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ÖZ  

Bu çalışma, Rodrigues ve ark. tarafından geliştirilen Personalized Exercise 

Questionnaire’nin Türkçe formu olan Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin geçerlilik 

ve güvenilirliğinin belirlenmesi amacı ile yapıldı. Çalışmaya, postmenopozal 

osteoporozlu, 45-75 yaş arası gönüllü 190 kadın dâhil edildi. Katılımcılara, 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu, Sosyodemografik Form, Kişiselleştirilmiş 

Egzersiz Anketi ve Osteoporoz Farkındalık Ölçeği uygulandı. Orijinal çalışmaya bağlı 

kalınarak “Destek Ağım”, “Egzersize Erişimim”, “Egzersiz Hedeflerim” ve “ Geri 

Bildirimim ve Takibim” boyutları analize dâhil edilirken “Egzersiz Tercihlerim” ve 

“Egzersiz Engellerim” boyutları analize dâhil edilmedi.  Analize uygunluğun 

değerlendirilmesi için Kaiser-Meyer-Olkin İndeksi (0,693, 0,767, 0,802, 0,736) ve 

Barlett Küresellik Testi (p<0,001) uygulandı ve anket analize uygun bulundu. 

Geçerliliği değerlendirmek için anketin dil geçerliliğine, içerik geçerliliğine, yapı 

geçerliliğine ve ölçüte dayalı geçerliliğine bakıldı. Yapı geçerliliği için Madde Güçlük 

İndeksi, Madde Ayırt Edicilik İndeksi, %27 Alt-Üst Grup Ayırt Analizi ve Açıklayıcı 

Faktör Analizi uygulandı. Ölçüte dayalı geçerlilik için ise Osteoporoz Farkındalık 

Ölçeği kullanıldı. Güvenilirlik için iç tutarlılık ve test-tekrar test güvenilirliğine 

bakıldı. İç tutarlılık için Cronbach alpha ve Kuder Richardson 20 katsayıları kullanıldı 

ve test-tekrar test güvenilirliği için 95 kişiye 1 hafta arayla ikinci uygulama yapıldı. 

Tüm boyutlar, madde güçlük indeksine (0,83, 0,63, 0,80, 0,50)  göre kabul edilebilir 

güçlükteydi. Madde ayırt edicilik indeksine göre ayırt edicilik özelliklerinin olduğu 

(0,33, 0,73, 0,54, 0,62) bulundu. %27 alt-üst grup analizine göre ayırt ediciliklerinin 

olduğu ispatlandı. Açıklayıcı faktör analizine göre yapı geçerliliklerinin olduğu 

(0,881, 0,768, 0,790, 0,932) görüldü. “Destek Ağım” (0,346, p<0,05) ve “Egzersize 
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Erişimim” (0,274, p<0,05) boyutlarının ölçüte dayalı geçerliliklerinin düşük olduğu, 

“Egzersiz Hedeflerim” (0,016, p>0,05) ve “Geri Bildirimim ve Takibim” (0,156, 

p>0,05) boyutlarının ölçüte dayalı geçerliliklerinin olmadığı görüldü. Cronbach alpha 

(0,855, 0,856, 0,871, 0,925) ve Kuder Richardson 20 güvenilirlik katsayıları (0,841, 

0,838, 0,826, 0,849) incelendiğinde iç tutarlılık güvenilirliğinin yüksek düzeyde 

olduğu görüldü. 1 hafta arayla uygulanan anketler sonucu elde edilen veriler ilk 

uygulamada elde edilen verilerle kıyaslandığında tutarlıydı (0,888, 0,892, 0,936, 

0,966). Böylelikle test-tekrar test güvenilirliği sağlandı. Türkçe diline çevirisi sonucu 

Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi, Türk dilinde geçerli ve güvenilir bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Türkçe Uyarlama, Geçerlilik, Güvenilirlik, 

Osteoporoz. 
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ABSTRACT 

This study was conducted with the aim of determining the validity and 

reliability of the Turkish version of the Personalized Exercise Questionnaire, which 

was developed by Rodrigues et al. A total of 190 female volunteers aged between 45 

and 75 with postmenopausal osteoporosis were included in the study. The participants 

were administered the Informed Consent Form, Sociodemographic Form, 

Personalized Exercise Questionnaire and Osteoporosis Awareness Scale. Staying 

consistent with the original study, the dimensions "Support Network," "Exercise 

Access," "Exercise Goals," and "Feedback and Monitoring" were included in the 

analysis, while the dimensions "Exercise Preferences" and "Exercise Barriers" were 

excluded. To assess the suitability for analysis, the Kaiser-Meyer-Olkin index (0,693, 

0,767, 0,802, 0,736) and the Bartlett Sphericity Test (p<0,001) were applied, 

confirming the adequacy of the questionnaire for analysis. The validity of the 

questionnaire was evaluated through language validity, content validity, construct 

validity, and criterion-related validity. For construct validity, Item Difficulty Index, 

Item Discrimination Index, 27% Upper-Lower Group Discrimination Analysis, and 

Exploratory Factor Analysis were employed. Criterion-related validity was assessed 

using the Osteoporosis Awareness Scale. Reliability was examined through internal 

consistency and test-retest reliability. Cronbach's alpha and Kuder Richardson 20 

coefficients were used for internal consistency, and for test-retest reliability, a second 

application was conducted on 95 individuals after a one-week interval. All dimensions 

were found to have acceptable difficulty levels according to the item difficulty index 

(0,83, 0,63, 0,80, 0,50). Based on the item discrimination index, discriminative 

properties were identified (0,33, 0,73, 0,54, 0.62). The discriminative nature was 
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established through the 27% upper-lower group analysis. Construct validity was 

evident through Exploratory Factor Analysis (0,881, 0,768, 0,790, 0,932). It was 

observed that the dimensions "Support Network" (0,346, p<0,05) and "Exercise 

Access" (0,274, p<0,05) had low criterion-related validity, while the dimensions 

"Exercise Goals" (0,016, p>0,05) and "Feedback and Monitoring" (0,156, p>0,05) 

lacked criterion-related validity. Upon examination of Cronbach's alpha (0,855, 0,856, 

0,871, 0,925) and Kuder Richardson 20 reliability coefficients (0,841, 0,838, 0,826, 

0,849), it was evident that internal consistency reliability was at a high level. The data 

obtained from the survey administered at a one-week interval were consistent with the 

data from the initial application (0,888, 0,892, 0,936, 0,966), thereby establishing test-

retest reliability. As a result of its translation into Turkish, the Personalized Exercise 

Questionnaire was found to be valid and reliable in the Turkish language. 

 

Keywords: Exercise, Turkish Adaptation, Validity, Reliability, Osteoporosis. 
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Bölüm 1 

GİRİŞ 

Osteoporoz, düşük kemik kalitesi ve beraberindeki kırık riskiyle karakterize, 

küresel çapta sıklıkla görülen bir iskelet sistemi hastalığıdır (1). 

Literatür incelendiğinde, osteoporozun temelinde birçok risk faktörü yattığı 

karşımıza çıkmaktadır. Çeşitli hastalıklar ve bunlara bağlı ilaç kullanımı, sigara 

kullanımı ve alkol tüketimi, beslenme alışkanlıkları ve beden kütle indeksi 

değiştirilebilen risk faktörlerine örnek verilebilirken, kişinin yaşı ve cinsiyeti, etnik 

kökeni, genetik faktörleri ve menopoz süreci ise değiştirilemeyen faktörleri 

oluşturmaktadır (2). Sağlık alanındaki gelişmeler ve iyileştirilen sağlık sistemleri 

nedeniyle insan ömrü gittikçe uzamaktadır. Bu duruma paralel olarak osteoporoz 

prevelansı artmaktadır. Artan prevalans, yaşlı popülasyonda endişeye neden 

olmaktadır (3). Yaşlanma ile birlikte kemik kalitesi düşmektedir. Azalan kemik 

kalitesi, artan kırık riskini beraberinde getirmektedir. Bu durum özellikle osteoporozlu 

bireyler üzerinde olumsuz fiziksel, mental ve finansal etkiler yaratmaktadır. 

Osteoporozun etkilerinden korunma ve tedavisine yönelik verilen sağlık hizmetleri 

önemlidir (4). Osteoporoz tanısı alan ve risk altındaki bireyler, devletler ve sağlık 

profesyonelleri tarafından durum hakkında bilgilendirilmelidir (5). Osteoporozun 

tedavisinde erken tanı, hastalığın seyri açısından önemlidir. Klinikte erken tanı 

yöntemlerinin kullanılması komplikasyonları önlemeyi ve bireylere uygun tedavinin 

belirlenmesini amaçlamaktadır (6).  
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Avrupa Birliği (AB) ülkelerinde yaşayan 50 yaş ve üzeri yaklaşık 19 milyon 

kadının kırık geçmişi olduğu ya da gelecekte yaşayabileceği bir kırık öyküsü 

olabileceği belirtilmiştir (7). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan başka bir 

çalışmada osteoporozlu bireylerin prevelansının %13 ile %18 arasında olduğu tespit 

edilmiştir (8). Türkiye’de osteoporozlu bireylerin prevelansı ile ilgili yapılan kapsamlı 

bir çalışmada 50 yaş ve üzeri kişilerin %25’inde osteoporoz olduğu ifade edilmiştir 

(9). Osteoporoz, sessiz bir klinik seyir ile karakterizedir. Erken tanı koyulamadığı 

süreçlerde semptomlar ilerleyeceği için kişide kırık görülme riski artmaktadır. Bu 

kırıklar genellikle, pelvis, humerus, üst ekstremitelerin distali ve vertabral bölgede 

görülmektedir (10). Günümüzde sağlık sistemlerinin gelişmesi ve konu hakkında 

verilerin artması sonucu osteoporoz, yaşlanma sürecinin beraberinde getirdiği 

kaçınılmaz bir hastalık olmak yerine ciddiyetle değerlendirilmesi gereken ve tedavi 

edilebilir bir halk sağlığı sorunu olarak görülmeye başlanmıştır (11). 

Düzenli olarak yapılan egzersizin, osteoporozun klinik semptomları üzerinde 

ve tedavi sürecinde olumlu etkisi olduğu ifade edilmekte ve kas-iskelet sistemi 

sağlığını koruduğunu belirtilmektedir (12). Ek olarak egzersizin dengeyi geliştirip, 

düşme riskini azaltabileceği ve kişinin yaşam kalitesini artırabileceği de ifade 

edilmektedir (13). Türkiye'de yapılan bir araştırma, ülkedeki kadınların yarısından 

fazlasının düzenli olarak egzersiz yapmadığını ortaya çıkarmıştır (14). Toplumun 

egzersiz konusunda bilgilendirilmesi ve farkındalığının artırılmasının gerekliliği 

vurgulanmaktadır (15). Rodrigues ve ark. 2019 yılında geliştirdikleri Kişiselleştirilmiş 

Egzersiz Anketi (KEA), bireyler ile egzersiz ilişkisini kapsamlı bir şekilde 

incelemektedir ve bireyin egzersizle ilgili her türlü düşünce ve motivasyon 

durumlarını, egzersize erişimlerini, egzersiz yapmasını engelleyen nedenleri ve 
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egzersiz ile bağlantılı olarak sağlık profesyonelleri hakkında tutum ve düşüncelerini 

değerlendirmektedir (16).  

KEA bu yönüyle, osteoporoz alanında çalışan sağlık profesyonellerine, 

kişilerin egzersiz alışkanlığını değerlendirme ve yönlendirme konusunda faydalı bir 

araçtır. Literatürde Türkçe uyarlama çalışmaları olmamasına rağmen KEA, fiziksel 

aktiviteyi artırma ve sağlıklı yaşam tarzını benimseme konusunda bir rehber olma 

potansiyeline sahiptir. Ülkemizde, bireylerin egzersiz ile ilişkili faktörlerin 

değerlendirilmesi ve sağlık profesyonellerine yardımcı, egzersize yönelik kapsayıcı bir 

değerlendirme aracı eksikliği bulunmaktadır. Çalışmamızın amacı, KEA’nın Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yaparak, literatürün ve sağlık profesyonellerinin 

hizmetine sunmaktır.  

1.1 Hipotezler 

Çalışmamız kapsamında belirlediğimiz hipotezler şu şekildedir; 

Hipotez 1: Osteoporozda Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin Türkçe formu geçerli 

midir? 

Hipotez 2: Osteoporozda Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin Türkçe formu 

güvenilir midir? 
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Bölüm 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1 Kemik Anatomisi 

Vücudun yaklaşık %15’ini oluşturan kemik doku, kemik iliği ve 

periosteumdan oluşan bağ dokuların bütünü olan bir yapıdır. Hareket etmeyi sağlar, 

organlarımızı korur ve vücut yapısını destekler (17). Anatomik olarak esnek ve 

dinamik olan kemik, yapısını ve kütlesini çevresel etkenlere karşı uyarlayabilir. Bu 

nedenle kemikler hafif, dayanaklı ve kullanışlı yapılardır (18). İnsan doğasının neden 

olduğu hareketler kemikleri çeşitli, karmaşık ve öngörülemeyen streslere maruz 

bırakabilir. Kemikler, bu tür streslere uyum sağlayabilen bir yapıya sahiptir. Bu yapı, 

yeni kemik hücrelerinin oluşumuna, streslere uyum sağlamalarına ve en aşırı koşullar 

dışında tüm koşullarda yapısal bütünlüklerini korumalarına olanak tanır (19). 

Kemikler; hormonlar, ilaçlar ve büyüme faktörlerinden etkilenebilirler (20). 

2.1.1 Kemik Hücreleri 

2.1.1.1 Osteoklast Hücreleri 

Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonunda aktif olarak yer alırlar. Kemik 

döngüsünden sorumlu oldukları için kemik homeostazında önemli bir rol oynarlar. 

Çeşitli nedenlere bağlı olarak azalan östrojen seviyeleri, osteoklast aktivitesinde artışı 

tetikler. Kemik döngüsünde ise bozulmaya yol açarak kemik kaybına ve kırık riskinde 

artışa neden olur (21).  
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2.1.1.2 Osteoblast Hücreleri 

Osteoblastlar, mineralizasyon yoluyla yeni kemik dokusu oluşumunu 

destekleyen özel hücrelerdir. Osteogeneze dâhil olmaları sayesinde kemik büyümesini 

sağlarlar ve farklılaşma süreçlerinden sorumludurlar (23). Çeşitli faktörler nedeniyle, 

osteoblast aktivitesi azalır. Bu, kemik kütlesinin azalmasına, kemiklerin zayıflamasına 

ve kırık riskinin artmasına neden olmaktadır (24).  

2.1.1.3 Osteosit Hücreleri 

Osteositler, kemik yapısında en bol bulunan hücrelerdir. Osteoblastik 

farklılaşmadan türetilirler ve farklılaşmanın son aşamasını oluştururlar (25). Başta 

yaşlanma süreci olmak üzere çeşitli faktörler nedeniyle sayıları azalır. Bu kayıp, kemik 

kütlesinde azalmaya yol açarak kırık riskini artırmaktadır (26). 

2.1.2 Kemik Döngüsü 

Kemik döngüsü, metabolik aktivitede yer alan kemik hücrelerinin tüm üretim 

ve yıkım süreci ve kemiğin sürekli yeniden şekillenmesi sürecidir (27). Kemikler, 

yaşlanma ve çevresel etkiler nedeniyle sürekli bir döngü içindedir. Kemik mineral 

yoğunluğu (KMY), ergenlik ve yetişkinlikte kemik döngüsü ile artmaktadır. Zaman 

ilerledikçe menopoz, yaşlanma ve yeniden şekillenme gibi çeşitli faktörler nedeniyle 

kemik döngüsü bozulur. Bozulan döngü nedeniyle KMY gün geçtikçe azalmaya 

başlar. Kemik sağlığı için kemik döngüsünün korunması, kemik kütlesinin ise 

ulaşılabilecek maksimum tepe noktasına ulaşması gerekmektedir (28).  

2.2 Osteoporoz 

2.2.1 Osteoporozun Tanımı ve Tarihçesi 

Kemik, döngüsel olarak sürekli yenilenir ancak bu döngü yaşlanma, yaşam 

tarzı, genetik ve çevresel faktörler tarafından bozulur. Süreç kemik kütlesinin 

korunması yerine periyodik olarak kemik kütlesinin kaybı ile devam eder. Osteoporoz, 
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kemik yapısının bozulması ve kırık riskiyle karakterize edilen bir iskelet hastalığıdır 

(29). Literatürde osteoporoz tanımını ilk defa, 20. yüzyılda Fuller Albright yaptığı bir 

çalışmada kullanmıştır (30). Sağlıklı ve osteoporozlu kemiğin karşılaştırılması Şekil 

2.1’de gösterildi (31). 

 
Şekil 2.1: Normal ve Osteoporotik Kemiğin Mikroradyografi ile Görüntülenmesi  

Yaşla birlikte artan kemik kaybı çevresel faktörlerle birleştiğinde, yetişkinlerde 

kemik kütlesinin korunmasını engellemekte ve bu kişilerde osteoporoz riskini 

artırmaktadır (32). Menopoz sırasında östrojen seviyeleri azalır ve kemik 

metabolizması bozulur. Bu sürecin sonunda KMY azalır ve kişileri kırık riski ile karşı 

karşıya bırakır. Bu durum kadınlarda osteoporoz riskinin erkeklere oranla daha yüksek 

olmasının en temel nedenidir. Osteoporoz, kadınlarda 60'lı yaşlarda, erkeklerde ise 

70'li yaşlarda görülür (33). Osteoporoz görülme sıklığı ve klinik seyri nedeniyle son 

yüzyılda sessiz salgın olarak adlandırılmış küresel çapta bir halk sorunu olarak 

görülmektedir. Altında yatan faktörlerin tespit edilmesi ve giderilmesi kamu sağlığı ve 

dünya ekonomisi açısından önemlidir (34). 
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2.2.2 Osteoporozun Epidemiyolojisi  

Osteoporozun epidemiyolojisinin ciddi bir halk sağlığı sorunu düzeyine 

ulaştığı bilinmektedir. Osteoporoz insidansının yaşla birlikte arttığını ve bu durumun 

kırık riskini beklenenden daha yüksek düzeylere çıkarabileceğini belirtilmektedir (35). 

Japonya, ABD ve AB’de 70 milyondan fazla insanın osteoporozdan muzdarip 

olduğunu tahmin edilmektedir (36). AB’de, osteoporoz insidansının 7 yıl içinde %32 

artacağı düşünülmektedir (37). Ülkemizde, osteoporoz prevalansının %25 olduğu, 

erişkinlerde osteoporoza bağlı kırıkların yaygın olarak kadınlarda meydana geldiği ve 

yılda 20.000'den fazla osteoporoz temelli kırık bildirildiği tespit edilmiştir (38). 

2.2.3 Osteoporozun Etiyolojisi  

Literatürde sıklıkla osteoporozun nedenlerinden ve risk faktörlerinden 

bahsedilmektedir. Osteoporoz, pek çok etiyolojinin bir araya gelmesiyle oluşan bir 

hastalıktır. Genellikle yaşlanma süreciyle ilişkilendirilmesine rağmen, gelişimine 

başka faktörler de katkıda bulunabilir (39). Kemik kütlesi yaşla birlikte kaçınılmaz 

olarak azalır ve devamında kemik kırılganlığında artış meydana gelebilmektedir. Bu 

sürecin temelinde yatan nedenler farklı şekilde kategorilere ayrılır. Senil ve 

postmenopozal osteoporozun temelinde yaş, cinsiyet, östrojen seviyeleri gibi primer 

nedenler ve ilaç kullanımı, kronik hastalıkların varlığı, zararlı alışkanlıklar gibi 

sekonder nedenler vardır (40). Primer osteoporozun temelinde yaşlanma ve menopoza 

bağlı östrojen düzeylerindeki azalma yatmaktadır. Sekonder osteoporozun temelinde 

ise bazı ilaçların uzun süreli kullanımı, bağırsak malabsorbsiyonu, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, diabetes mellitus ve hipertiroidi gibi bazı hastalıkların varlığı olduğu 

bilinmektedir. Bunlara ek olarak beslenme alışkanlıkları ve sedanter yaşam gibi 

nedenler kişiyi osteoporoza yatkın hale getirebilirler (41). 

