirmiĢlerdir ve diz OA'sı olan bireyler ve sağlıklı 

kontrol grubunda olan bireylerin kendi bildirdiği SQUASH anketi ile fiziksel aktivite 

seviyeleri ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Bireylerin fiziksel aktivite birbirini takip eden dört gün 

boyunca, üst bacağın yan tarafına yerleĢtirilen üç eksenli bir akselometre ile 

ölçmüĢlerdir. Diz OA'sı olan bireyler daha az adım sayısı (4402 ±2960 adım gün'e karĢı 

6943 ±2581 adım gün; p=0,001) sergilemiĢlerdir. Akselometreye dayalı fiziksel aktivite 

parametreleri, katılımcıların kendi bildirdiği SQUASH puanlarıyla orta derecede güçlü 

olarak belirlemiĢlerdir (Pearsons r=0.28-0.49). Bu çalıĢma, ilerlemiĢ diz OA'lı bireylerin 

günlük yaĢam koĢullarında fiziksel aktivitenin dört bileĢenini (sıklık, yoğunluk, zaman ve 

tip) nesnel olarak değerlendirmek için ayaktan bir ivmeölçer tabanlı fiziksel aktivite 

monitörünün klinik olarak uygulanabilir bir yöntem sağladığını göstermektedir (Verlaan 

vd 2015). 

Pols vd Baecke anketinin modifikasyonu için 20-70 yaĢları arasında olan 134 

erkek ve kadından oluĢan bir popülasyonda güvenirlik ve geçerlik açısından test 

etmiĢlerdir. Tekrarlanabilirliğin değerlendirilmesi için, Pearson korelasyon katsayıları ve 

üçlü gruplar halinde sınıflandırmadan sonraki anlaĢma yüzdeleri, baĢlangıçta ve 5 ve 

11 ay sonra anket uygulamaları arasında hesaplamıĢlardır. Geçerlilik içi anketin dört 

kez tekrarlanan 3 günlük etkinlik günlüğüyle karĢılaĢtırılmasıyla belirlendi. Sonuçlar. 

Anketin ana bölümleri için test-tekrar test korelasyon katsayıları 0.65 ile 0.89 arasında 

olmak üzere 5 ve 11 ay sonra tekrarlanabilirliğin iyi olduğunu ve bu sonuçlar ıĢığında 

Modifiye Baecke Anketinin geçerli ve güvenilir olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu anket son 

12 aydaki ev faaliyetleri, spor ve boĢ zaman faaliyetleri ile ilgili üç farklı soru kategorisi 

bulunmaktadır. Toplam soru sayısı 19'dur. ĠĢle ilgili soruların, aktiviteyi pasiften çok 

aktife doğru kategorize eden üç ila beĢ olası yanıtı vardır. Katılımcılara, ana günlük 

aktiviteleri olması durumunda ders çalıĢmayı veya ev iĢlerini iĢleri olarak görmeleri 

talimatı verilmiĢtir. Spor aktiviteleri soruları aktivite türü, aktivite gerçekleĢtirme sıklığı 

ve aktivitenin yılda kaç ay yapıldığı sorularını içermektedir. Serbest zaman etkinlikleri 

ile ilgili soruların beĢ olası yanıtı vardır. Katılımcılar, anketteki her soru için yalnızca bir 

cevap seçmek zorundadır. Tüm maddeler ayrı bir puanla sonuçlanır. Her kategoriden 

alınan cevap puanlarının toplamı, bireysel fiziksel aktivite düzeyini temsil eder. Alınan 

puan yükselmesi daha yüksek fiziksel aktivite düzeylerini temsil etmektedir (Pols vd 

1995). 

Önceki çalıĢmalara bakıldığında, fiziksel aktiviteyi değerlendirmek için en çok 

kullanılan öz bildirim araçlardan biri olan UFA'nın düĢük eğitim düzeyine sahip 

katılımcılarda daha az geçerli olduğunu gözlemlemiĢtir (Dyrstad 2014, Winckers 2015). 