 



8 

 

2.2.4 Osteoporozun Patofizyolojisi  

Sağlıklı kemiklerin temeli, dengeli bir kemik yıkımı ve yapımı döngüsüdür. 

Çeşitli faktörler bu döngüyü bozarak osteoporoza yol açabilir. Bozulan kemik döngüsü 

beraberinde kemik kütlesinde kayıpları meydana getirir (42). Literatür, geleneksel 

patofizyolojik nedenlerin menopoza bağlı hormonal değişiklikler ve beslenme 

alışkanlıkları olduğunu göstermektedir. Osteoporoz gelişiminde üç temel faktör 

olduğunu öne sürülmektedir. Bunlar doruk kemik kütlesi, kemik döngüsü ve kemiğin 

yeniden şekillenmesidir (43). Bu faktörler Tablo 2.1’de gösterildi. 

Tablo 2.1: Osteoporozun Patofizyolojisi 

 

1. Doruk Kemik Kütlesi 

 

•Bir kişinin yaşamı boyunca elde 

edebileceği maksimum kemik 

kütlesidir. 

 

 

2.  Kemik Döngüsü 

 

•Sağlıklı kişilerde, yıkılan ve yapılan 

kemik miktarı eşittir. Bu süreç, uygun 

koşullarda yaşam boyunca devam 

etmektedir. 

 

 

3. Kemiğin Yeniden Şekillenmesi 

 

 

•Mekanik ve hormonal etkenler yeniden 

şekillenme yöntemini oluştururlar. 

 

Doruk kemik kütlesi, osteoporozun en önemli patofizyolojik nedenidir. 

Kişilerin genetik faktörleri, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyleri ve 

yaşam tarzları doruk kemik kütlesini etkileyen önemli faktörlerdir. Bireylerin kemik 

kütleleri, genetik faktörlere ve yaşam tarzına bağlı olarak ortalama 20’li yaşlarda doruk 

noktaya ulaşırlar. Genç erişkin dönemde bu faktörler dikkate alınarak doruk kemik 

kütlesinin artırılması, osteoporozun etkilerini ve beraberindeki kırık riskini azaltabilir 

(44). Kemik döngüsü ve kemiğin yeniden şekillenmesi, kemiğin anatomik olarak 
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yenilendiği ve yaşamın belli bir evresine kadar kütlesini artırdığı bir süreçtir. Sağlıklı 

kemik doku, her gün yıkım ve yeniden şekillenme döngülerinden geçer. Bu sayede 

kemik, kütlesini koruyarak mekanik streslere karşı kendini adapte edebilir. Bu süreçte 

osteoblast ve osteoklast hücreleri görev alır (45). Osteoblastlar, kemik oluşumunu 

teşvik ederken osteoklastlar, kemik yıkımından sorumludur. Çeşitli nedenler bu 

hücrelerin etkinlik oranlarını değiştirebilir. Hücrelerin etki dengeleri bozulur ve yapım 

süreci yıkım miktarını tolere edemez. Artan yıkım zamanla KMY’nin azalmasına 

neden olur. Bu dengenin yıkım yönünde baskın hale gelmesi osteoporozun temel 

nedeni olarak kabul edilir (46). Özellikle menopozdan sonraki 10 yıllık süre içerisinde 

kemik kaybı ivmelenerek artar (47). Dolayısıyla kemik oluşumunun teşviki ve kemik 

döngüsünün korunması sürecin seyri açısından önemlidir. 

2.2.5 Osteoporozun Sınıflandırılması 

Osteoporozun gelişimine çeşitli faktörler katkıda bulunabilir. Bu faktörlere 

bağlı olarak osteoporoz farklı şekillerde sınıflandırılabilir ve bu sınıflandırmaya göre 

teşhis ve tedavi edilebilir (48). Literatürdeki başlıca sınıflandırmalar Tablo 2.2’de 

gösterildi. 

 

 

 

 



10 

 

Tablo 2.2: Osteoporozun Sınıflandırılması                                                                      

Yaşa Göre  Lokalizasyona 

Göre  

Kemik 

Dokudaki 

Tutulumuna 

Göre  

Etiyolojisine 

Göre  

Histolojisine 

Göre  

 

• Juvenil 

 

• Erişkin 

 

• Senil 

 

•Genel 

osteoporoz 

 

•Lokal 

osteoporoz 

 

•Trabeküler 

osteoporoz 

 

•Kortikal 

osteoporoz 

 

•Primer 

osteoporoz 

 

•Sekonder 

osteoporoz 

 

• Kemik hücresi 

yapımının hızlı 

olduğu 

osteoporoz 

 

• Kemik hücresi 

yapımının yavaş 

olduğu 

osteoporoz 

 

 

Literatür incelendiğinde farklı sınıflandırmaların yapıldığı görülmektedir. En 

yaygın olan sınıflandırma primer osteoporoz ve sekonder osteoporoz olarak ikiye 

ayrılan etiyolojik sınıflandırmadır (49). Etiyolojik sınıflandırma Tablo 2.3’te 

gösterildi. 
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Tablo 2.3: Osteoporozun Etiyolojik Olarak Sınıflandırılması 

Primer Osteoporoz Sekonder Osteoporoz 

 

 

•Tip 1 osteoporoz 

 

a. Endokrin Sistemi Kaynaklı 

• Diabetes Mellitus 

• Hipertiroidi 

 

•Tip 2 osteoporoz 
 

b.Kas-İskelet Sistemi Kaynaklı 

•Romatoid artrit 

•Kırık öyküsü 

•İdiyopatik osteoporoz  

c.Beslenme Alışkanlıkları Kaynaklı 

•Yüksek proteinli diyetler 

•Yetersiz kalsiyum tüketimi 

  

d.Malign Hastalık Kaynaklı 

•Lösemi 

•Lenfoma 

  

e.İlaç Kullanımı Kaynaklı 

•Glukokortikoidler 

•Heparinler 

  

f.Sedanter Yaşam Kaynaklı 

•Egzersiz alışkanlığının olmaması 

•Egzersize erişimin olmaması 

•Egzersiz engellerinin olması 

  

g.Zararlı Alışkanlık Kaynaklı 

•Alkol tüketimi 

•Sigara tüketimi 

•Uyuşturucu madde kullanımı 

 

2.2.5.1 Primer Osteoporoz 

Tipik olarak yaşlanma ve azalan östrojen seviyeleri ile karakterize edilen 

birincil osteoporoz, dünya genelinde kaygı verici rakamlara ulaşan küresel bir iskelet 

hastalığıdır (50). Albright ilk defa osteoporoz tanımını kullandığı çalışmada 

osteoporozu üç gruba ayırmıştır. Bu sınıflandırmada sadece kadınlarda görülen 

postmenopozal osteoporoz, hem kadın hem de erkeklerde görülen senil osteoporoz ve 

nedeni tam olarak teşhis edilemeyen idiyopatik osteoporoz vardır (31). Riggs ve 
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Melton, Albright tarafından geliştirilen bu sınıflandırmayı yeniden yapılandırarak, 

idiyopatik osteoporozu sınıflandırmadan çıkarmışlar, postmenopozal osteoporozu Tip 

1 osteoporoz ve senil osteoporozu Tip 2 osteoporoz olarak yeniden adlandırmışlardır 

(51). Primer osteoporozun sınıflandırılması Tablo 2.4’te gösterildi. 

Tablo 2.4: Primer Osteoporozun Sınıflandırılması    

Tip 1 osteoporoz Tip 2 osteoporoz 

•Kadınlarda daha sık görülmektedir. •Kadınlarda ve erkeklerde görülmektedir. 

•Genellikle 50-75 yaş arası kadınlarda 

karşımıza çıkmaktadırlar. 

•Genellikle 75 yaş ve üzeri bireylerde 

karşımıza çıkmaktadırlar. 

•Temelinde östrojen seviyesindeki 

azalma vardır. 

•Temelinde yaşlanma süreci ve 

beraberinde getirdiği etkenler vardır. 

•Azalan östrojen ve bozulan kemik 

döngüsüne ek olarak kalsiyum emilimi 

azalmıştır. 

•Bu bireylerde kalsiyum emilimi 

azalmıştır. 

•Kemik kütlesi kaybı önemli ölçüde 

hızlıdır. 

•Tip 1 osteoporozun aksine kemik 

kütlesindeki kayıp hızı nispeten yavaştır. 

 

2.2.5.2 Sekonder Osteoporoz 

Sekonder osteoporoz, primer osteoporoza nazaran görülme sıklığı daha az olan 

ancak bir o kadar ciddiyetle yaklaşılması gereken bir osteoporoz çeşididir. Kemik 

kaybındaki hız yavaş olduğu için etkileri hastalığın ilerleyen yıllarında 

gözlemlenebilmektedir. Bu durum, tedaviyi zorlaştıran en büyük etkendir (52). 

Hastalık hem erkekleri hem de kadınları etkileyebildiğinden, cinsiyete dayalı 

sebeplerden ziyade bireylerin muzdarip olduğu hastalıklar, tedavi için kullandıkları 

ilaçlar, tedavi şekli ve yaşam tarzları araştırılmalıdır ve egzersize teşvik edilmelidir 

(53).  
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2.2.6 Osteoporozun Risk Faktörleri 

Geçmişte, osteoporoz hakkında doğru bilgilendirme eksikliği ve bunun sonucu 

olarak kişilerdeki yetersiz bilgi nedeniyle halk, osteoporozun klinik seyrinin belirti 

vermeden ilerleyebileceği gerçeğinden habersizdi (54). Bu durum, osteoporoz 

semptomlarının zaman içinde şiddetlendiği ve kişilerin artan ağrılar nedeniyle sağlık 

kuruluşlarına başvurmalarına kadar devam etmekteydi. Ancak osteoporoz hakkında 

doğru bilgi ve farkındalığın artması nedeniyle bu durum değişmiştir (55). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®) 

metodolojisini geliştirmiştir. FRAX’ı geliştirmelerindeki amaç, 10 yıllık bir süre 

boyunca osteoporoz ile ilişkili kırık riskini değerlendirmekti. Bu veriler, bazı ülkelerin 

demografik özellikleri ve etnik normları kullanılarak belirlenmiştir. Ülkemizde elde 

edilen veriler de bu çalışmaya dâhil edilmiştir (56). Osteoporozun risk faktörleri Tablo 

2.5’te gösterildi. 

Tablo 2.5: Osteoporoz Risk Faktörleri 

Değiştirilebilir Risk Faktörleri Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

 

• Sedanter yaşam 

 

• Genetik faktörler 

• BKİ 

• Alkol ve sigara tüketimi 

• Beslenme alışkanlıkları 

 

 

 

• Yaş ve cinsiyet 

• Irk 

• Menopoz süreci 

• Kırık öyküsü 

• Gebelik ve emzirme 

• İlaç kullanımı 

 

2.2.6.1 Sedanter Yaşam 

Fiziksel aktivite düzeyinin düşük olduğu hayat tarzıyla karakterize olan 

sedanter yaşam, modern toplumda giderek daha yaygın hale gelmektedir. 15 yaş ve 

üzeri dünya nüfusunun yaklaşık %34’ü yeteri kadar fiziksel aktivite yapmamaktadır 
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(57). Sedanter yaşamın temelinde birden fazla neden yattığı düşünülmektedir. Bunlar 

çevresel faktörler, egzersiz yapılacak alan eksikliği, egzersize ulaşım problemleri ve 

dijital tüketim alışkanlıklarının yaşam tarzı haline gelmesidir (58). Yaşlanma ile 

birlikte, fiziksel aktivite azalmakta ve sedanter olarak geçirilen süre artmaktadır. Bu 

durum KMY’nin azalmasına neden olarak başlıca osteoporoz gibi çeşitli hastalıklara 

neden olabilmektedir (59).  

2.2.6.2 Beden Kütle İndeksi  

Osteoporozlu kadınlarda beden kütle indeksi (BKİ), kemik sağlığının 

sürdürülmesi, menopoz etkilerinin hafifletilmesi ve osteoporozla ilişkili hastalıkların 

etkilerine karşı korunmada önemli bir rol oynar. BKİ, doğrudan kemik kütlesini etkiler 

ve bu indeks azaldıkça kemik kütlesi de azalabilir. Eskiden, yüksek BKİ'nin bu kemik 

kaybını önleyebileceği düşünülüyordu. Ancak yüksek BKİ'nin obezite riskini 

artırabileceği kaygısıyla bu görüş tartışmalıydı (60). Günümüzde obezitenin 

osteoporoz sürecini olumsuz etkileyebileceği ve iskelet sistemi deformitelerine, kemik 

çökmesine ve kırıklara neden olabileceği belirtilmektedir (61).  

2.2.6.3 Alkol ve Sigara Tüketimi 

Alkol ve sigara tüketiminin vücutta çeşitli olumsuz etkileri vardır. Bu etkiler 

başlıca östrojen seviyelerindeki azalmayla karakterizedir. Azalan östrojen seviyesi, 

kemik döngüsünü bozarak kemik yıkımı artırır. Süreç sonunda KMY azalır ve kemik 

kırılganlaşır (62). Alkol ve sigaranın östrojen mekanizmasını bozarak erken menopoza 

neden olabileceği belirtilmiştir (63).  

2.2.6.4 Beslenme Alışkanlıkları 

Osteoporozun önlenmesinde ve tedavisinde beslenme hayati öneme sahiptir. 

İnsanlar günlük diyetlerinden yeterli D vitamini ve kalsiyum (Ca) alımını sağlamaya 

özen göstermelidir. KMY'nin korunabilmesi için günlük yaklaşık 1000 mg Ca ve 1500 
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IU D vitamini alımı önemlidir. Aşırı tuz, kafein, protein ve şeker tüketiminden 

kaçınılmalı ve doymuş yağ alımı azaltılmalıdır (64).  Yaşlı popülasyonda yapılan bir 

çalışmada,  D vitamini ve Ca alımını içeren karma bir diyetin kemik sağlığı üzerinde 

olumlu etkileri olduğu ortaya konulmuştur (65).  

2.2.6.5 Genetik Faktörler 

Genetik faktörlerin, kemik kütlesi ve osteoporoz gelişimi üzerindeki etki 

payları dikkat çekici oranda yüksektir. Bir kişinin ulaşabileceği maksimum kemik 

kütlesi ve yaşla birlikte azalan kemik miktarı ve diğer çeşitli faktörler dolayısıyla 

kaybedebileceği kemik miktarı nesilden nesle aktarılır (66). Soyağacında osteoporoz 

olan kişilerin osteoporoz riski diğer bireylere göre yüksektir. Kemik anatomisinin 

yaklaşık %80'inin genetik faktörlerle ilişkili olduğu görüşü desteklenmektedir (67).  

2.2.6.6 Yaş ve Cinsiyet 

Yaşlılık, çeşitli anatomik değişiklikleri beraberinde getiren bir süreçtir. Kemik 

döngüsü ve hormonal sistemdeki değişimler KMY’yi azaltır. Bu durum, kemiklerin 

daha kırılgan hale gelmesine ve kırık riskinin artmasına yol açar. Azalan KMY, 

osteoporoz riskini artırmaktadır. Kadınlarda erkeklerden daha sık görülmekle beraber, 

menopoz faktörü nedeniyle osteoporoz, kadınlarda ortalama 60 yaşında görülmeye 

başlarken erkeklerde bu yaş 70’tir (68). 

2.2.6.7 Irk 

Genel geçerliliği tartışmalı olsa da, mevcut literatür incelendiğinde siyah ve 

hispanik kadınların beyaz kadınlara göre daha yüksek KMY’ye sahip olduğu 

görülmektedir (69). Tüm bu bilgiler ışığında, beyaz kadınların osteoporoz ve kırık 

riskinin daha yüksek olduğu söylenebilir. Yüzyıllar süren gen aktarımı, beslenme ve 

kültürel yapıların bu durumdan sorumlu olduğu düşünülmektedir. En düşük 
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osteoporoz insidansına sahip kadınların siyahi ve hispanik kadınlar olduğu bilgisi 

desteklenmektedir (70).  

2.2.6.8 Gebelik ve Emzirme  

Gebelik, metabolik değişiklikler nedeniyle insan vücudunu osteoporoz riskine 

daha yatkın hale getiren bir süreçtir. Bu durum, hem anne hem de bebeğin kalsiyum 

gereksinimlerinin artmasına yol açar. Gebelik döneminde anne yetersiz beslenirse 

kemik kaybı riski artabilir (71). Gebeliğin üçüncü trimesterinde östrojen seviyesinin 

yükselmesi nedeniyle birden fazla doğum yapmış kadınlarda KMY’yi artırabileceği 

belirtilmiştir (72). 

Emzirme ise annenin Ca seviyelesini düşürerek KMY’yi azaltabilir. Ancak, 

emzirme konusundaki literatürde çelişkili görüşler mevcuttur. Bir çalışma, uzun süreli 

emzirmenin bir risk faktörü olabileceğini öne sürerken (73), diğer bir çalışma emzirme 

ile kemik mineral yoğunluğu arasında anlamlı bir ilişki olmadığını savunmaktadır 

(74).  

2.2.6.9 Menopoz Süreci 

Menopoz anatomik bir süreçtir ve insan yaşamının kaçınılmaz bir parçasıdır. 

Sürecin devamında, endokrin değişiklikler nedeniyle kişinin östrojen seviyeleri düşer. 

Bu, menopozu osteoporozun en yaygın nedenlerinden biri haline getirmektedir. 

Menopoz sırasında östrojen seviyelerindeki dengesizlik, BKİ’yi önemli ölçüde 

artırarak obezite riskini artırabilir. Endokrin değişiklikler nedeniyle hâlihazırda 

zayıflamış olan kemikler, BKİ'deki artışı tolere edemeyebilir ve kırık riskiyle karşı 

karşıya kalabilir (75). Menopoz sonrası kadınların %50'si yaşamları boyunca en az bir 

kırık öyküsü yaşayabilir (76). Bu nedenle premenopozal ve postmenopozal kadınlar 

menopoz süreci ve etkileri konusunda eğitilmelidir. Düzenli takip ve bilgilendirme, 

süreci yönetmek ve menopozun etkilerini ve buna bağlı osteoporoz ve kırık risklerini 
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en aza indirmek için kritik öneme sahiptir. Uygun bir yaşam tarzını teşvik etmek, 

menopoz ve osteoporozun seyri üzerinde olumlu bir etkiye neden olabilir (77). 

2.2.6.10 Kırık Öyküsü 

Kemik kütlesinde azalma ve kemik doku kaybı ile karakterize olan osteoporoz, 

kırık riskini artıran bir iskelet sistemi hastalığıdır. Kırıklar şiddetli ağrıya, fonksiyonel 

kayba ve düşme korkusuna neden olabilmektedir (78). Literatürde, hâlihazırda bir 

kırık geçmişi olan kişilerde ikinci bir kırığın yaşanma ihtimalinin iki kat daha fazla 

olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır (79). Osteoporoza bağlı kırıklar sadece günlük 

hayatı etkilemez. Bu kırıklar, beraberinde ölüm riskini artırmaktadır (80).  

2.2.6.11 İlaç Kullanımı 

İnsanlar yaşamları boyunca çeşitli rahatsızlıklardan muzdariptir ve bu 

rahatsızlıkları tedavi etmek için çeşitli ilaçlar kullanmaktadır. Kullanılan ilaçların, 

kişinin sağlığını iyileştirdiği düşünülse de, bazı durumlarda beklentilerin aksine 

süreçlerin gelişmesine neden olabilirler. Glukokortikoidler, heparinler ve antiepileptik 

ilaçlar, sağlıklı kemik döngüsünü etkiler. Bu, KMY’de azalmaya neden olarak 

osteoporoza giden süreci başlatabilir ve kırık riskini artırabilir (81). Osteoporozlu 

bireylerin anamnezi alınırken bu tarz ilaçların kullanımının varsa tespit edilmesi süreç 

açısından önemlidir. 

2.2.7 Osteoporozun Klinik Semptomları 

Klinik seyrinin sessiz olması, osteoporozun semptomlarının erken teşhisini 

zorlaştırmaktadır. Bu nedenle risk grubundaki kişiler, hastalığın herhangi bir belirtisini 

farkına varmadan önce bir sağlık profesyoneli tarafından düzenli olarak klinik 

muayeneden geçirilmelidir (82). Osteoporozun klinik semptomları arasında şiddetli 

ağrı, boy kaybı, torakal kifoz gibi deformiteler, bu deformitelerden kaynaklanan lokal 

kas kısalıkları, periodontal hastalıklar, kırıklar ve solunum yolu hastalıkları yer 
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almaktadır. Şiddetli ağrıya genellikle kötü postür ve buna bağlı olarak gelişen kas 

kısalması neden olur (83). Pelvik kırıklar ve vertebral kırıklar yaygın osteoporoz 

kırıklarıdır. Temelinde genellikle travmalar ve yapılan ani hareketler yatmaktadır. İleri 

derecede kemik kaybı olan hastalarda ise sebepsiz olarak ortaya çıkabilmektedir (84).  

2.2.8 Osteoporozda Güncel Tanı ve Değerlendirme Yöntemleri  

Osteoporoz, tüm vücudu etkileyebilen bir dizi hastalıktaki ilk halka olabilir. Bu 

nedenle, osteoporozun risk faktörlerinin ve semptomlarının erken teşhisi, gelecekte 

bireylere, sağlık çalışanlarına ve sağlık sistemlerine fayda sağlayabilir. Böylelikle 

sürecin potansiyel yükü azaltılabilir (85). Osteoporozlu kişileri her detayıyla 

değerlendirmek uzun bir süreçtir. Bu nedenle doğabilecek risklere odaklanılması 

gerekmektedir. Dikkate alınması gereken tüm bu risklere rağmen ülkeler arasında 

sağlık algısı ve sağlık sistemlerindeki farklılıklar ve ülke nüfuslarının 

sosyodemografik yapısına özgü ulusal değerlendirme kılavuzlarının olmaması süreci 

olumsuz etkileyen bir gerçektir. Bu durum, osteoporozun küresel prevelansıyla 

kıyaslandığında endişe vericidir (86). Günümüzde klinik değerlendirme, risk altındaki 

bireylerde osteoporozun erken teşhisini yaparak uygun tedavi programlarının 

temellerini oluşturmak ve kişilerde tedavinin etkinliğini değerlendirmek için yapılan 

rutin kontrolleri kapsamaktadır. Klinikte farklı tanı koyma yöntemleri 

kullanılmaktadır. Bunlar arasında kantitatif bilgisayarlı tomografi, ultrason, 

laboratuvar testleri, 4 cm veya daha fazla boy kaybının değerlendirilmesi ve frajilite 

kırığı riski taşıyan kişileri belirlemek için osteoporoz taramaları yer almaktadır (87). 

Laboratuvar testleri tanı koymada tercih edilen biyokimyasal yöntemlerdir. Bu 

testler, bireyin kemik sağlığını değerlendirmek ve osteoporoz riskini anlamak için 

kullanılabilir. Elde edilen değerler primer ve sekonder osteoporozda farklılık 

göstermektedir. Bu nedenle ayırıcı tanıda laboratuvar değerlendirmeleri tercih 
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edilebilen bir yöntemdir. Primer osteoporoz varlığında, genellikle tetkik sonuçları 

normal sınırlar içinde bulunurken, sekonder osteoporoz varlığında belirgin 

değişiklikler görülebilir (88). Klinikte kullanılan laboratuvar testleri Tablo 2.6’da 

gösterildi. 

Tablo 2.6: Osteoporozun Tanısında Kullanılan Laboratuvar Testleri 

Laboratuvar Testleri 

• Tam kan sayımı 

• Karaciğer fonksiyon testleri 

• Serum Ca 

• Serum vitamin D 

• Serum fosfor 

• Alkalen fosfataz seviyeleri 

• Parathormon seviyeleri 

• Prokollagen I Intact N-Terminal Peptide (PINP) 

• 24 saatlik idrarda Ca ölçümü 

 

Osteoporozu değerlendirmek için yıllar boyunca çeşitli sistemler ve cihazlar 

geliştirilmiştir. Geliştirilen bu sistemler arasındaki Dual-energy X-ray absorbsiyometri 

(DEXA), son yıllarda kliniklerde en çok tercih edilen yöntem haline gelmiştir. Diğer 

cihazlardan farklı olarak hastayı daha az radyasyona maruz bırakması, tüm vücudu 

ölçebilmesi, hata oranının düşük olması, çoğu yönteme göre ölçüm süresinin kısa 

olması ve kurulumunun ve kullanımının çok kolay olması kullanımının 

yaygınlaşmasının en büyük nedenleridir (89). Ölçüm sonrasında elde edilen veriler, T-

skoru ve Z-skoru olarak kategorize edilmektedir. Z-skoru akran verilerini analiz etmek 

için kullanılırken, T-skoru, sağlıklı genç yetişkin popülasyona kıyasla bir bireyin 

hesaplanan ortalama kemik kütlesi değerinin puanlanmasıyla elde edilen sonuçların 

standart sapmasıdır. WHO’nun sınıflamasına göre, -1'in üzerindeki bir T skoru normal 
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kemik sağlığını, -1 ile -2,5 arasındaki bir değer osteopeniyi ve -2,5'in altındaki bir 

değer osteoporozu ifade eder (90).  

2.2.9 Osteoporozda Güncel Tedavi Yöntemleri 

Günümüzde, osteoporoza yönelik birbirinden farklı birçok tedavi yöntemi 

bulunmaktadır. Tedavi yönetimi kendi içerisinde osteoporozdan korunma, medikal 

tedavi ve rehabilitasyon şeklinde sınıflandırılabilir (91). 

 
Şekil 2.2: Osteoporozda Tedavi Yöntemleri 

2.2.9.1 Osteoporozdan Korunma 

Erken dönemde tercih edilen ilk yöntem osteoporozdan korunmadır. 

Osteoporozdan korunmak için sağlık kuruluş ve kurumlarının risk grubundaki kişileri 

eğitmesi ve olası tüm süreçler hakkında bilgilendirmesi gerekmektedir. Bu sayede 

kişiler, yaşam kalitelerini ve sağlıklarını korumuş olurlar (92). Böylece osteoporoz ve 

etkilerinin küresel bir sağlık sorunu haline gelmesi önlenebilir ve sağlık sistemi 

üzerindeki yükü azaltılabilir. Koruyucu tedaviler, kırık riskini azaltabilir (93).  

Osteoporoz
Tedavisi

Rehabilitasyon

Medikal 

Yöntemler
Korunma
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Osteoporozdan korunma, birincil korunma ve ikincil korunma olmak üzere iki 

farklı prensibe dayanmaktadır. Birincil koruma, yaşlılığa kadar düzenli KMY 

ölçümleri ve kemik sağlığını korumak için koruyucu diyet ve egzersiz programlarını 

içerir. Bu kişiler rutin olarak kontrol edilirler. Birincil korunmadan farklı olarak ikincil 

korunma, tanı konulduktan sonraki mevcut sağlık durumunun kötüleşmesini önlemek 

için sağlık profesyonellerince özel olarak tasarlanmış bir diyet ve egzersiz programının 

hazırlanmasını ve takibini içermektedir (94). 

2.2.9.2 Medikal Tedavi  

Osteoporoz tedavisi için kullanılan bir başka seçenek ise ilaç tedavisidir. 

Menopoz sırasında endokrin sistem etkilenir. Kişilerdeki östrojen seviyeleri olması 

gereken seviyelerin altına hızlı ve keskin bir şekilde düşer. Bu durumu önlemek için 

östrojen replasmanı, tercih edilen ilk medikal yöntemdir. Bu şekilde kemik kütlesinin 

korunması amaçlanmaktadır. Östrojen replasmanı yetersiz ise oral bisfosfonatlar ve 

denosnab gibi konvansiyonel ilaçlar tercih edilmektedir. Etkileri hakkında sınırlı veri 

bulunan ve kemik sağlığını iyileştirmeyi amaçlayan bu geleneksel tedavilerin 

kullanımı çeşitli rahatsızlıklara neden olabilir (95). Bu nedenle tedavinin etkinliğini 

veya kişinin sağlığını etkilememesi için kişiye uygun ilaçların seçilmesi önemlidir. 

2.2.9.3 Rehabilitasyon 

Osteoporoz tedavisinde multidisipliner bir yaklaşım olan rehabilitasyon, 

KMY’yi artırmak, mevcut fonksiyonel durumu iyileştirmek, olası yeni kayıp ve 

komplikasyonları önlemek, mevcut komplikasyonları tedavi etmek ve ruh sağlığını 

korumaya yönelik kapsamlı bir yaklaşımdır. Yetkinlikleri nedeniyle fizyoterapistler, 

osteoporoz rehabilitasyonunda önemli bir role sahiptir. (96). Osteoporozun 

rehabilitasyonu, amaçları doğrultusunda 3 farklı gruba ayrılmaktadır. 
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Şekil 2.3: Osteoporozda Rehabilitasyon 

Ağrı rehabilitasyonunda yatak istirahati, elektroterapi ajanları, postür 

eğitimleri, egzersiz ve gerektiği durumlarda korseler gibi ergonomik destekler tercih 

edilmektedir (97). Kas-iskelet sistemi deformitelerinin rehabilitasyonunda ise en sık 

kullanılan yöntem fiziksel aktivite ve egzersizdir. Osteoporozlu bireylerin 

rehabilitasyonunda fiziksel aktivite ve egzersizin tercih edilmesinin denge, yürüyüş, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, algılanan efor ve esneklik düzeylerini önemli ölçüde 

artırdığı ve düşme riskini azalttığı kanıtlanmıştır (98).  

Fonksiyonel kayıpların önlenmesi, kliniğin dışındaki süreci hedefleyen bir 

yaklaşımdır. Yapılan bir çalışma, uygun giysi seçimi, ev ortamının adaptasyonu ve 

yardımcı cihazların teşvikinin olası kayıpları önleyerek rehabilitasyonu daha bütüncül 

bir strateji haline getirebileceğini söylemektedir (99).  

2.2.9.4 Osteoporozda Fiziksel Aktivite  

Fiziksel aktivite, osteoporoz semptomlarını ve etkilerini en aza indirmede ve 

bireyin yaşam kalitesini iyileştirmede anahtar rol oynayan önemli bir stratejidir. 

Rehabilitasyon

Ağrı 
Rehabilitasyonu

Fonksiyonel 
Kayıpların 
Önlenmesi

Kas-İskelet Sistemi 
Deformitelerinin 
Rehabilitasyonu
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Günlük fiziksel aktivite, kemikler üzerinde ek mekanik stres oluşturarak biyomekanik 

ve biyokimyasal değişikliklere neden olur. Ek stresler sonrası kemiklerde meydana 

gelen impuls, biyomekanik değişimlere neden olarak osteoblast, osteoklast ve osteosit 

hücrelerinin aktivitelerini dengeler ve sağlıklı kemik döngüsü korunmuş olur (100). 

Bunlara ek olarak fiziksel aktivite sonrasında insülin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-

1) gibi anabolik faktörler artarak biyokimyasal değişimlere neden olabilir ve oksidatif 

stres gibi yıkıcı faktörlerin etki mekanizmasını kısıtlayarak kemik oluşumunu 

destekleyebilir (101). Bu kompleks patolojiyi yönetirken, dengeli ve kişiye özel bir 

fiziksel aktivite programının oluşturulması, hem kemik yoğunluğunu artırmada hem 

de metabolik düzeyde olumlu etkiler sağlama açısından kritik öneme sahiptir. Büyüme 

çağında KMY artışına, genç erişkinlikte KMY korunumuna ve yaşlanmada ise KMY 

kaybının yavaşlatılmasına yardımcı olur (102).  

2.2.9.5 Osteoporozda Egzersiz  

Son yıllarda osteoporozun önlenmesi ve tedavisinde egzersizin önemine artan 

bir vurgu yapılmaktadır. Düzenli olarak yapılan egzersiz, kas-iskelet sistemi üzerinde 

olumlu etkileri ve dengeyi artırıcı özellikleri nedeniyle tercih edilmesi gereken bir 

yöntemdir (103). Egzersizin faydaları Tablo 2.7’de gösterildi. 
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Tablo 2.7: Egzersizin Faydaları 

• Kas kuvvetini ve KMY’yi artırır dolayısıyla oluşabilecek kırıkların önüne geçerek 

kırık riskini azaltır. 

 

• Normal eklem hareket açıklığını artırır. 

 

• Kişilerin denge ve koordinasyonunu iyileştirerek düşme risklerini ortadan kaldırır. 

 

• Kas-iskelet sistemi deformitelerinin önüne geçer ve sağlıklı postürü korur. 

 

• Kişilerin ağrı şikayetlerine olumlu yönde fayda sağlar. 

 

• Kırık riski ve ağrıların önüne geçerek kişilerin yaşam kalitelerini artırır. 

 

Sedanter bir yaşam tarzı benimseyen kadınlarda, düzenli olarak egzersiz 

yapanlara kıyasla osteoporoz riski 5 kat daha fazladır (104). Bu nedenle kemik 

oluşumunu desteklemek için osteoporozlu kadınların düzenli olarak fiziksel aktivite 

ve egzersiz yapması gerekmektedir (105). Osteoporoz tedavisinde fiziksel aktivite ve 

egzersiz, kemikleri ek mekanik strese maruz bırakır. Bu mekanik yük doğrudan kemiği 

etkiler ve kemik kaybını önleme ve kemik oluşumunu destekleme etkisine sahiptir 

(106). Az sayıda kontraendikasyona sahip olması nedeniyle farmakolojik tedavi vb. 

yöntemlerden oluşan geleneksel ajanlar gibi tercih edilebilecek faydalı bir yöntemdir 

(107). Egzersizler genellikle karmaşık değildir ve çok fazla para veya ekipman 

gerektirmez (108). Egzersizin kemik sağlığını olumlu etkileyebilmesi için herhangi bir 

kontraendikasyon belirtilmediği durumlarda haftada en az iki gün düzenli olarak 

yapılması gerekmektedir (109). Literatürde osteoporozun tedavisinde kullanılan çeşitli 

egzersiz yaklaşımları bulunmaktadır. Genellikle düşmeleri önlemeye ve KMY'yi 

artırmaya odaklanan egzersiz stratejileri tercih edilmektedir (110). Osteoporoz için 

egzersiz programları; duruş, denge, koordinasyon, germe ve vücut ağırlığı temelli 

aerobik egzersizi içermektedir (111). Pilates, yoga ve Tai Chi gibi egzersizlerin kasları 

kuvvetlendirdiği, dengeyi geliştirdiği ve düşmelere karşı koruduğu da bilinmektedir 
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(112).  Öksüz ve ark. osteoporozlu kadınlarda klinik pilatesin etkinliğini inceledikleri 

bir çalışmada, klinik pilatesin; kinezyofobi, ağrı, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi 

üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu ve osteoporozlu bireylerde güvenle 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir (113). 

2.2.9.5.1 Aerobik Egzersizler  

Step, tai chi, pilates, yüzme ve dans etme gibi vücut ağırlığı ile yapılan 

egzersizlerdir. Bu egzersizler osteoblast aktivitesini artırarak kemik oluşumunu 

artırdığı bilinmektedir (114). Egzersiz mekanizması sayesinde büyük kas gruplarını 

aktive ederek hem kemik metabolizmasını hem de kardiyopulmoner kapasiteyi olumlu 

yönde etkiler. Özellikle postüral kas kuvvetlerini artırarak dengeyi iyileştirir. Bu 

durum pelvis ve vertebral kırık riskini azaltır (115). Posmenopozal osteoporozlu 

kadınlarda aerobik egzersizin etkinliğini inceleyen bir çalışma, aerobik egzersizi 

içeren 12 haftalık egzersiz programının kadınlarda vazomotor, psikososyal ve fiziksel 

faydalar sağladığını göstermiştir (116).  

2.2.9.5.2 Yüksek Yoğunluklu Egzersizler  

Günümüzde osteoporozlu bireylere uygulanan yüksek yoğunluklu 

egzersizlerin düşük yoğunluklu egzersizlere göre daha faydalı olduğu tespit edilmiştir 

(117). Genellikle zıplama ve koşu egzersizleri önerilir. Kas kütlesinde ve kuvvetinde 

artış sağlayarak denge ve postürü geliştirir. Uygun hasta seçimi önemlidir (118). 

Osteoporozlu bireylerin KMY’lerinin düşük olması, düşme ve buna bağlı gelişen kırık 

riski nedeniyle premenopozal dönemde yüksek yoğunluklu egzersiz programlarının 

kullanılmaya başlaması gerekmektedir. Kas kuvvetini ve dengeyi artırdığı gibi pelviste 

KMY’yi artırıcı etkisi olduğu ispatlanmıştır (119). 
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2.2.9.5.3 Kuvvetlendirme Egzersizleri  

Kuvvetlendirme egzersizleri, kas atrofisini önlemeyi ve kas kütlesini artırarak 

kuvvetlendirmeyi amaçlar. Genellikle direnç bantları ve hastaya uygunluğu 

değerlendirildikten sonra serbest ağırlık kullanılmaktadır. Tercihen yatarak, oturarak 

veya ayakta uygulabilir (120). Kişininin mobilitesini ve dengesini artırarak düşmeleri 

önlemek için özellikle sırt ve alt ekstremitelerdeki kas gruplarına yönelik stratejiler 

belirlenmelidir. Kalça fleksör ve ekstansörleri ile sırt ekstansörlerine yönelik 

kuvvetlendirme stratejileri postürü olumlu etkiler (121). Avustralya’da yapılan 

egzersizin osteoporoz üzerindeki etkinliğini incelemeyi amaçlayan yakın tarihli büyük 

ölçekli bir çalışma, yüksek yoğunluklu direnç eğitiminin KMY'yi artırdığını ve 

osteoporoz tanısı alan ve osteoporoz riski taşıyan yaşlı yetişkinler için güvenli ve etkili 

olduğunu göstermiştir (122). 

2.2.9.5.4 Denge ve Koordinasyon Egzersizleri  

Denge ve koordinasyon egzersizleri, nöromusküler koordinasyonu iyileştirerek 

kasların daha etkin bir şekilde kullanılmasını amaçlayan egzersizlerdir. Kişilerin 

propriyosepsiyonunu artırarak vücut konumunu koruma yeteneklerini iyileştirir. Bu 

sayede düşme ve kırık riskini azalır (123). Denge ve koordinasyonu geliştirmek için 

tandem yürüyüşü, unipedal duruş, gözler kapalı duruş gibi ekipmansız olarak 

uygulanabileceği gibi denge diski kullanılarak duruş egzersizleri, pilates ve yoga gibi 

ekipman gerektiren egzersizler de kullanılmaktadır (124). Yaşlı yetişkinler üzerinde 

2020 yılında yapılan bir araştırmada, egzersizin osteoporozlu kadınlarda kas kuvvetini 

ve dengeyi iyileştirdiği ve düşme riskini azalttığı bulunmuştur (125). Günümüzde 

denge egzersizlerinde teknolojik yardımcı cihazlar kullanılmaya başlanmıştır. 2023 

yılında yayımlanan bir çalışmada, VR (Virtual Reality) gözlüğü kullanılarak yapılan 
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egzersizler, geleneksel egzersizlere göre denge ve koordinasyon ve KMY üzerinde 

daha etkili olmuştur (126).  

2.2.9.5.5 Germe Egzersizleri  

Germe egzersizleri kasları daha esnek hale getirerek normal eklem hareket 

açıklığının artırılmasını sağlar. Bu durum eklem limitasyonlarına bağlı düşmeleri 

önleyerek kırık riskini azaltır. Tercihen ayakta, oturarak ve hastanın denge düzeyi 

iyiyse ayakta uygulanabilir. Bireyin ileri düzey osteoporozlu olduğu durumlarda kırık 

riski meydana getirebileceğinden kullanımına dikkat edilmelidir (127). 

2.2.9.5.6 Grup Egzersizleri  

Aynı patolojik durumlara sahip kişilerin bir arada yaptıkları egzersizlerdir. 