Ayrıca yetiĢkinlerin akselometre ile ölçülen fiziksel aktivitelerinde eğitim düzeylerine 

göre fiziksel aktivite miktarlarında anlamlı farklılık görülmüĢtür (Kantomaa 2016). Hui vd 
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tip 2 diyabetli bireyler üzerinde fiziksel aktivite bilgisi ve fiziksel aktivite düzeyleri 

arasındaki iliĢkiyi inceledikleri bir çalıĢmada; üniversite ve üstü eğitim düzeyine sahip 

bireylerin düĢük eğitimli bireyler ile karĢılaĢtırıldığında fiziksel aktivite bilgisi puanlarının 

daha yüksek olduğunu ve fiziksel aktivite bilgisi ile fiziksel aktivite seviyesi arasında 

pozitif bir iliĢki olduğunu bildirmiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızın eğitim durumuna bakıldığında en yüksek oran olan 61 ( 85,3) 

kiĢi ilkokul mezunu, 7 ( 14,7) kiĢi ortaokul mezunu, 26 ( 23,9) kiĢi ortaöğretim 

mezunu iken 15 ( 13,8) kiĢi lisans mezunudur. Ġlkokul mezunu kiĢi sayısının fazla 

olmasının sebebi yaĢ ortalamasının yüksek olması ve önceden eğitime eriĢimin kısıtlı 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. Eğitim düzeyi ile ilgili yapılan yakın tarihli bir 

çalıĢmada Tebar vd 251 yetiĢkini çalıĢmalarına dahil etmiĢlerdir. Baecke anketinin 

toplum içinde yaĢayan yetiĢkinlerde akselometre ile ölçülen fiziksel aktivitenin eğitim 

düzeylerine göre geçerlik ve güvenilirliğini incelenmiĢtir. Eğitim düzeyi, çalıĢma yıllarına 

göre düĢük (<8 yıl), orta (8-11 yıl) ve yüksek (>11 yıl) olarak sınıflandırılmıĢtır. Baecke 

anketinin güvenilirliği yüksek eğitim düzeyi olanlarda r = 0.97, orta eğitim düzeyi 

olanlarda r = 0.78 ve düĢük eğitim düzeyi olanlarda r = 0.68 olarak bulunmuĢtur. 

Baecke anketinin sınıf içi korelasyon katsayısı tüm örneklem dikkate alındığında ICC = 

0,72 olarak bulunmuĢtur. DüĢük eğitim düzeyine sahip katılımcılar için ICC = 0,67, orta 

eğitim düzeyi olan katılımcılar için ICC = 0,75 eğitim düzeyi yüksek olanlar için 

ICC=0.97 (p=0.004). Eğitim düzeyi düĢük olan katılımcılar, orta ve yüksek eğitim 

düzeyine sahip katılımcılara göre daha yaĢlı ve daha kısa boylu olarak tespit edilmiĢtir. 

Baecke anketinin, orta ve yüksek eğitim düzeyine sahip olan bireylerde Baecke fiziksel 

aktivite anketinin güvenilir ve geçerli bir ölçüm olduğu kanıtlanmıĢtır. Eğitim düzeyi 

yükseldikçe ICC değerlerinin arttığını ve eğitim düzeyi yüksek olan katılımcılar arasında 

ICC = 0.97'ye ulaĢtığını gözlemlemiĢtir (Tebar 2022).  

Ono vd tek taraflı veya çift taraflı kalça rahatsızlığı olan 64 yetiĢkin Japon kadın 

üzerinde Baecke Fiziksel Aktivite Anketi'nin güvenirliğini ve geçerliğini incelemiĢlerdir. 

Test-tekrar test güvenirliği için, bir Beacke Anketi yüz yüze uygulandıktan sonra ikinci 

yapılacak olan anket iki hafta sonra katılımcılara postalamıĢlardır. Elde edilen bilgiler 

ıĢığında kriter geçerliliğini belirlemek için akselometre ile ölçülen adım sayıları ile 

Beacke Anketi ölçümleri arasındaki korelasyonu değerlendirmiĢlerdir. Ortalama adım 

sayısı 6.309 ± 2.392 adım gün olarak bizim çalıĢmamızda bulunan ortalama adım 

sayısından (2530 ± 1.192) yüksek bulunmuĢtur. Güvenilirlik analizinde, ICC değeri iĢ 

için 0,84, spor için 0,83, spor dıĢı boĢ zaman etkinliği için 0,78 ve toplamda 0,87 

bulmuĢlardır. Geçerlilik analizinde, adım sayısı ile 3 Baecke Anketi alt ölçeği (rho, 0,30-

0,49) arasında anlamlı ancak düĢük ila orta düzeyde bir korelasyon ve adım sayısı ile 

toplam puan (rho, 0,49) arasında daha yüksek bir korelasyon bulmuĢlardır. Beacke 
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Anketinin, kalça bozukluğu olan yetiĢkin kadınlarda kabul edilebilir güvenirlik ve 

geçerlik ile fiziksel aktivitenin birden çok alanını değerlendirmek için yararlı bir izleme 

aracı olduğunu belirtmiĢlerdir (Ono vd 2007). Yapılan bu çalıĢmanın örneklemi alt 

ekstremite problemi olduğundan dolayı yapılan bu çalıĢmanın sonuçları bizim 

çalıĢmamızı desteklemektedir. 