Bireyleri sosyalleştirerek egzersiz motivasyonlarını artırır. Tedavilerinde aktif rol 

almaları kendilerine güven duymalarını sağlar. Böylelikle sosyal yaşamlarındaki 

bağımsızlıkları artar. Artan motivasyon ve kendine güven egzersiz alışkanlığının 

kazanılmasına yardımcıdır (128).  

Osteoporozun önlenmesi ve tedavisi için çok bileşenli egzersiz stratejileri 

önerilmektedir. Ancak günümüzde savunmasızlık, sosyal ve bilişsel bileşenlerle ilgili 

sorunları ortadan kaldıracak şekilde aşamalandırılabilen çoklu bileşenli bir egzersiz 

algısı bulunmamaktadır (104). Optimum fayda için, egzersiz programlarının her 

kişinin tıbbi geçmişine, sağlık durumuna, tercihlerine ve önceliklerine göre 

kişiselleştirilmesi gerekmektedir. Bireye özgü planlanan 24 haftalık egzersiz 

programının osteoporoz hastaları üzerinde olumlu bir etkisi olduğu gösterilmiştir 

(129). 

Tüm bu gereklilik ve fayda bulgularına rağmen egzersiz katılım ve devamlılık 

düşüktür. Yaşlı yetişkinlerle ilgili hazırlanan bir meta-analiz çalışmasında, 

katılımcıların yarısından fazlasının egzersize başladıktan sonraki 36 ila 72 ay içinde 
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egzersize devam etmediği sonucuna varılmıştır (130). Bu yüzden kişilerin 

devamlılığını teşvik etmek önemlidir. 

Fizyoterapistler kemik kütlesinin korunmasına, düşme ve ağrı düzeyinin 

azaltılmasına, ideal postürün sürdürülmesine, hareketliliğin ve işlevin iyileştirilmesine 

yardımcı olurlar. Bu nedenle kişiye uygun bir egzersiz planlaması yapılırken 

muhakkak bir fizyoterapiste danışılmalıdır (131). 

2.2.9.6 Egzersiz Bariyerleri ve Fasilitatörleri  

Kişilerin egzersiz yapmalarında çeşitli determinantlar etkilidir. Bu faktörler  

egzersiz yapmanın önündeki engeller, egzersiz yaparken yaşanılan zorluklar ve diğer 

olumsuz etkenlerden oluşuyorsa egzersiz bariyerleri olarak adlandırılır. Eğer kişiyi 

egzersize teşvik eden, motivasyonunu artıran ve düzenli bir aktivite alışkanlığı 

geliştirmelerine yardımcı olan etkenlerden oluşuyorsa egzersiz fasilitatörleri olarak 

adlandırılır (132). Egzersiz bariyerleri ve fasilitatörleri Tablo 2.8’de gösterildi. 

Tablo 2.8: Egzersiz Bariyerleri ve Fasilitatörleri 

Egzersiz Bariyerleri Egzersiz Fasilitatörleri 

•Uygun zaman eksikliği •Motivasyon artırıcı etkenler (örn. 

Hedefler) 

•Motivasyon eksikliği •Güçlü destek ağı (örn. Motive edici 

sosyal çevre) 

•Fiziksel etkenler (hastalıklar, 

sakatlıklar, ağrı vb.) 

•Egzersiz için uygun mekan ve ekipman 

varlığı 

•Egzersize erişim problemleri •Kişinin alışkanlık ve tercihlerine uygun 

olarak geliştirilen egzersiz programları 

•Finansal etkenler •Egzersiz ve faydaları hakkında 

bilgilendirme 

•Çevresel etkenler (örn. Hava koşulları) •Profesyonel destek ve partnerlik 

•Yaşamsal faktörler  

•Sedanter yaşam alışkanlıkları  

•Egzersiz hakkındaki bilgi yetersizliği  
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2.2.9.7 Egzersiz Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi  

Egzersiz alışkanlığının değerlendirilmesi, kişinin sağlığı ve yaşam tarzına 

uygun egzersiz programları geliştirmek ve sürdürülebilirliği sağlamak için önemlidir. 

Çeşitli yöntemler kullanılarak elde edilen veriler, kişilerin sağlık ve zindelik 

düzeylerinin iyileştirilmesine yönelik etkili stratejilerin belirlenmesine yardımcı olur 

(133). Değerlendirmeler fiziksel aktivite günlüğü tutma, pedometre ve akıllı saatler 

gibi çeşitli cihazlar ile fiziksel aktivite ölçümleri, egzersiz alışanlıklarının etkinliğinin 

değerlendirilmesi için BKİ ve kas kütlesi gibi vücut kompozisyon ölçümleri ve 

kardiyo-pulmoner kapasite ölçümleri, kas kuvveti ve normal eklem hareket açıklığı 

ölçümleri gibi yöntemler kullanılabilmektedir (134).  

Klinikte, kullanımının kolay ve hızlı olması, kapsamlı düzeyde analiz edebilme 

yeteneği ve düşük maaliyeti nedeniyle tercih edilen bir diğer yöntem ise anket ve ölçek 

kullanımıdır. Bu tür ölçme araçları kişilerin egzersiz alışkanlıkları, fiziksel aktivite 

düzeyleri, egzersiz hakkındaki düşünceleri, egzersiz yapmadaki motivasyon faktörleri 

ve egzersiz yapmalarının önündeki engelleri değerlendirmeyi amaçlayan detaylı 

maddeler içermektedir. Bu sayede elde edilen bilgiler, katılımcıların egzersiz 

davranışlarını hakkında kapsamlı şekilde bilgi sahibi olunmasını sağlamaktadır (135). 

2.2.9.7.1 Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi  

Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi (KEA),  Rodrigues ve ark. tarafından 2019 

yılında Kanada’da İngilizce olarak geliştirilen 3 açık uçlu, 35 çoktan seçmeli olmak 

üzere toplam 38 sorudan oluşan bir ankettir. Bu maddeler ölçme hedeflerine göre 6 

farklı alt boyut arasında kategorizedir. Bu boyutlar “Destek Ağım”, “Egzersize 

Erişimim”, “Egzersiz Hedeflerim”, “Egzersiz Tercihlerim”, “Geri Bildirimim ve 

Takibim” ve “Egzersiz Engellerim”’dir. 
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“Destek Ağım” boyutu likert tipte 3 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler, 

egzersize yönlendirecek birinin varlığı, egzersiz hakkında iyi bir sağlık 

profesyonelinin ve aile bireyi veya arkadaş varlığını değerlendirerek, kişinin 

çevresinde egzersiz hakkında yeterli sosyal desteğin olup olmadığını inceler. 

“Egzersize Erişimim” boyutu likert tipte 6 maddeden oluşmaktadır. Bu 

maddeler, egzersiz yapılabilecek uygun bir ortam,  bu ortama ulaşımın varlığı ve tek 

başına bu ulaşımı gerçekleştirme durumunu değerlendirerek, kişinin egzersize erişim 

düzeyini inceler. 

“Egzersiz Hedeflerim” boyutu likert tipte 7 maddeden ve 1 adet açık uçlu 

sorudan oluşmaktadır. Bu maddeler daha uzun yürüyebilmek, daha az yorgun 

hissetmek gibi çeşitli egzersiz hedeflerinden oluşmaktadır ve kişinin egzersiz 

yapmadaki hedeflerini değerlendirmektedir. 

“Egzersiz Tercihlerim” boyutu 1 adet açık uçlu ve 7 adet çoktan seçmeli 

maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler egzersiz yapılacak mekan, zaman ve eşlik 

edecek partner tercihlerini değerlendirerek, kişilerin egzersiz yaparken neleri tercih 

ettiğini kapsamlı şekilde inceler. 

“Geri Bildirimim ve Takibim” boyutu 5 adet çoktan seçmeli maddeden 

oluşmaktadır. Bu maddeler, kişilerin egzersiz hakkında geri bildirim almak isteyip 

istemediği, sürecin takibinin yapılmasını isteyip istemedikleri, istiyorlarsa da hangi 

aralıklarda ve yüz yüze mi yoksa dijital ortamlarda mı olmasını istediklerini 

değerlendirerek, kişilerin egzersiz hakkındaki geri bildirimleri ve sürecin takibi 

hakkındaki tercihlerini inceler. 

“Egzersiz Engellerim” boyutu 1 adet açık uçlu ve 8 çoktan seçmeli maddeden 

oluşmaktadır. Bu maddeler kişilerin çevresel etkenler, hastalıklar ve diğer farklı 



31 

 

nedenleri değerlendirerek, kişilerin egzersiz yapmalarına engel olan nedenleri inceler 

(16).  

2.3 Anketin Psikometrik Özelliklerinin İncelenmesi 

Anketler ve ölçekler, hedef olarak belirledikleri konunun kapsamlı şekilde 

analiz edilebilmesi için oluşturulan araçlardır. Elde edilen verilerin diğer 

araştırmacılar tarafından bilimsel olarak kullanılabilmesi için uyarlama aşamasında 

geçerlilik ve güvenilirlik analizlerinden geçmesi gerekmektedir. Hedeflenen konuyu 

ölçebiliyorsa ölçme aracı geçerlidir. Yapılan ölçümlerin sonucu tutarlı ise ölçme aracı 

güvenilirdir (136).  

2.3.1 Kaiser-Meyer-Olkin İndeksi  

Kaiser-Meyer-Olkin İndeksi (KMO), psikometrik analizi yapılması hedeflenen 

ölçme aracındaki veri setinin faktör analizine uygunluğunu değerlendirmek için 

kullanılan bir yöntemdir. Değişkenlerin birbiri ile ilişkili varyansı ölçer. Değer 0 ile 1 

arasında bir değer alır. 0,50’den küçük değer alındıysa ölçme aracı faktör analizine 

uygun değildir. 0,50 ile 1 arasındaki değerler faktör analizine uygunluğu ifade eder. 

Ancak faktör analizi yapmak için 0,70 ve üzeri değerler daha çok kabul görmektedir 

(137). 

2.3.2 Barlett Küresellik Testi  

Barlett Küresellik Testi, psikometrik analizi yapılması hedeflenen ölçme 

aracının veri setindeki değişkenler arasındaki korelasyon matrisini ölçmeyi hedefler. 

Test sonucu “p” değeri ile ifade edilir. Elde edilen “p” değeri belirlenen anlamlılık 

seviyesiyle kıyaslanır (Örn: α = 0.05). Eğer “p” değeri anlamlılık seviyesinden 

küçükse değişkenler arasında anlamlı bir ilişki olduğu sonucuna ulaşılır ve analiz 

yapmanın uygunluğuna karar verilir (138). 
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2.3.3 Geçerlilik 

Geçerlilik, bir testin ölçmeyi amaçladığı şeyi ne kadar iyi ölçtüğü olarak 

tanımlanabilir. Genellikle bir araştırma aracının veya anketin ölçmek için tasarlandığı 

şeyi ne kadar iyi ölçtüğünün bir ölçüsüdür. Yapılan analizin sonucu -1 ile +1 arasında 

bir değer almaktadır. Alınan değer ne kadar yüksekse doğru orantılı şekilde geçerlilikte 

artmaktadır. Yüksek değer yüksek geçerlilik demektir (139). Kullanım alanına göre 

farklı geçerlilik yöntemleri bulunmaktadır. Geçerlilik yöntemleri Şekil 2.4’te 

gösterildi. 

 

Şekil 2.4: Geçerlilik Yöntemleri 

2.3.3.1 Yapı Geçerliliği  

Yapı geçerliliği, ölçme araçlarının yapılarının ölçmeyi hedefledikleri 

kavramları doğru ve yeterli bir şekilde temsil edip etmediğini değerlendiren bir 

geçerlilik yöntemidir. Çok boyutlu ve birden fazla değişken barındıran anket veya 

ölçeklerde kullanılır (140). 

2.3.3.1.1 Madde Analizi  

Madde analizi (MA), ölçme araçlarının özelliklerini ve yapısını ve ölçülen 

değişkenlerin özelliklerini belirleme yöntemidir. Genellikle birden fazla madde içeren 

ölçekleri veya anketleri analiz ederken kullanılır. MA, faktör analizi ve korelasyon 

hesaplaması gibi teknikler kullanılarak yapılır. Maddeler arasındaki ilişkinin düzeyini 

Geçerlilik

Yapı 
Geçerliliği

İçerik 
Geçerliliği

Ölçüte Dayalı 
Geçerlilik

İç ve Dış 
Geçerlilik

Görünüş 
Geçerliliği
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ve madde ölçeklerinin aralığını belirlemek için analiz yapılması önerilir. MA’dan 

sonra elde edilen veriler, ölçeklerin ve soru formlarının kalitesini ve geçerliliğini 

değerlendirmek için kullanılır (141). 

2.3.3.1.2 Madde Güçlük İndeksi  

Madde Güçlük İndeksi (MGİ), insanların bilgi veya yetenek düzeyini ölçen bir 

ölçek veya soru formundaki her bir madde için doğru yanıtların yüzdesini gösterir. Bu 

hesaplanan indeks '0' ile '1' arasında değerlendirilir. Değer 0,00 ile 0,49 aranda ise 

ölçekteki maddenin anlaşılmasının zor olduğu, değerin 0,50 olduğu durumda 

maddenin orta güçlükte olduğu ve 0,51 ile 1,00 arasında olduğu durumda ise maddenin 

katılımcılar tarafından kolaylıkla anlaşılabildiği sonucuna varılmaktadır (142). 

2.3.3.1.3 Madde Ayırt Edicilik İndeksi  

Madde Ayırt Edicilik İndeksi (MAEİ), bir ölçme aracında bulunan maddelerin 

birbirleri arasında ne kadar ayırt edilebildiğini analiz etmeye yarayan bir ölçüttür ve o 

maddenin ne kadar tespit edilebilir olduğunu ifade eder. En az iki maddenin arasındaki 

farklılıkların tekrarlanabilir ve belirgin olması, analiz edilen madde için yüksek bir 

ayırt edicilik anlamına gelmektedir (143). Analiz sonucu -1 ile +1 arasında değerler 

almaktadır. +0,30 ile bir arasındaki değerler ayırt edicilik özelliğinin olduğunu, -1,00 

ile -0,30 arasındaki değerler beklenmedik ve öngörülemeyen ayırt ediciliği ifade eder. 

-0,30 ile +0,30 arasında alınan değerler maddelerin ayırt ediciliklerinin olmadığını 

ifade etmektedir (144). 

2.3.3.1.4 %27 Alt-Üst Grup Madde Ayırt Analizi  

Bu yöntem istatistiksel olarak analiz edilmek istenen ölçme aracında yer alan 

maddelerin birbirinden farklı olarak oluşturulan alt ve üst gruplar arasında ne kadar iyi 

ayırt edildiğini değerlendirmek için kullanılmaktadır. Bu yöntemin temeli, uç 

noktaların ayırt edici gücünün belirlenmesine yardımcı olan MAEİ hesaplamasına 
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dayanmaktadır. Oluşturulan alt gruplar ve üst gruplar önceden belirlenmiş olup 

genellikle ölçme aracından en düşük ve en yüksek puanları alan katılımcılardan 

oluşmaktadır (145). Analiz sonucu 0 ile 1 arasında bir değer almaktadır. “+0,30” ile 

“1” arasındaki değerler ayırt edicilik özelliğinin olduğunu ve alt ve üst grup arasındaki 

farkı açıklar. “-1” ile “-0,30” arasındaki değerler tersine ayırt edicidir ve alt ve üst 

gruplar arasındaki tespit edilen fark beklenmedik bir durumu ifade eder. “-0,30” ile 

“+0,30” arasında alınan değerler etkisiz ayırt ediciliği ifade eder ve alt ve üst grup 

arasındaki farkı açıklayamaz (146). 

2.3.3.1.5 Açıklayıcı Faktör Analizi  

Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA), çok değişkenli bir istatistiksel analiz 

yöntemidir. Bu, analiz edilen ölçek veya anket içindeki değişkenlerin anlamlı ve 

düzenli bir şekilde gruplandırılmasını ve altta yatan yapının açıklanmasını sağlar. 

AFA, farklı alanlarda tercih edilen ve kabul görmüş bir yöntemdir. Değişkenlerin 

varyansını tanımlamak için kullanılmaktadır (147). Analiz edilen değişkenler 

arasındaki bağlantıları tespit etmeyi ve elde edilen verilerin daha az faktör altında 

anlaşılabilir bir hale getirmeyi hedefler. Faktör yükleri genellikle -1 ile +1 arasında 

değer alır.  Mutlak değeri 0,50 ve üzerindeki değerler yüksek faktör yükünü ve önemli 

faktör ve değişken ilişkilerini, 0’a yakın değerler ise neredeyse hiçbir ilişki olmadığını 

ifade eder (148). 

2.3.3.2 İçerik Geçerliliği  

İçerik geçerliliği, anket veya ölçek gibi ölçme araçlarının ölçmeyi hedeflediği 

kavramla uygunluğunu ve bu kavramların özellikleri üzerindeki kapsayıcılığı 

değerlendiren bir geçerlilik yöntemidir. Ölçme aracı, neyi ölçmeyi hedeflediğini 

yansıtabilmelidir ve bu kavramla uyumlu olmalıdır. Bu durum, elde edilen verilerin 

geçerli olması için önemlidir (149). 
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2.3.3.3 Ölçüte Dayalı Geçerlilik  

Ölçüte dayalı geçerlilik, bir ölçme aracının elde ettiği verilerle, geçerliliği ve 

güvenilirliği yapılmış literatürde kabul görmüş başka bir ölçme aracı karşılaştırarak 

ilişkisini değerlendiren bir geçerlilik yöntemidir. Ölçme aracıyla benzer veya farklı 

ölçme hedefleri olan araçlar kıyaslanabilir (150).  

2.3.3.3.1 Eş Zaman Geçerliliği  

 Eş zaman geçerliliği, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan ölçme 

aracıyla halihazırda kullanılmakta olan ve geçerliliği yüksek başka bir ölçme aracıyla 

kıyaslanarak arasındaki korelasyon veya ilişkinin değerlendirilmesidir. Analizler 

sonucu anlamlı fark elde edilmesi güçlü bir eş zaman geçerliliğini ifade eder. “+1” 

mükemmel ilişkiyi, “0” ilişki olmadığını, “-1” tersine mükemmel ilişki tanımlar. 

“0,70” ve üzeri değerler elde edilmişse, ölçme araçlarının eş zaman geçerliliklerinin 

yüksek olduğu kabul edilir (151).  

2.3.3.4 İç ve Dış Geçerlilik  

İç geçerlilik, ölçme aracındaki maddelerin hedeflenen kavramı ölçme 

yeteneğini ve elde edilen verilerin kendi aralarındaki tutarlılığı değerlendiren bir 

geçerlilik yöntemidir. Dış geçerlilik ise, ölçme aracındaki maddelerin başka ölçme 

araçlarıyla kıyaslandığı bir geçerlilik yöntemidir. Bu yöntemler anket veya ölçeğin iç 

yapısını ve genel geçer diğer ölçme araçlarıyla kıyaslanmasına olanak sağlar (152). 

2.3.3.5 Görünüş Geçerliliği  

Görünüş geçerliliği anket veya ölçeğin, katılımcılar ve araştırmacılar 

tarafından çok detaya inilmeden yüzeysel olarak değerlendirildiğinde, belirli bir 

özelliği veya kavramı doğru bir şekilde ölçtüğüne dair izlenim verme derecesini ifade 

eden bir geçerlilik yöntemidir (153). 
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2.3.4 Güvenilirlik 

Güvenilirlik, değerlendirmenin tekrarlanabilirliğini ve bu tekrarlar 

sonrasındaki ölçümlerin tutarlılığını ifade eder. Güvenilirlik analizinde, ölçme 

aracının zaman ve tekrar gibi değişkenlere rağmen tutarlı sonuçlar vermesi beklenir. 

Çeşitli faktörler nedeniyle ölçekler arasında güvenilirlik değerlerinde farklılıklar 

çıkabilmektedir (154).  Güvenilirlik yöntemleri Şekil 2.5’te gösterildi. 

 

Şekil 2.5: Güvenilirlik Yöntemleri 

2.3.4.1 İç Tutarlılık Güvenilirliği 

Anket veya ölçeğin yapısındaki öğelerin birbirleri arasında ne kadar tutarlı 

olduğunu ve birbirleriyle ne kadar uyumlu sonuçlar ürettiğini analiz eden bir 

güvenilirlik yöntemidir. Öğeler tutarlı ve elde edilen sonuçlar birbiriyle uyumluysa 

analiz edilen ölçme aracının iç tutarlılık güvenilirliğinin olduğu sonucuna 

ulaşılmaktadır (155). 

2.3.4.1.1 Kuder-Richardson 20 Güvenilirlik Katsayısı  

Kuder-Richardson 20 (KR-20) Güvenilirlik Katsayısı, uzmanlar tarafından 

tasarım ve geliştirme sırasında ölçek veya anketin iç tutarlılığını değerlendirmek için 

istatistiksel bir ölçü olarak kullanılır. Puanlama zorluk, varyans ve her bir maddeye 

verilen doğru cevaplar için verilen puanları hesaba katar. KR-20, "0" ile "1" arasındaki 

Güvenilirlik

İç Tutarlılık 

Güvenilirliği

Test-Tekrar Test 

Güvenilirliği

Paralel Formlar 

Güvenilirliği
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değerleri alır. KR-20 analizi sonrasında elde edilen katsayı 0,40’tan küçükse güvenilir 

değil, 0,40 ile 0,60 arasında ise düşük, 0,60 ile 0,80 arasında ise makul 0,80’den büyük 

ise yüksek güvenilirliği ifade eder (156). 

2.3.4.1.2 Cronbach Alpha Güvenilirlik Katsayısı  

Cronbach Alpha Güvenilirlik Katsayısı, KR-20’de olduğu gibi analizi yapılan 

ölçek veya ankette bulunan maddelerin birbirleri arasındaki tutarlılığı tespit etmek için 

kullanılmaktadır. Elde edilen sonuçlar 0 ile 1 arasında bir değer alır. Değer 0 ile 0,40 

arasında ise güvenilir değil, 0,40 ile 0,60 arasında ise düşük seviyede güvenilir, 0,60 

ile 0,80 arasında ise güvenilir ve 0,80 ile 1 arasında ise yüksek seviyede güvenilir 

olarak yorumlanır (157). 

2.3.4.2 Test-Tekrar Test Güvenilirliği  

Test-tekrar test güvenilirliği, anket veya ölçeğin tutarlılığını zaman değişkeni 

üzerinden değerlendirmek için kullanılan bir güvenilirlik yöntemidir. Bu yöntemde 

aynı ölçme aracı, aynı örneklem ve katılımcılara 2 gün ile 7 gün arasında değişebilen 

çeşitli zaman aralıklarında uygulanır. İki uygulama sonrasında elde edilen veriler 

birbiriyle kıyaslanır (158). Pearson korelasyon katsayısı (r) veya Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC) olarak ifade edilir. Alınan değerler -1,00 ile +1,00 arasında 

değişmektedir. 0’ın altındaki değerler negatif ilişkiyi, 0 ilişkinin olmadığını, “0,30-

0,49” zayıf ilişkiyi, “0,50-0,69” orta düzey ilişkiyi, “0,70-0,99” güçlü ilişkiyi, +1,00 

ise mükemmel ilişkiyi ifade eder (159). 

2.3.4.3 Paralel Formlar Güvenilirliği  

Paralel formlar güvenilirliği, tek bir ölçme aracının kullanımının yeterli 

olmadığı durumlarda kullanılan bir güvenilirlik yöntemidir. Bu yöntem bir ölçme 

aracının iç tutarlılık güvenilirliğini değerlendirmekle beraber, farklı formların 

kullanıldığı durumlarda da tutarlı ve güvenilir sonuçlar verip vermediğini 
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değerlendirmek için kullanılır. Kullanılan formlar arasındaki korelasyon seviyesi 

yüksekse paralel formlar güvenilirliği ispatlanmış olur (160). 
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Bölüm 3 

MATERYAL VE METOT 

3.1 Araştırma Hakkında Genel Bilgiler 

3.1.1 Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Araştırma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi,  Aydın Devlet Hastanesi ve Aydın Atatürk Devlet Hastanesinde, Ekim 2022 

– Haziran 2023 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Çalışma için Aydın İl Sağlık 

Müdürlüğünden ve Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi Başhekimliğinden gerekli izinler alındı (Ek-1, Ek-2). 

3.1.2 Araştırmanın Etik Kurul İzni 

Çalışma için yaptığımız başvuru, Doğu Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Sağlık Etik Alt Kurulunun 04.10.2022 tarihli ve 2022/22 sayılı toplantısında 

Doğu Akdeniz Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu tarafından 

(Sayı: ETK00-2022-0267) onaylanmıştır (Ek-3). 

3.1.3 Evren, Örneklem ve Dâhil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

Araştırmanın evrenini ve örneklemini, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi,  Aydın Devlet Hastanesi ve Aydın Atatürk Devlet 

Hastanesinin Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı'na başvuran postmenopozal osteoporozlu gönüllü kadınlar oluşturdu. 

Çalışmamızın katılım kriterleri Tablo 3.1’de gösterildi. 
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Tablo 3.1: Katılım Kriterleri  

Dâhil Edilme Kriterleri Dışlanma Kriterleri 

• DEXA veya laboratuvar testleri 

sonucu osteoporoz tanısı almış olmak 

• Egzersiz yapmasına engel olacak      

fiziksel durum varlığı 

• Menopoza girmiş olmak • Bilişsel yetersizlik varlığı 

• Okur-yazar olmak • İletişim problemi varlığı 

• Anadili Türkçe olmak  

• 45-75 yaş aralığında olmak  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

 

Dil uyarlama çalışmalarında örneklem belirlemek için literatürde farklı 

görüşler bulunmaktadır.  En genel geçer görüş Tavşancıl ve ark. belirledikleri 

yöntemdir. Bu görüşe göre örneklem büyüklüğünün ölçekteki madde başına 5 ila 10 

katı olması gerektiği savunulmaktadır (161). Bu literatür bilgilerine dayanarak ve 

KEA’nın içerdiği madde sayısının çokluğunu göz önünde bulundurulduğunda, 

çalışmanın örneklemi her madde için 5 kişi olacak şekilde toplam 190 kişi olarak 

belirlendi.  

3.1.4 Verilerin Toplanması  

Yazardan izin alındıktan sonra (Ek-4) anket, Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi, Aydın Devlet Hastanesi, Aydın 

Atatürk Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı'na başvuran postmenopozal osteoporoz tanılı kadınlara yüz yüze 

görüşme yöntemiyle uygulandı.  

3.1.5 Veri Toplama Araçları ve Özellikleri 

Sırasıyla bilgilendirilmiş gönüllü olur formu (Ek-5), sosyodemografik form, 

Personalized Exercise Questionnaire’nin Türkçe’ye uyarlaması olan KEA ve 

Osteoporoz Farkındalık Ölçeği kullanıldı. 

 



41 

 

3.1.5.1 Sosyodemografik Form  

Katılımcıların yaş, boy, kilo, BKİ, eğitim durumu, meslek, medeni durum, 

menopoza girme yaşı, kırık geçmişi, alkol ve sigara kullanımı gibi yaşamları ile ilgili 

sorular soruldu. Bunlara ek olarak ilaç kullanımı, hormon tedavisi alıp almadığı, 

fiziksel aktivite yapıp yapmadığı yapıyorsa ne tür fiziksel aktiviteler yaptığı, fizik 

tedavi öyküsü, gün içinde denge kaybı yaşayıp yaşamadığı, düşme öyküsü ile ilgili 

bilgileri alındı. Sosyodemografik Form Ek kısmına eklendi (Ek-6). 

3.1.5.2 Osteoporoz Farkındalık Ölçeği  

Osteoporoz Farkındalık Ölçeği (OFÖ), Choi ve ark. tarafından 2008 yılında 

Güney Kore’de geliştirilmiştir (162). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise 

Aktürk ve ark. tarafından 2019 yılında gerçekleştirilmiştir. Yapılan bu çalışma 

sonrasında OFÖ’nün Türkçe formunun Cronbach alpha değeri 0,94 olarak 

bulunmuştur. Toplam 31 maddeden oluşmaktadır ve 5 alt başlıkta kategorizedir. Bu 

maddeler katılımcının egzersiz ve beslenmenin osteoporoza etkileri ve hastalığın 

anatomisi hakkında bilgi durumunu analiz etmeyi hedefler. Ölçek 4’lü likert 

tipindedir. Yanıtlar “Çok iyi biliyorum”, “Biliyorum”, “Biraz biliyorum”, “Hiç 

bilmiyorum” şeklindedir. “Çok iyi biliyorum” yanıtı 4 puan, “Biliyorum” yanıtı 3 

puan, “Biraz biliyorum” yanıtı 2 puan ve “Bilmiyorum” yanıtı ise 1 puan olarak değer 

alır. Ölçekte toplam puan olarak en az 31 en fazla 124 puan alınabilir. Alınan puan 

arttıkça katılımcının osteoporoz farkındalığı yüksek olarak yorumlanmaktadır (163). 

Yazardan alınan kullanım izni ve OFÖ Ek kısmına eklendi (Ek-7, Ek-8). 

3.1.5.3 Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi  

KEA 6 boyut, 3 açık uçlu ve 35 çoktan seçmeli olmak üzere toplam 38 sorudan 

oluşmaktadır. Madde sayısının çokluğu nedeniyle uygulama süresi 15-20 dk 

arasındadır. Sorular kendi içerisinde “Destek Ağım” (örneğin, sağlık hizmeti 
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sağlayıcısı, aile veya arkadaşımın egzersize karşı tutumu), “Egzersize Erişimim” 

(örneğin, konum, ulaşım veya maliyet engelleri), “Egzersiz Hedeflerim”, “Egzersiz 

Tercihlerim”, “Geri Bildirimim ve Takibim” (örn. teknoloji kullanımı) ve “Egzersiz 

Engellerim” olmak üzere 6 farklı kategoriye ayrılmıştır. Her bölüm farklı bir faktörü 

değerlendirdiği için kendine ait farklı bir skorlaması vardır ve ölçekte toplam puan 

hesaplanmamaktadır.  

“Destek Ağım”, “ Egzersize Erişimim” ve “Egzersiz Hedeflerim” boyutları 

likert tiptedir. İlk iki boyutun yanıtları “Hayır”, “Emin Değilim”, “Evet” ve 

“Uygulanamaz” şeklindedir. “Destek Ağım” boyutunda işaretlenen her “Evet” yanıtı 

için katılımcı 1 puan alır. “Evet” dışındaki tüm yanıtlar 0 olarak puanlanır. Boyut en 

fazla 3 puan alabilir. 3 puan güçlü bir destek ağını ifade eder.  

“Egzersize Erişimim” boyutunda işaretlenen her “Evet” yanıtı için katılımcı 1 

puan alır. “Evet” dışındaki her yanıt 0 olarak puanlanır. Boyut en fazla 6 puan alabilir. 

6 puan puan güçlü ve yeterli bir egzersize erişimi ifade eder.  

“Egzersiz Hedeflerim” boyutunun yanıtları ise “Önemli değil”, “Biraz 

önemli”, “Çok önemli” ve “Uygulanamaz” şeklindedir. İşaretlenen her “Çok önemli” 

yanıtı için katılımcı 2 puan, “Biraz önemli” yanıtı için 1 puan alır alır. “Önemli değil” 

ve “Uygulanamaz” yanıtları “0” olarak puanlanır. Boyut en fazla 14 puan alabilir. 14 

puan iyi ve yeterli bir egzersiz hedefini ifade eder.  

“Geri Bildirimim ve Takibim” boyutunda bazı maddelerde birden fazla yanıt 

işaretlenebilir. Bu nedenle bu boyutun alabileceği toplam bir puan yoktur. Ancak 25, 

28 ve 29. maddelerde sadece “Evet” ve “Hayır” yanıtı işaretlenebilmektedir. Bu 

maddelerin psikometrik analizlerinin yapılabilmesi için “Evet” yanıtı “1”, “Hayır” 

yanıtı “0” olarak kodlanmalıdır. Ardından boyut analize uygun hale gelebilir. 
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“Egzersiz Tercihlerim”, “Geri Bildirimim ve Takibim” (25, 28 ve 29. maddeler 

hariç) ve “Egzersiz Engellerim” boyutları çoktan seçmeli yanıtları olan maddelerden 

oluşmaktadır. Bu maddelerde, birden fazla yanıt işaretlenebildiği için bu boyutlar 

puanlanamaz. İşaretlenen her yanıt “1” ve işaretlenmeyen her yanıt “0” olarak 

kodlanır. Örnek olarak “Egzersiz Tercihlerim” boyutunda bulunan madde 19 

katılımcılara, “Egzersiz programınızın nerede olmasını isterdiniz?” sorusunu yöneltir. 

Katılımcı “Evde”, “Spor salonunda”, “Alışveriş merkezi”, “Toplum merkezi”, 

“Dışarıda” ve “Diğer” yanıtlarından kendine uygun olanları işaretler. Eğer katılımcı 

“Spor salonunda” ve “Dışarıda” yanıtlarını işaretlemişse bu madde veri tabanına 

“010010” olarak girilir. Tüm örneklem analiz edildiğinde en sık girilen yanıtın 

örneklem çapında geçerli olduğu kabul edilir ve bu veri üzerinden örneklemi kapsayan 

bir yorum yapılır. “Egzersiz Hedeflerim” boyutunda bulunan “madde 17”, “Egzersiz 

Tercihlerim” boyutunda bulunan “madde 18” ve “Egzersiz Engellerim” boyutunda 

bulunan “madde 31” açık uçlu tipte maddeler olduğu için puanlanmaz (16).  

Bu nedenle “Egzersiz Hedeflerim” boyutundaki “madde 17”, “Egzersiz 

Tercihlerim” boyutundaki “18-24. maddeler”, “Geri Bildirimim ve Takibim” 

boyutundaki “madde 26, madde 27 ve 25, 28 ve 29. maddelerin evet ise ile başlayan 

alt maddeleri” ve “Egzersiz Engellerim” boyutundaki “30-38.” maddeler psikometrik 

analize dâhil edilmez. KEA’nın orijinal versiyonu ve Türkçe’ye uyarlanmış versiyonu 

eklerde gösterildi (Ek-9, Ek-10). 
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3.2 Türkçe’ye Uyarlama Süreci ve Geçerlilik ve Güvenilirlik 

Yöntemleri 

3.2.1 Geçerlilik ve Güvenillirlik 

3.2.1.1 Dil Geçerliliği 

Yazarlardan yazılı izin alındıktan sonra, dil geçerliliği çalışması yapıldı. Çift 

yönlü çeviri yöntemiyle yapılan çeviri işlemi önce Türkçe'ye daha sonra tekrar 

İngilizce'ye çeviri şeklinde yapıldı. Anketin İngilizce versiyonu, anadili düzeyinde 

İngilizce bilen ve sağlık bilimlerinde uzman 5 akademisyen tarafından Türkçe'ye 

çevrildi. Ardından İngilizce dil bilim uzmanlığı olan ve anadili seviyesinde İngilizce 

bilen bir uzman tarafından yeniden İngilizceye çevrilerek orijinal anket ile 

karşılaştırıldı. Orijinal anket ile Türkçe’ye çevrilen anket arasında herhangi bir fark 

tespit edilmedi. Ardından Türkçe versiyonu sağlık bilimlerinde uzman bir öğretim 

üyesi tarafından kontrol edildi ve son düzenlemeler yapıldı. Böylelikle çeviriye son 

hali verilerek KEA oluşturulmuş oldu. 

3.2.1.2 İçerik Geçerliliği 

Çalışmaya başlamadan önce, belirlenen örneklemin %10'u olan 19 hasta ile bir 

pilot çalışma yürütüldü. Bu pilot çalışma, bireyler tarafından ankette anlamadıkları 

maddelerin olup olmadığını araştırmak için yapıldı. Orijinal ve dil uyarlaması arasında 

eşdeğerlik bulundu ve süreç tamamlandı. Ardından orijinal anketi geliştiren yazarlar, 

anketin Türkçe’ye çevirisinin son hali hakkında bilgilendirildi. 

3.2.1.3 Çalışmada Uygulanan Geçerlilik ve Güvenilirlik Yöntemleri 

Biyoistatistik alanında uzman akademisyenlerin görüşleri sonrasında 

belirlenen ve çalışmada kullanılan geçerlilik ve güvenilirlik yöntemleri Tablo 3.2’de 

gösterildi. 
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Tablo 3.2: Uygulanan Geçerlilik ve Güvenilirlik Yöntemleri 

Hedeflenen Özellik İstatistiksel Analiz 

Sosyodemografik Form’un Analizi  •Tanımlayıcı Analizler 

Çalışmanın Faktör Analizine Uygunluğu •Kaiser-Mayer-Olkin İndeksi 

•Barlett Küresellik Testi 

Geçerlilik •Dil Geçerliliği 

•İçerik Geçerliliği 

•Madde Güçlük İndeksi 

•Madde Ayırt Edicilik İndeksi 

•%27 Alt-Üst Grup Ayırt Analizi için 

Independent Sample T testi 

•Açıklayıcı Faktör Analizi 

•Ölçüte Dayalı Geçerlilik Analizi için 

Eş zaman Geçerliliği 

Güvenilirlik •KR-20 Güvenilirlik Katsayısı 

•Cronbach Alpha Güvenilirlik Katsayısı 

•Test-tekrar Test Yöntemi 

 

3.3 İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen veriler, IBM SPSS 25.0 paket programında %95 güven 

düzeyinde analiz edildi. Katılımcıların dağılımlarının belirlenmesi için frekans ve “%” 

analizinin yanı sıra tanımlayıcı bilgilerin verilmesinde ortalama ve ss değerleri 

kullanıldı. Faktör analizinden önce verilerin ve örneklem sayısının faktör analizine 

uygunluğunun incelenmesi için Barlett Küresellik Testi ve KMO hesaplamaları 

yapıldı. Yapı geçerliliğinin değerlendirilmesi için MGİ, MAEİ, %27 Alt-Üst Grup 

Ayırt Analizi ve AFA kullanıldı. Ölçüte dayalı geçerliliğini değerlendirmek için Eş 

Zaman Geçerliliği kullanıldı. Eş Zaman Geçerliliği için KEA ve OFÖ’nün korelasyon 

değerleri kıyaslandı. KEA’nın iç tutarlılığını analiz etmek için Cronbach alpha ve KR-

20 güvenilirlik katsayısı analizleri yapıldı. Zamana karşı tutarlılığın değerlendirilmesi 

için test-tekrar test yöntemi kullanıldı. 
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Bölüm 4 

BULGULAR 

4.1 Elde Edilen Sosyodemografik Verilerin İstatistikleri  

Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi. 

Tablo 4.1: Katılımcıların Demografik Özellikleri  

Demografik 

Özellikler 

45-55 yaş 

(n=34) 
56-65 yaş 

(n=79) 
66-75 yaş 

(n=77) 

Boy (cm) Ort ± ss 

160,02 ± 5,46 
Ort ± ss 

158,93 ± 5,82 
Ort ± ss 

155,81 ± 6,23 

Kilogram (kg) Ort ± ss 

65,02 ± 9,44 
Ort ± ss 

71,07 ± 11,28 
Ort ± ss 

71,44 ± 13,68 

BKİ Ort ± ss 

25,57 ± 3,77 
Ort ± ss 

28,02 ± 4,51 
Ort ± ss 

29,50 ± 5,52 

Eğitim durumu 

  İlkokul 

  Ortaokul 

  Lise 

  Üniversite 

n (%) 

8 (23,5) 

3 (8,8) 

7 (20,6) 

16 (47,1) 

n (%) 

31 (39,2) 

23 (29,1) 

18 (22,8) 

7 (8,9) 

n (%) 

61 (79,2) 

7 (9,1) 

5 (6,5) 

4 (5,2) 

Meslek 

  Ev hanımı  

  Memur 

  Özel sektör 

  Emekli 

n (%) 

10 (29,4) 

12 (35,3) 

9 (26,5) 

3 (8,8) 

n (%) 

53 (67,1) 

3 (3,8) 

9 (11,4) 

14 (17,7) 

n (%) 

61 (79,2) 

0 (0,0) 

2 (2,6) 

14 (18,2) 

Medeni durum 

  Evli 

  Bekâr 

  Boşanmış 

n (%) 

32 (94,1) 

1 (2,9) 

1 (2,9) 

n (%) 

74 (93,7) 

1 (1,3) 

4 (5,1) 

n (%) 

73 (94,8) 

0 (0,0) 

4 (5,12) 

n: Toplam kişi sayısı, cm: Santimetre, kg: Kilogram Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, 

%: Yüzdelik 

Yaşamsal bulgular incelendiğinde, 45-55 yaş arasındaki katılımcıların 

menopoza girme yaşlarının ortalama 46,32 ± 6,26 yıl olduğu belirlendi. Bu 
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katılımcıların %11,8'inde (n: 4) geçmişte kırık öyküsü bulunurken, %85,3'ünde (n: 29) 

kırık öyküsü tespit edilmedi. Kırık geçmişi olan katılımcılar ortalama 1,50 ± 0,57 kez 

kırık yaşamışlardı. Katılımcıların %88,2'si (n: 30) alkol kullanmazken, %11,8'i (n: 4) 

alkol tüketiyordu ve alkol kullananların günlük ortalama 1 kadeh alkol içtiği belirlendi. 