Bu çalıĢmanın ele alınması gereken birkaç sınırlaması vardır. Ġlk sınırlama, 

BHFAA’nın geçen yılın faaliyetlerine atıfta bulunması, UFA'nın ise geçen haftanın 

faaliyetleriyle ilgili olmasıdır. Bu nedenle, iki anket arasındaki sonuçların 

karĢılaĢtırılması oldukça zordur. Ancak UFA, Türk kültüründe güvenirlik ve geçerlik 

açısından en çok test edilen fiziksel aktivite anketi olduğundan dolayı BHFAA ile 

korelasyon sağlamak için kullanıldı. Bunun yanı sıra BHFAA’yı diz OA’lı bireylerde 

yapmamız ve diz OA’nın yaĢlı bireylerde sık görülmesi uygulama sırasında soruların 

anlaĢılmasındaki zorluk ikinci sınırlılığımızı getirmiĢtir. Bu sınırlamaların yanı sıra 

BHFAA’nın büyük örneklemlerde kullanılabilir olması, spesifik olması, uygun maliyetli 

olması, zaman kazandırması, eriĢiminin kolay olması ve puanlama esnekliğine sahip 

olması çalıĢmamızın üstün yönleridir. 

ÇalıĢmamızın örneklemi olan diz OA’lı bireyler alt ekstremite hastalıkları 

içerisine dahil edildiğinden dolayı BHFAA kalça OA’sı olan bireylerde de kullanımı 

tavsiye edilebilir. Fakat BHFAA’nın geniĢ bir yaĢ aralığında ki bireylere ve çeĢitli 

hastalıkları olan bireylere uygulanmasını öneririz. Özellikle çalıĢmamızda kadın birey 

sayısı fazla olduğundan dolayı cinsiyete göre sınıflandırma hususunda daha fazla 

araĢtırma yapılmasını öneririz.  
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6. SONUÇLAR 

 

 

Bu araĢtırmada diz OA’lı bireylerde  Baecke Habitual Physical Activity  baĢlıklı 

ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması, geçerlik ve güvenirliğinin yapılması amaçlandı. 

Literatürde bu ölçekle ilgili patolojik duruma sahip bireylerde Türkçe bir çalıĢmanın 

yapılmamıĢ olması ve anket dıĢı fiziksel aktivite ölçüm yöntemlerinin pahalı olması bu 

araĢtırmanın yapılmasına zemin hazırladı.  

ÇalıĢmanın sonuçlarına göre; 

Güvenirlik analizlerinde, ölçeğin iç tutarlılığı orta düzeyde bulundu ve test-tekrar 

test analizinde bulgular yüksek düzeyde olduğu tespit edildi. 

Sağlık profesyonellerinin bireylerin fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek için 

doğru, geçerli ve güvenilir ölçümlere sahip olmaları oldukça yararlı olacaktır. Bu 

Ģekilde, bireylerin refahını iyileĢtirebilir ve birden fazla potansiyel hastalık önlenebilir. 

Tüm bu avantajlar, katılımcıların yanıtlarını doldururken verdikleri yanıtları hafife alma 

veya abartma riski her zaman olsa bile, büyük popülasyonlarda ki katılımcıların fiziksel 

aktivite düzeyini ölçmek için en uygun ve verimli seçenek haline getirir. 

Sonuç olarak, BHFAA diz OA’lı bireylerde fiziksel aktiviteyi ölçmek için güvenilir 

ve geçerli bir araç olduğu bulundu. Bu, BHFAA’nın hem klinik hem de araĢtırma 

ortamlarında Türk sağlık profesyonelleri tarafından diz OA’lı bireylerin fiziksel 

aktivitesini kısa sürede ölçebilmek için değerli bir araç olabileceği anlamına gelir.  
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PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU 
ROMATOLOJĠK REHABĠLĠTASYON ÜNĠTESĠ OSTEOARTRĠT HASTA 

DEĞERLENDĠRME FORMU 
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Dominant taraf: 

Tutulum evresi ve bölgesi: 

Meslek:                                                                                          

Eğitim Yılı: 

ÖzgeçmiĢ: 

SoygeçmiĢ (romatolojik hastalığı olan): 

Kullanılan Ġlaçlar: 

Oturma alıĢkanlığı: 

Ana Ģikayet: 
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