Sigara kullanımına gelince, %70,6'sı (n: 24) sigara kullanmıyordu, %29,4'ü (n: 10) ise 

sigara içiyordu ve sigara içenlerin haftada ortalama 6,00 ± 1,50 paket/hafta sigara 

tükettiği tespit edildi. Katılımcıların %67,3'ü (n: 23) ilaç kullanıyordu ve %32,4'ü (n: 

11) ilaç kullanmıyordu. Hormon tedavisi konusunda ise, %17,6'sı (n: 6) hormon 

tedavisi almışken, %82,4'ü (n: 28) daha önce hormon tedavisi almamıştı. 56-65 yaş 

arasındaki katılımcıların menopoza girme yaşlarının ortalama 49,28 ± 3,98 yıl olduğu 

belirlendi. Bu katılımcıların %30,8'inde (n: 24) geçmişte kırık öyküsü bulunurken, 

%69,2'sinde (n: 55) kırık öyküsü tespit edilmedi. Kırık geçmişi olan katılımcılar 

ortalama 1,26 ± 0,54 kez kırık yaşamışlardı. Bu yaş grubundaki katılımcıların tamamı 

alkol kullanmıyordu. Sigara kullanımına gelince, %97,4'ü (n: 77) sigara 

kullanmıyordu, %2,6'sı (n: 2) ise sigara kullanmaktaydı ve sigara içenlerin haftada 

ortalama 5,50 ± 2,12 paket/hafta sigara tükettiği tespit edildi. Katılımcıların %82,1’i 

(n: 64) ilaç kullanıyordu ve %16,7’si (n: 13) ilaç kullanmıyordu. Hormon tedavisi 

konusunda ise, %87,3’ü (n: 6) hormon tedavisi almışken, %12,7’si (n: 10) daha önce 

hormon tedavisi almamıştı. 66-75 yaş arasındaki katılımcıların ise menopoza girme 

yaşlarının ortalama 50,25 ± 4,42 yıl olduğu belirlendi. Bu katılımcıların %35,4'ünde 

(n: 26) geçmişte kırık öyküsü bulunurken, %64,6'sınde (n: 51) kırık öyküsü tespit 

edilmedi. Kırık geçmişi olan katılımcılar ortalama 1,50 ± 1,03 kez kırık yaşamışlardı. 

Bu yaş grubundaki katılımcıların tamamı alkol kullanmıyordu. Sigara kullanımına 

gelince, %98,7'si (n: 76) sigara kullanmıyordu, %1,3'ü (n: 1) ise sigara kullanmaktaydı 

ve sigara içenlerin haftada ortalama 7,00 ± 0,00 paket/hafta sigara tükettiği tespit 
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edildi. Katılımcıların %20,5’i (n: 14) ilaç kullanıyordu ve %79,5’i (n: 63) ilaç 

kullanmıyordu. Hormon tedavisi konusunda ise, %24,1’i (n: 19) hormon tedavisi 

almışken, %75,9’u (n: 58) daha önce hormon tedavisi almamıştı. Elde edilen yaşamsal 

bulgular Tablo 4.2’de gösterildi. 

Tablo 4.2: Katılımcıların Yaşamsal Bulguları  

Yaşam Bulguları 45-55 yaş 

(n=34) 
56-65 yaş 

(n=79) 
66-75 yaş 

(n=77) 

Menopoza girme yaşı 

(yıl) 

Ort ± ss 

46,32 ± 6,26 

Ort ± ss 

49,28 ± 3,98 

Ort ± ss 

50,25 ± 4,42 

Kırık geçmişi 

  Evet 

  Hayır 

n (%) 

4 (11,8) 

29 (85,3) 

n (%) 

24 (30,8) 

55 (69,2) 

n (%) 

26 (35,4) 

51 (64,6) 

Kırık sayısı Ort ± ss 

1,50 ± 0,57 
Ort ± ss 

1,26 ± 0,54 
Ort ± ss 

1,50 ± 1,03 

Alkol tüketimi 

  Evet  

  Hayır 

n (%) 

4 (11,8) 

30 (88,2) 

n (%) 

0  (0) 

79 (100) 

n (%) 

0 (0) 

77 (100) 

Alkol miktarı 

(kadeh/hafta) 

Ort ± ss 

1,00 ± 0,00 

Ort ± ss 

0,00 ± 0,00 

Ort ± ss 

0,00 ± 0,00 

Sigara tüketimi 

  Evet 

  Hayır 

n (%) 

10 (29,4) 

24 (70,6) 

n (%) 

2 (2,6) 

77 (97,4) 

n (%) 

1 (1,3) 

76 (98,7) 

Sigara Miktarı 

(paket/hafta) 
Ort ± ss 

6,00 ± 1,50 
Ort ± ss 

5,50 ± 2,12 
Ort ± ss 

7,00 ± 0,00 

İlaç kullanımı 

  Evet 

  Hayır 

n (%) 

23 (67,6) 

11 (32,4) 

n (%) 

64 (82,1) 

13 (16,7) 

n (%) 

14 (20,5) 

63 (79,5) 

Hormon tedavisi 

  Var 

  Yok 

n (%) 

6 (17,6) 

28 (82,4) 

n (%) 

69 (87,3) 

10 (12,7) 

n (%) 

19 (24,1) 

58  (75,9) 

n: Toplam kişi sayısı, %: Yüzdelik, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma 
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Fiziksel aktivite bulguları incelendiğinde, 45-55 yaş arasındaki katılımcıların 

%47,1’i (n: 16)  fiziksel aktivite yapmazken %52,9’unun (n: 18) yaptığı ve fiziksel 

aktivite yapanların büyük çoğunluğunun ekipmansız aktivite yaptıkları (%50,6, n: 17) 

ve haftalık ortalama 5,72 ± 3,52 saat  fiziksel aktivite yaptıkları belirlendi. %44,1’i (n: 

15) daha önce fizik tedavi almışken %55,9’u (n: 19) fizik tedavi almamıştı. %35,3’ü 

(n: 12) denge kaybı yaşarken, %64,7’si (n: 22) denge kaybı yaşamıyordu. %32,4’ünde 

(n: 11) düşme öyküsü varken %67,6’sı (n: 23) daha önce düşmemişti. Düşenlerin ise 

20,54 ± 27,01 ay önce düştüğü tespit edildi. 56-65 yaş arasındaki katılımcıların 

%60,3’ü (n: 48)  fiziksel aktivite yapmazken %39,7’sinin (n: 31) yaptığı ve fiziksel 

aktivite yapanların büyük çoğunluğunun ekipmanlı aktiviteleri tercih ettiği (%59,0, n: 

46) ve haftalık ortalama 5,46 ± 2,97 saat  fiziksel aktivite yaptıkları belirlendi. %56,4’ü 

(n: 44) daha önce fizik tedavi almışken %41,0’ı (n: 32) fizik tedavi almamıştı. %53,8’i 

(n: 43) denge kaybı yaşarken, %46,2’si (n: 36) denge kaybı yaşamıyordu. %42,3’ünde 

(n: 33) düşme öyküsü varken %57,7’si (n: 46) daha önce düşmemişti. Düşenlerin ise 

22,29 ± 31,04 ay önce düştüğü tespit edildi. Elde edilen fiziksel aktivite bulguları 

Tablo 4.3’te gösterildi. 56-65 yaş arasındaki katılımcıların %60,3’ü (n: 48)  fiziksel 

aktivite yapmazken %39,7’sinin (n: 31) yaptığı ve fiziksel aktivite yapanların büyük 

çoğunluğunun ekipmanlı aktiviteleri tercih ettiği (%59,0, n: 46) ve haftalık ortalama 

5,46± 2,97 saat  fiziksel aktivite yaptıkları belirlendi. %56,4’ü (n: 44) daha önce fizik 

tedavi almışken %41,0’ı (n: 32) fizik tedavi almamıştı. %53,8’i (n: 43) denge kaybı 

yaşarken, %46,2’si (n: 36) denge kaybı yaşamıyordu. %42,3’ünde (n: 33) düşme 

öyküsü varken %57,7’si (n: 46) daha önce düşmemişti. Düşenlerin ise 22,29 ± 31,04 

ay önce düştüğü tespit edildi. 66-75 yaş arasındaki katılımcıların %73,4’ü (n: 56)  

fiziksel aktivite yapmazken %21,6’sının (n: 21) yaptığı ve fiziksel aktivite yapanların 

büyük çoğunluğunun ekipmanlı aktiviteleri tercih ettiği (%72,2, n: 56) ve haftalık 
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ortalama 6,00 ± 2,55 saat fiziksel aktivite yaptıkları belirlendi. %67,1’i (n: 53) daha 

önce fizik tedavi almışken %32,9’u (n: 24) fizik tedavi almamıştı. %70,9’u (n: 58) 

denge kaybı yaşarken, %29,1’i (n: 19) denge kaybı yaşamıyordu. %55,7’sinde (n: 43) 

düşme öyküsü varken %44,3’ü (n: 34) daha önce düşmemişti. Düşenlerin ise 21,90 ± 

27,93 ay önce düştüğü tespit edildi. Elde edilen fiziksel aktivite bulguları Tablo 4.3’te 

gösterildi. 

Tablo 4.3: Katılımcıların Fiziksel Aktivite Bulguları  

Fiziksel Aktivite Bulguları 45-55 yaş 

(n=34) 
56-65 yaş 

(n=79) 
66-75 yaş 

(n=77) 

Fiziksel aktivite yapıyor 

musunuz? 

  Evet 

  Hayır 

 

n (%) 

18 (52,9) 

16 (47,1) 

 

n (%) 

31 (39,7) 

48 (60,3) 

 

n (%) 

21 (26,6) 

56 (73,4) 

Fiziksel aktivite süresi 

(hafta/saat) 

Ort ± ss 

5,72 ± 3,52 

Ort ± ss 

5,46 ± 2,97 

Ort ± ss 

6,00 ± 2,55 

Fiziksel aktivite türü 

  Ekipmanlı (fitness, pilates 

vb.) 

  Ekipmansız (yürüyüş, koşu 

vb.) 

n (%) 

1 (2,9) 

 

17 (50,6) 

n (%) 

46 (59,0) 

 

33 (41,0) 

n (%) 

56 (72,2) 

 

21 (27,8) 

Fizik tedavi aldınız mı? 

  Evet 

  Hayır 

n (%) 

15 (44,1) 

19 (55,9) 

n (%) 

44 (56,4) 

32 (41,0) 

n (%) 

53 (67,1) 

24 (32,9) 

Denge kaybı yaşıyor musunuz? 

  Evet 

  Hayır 

n (%) 

12 (35,3) 

22 (64,7) 

n (%) 

43 (53,8) 

36 (46,2) 

n (%) 

58 (70,9) 

19 (29,1) 

Daha önce düştünüz mü? 

  Evet 

  Hayır 

n (%) 

11 (32,4) 

23 (67,6) 

n (%) 

33 (42,3) 

46 (57,7) 

n (%) 

43 (55,7) 

34 (44,3) 

Kaç ay önce düştünüz? (ay) Ort ± ss 

20,54 ± 27,01 

Ort ± ss 

22,29 ± 31,04 

Ort ± ss 

21,90 ± 27,93 

n: Toplam kişi sayısı, % Yüzdelik, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma 
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4.2 Tüm Boyutlar için Madde Güçlük İndeksi Değerleri 

MGİ, katılımcıların maddeleri anlamakta ne kadar zorlandıklarını belirlemek 

için kullanıldı. Sonuçlar, yüksek puan alan üst gruptaki kişilerin sayısı ile alt gruptaki 

düşük puan alan kişi sayısının toplamının alt ve üst gruptaki toplam kişi sayısına 

bölünmesi ile elde edildi. Tablo 4.4’teki veriler incelendiğinde tüm boyutların kabul 

edilebilir güçlükte olduğu sonucuna ulaşıldı. 
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Tablo 4.4: Madde Güçlük İndeksi Değerleri 

 

Maddeler 

Alt+Üst 

Grupta Puan 

Alan Kişi 

Sayısı 

Alt+Üst 

Gruptaki 

Toplam Kişi 

Sayısı 

 

MGİ 

 

Değerlendirme 

Destek Ağım 

 

Madde 1 

 

85 

 

102 

 

0,83 

 

Anlaşılır 

Madde 2 86 102 0,84 Anlaşılır 

Madde 3 84 102 0,82 Anlaşılır 

Egzersize Erişimim 

 

Madde 4 

 

76 

 

102 

 

0,75 

 

Anlaşılır 

Madde 5 56 102 0,55 Anlaşılır 

Madde 6 57 102 0,56 Anlaşılır 

Madde 7 70 102 0,69 Anlaşılır 

Madde 8 68 102 0,67 Anlaşılır 

Madde 9 61 102 0,60 Anlaşılır 

Egzersiz Hedeflerim 

 

Madde 10 

 

81 

 

102 

 

0,79 

 

Anlaşılır 

Madde 11 76 102 0,75 Anlaşılır 

Madde 12 61 102 0,60 Anlaşılır 

Madde 13 97 102 0,95 Anlaşılır 

Madde 14 91 102 0,89 Anlaşılır 

Madde 15 91 102 0,89 Anlaşılır 

Madde 16 78 102 0,76 Anlaşılır 

Geri Bildirimim ve Takibim 

 

Madde 25 

 

51 

 

102 

 

0,50 

 

Anlaşılır 

Madde 28 51 102 0,50 Anlaşılır 

Madde 29 51 102 0,50 Anlaşılır 

MGİ: Madde güçlük indeksi 

4.3 Tüm Boyutlar için Madde Ayırt Edicilik İndeksi Değerleri 

Ayırt ediciliklerinin tespiti için uygulanan MAEİ sonucu elde edilen veriler 

Tablo 4.5’te verildi. Bu veriler incelendiğinde Destek Ağım, Egzersize Erişimim ve 

Geri Bildirimim ve Takibim boyutlarında maddelerin anlayanla anlamayanı 

birbirinden ayırt edebilme özelliğine sahip olduğu belirlendi. Egzersiz hedeflerimde 
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ise 13, 14 ve 15 numaralı maddelerin, anlayanla anlamayanı birbirinden ayırt edebilme 

özelliğini kaybettiği görüldü. Geçerliliği etkilememesi ve boyutun ayırt ediciliğinin 

hesaplanabilmesi için bu maddelerin %27 alt-üst grup ayırt analizine devam edilmedi. 

Tablo 4.5: Madde Ayırt Edicilik İndeksi Değerleri 

 

Maddeler 

Alt+Üst 

Grupta Puan 

Alan Kişi 

Sayısı 

Alt Gruptaki 

Toplam 

Katılımcı 

Sayısı 

 

MAEİ 

 

Ayırt Edicilik 

Düzeyi 

Destek Ağım 

 

Madde 1 

 

17 

 

51 

 

0,33 

 

Orta 

Madde 2 16 51 0,31 Orta 

Madde 3 18 51 0,35 Orta 

Egzersize Erişimim 

 

Madde 4 

 

26 

 

51 

 

0,51 

 

Orta 

Madde 5 46 51 0,90 İyi 

Madde 6 45 51 0,88 İyi 

Madde 7 32 51 0,63 İyi 

Madde 8 34 51 0,67 İyi 

Madde 9 41 51 0,80 İyi 

Egzersiz Hedeflerim 

 

Madde 10 

 

21 

 

51 

 

0,41 

 

Orta 

Madde 11 26 51 0,51 Orta 

Madde 12 41 51 0,80 Yüksek 

Madde 13 5 51 0,10 Düşük 

Madde 14 11 51 0,22 Düşük 

Madde 15 11 51 0,22 Düşük 

Madde 16 24 51 0,47 Orta 

Geri Bildirimim ve Takibim 

 

Madde 25 

 

31 

 

51 

 

0,61 

 

Yüksek 

Madde 28 30 51 0,59 Yüksek 

Madde 29 32 51 0,63 Yüksek 

MAEİ: Madde ayırt edicilik indeksi  
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4.4 Tüm Boyutlar için %27 Alt-Üst Grup Ayırt Analizi Değerleri 

Madde ayırt edicilik düzeylerinin doğruluğunu kontrol edebilmek için 

bağımsız örneklem t-testi kullanılarak maddelerin alt ve üst grupları arasındaki 

farklılıkların anlamlı olup olmadığı incelendi. Yapılan %27 alt-üst madde ayırt analizi 

sonucunda, Egzersiz Hedeflerim boyutundaki 13, 14 ve 15 numaralı maddelerin MAEİ 

analizinden çıkarılmasıyla, tüm boyutları kapsayan biçimde maddeler ile alt-üst 

grupları arasındaki farkların istatistiksel olarak %99 güven düzeyinde anlamlı olduğu 

belirlendi (p<0,001; p<0,005). Böylelikle tüm boyutların ayırt edicilik özelliklerinin 

olduğu ispatlandı. Elde edilen veriler Tablo 4.6’da gösterildi. 

Tablo 4.6: %27 Alt-Üst Grup Ayırt Analizi Değerleri 

Maddeler t p 

Destek Ağım 
 

Madde 1 

 

-5,000 

 

0,001 

Madde 2 -4,781 0,001 

Madde 3 -5,222 0,001 

Egzersize Erişimim 

 

Madde 4 

 

-7,21 

 

0,001 

Madde 5 -20,55 0,001 

Madde 6 -18,96 0,001 

Madde 7 -8,94 0,001 

Madde 8 -10,00 0,001 

Madde 9 -14,32 0,001 

Egzersiz Hedeflerim 

 

Madde 10 

 

-5,916 

 

0,001 

Madde 11 -7,211 0,001 

Madde 12 -14,318 0,001 

Madde 16 -6,667 0,001 

Geri Bildirimim ve Takibim 

 

Madde 25 

 

-26,500 

 

0,001 

Madde 28 -27,301 0,001 

Madde 29 -26,519 0,001 

t: %27 alt-üst grup madde ayırt analizi, p<0,001: gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardır. 
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4.5 Tüm Boyutlar için Ortalama, Standart Sapma ve Varyans 

Değerleri  

Çalışma kapsamında toplanan verilerin dağılımı ve değişkenlikleri hakkında 

bilgi edinmek ve verileri anlamak için ort, ss ve varyans analizleri yapıldı. Elde edilen 

ort ve ss değerleri 0,49 ± 0,50 ile 0,93 ± 0,27 arasında, varyans değerleri ise 0,08 ile 

0,50 arasında değişmekteydi. Boyutlara ait madde ortalamaları incelendiğinde, tüm 

maddelerin yüksek ortalamaya sahip olduğu belirlendi. Boyutun genel puan ortalaması 

“Destek Ağım” boyutu için 2,73 ± 0,75, “Egzersize Erişimim” boyutu için 4,29 ± 1,93, 

“Egzersiz Hedeflerim” boyutu için 2,66 ± 0,65 ve “Geri Bildirimim ve Takibim” 

boyutu için 1,90 ± 1,53 olduğu belirlendi. Ortalama güçleri incelendiğinde ise 

değerler, “Destek Ağım” boyutu için 0,910, “Egzersize Erişimim” boyutu için 0,716, 

“Egzersiz Hedeflerim” boyutu için 0,870 ve “Geri Bildirimim ve Takibim” boyutu için 

0,480 şeklindeydi. Bu değerler testin ortalama güçlüğünün yüksek düzeyde olduğunu 

göstermekteydi. Yapılan analizler sonucu elde edilen ort, ss ve varyans değerleri Tablo 

4.7’de gösterildi. 
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Tablo 4.7: Ortalama, Standart Sapma ve Varyans Değerleri 

 

Maddeler 

 

n 

 

Ort ± ss 

 

Varyans 

Boyutun 

Genel 

Ortalaması 

Boyutun 

Ortalama 

Güçlüğü 

Destek Ağım 

 

Madde 1 

 

190 

 

0,91±0,29 

 

0,08 

 

 

2,73 ± 0,75 

 

 

0,910 Madde 2 190 0,92±0,28 0,09 

Madde 3 190 0,91±0,29 0,09 

Egzersize Erişimim 

 

Madde 4 

 

190 

 

0,83±0,38 

 

0,38 

 

 

 

4,29 ± 1,93 

 

 

 

0,716 
Madde 5 190 0,53±0,50 0,50 

Madde 6 190 0,57±0,80 0,50 

Madde 7 190 0,82±0,39 0,39 

Madde 8 190 0,81±0,39 0,39 

Madde 9 190 0,75±0,43 0,43 

Egzersiz Hedeflerim 

 

Madde 10 

 

190 

 

0,89±0,31 

 

0,10 

 

 

 

 

2,66 ± 0,65 

 

 

 

 

0,870 

Madde 11 190 0,86±0,34 0,12 

Madde 12 

Madde 13 

Madde 14 

Madde 15 

190 

190 

190 

190 

0,77±0,42 

0,93±0,27 

0,91±0,29 

0,89±0,32 

0,18 

0,16 

0,21 

0,29 

Madde 16 190 0,87±0,33 0,11 

Geri Bildirimim ve Takibim 

 

Madde 25 

 

190 

 

0,53±0,53 

 

0,28 

 

 

1,90 ± 1,53 

 

 

0,480 Madde 28 190 0,50±0,53 0,28 

Madde 29 190 0,49±0,50 0,25 

n: Toplam kişi sayısı, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma 

4.6 Tüm Boyutlar için Ölçüte Dayalı Geçerlilik Değerleri  

KEA’yı, geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış bir ölçme aracıyla kıyaslamak için 

uygulanan eş zaman geçerliliği analizi sonrası, “Destek Ağım” ve “Egzersize 

Erişimim” boyutlarının OFÖ ile düşük düzeyde de olsa anlamlı bir ilişkisi varken 

(p<0,001; r<0,40) “Egzersiz Hedeflerim” ve “Geri Bildirimim ve Takibim” 

boyutlarının OFÖ ile eş zaman geçerliliğin olmadığı belirlendi. Elde edilen veriler 

Tablo 4.8’de gösterildi. 
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Tablo 4.8: Eş Zaman Geçerliliği Değerleri 

Boyutlar Osteoporoz Farkındalık Ölçeği 

Destek Ağım r 

0,346 
p 

0,001 

Egzersize Erişimim r 

0,274 
p 

0,002 

Egzersiz Hedeflerim r 

0,016 
p 

0,881 

Geri Bildirimim ve 

Takibim 
r 

0,156 
p 

0,131 

p<0,001: Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. r: Pearson 

korelasyon analizi 

4.7 Tüm Boyutlar için Kuder Richardson 20 Güvenilirlik Katsayısı 

Değerleri 

İç tutarlılık güvenilirlik analizi için kullanılan KR-20 sonucu elde edilen veriler 

Tablo 4.9’da gösterildi. Elde edilen veriler incelendiğinde tüm boyutların yüksek 

güvenilirlik düzeyinde olduğu sonucuna ulaşıldı. 
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Tablo 4.9: Kuder Richardson 20 Güvenilirlik Katsayısı Değerleri 

Maddeler Boyutun KR-20 Değeri 

Destek Ağım 

 

Madde 1 0,841 

Madde 2 

Madde 3 

Egzersize Erişimim 

 

Madde 4  

 

0,838 
Madde 5 

Madde 6 

Madde 7 

Madde 8 

Madde 9 

Egzersiz Hedeflerim 

 

Madde 10  

 

0,826 
Madde 11 

Madde 12 

Madde 13 

Madde 14 

Madde 15 

Madde 16 

Geri Bildirimim ve Takibim 

 

Madde 25 0,849 

Madde 28 

Madde 29 

KR-20: Kuder Richardson 20 Güvenilirlik Katsayısı 

4.8 Tüm Boyutlara Ait Cronbach Alpha Katsayısı, Açıklayıcı Faktör 

Analizi ve Madde Analizi Sonuçları 

Anketin faktör analizine uygunluğunu test etmek, faktör ve değişken ilişkisini 

değerlendirmek, korelasyon ve varyans değerlerini ölçmek ve iç tutarlılık düzeyini 

belirlemek için yapılan analizler sonucu Tablo 4.10’da görüldüğü gibi boyutlarda 

kalan maddelerin diğer maddeler ile olan ilişki değerinin 0,30 değerinin altında 

olmadığından ölçeklerden daha fazla madde çıkarılmasına gerek olmadığına karar 

verildi. Ölçeklerin güvenirlik düzeyinin yüksek seviyede olduğu belirlendi (α > 0,70). 
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Faktör analizi yapabilmek için gerekli olan ön koşullar incelendi. Bu koşullardan ilki 

verideki sayının faktör analizi yapılabilmesi için yeterli sayıda olup olmadığına karar 

vermek amacıyla KMO ve değişkenler arasındaki ilişkinin varlığının incelenmesi için 

barlett küresellik testleri uygulandı. Tablo 4.10’da görüldüğü üzere, KMO değerinin 

0,60 değerinden fazla ve barlett küresellik testi anlamlı bulundu (p<0,001). Bu 

sonuçlara göre örneklem verilerinin faktör analizine uygun olduğuna ispattı. Tüm 

ölçümler için bu koşulların sağlandığı belirlendi. 

Bir maddenin ölçekte durmasına karar vermek için faktör yük değerinin 0,45 

değerinden fazla bir değer olması ölçütü kullanıldı. Aynı zamanda maddelerin 

örtüşmesi incelenerek bir faktöre yüklenme durumları da dikkate alındı. Faktör analizi 

sonucunda tüm ölçümlerin tek faktörlü bir yapı sergiledikleri belirlendi. Sırasıyla 

“Destek Ağım” boyutunun tek faktörlü yapısının ölçeğin %77,842’sini, “Egzersize 

Erişimim” boyutunun tek faktörlü yapısının ölçeğin %59,202’sini, “Egzersiz 

Hedeflerim” boyutunun tek faktörlü yapısının ölçeğin %56,951’ini, “Geri Bildirimim 

ve Takibim” boyutunun tek faktörlü yapısının ölçeğin %87,048’ini açıkladığı 

sonucuna ulaşıldı. Burada her boyut ayrı bir ölçek gibi değerlendirildi. Bu oranların 

%40’un üzerinde olması açıklama düzeyinin yeterli olduğunu göstermekte ayrıca her 

faktör içerisindeki maddelerin faktör yüklerinin 0,45’in üzerinde olması maddelerin 

ölçekte kalması için yeterli olduğunu göstermekteydi. 

Sonuç olarak her ölçüm kendi içinde tutarlı ve geçerli olarak hesaplandı. 

Boyutların yapı geçerliliklerinin olduğu ve iç tutarlılık güvenilirliklerinin sağlandığı 

sonucuna ulaşıldı. 
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Tablo 4.10: Boyutlara Ait Güvenirlik, Açıklayıcı Faktör Analizi ve Madde Analizi 

Sonuçları 

Ölçümler 
Maddeler 

Faktör 

Yükleri 

Madde Ölçek 

İlişkisi 

Açıklanan 

Varyans 
α 

Destek Ağım 

Madde 1 0,860 0,687 

77,842 0,855 Madde 2 0,924 0,810 

Madde 3 0,861 0,691 

KMO:0,693; Bartlett's p<0,001 

Egzersiz 

Erişimim 

Madde 4 0,774 0,659 

59,202 0,856 

Madde 5 0,721 0,597 

Madde 6 0,779 0,683 

Madde 7 0,837 0,732 

Madde 8 0,790 0,675 

Madde 9 0,709 0,561 

KMO:0,767; Bartlett's p<0,001 

Egzersiz 

Hedeflerim 

Madde 10 0,829 0,746 

56,951 0,871 

Madde 11 0,816 0,732 

Madde 12 0,824 0,739 

Madde 13 0,457 0,352 

Madde 14 0,649 0,534 

Madde 15 0,797 0,700 

Madde 16 0,829 0,745 

KMO:0,802; Bartlett's p<0,001 

Geri 

Bildirimim ve 

Takibim 

Madde 25 0,947 0,802 

87,048 0,925 Madde 28 0,951 0,809 

Madde 29 0,900 0,712 

KMO:0,736; Bartlett's p<0,001 

KMO: Kaiser-Mayer-Olkin İndeksi, α: Cronbach alpha güvenilirlik katsayısı, 

p<0,001: gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

4.9 Tüm Boyutlar için Test-tekrar Test Güvenilirlik Sonuçları  

Anketin zaman değişkenine karşı güvenilirliğini test etmek için test-tekrar test 

güvenilirlik analizi yapıldı. Tablo 4.11 incelendiğinde tüm ölçümlerin test ile tekrar 

testleri arasındaki ilişkilerin istatistiki olarak %99 güven düzeyinde anlamlı olduğu 

(p<0,001) ve tüm korelasyon değerlerinin yüksek düzeyde olduğu (r>0,70) belirlendi. 

Tüm boyutların test-tekrar test güvenilirliği yüksekti.  
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Tablo 4.11: Test-Tekrar Test Güvenilirlik Değerleri 

Ölçümler 

 Tekrar Test 

  

 

Destek 

Ağım  

 

Egzersize 

Erişimim 

Egzersiz 

Hedeflerim 

Geri 

Bildirimim 

ve Takibim 

Test 

Destek Ağım  r 0,892       

p 0,001       

Egzersize 

Erişimim  
r   0,966     

p   0,001     

Egzersiz 

Hedeflerim 

r     0,888   

p     0,001   

Geri 

Bildirimim ve 

Takibim 

r       0,936 

p       0,001 

p<0,001: Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. r: Pearson 

korelasyon analizi 
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Bölüm 5 

TARTIŞMA 

Tez çalışmamız, “Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin Türkçe formu geçerli 

midir?” ve “Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin Türkçe formu güvenilir midir?” 

araştırma soruları doğrultusunda planlandı. Yapılan analizler sonucunda KEA’nın 

Türkçe formunun dil ve içerik geçerliliğini sağladığı, yapılan MGİ, MAEİ, %27 Alt-

Üst Grup Ayırt Analizi ve AFA sonucu yapı geçerliliğinin sağlandığı görüldü. OFÖ 

ile kıyaslandığında ise “Destek Ağım” ve “Egzersize Erişimim” boyutlarının eş zaman 

geçerliliğinin sağlandığı ve ölçüte dayalı geçerliliğinin olduğu, “Egzersiz Hedeflerim” 

ve “Geri Bildirimim ve Takibim” boyutlarının ise eş zaman geçerliliklerinin olmadığı 

bulundu. Cronbach alpha ve KR-20 güvenilirlik katsayıları analizi sonucunda 

güvenilirliğin yüksek düzeyde olduğu ve iç tutarlılığının sağlandığı görüldü. 

Örneklemimizden belirlenen 95 kişiye, 1 hafta arayla uygulanan test-tekrar test 

yöntemi sonucu elde edilen veriler ışığında Türkçe formun zaman değişkenine karşı 

tutarlı olduğu ve yüksek güvenilirlik düzeyinde olduğu görüldü. Çalışma sonucu elde 

edilen veriler incelendiğinde sonuçlar hipotezlerimizi olumlu yönde desteklemekteydi.  

KEA, kişilerin egzersiz hakkındaki tutumları, beklentileri ve hedefleri, egzersiz 

programları hakkında bilgilendirilme ve ilerleme süreçleri hakkındaki arzuları ve 

egzersiz yapmalarındaki engelleri değerlendiren çok yönlü bir ankettir (16). 

Ülkemizde, kişiler ve egzersiz arasındaki ilişkiyi bu kadar kapsamlı inceleyen 

herhangi bir anketin olmaması ve anketteki soruların katılımcılar tarafından kolaylıkla 

okunup anlaşılabilir olması KEA’nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini yapmamız 
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için önemli bir etken oldu. KEA, katılımcıların fiziksel aktiviteye yönelik bilgi ve 

tutumlarının ayrıntılı bir analizini sağlayabilir. Bu nedenle KEA’nın klinikte bir 

öncelik haline gelmesi büyük fayda sağlayacaktır. Sağlık profesyonellerinin 

katılımcılar hakkında daha detaylı ve ilgili bilgilere erişiminin sağlanması, bireye 

uygulanan eğitim programının içeriğini belirleyerek, programın daha kaliteli ve kişiye 

özel uygulanmasına katkı sağlayacaktır. Rodrigues ve ark., KEA’yı osteoporozlu 

bireyler için geliştirdikleri için biz de çalışmamıza osteoporozlu kadınları dâhil ettik. 

Ancak KEA, Rodrigues’in de belirttiği gibi başka popülasyonlarda da 

kullanılabilmektedir. KEA, hem likert olarak değerlendirilebilen hem de çoktan 

seçmeli soruların bulunduğu bir ankettir. Bu nedenle tüm ölçeği kapsayan bir 

puanlama sistemi yoktur. Dolayısıyla analiz yöntemleri belirlenirken orijinal kaynak 

incelendi. Orijinal çalışma incelendiğinde “Destek Ağım”, “Egzersize Erişimim”, 

“Egzersiz Hedeflerim”, “Geri Bildirimim ve Takibim” boyutlarının istatistiksel 

analize tabii tutulduğu görüldü. Bu nedenle biz de bu doğrultuda ilerledik. Orijinal 

çalışmada yazarlar, “Destek Ağım”, “Egzersize Erişimim”, “Egzersiz Hedeflerim”, 

“Geri Bildirimim ve Takibim” bileşenlerine ait soruları ayrı birer ölçek gibi ele aldığı 

ve her ölçeği ayrı ayrı tek faktör olarak incelendiği görülmektedir. Bu nedenle de 

çalışmamızda tek bir genel sonuç elde edilemedi. Normalde “Destek Ağım”, 

“Egzersize Erişimim”, “Egzersiz Hedeflerim” ve “Geri Bildirimim ve Takibim” 

içerisinde tüm maddelerin tek bir ölçek olarak ele alınıp 4 faktör altında toplanması 

beklenir. Muhtemelen her yapı farklı tipte maddeler barındırdığı için yazarlar her bir 

yapıyı ayrı birer ölçek olarak ele almış olabilirler. Biz de bu nedenle yukarıda 

bahsedildiği üzere orijinal çalışmaya sadık kaldık. Her bölümün puanı ve amacı farklı 

olduğundan ve orijinal ankette olduğu gibi ayrı ayrı puanlanması gerektiğinden her 

bölümün ayrı birer anketmiş gibi istatistiksel analizi yapıldı ve elde edilen sonuçlar 
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her rubrik için ayrı ayrı değerlendirildi. Orijinal çalışmanın geliştirilme sürecinde 

yazarların tercih ettiği gibi “Egzersiz Tercihlerim” ve “Egzersiz Engellerim” boyutları 

içerdiği çoktan seçmeli sorular ve birden fazla cevap işaretlenebilmesi nedeniyle 

istatistiksel analize dâhil edilmedi.  

“Destek Ağım” boyutu için hesaplanan MGİ’ye göre bu boyuttaki üç madde 

de kabul edilebilir güçlükte (0,82-0,84) idi. Yine bu üç maddenin hesaplanan 

MAEİ’sine göre maddelerin ayırt edicliklerinin orta düzeyde olduğu (0,31-0,35) ve bu 

maddeleri okuyan kişileri anlayabilen ve anlayamayan olarak ayırabildiği sonucuna 

ulaşıldı. %27 alt-üst grup ayırt analizine göre ayırt ediciliklerinin olduğu ispatlandı. 

AFA sonucu faktör yükleri 0,860 ile 0,924 arasında değişmekteydi. Böylelikle yapı 

geçerliliği sağlanmış oldu. Eş zaman geçerliliği analizi sonucu (0,346, p<0,001) ölçüte 

dayalı geçerliliği düşüktü. Korelasyon değerleri incelendiğinde (0,687-0,810) boyutun 

madde-ölçek ilişkisinin yüksek olduğu görüldü. KR-20 analizine göre (0,841) ve 

Cronbach alpha katsayısına göre (0,855), boyutun %99 güven düzeyinde olduğu ve iç 

tutarlılığının olduğu sonucuna ulaşıldı. Yapılan analizler sonucu test-tekrar test  

güvenilirliği (0,892) yüksekti. 

“Egzersize Erişimim” boyutu için hesaplanan MGİ’ye göre “Egzersize 

Erişimim” boyutunu oluşturan 6 madde de kabul edilebilir güçlükte (0,55-0,75) idi. 

MAEİ sonucu boyutun ayırt edicilik özelliğinin iyi düzeyde olduğu (0,51-0,90) 

bulundu ve yapılan %27 alt-üst grup ayırt analiziyle bu durum ispatlandı. AFA sonucu 

faktör yükleri 0,706 ile 0,837 arasında değişmekteydi. Böylelikle yapı geçerliliği 

sağlanmış oldu. Eş zaman geçerliliği analizi sonucu (0,274, p<0,002) ölçüte dayalı 

geçerliliği düşüktü. Korelasyon değerleri incelendiğinde (0,561-0,732) boyutun 

madde-ölçek ilişkisinin iyi düzeyde olduğu görüldü. Yapılan KR-20 ve Cronbach 
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alpha (0,856) analizlerine göre iç tutarlılık güveniliğinin yüksek olduğu sonucuna 

ulaşıldı. Yapılan analizler sonucu test-tekrar test  güvenilirliği (0,966) yüksekti. 

“Egzersiz Hedeflerim” boyutu için hesaplanan MGİ’ye göre “Egzersiz 

Hedeflerim” boyutunu oluşturan 7 maddenin de kabul edilebilir güçlükte olduğu (0,75-

0,95) sonucuna ulaşıldı. Ancak MAEİ hesaplanırken 13, 14 ve 15 maddelerin ayırt 

ediciliklerinin düşük olduğu (0,10, 0,22, 0,22) bulundu. Bu maddeler ankete müdahale 

etmemek adına anketten çıkartılmadı. Tüm düzenlemeler yapıldıktan sonra “10, 11, 12 

ve 16. maddelere” %27 alt-üst grup ayırt analizi uygulandı ve “Egzersiz Hedeflerim” 

boyutunun ayırt edilicik özelliğinin orta düzeyde olduğu ispatlandı. AFA sonucu 

faktör yükleri 0,457 ile 0,829 arasında değişmekteydi. Böylelikle yapı geçerliliği 

sağlanmış oldu. Eş zaman geçerliliği analizi sonucu (0,016, p<0,881) ölçüte dayalı 

geçerlilik sağlanamadı. Korelasyon değerleri incelendiğinde (0,352-0,746) madde-

ölçek ilişkisinin iyi düzeyde olduğu görüldü. KR-20 (0,826) ve Cronbach alpha 

(0,871) değerleri incelendiğide boyutun iç tutatlılık güvenilirliğinin yüksek olduğu 

sonucuna ulaşıldı. Yapılan analizler sonucu test-tekrar test güvenilirliği (0,888) 

yüksekti. 

“Egzersiz Tercihlerim” boyutundaki “madde 18” açık uçlu tipte olması 

nedeniyle ve “madde 19, 20, 21, 22, 23 ve 24” çoktan seçmeli tipte oldukları ve birden 

fazla yanıt işaretlenebildiği için orijinal çalışmada olduğu gibi analize dâhil edilmedi. 

“Geri Bildirimim ve Takibim” boyutudaki “madde 26 ve 27” birden fazla yanıt 

işaretlenebildiği için orijinal çalışmada yapıldığı gibi analizden çıkartıldı ve “25, 28 

ve 29. maddelerde”, “Evet” yanıtı “1”, “Hayır” yanıtı ise “0” olarak kodlandı ve analiz 

edildi. MGİ’ye göre bu boyuttaki 3 maddelenin de kabul edilebilir güçlükte olduğu 

(0,50) ve ayırt edicilik özelliklerinin yüksek olduğu (0,59-0,63) bulundu ve yapılan 

%27 alt üst grup ayırt analiziyle ayırt edicilikleri ispatlandı. AFA sonucu faktör yükleri 
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0.900 ile 0,951 arasında değişmekteydi. Böylelikle yapı geçerliliği sağlanmış oldu.  Eş 

zaman geçerliliği analizi sonucu (0,156, p<0,131) ölçüte dayalı geçerlilik sağlanamadı. 

Korelasyon değerleri incelendiğinde (0,712-0,809) boyutun madde-ölçek ilişkisinin 

yüksek olduğu görüldü. KR-20 ve Cronbach alpha değerleri incelendiğinde iç tutarlılık 

güvenilirliğinin yüksek olduğu sonucuna ulaşıldı. Yapılan analizler sonucu test-tekrar 

test  güvenilirliği (0,936) yüksekti. 

“Egzersiz Engellerim” boyutundaki “madde 31” açık uçlu tipte olduğu için ve 

“madde 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38” çoktan seçmeli tipte oldukları ve birden fazla 

yanıt işaretlenebildiği için orijinal çalışmada olduğu gibi analize dâhil edilmedi. 

Kişilerin fiziksel aktivite hakkındaki öz-yönetimlerini, sonuç beklentilerini 

hedeflerini ve fiziksel aktivite engellerini değerlendirmeyi amaçlayan Bilişsel 

Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği (BDFAÖ) 3 boyut ve 15 maddeden oluşmaktadır. 

BDFAÖ için hesaplanan KMO (0,887) değeri elde ettiğimiz KMO değeri ile benzerdi. 

Madde korelasyon değerleri (0,113-0,641) elde ettiğimiz korelasyon değerlerinden 

düşüktü. KEA’nın madde-ölçek ilişkisi BDFAÖ’nün madde ölçek ilişkisinden daha 

yüksekti. AFA sonrası BDFAÖ için elde edilen faktör yükleri (0,514, 0,824) elde 

ettiğimiz faktör yükleri ile benzerdi. BDFAÖ’nün boyutları için hesaplanan Cronbach 

alpha değerleri (0,641-0,846) elde ettiğimiz değerlerden düşüktü. KEA’nın iç tutarlılık 

güvenilirliği daha yüksekti (164). 

Egzersiz Bağımlılığı Ölçeği (EBÖ), kişilerin egzersiz bağımlılıklarını ve tutku 

durumlarını incelemeyi hedefleyen 3 boyut ve 17 maddeden oluşan bir ölçektir. EBÖ 

için hesaplanan KMO (0,891) ve Barlett Küresellik Testi (p<0,001) verileri elde 

ettiğimiz verilerle benzerdi. Madde korelasyon değerleri (0,600-0,790) elde ettiğimiz 

korelasyon değerlerinden düşüktü. KEA’nın madde-ölçek ilişkisi daha yüksekti. 

EBÖ’nün AFA verileri (0,473-0,784) elde ettiğimiz AFA verileriyle nispeten 
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benzerdi. Taban faktör yükleri benzerlik gösterse de KEA’nın tavan faktör yük 

değerleri daha yüksekti. EBÖ’nün boyutları için hesaplanan Cronbach alpha değerleri 

(0,770-0,830) elde ettiğimiz verilerden düşüktü. KEA’nın iç tutarlılık güvenilirliği 

daha yüksekti. EBÖ’nün test-tekrar test sonucu (0,900, p<0,001) elde ettiğimiz 

verilerle benzerdi (165). 

Kişilerin egzersiz bağımlılıklarına ilişkin farkındalıklarını ve bu bağımlılığın 

sosyalleşmeleri üzerindeki etkileri değerlendirmeyi amaçlayan Egzersiz Bağımlılığına 

İlişkin Farkındalık Ölçeği (EBİFÖ) 3 boyut ve 15 maddeden oluşmaktadır. EBİFÖ için 

hesaplanan KMO (0,888) değeri elde ettiğimiz verilerle benzerdi. EBİFÖ’nün AFA 

verileri (0,550-0,820) elde ettiğimiz AFA verileriyle nispeten benzerdi. KEA’nın 

taban faktör yükleri daha düşük, tavan faktör yükleri ise daha yüksekti. EBİFÖ’nün 

boyutları için hesaplanan Cronbach alpha değerleri (0,830-0,900) elde ettiğimiz 

verilerle benzerdi.  EBİFÖ’nün test-tekrar test güvenilirliği verileri (0,830-0,910) elde 

ettiğimiz verilerle benzerdi (166). 

Egzersiz Değişim Süreci Ölçeği, Egzersiz Karar Alma Ölçeği ve Egzersiz Öz-

Etkililik Ölçeği’nden oluşan Egzersiz Davranış Değişimi Ölçekleri kişilerin egzersiz 

sürecindeki değişim aşamaları, egzersizin yarar ve zararları hakkındaki bilgi 

düzeylerini ve kendilerine güvenlerini değerlendirmeyi amaçlar. Ölçekler için 

hesaplanan Cronbach alpha değerleri (0,810-0,900) elde ettiğimiz verilerle benzerdi 

(167). 

Fiziksel Aktivite Engelleri Ölçeği (FAEÖ), kişilerin fiziksel aktivite yapmaları 

önündeki engelleri değerlendiremeyi amaçlayan, 3 boyut ve 24 maddeden oluşan bir 

ölçektir. FAEÖ için hesaplanan KMO değeri (0,840) elde ettiğimiz verilerle benzer, 

korelasyon değerleri ise (0,310-0,590) elde ettiğimiz korelasyon değerlerinden 
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düşüktü. KEA’nın madde-ölçek ilişkisi daha yüksekti. FAEÖ’nün hesaplanan 

Cronbach alpha değeri (0,870) elde ettiğimiz verilerle benzerdi (168). 

Fiziksel Aktivitelerde Sosyal Destek Ölçeği (FASDÖ), 10 madde ve Ebeveyn 

Sosyal Destek Ölçeği ve Akran Sosyal Destek Ölçeği olmak üzere 2 alt ölçekten 

oluşur. Ulaşım ve teşvik gibi durumları değerlendirmeyi hedefler. FASDÖ’nün 

korelasyon değerleri (0,261-0,854) elde ettiğimiz verilerle nispeten, AFA verileri 

(0,543-0,800) ise elde ettiğimiz verilerle yüksek oranda benzerdi. FASDÖ’nün 

Cronbach alpha değeri (0,828) elde ettiğimiz verilerle benzerdi (169). 

Fiziksel Aktiviteye Katılım Motivasyonu Ölçeği (FAKMÖ), kişilerin fiziksel 

aktivite motivasyonlarını etkileyen bireysel ve çevresel etkenleri değerlendirmeyi 

amaçlayan bir ölçektir. 3 boyut ve 16 maddeden oluşan FAKMÖ’nün AFA verileri 

(0,590-0,830) elde ettiğimiz değerlerle çoğunlukla benzerlik göstermekteydi. 

FAKMÖ’nün Cronbach alpha değerleri (0,820-0,890) elde ettiğimiz verilerle benzerdi 

(170). 

Fiziksel Aktivite Mekânı Değerlendirme Ölçeği (FAMDÖ), kişilerin fiziksel 

aktivite mekânı tercihlerini ve katılım sıklıkları üzerindeki engelleri değerlendirmeyi 

amaçlayan, 2 boyut ve 33 sorudan oluşan bir ölçektir. FAMDÖ için hesaplanan KMO 

değeri (0,860) elde ettiğimiz verilerle benzerdi. Ölçeğin korelasyon değerleri (0,441-

0,865) KEA’nın korelasyon değerleriyle benzerdi. İki aracın da madde-ölçek ilişkileri 

eşdeğer düzeydeydi. FAMDÖ’nün Cronbach alpha değeri (0,850) KEA için 

hesaplanan değerlerle benzerdi (171). 

OFÖ, kişilerin osteoporozda beslenme ve egzersizin etkileri, hastalık 

hakkındaki bilgi ve farkındalık düzeylerini değerlendirmeyi amaçlayan 5 boyut ve 31 

maddeden oluşan bir ölçektir. Ölçeğin AFA verileri (0,509-0,796), elde ettiğimiz AFA 
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verilerinden düşüktü. Ölçeğin Cronbach alpha değerleri (0,858-0,886), elde ettiğimiz 

verilerle benzerdi (163). 

Diyaliz hastaları üzerinde Türkçe’ye uyarlama çalışması yapılan Egzersiz 

Yararları/Engelleri Ölçeği kişilerin egzersizin yararları hakkındaki farkındalıklarını ve 

egzersiz yapmaları önündeki engelleri değerlendirmeyi hedefleyen 2 boyut ve 24 

maddeden oluşan bir ölçektir. Ölçeğin AFA verileri (0,390-0,926), elde ettiğimiz 

verilerle büyük çoğunlukta benzerdi. Ölçeğin Cronbach alpha değerleri (0,510-0,830) 

elde ettiğimiz verilerle benzer değildi. KEA’nın iç tutarlılık güvenilirliği daha 

yüksekti. Bahsedilen ölçeğin test-tekrar test güvenilirliği verileri (0,840) elde ettiğimiz 

verilerle benzerdi (172). 

Kadın Fiziksel Aktivite Öz-Değer Ölçeği (KFAÖDÖ), kadınların fiziksel 

aktivite ile ilişkili bilgi ve duygu durumlarıyla beraber sosyal ilişkileri 

değerlendirmeyi amaçlayan 3 boyut ve 37 maddeden oluşan bir ölçektir. KFAÖDÖ 

içn hesaplanan AFA verileri (0,490-0,670), elde ettiğimiz AFA verilerinden düşüktü. 

KEA’nın yapı geçerliliği daha yüksekti. KFAÖDÖ’nün korelasyon değerleri (0,300-

0,600) elde ettiğimiz korelasyon değerlerinden düşüktü. KEA’nın madde-ölçek ilişkisi 

daha yüksekti. Ölçeğin Cronbach alpha değerleri (0,800-0,890) elde ettiğimiz verilerle 

benzerdi (173). 

Egzersiz Sağlık İnanç Modeli Ölçeği (ESİM), kişilerin egzersizin önemi, 

faydaları, maaliyeti ve egzersiz yapmamanın etkileri hakkındaki düşüncelerini 

değerlendirmeyi amaçlayan 5 boyut ve 25 maddeden oluşan bir ölçektir. ESİM için 

hesaplanan korelasyon değerleri (0,340-0,830) elde ettiğimiz verilerle benzerdi. 

Ölçeğin Cronbach alpha değerleri (0,850-0,930), elde ettiğimiz verilerle benzerdi 

(174). 
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Egzersize Yönelik Sağlık İnançları Tutum Ölçeği kişilerin egzersizle ilişkili 

sağlık gelişimi, bilişsel sağlık ve devamlılık hakkındaki düşüncelerini değerlendirmeyi 

hedefleyen 3 boyut ve 50 maddeden oluşan bir ölçektir. AFA verileri (0,622-0,812) 

elde ettiğimiz verilerle çoğunlukla benzerdi. Korelasyon değerleri (0,574-0,761), elde 

ettiğimiz verilerden düşüktü. KEA’nın madde-ölçek ilişkisi daha yüksekti. Ölçeğin 

Cronbach alpha değerleri (0,906-0,927) elde ettiğimiz verilerden yüksekti. KEA’nın 

iç tutarlılık güvenilirliği daha düşüktü (175). 

Birinci Basamak İçin Fiziksel Aktivite Anketi (BBFAA) kişinin mesleği gereği 

yaptığı fiziksel aktiviteyi, son bir haftada ne tür aktiviteler yaptığını ve yürüyüş hızını 

değerlendirmeyi hedefleyen 3 boyut ve 14 maddeden oluşan bir ankettir. BBFAA için 

hesaplanan KMO değeri (0,720) elde ettiğimiz verilerden düşüktü. KEA’nın faktör 

analizi için uygunluğu daha yüksekti. BBFAA’nın AFA verileri (0,251-0,847), elde 

ettiğimiz verilerle orta düzeyde benzerdi. Anketin Cronbach alpha değeri (0,740) elde 

ettiğimiz verilerden düşüktü. KEA’nın iç tutarlılık güvenilirliği daha yüksekti (176). 

Orijinal çalışmada elde edilen test-tekrar test değerleri (0,230-1,00) elde 

ettiğimiz verilerle kıyaslandığında tavan değerlerinin benzer olduğu, KEA’nın taban 

değerinin ise orijinal çalışmadaki değerlerden yüksek olduğu görüldü. KEA’nın test-

tekrar test güvenilirliği daha yüksekti (16). 

KEA’nın Türkçe versiyonun farklı branşlarda ve hastalık gruplarında 

uygulanarak, meydana gelebilecek farklılıkların tespiti ve bu bilgiler ışığında anketin 

geliştirilmesi ve yapılan çalışma sayısının artırılmasıyla literatürdeki çeşitliliğin 

artırılmasının gerekli olduğunu savunmaktayız.  

Egzersizin osteoporoz tedavisinde önemli bir seçenek olduğu bilinmekte ve 

hastanın tedavi programında mutlaka yer alması gerekmektedir. Bu nedenle insanların 

fiziksel aktiviteye ilişkin tutumlarının ve bilgi düzeylerinin değerlendirilmesi 
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önemlidir. Tüm bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda KEA, ülkemizde 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan ve egzersiz ilişkisini geniş kapsamda 

inceleyen bir ankettir. Sağlık profesyonelleri tarafından kullanımının tercih edilmesi 

sayesinde kişinin egzersiz ile ilişkisini her yönüyle detaylı bir şekilde analiz ederek, 

uygulanan egzersiz programlarının kalitesinin artırılmasına yardımcı olacağını 

düşünmekteyiz. Kolay kullanılabilir ve anlaşılabilir olmasının, pratik faydalar 

sağlayabileceğine ve tüm süreci olumlu yönde etkileyebileceğine inanıyoruz. 
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Bölüm 6 

SONUÇ 

Geçerlilik ve güvenilirliğin hesaplanması için uygulanan istatistiksel analizler 

sonrası elde edilen veriler ışığında ulaşılan sonuçlar şu şekildedir; 

1. Tüm boyutlar için hesaplanan KMO ve Barlett Küresellik Testi sonuçlarına 

göre KEA faktör analizine uygundu. 

2. “Destek Ağım” boyutu için yapılan istatistiksel analiz sonucunda, kabul 

edilebilir güçlükte, ayırt ediciliği orta ve KR-20 analizine göre iç tutarlılık 

güvenilirliğinin yüksek olduğu bulundu. 

3. “Egzersize Erişimim” boyutu için yapılan istatistiksel analiz sonucunda 

“Egzersize Erişimim” ve içeriğinin kabul edilebilir güçlükte, ayırt ediciliği iyi 

ve KR-20 analizine göre iç tutarlılık güvenilirliğinin yüksek olduğu bulundu. 

4. “Egzersiz Hedeflerim” boyutu için yapılan istatistiksel analiz sonucunda 

“Egzersiz Hedeflerim” ve içeriğinin kabul edilebilir güçlükte olduğu, madde 

13, 14 ve 15’in ayırt edicilik özelliğini kaybettiği sonucuna ulaşılmış olup bu 

maddeler ilgili analizlerden çıkarıldıktan sonra yapılan yeni analizle ayırt 

ediciliğin sağlandığı ve orta düzeyde ayırt ediciliğinin olduğu ve KR-20 

analizine göre iç tutarlılık güvenilirliğinin yüksek olduğu bulundu. 

5. “Egzersiz Tercihlerim” boyutundaki “madde 18” açık uçlu tipte olması ve “19, 

20, 21, 22, 23 ve 24. maddeler” birden fazla yanıt işaretlenebilmesi nedeniyle 

analize dâhil edilmedi.  
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6.  “Geri Bildirimim ve Takibim” boyutu için yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda bu boyuttan yalnızca “25, 28 ve 29. maddeler” analiz edildi. 

Yapılan hesaplamalar sonucunda kabul edilebilir güçlükte olduğu, ayırt 

ediciliğinin yüksek olduğu ve KR-20 analizine göre iç tutarlılık 

güvenilirliğinin yüksek olduğu bulundu. “25, 28 ve 29. maddelerin” evet ise 

ile alakalı alt maddeleri ve “26 ve 27. maddeler”  birden fazla yanıt 

işaretlenebilmesi nedeniyle analize dâhil edilmedi. 

7. “Egzersiz Engellerim” boyutundaki “30, 32, 33, 34, 35, 36, 37 ve 38. 

maddeler” birden fazla yanıt işaretlenebilmesi nedeniyle, “31. madde” ise açık 

uçlu tipte olması nedeniyle analize dâhil edilmedi. 

8. Tüm boyutlar için açıklanan varyans değerleri değişiklik göstemekteydi ve orta 

büyüklükteydi. 

9. Tüm boyutların AFA değerleri incelendiğinde faktör ve değişken ilişkilerinin 

yüksek olduğu ve  yapı geçerliliğinin sağlandığı görüldü. 

10. Eş zaman geçerliliği analizi sonucu “Destek Ağım” ve “Egzersize Erişimim” 

boyutlarının ölçüte dayalı geçerliliği düşüktü. 

11. Eş zaman geçerliliği analizi sonucu “Egzersiz Hedeflerim” ve “Geri 

Bildirimim ve Takibim” boyutlarının ölçüte dayalı geçerliliği sağlanamadı. 

12. Tüm boyutlar için hesaplanan Cronbach alpha değerleri incelendiğinde iç 

tutarlılık güvenilirliği yüksekti. 

13. Tüm boyutlar için test-tekrar test güvenilirliği yüksekti. 

Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin yapılan analizler sonucunda geçerli ve 

güvenilir olduğu görüldü. Egzersiz, osteoporoz tedavisinde öncelik verilmesi gereken 

önemli bir terapötik yöntemdir. Tedavi kadar değerlendirme yöntemlerinin de önemli 

olduğu unutulmamalıdır. Kişilerin fiziksel aktivite ile ilişkisine yönelik bu 
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değerlendirmenin tedavi sürecinde egzersiz tercihlerini daha net belirlemede daha 

büyük fayda sağlayacağını düşünüyoruz. 

KEA'nın literatüre kazandırılmasının, fizyoterapistler ve diğer sağlık 

profesyonelleri için faydalı olacağını ve katılımcıların egzersizle ilişkileri hakkında 

özeleştiri yapmalarına olanak sağlayarak ve farkındalıklarını artırarak kendilerini 

geliştirebileceklerini düşünüyoruz. KEA'nın pratik ve kısa sürede uygulanabilir olması 

ve soruların katılımcılar tarafından kolayca anlaşılabilir olması nedeniyle ülkemizde 

sağlık profesyonelleri tarafından tercih edilmesi gereken bir anket olduğuna 

inanıyoruz. 

6.1 Öneriler 

1. “Egzersiz Hedeflerim” boyutunda bulunan “13, 14 ve 15. maddelerin" yapılan 

MAEİ analizleri sonucu ayırt edicilik özelliklerinin olmadığı sonucuna 

ulaşıldı. KEA’nın kullanımında bu maddelerin uygulanmasına ve yapılacak 

veri analizlerine dikkat edilmelidir. 

2. “Destek Ağım” ve “Egzersize Erişimim” boyutlarının eş zaman geçerliliği 

düşüktü. “Egzersiz Hedeflerim” ve “Geri Bildirmim ve Takibim” boyutlarının 

eş zaman geçerliliği analizleri sonucu ölçüte dayalı geçerliliği sağlanamadı. 

KEA’nın kullanımında bu boyutların uygulanmasına ve yapılacak veri 

analizlerine dikkat edilmelidir. 

3. “Egzersiz Tercihlerim” ve “Egzersiz Engellerim” boyutları, “Egzersiz 

Hedeflerim” boyutundaki “madde 17” ve “Geri Bildirimim ve Takibim” 

boyutundaki “madde 26, 27” ve “madde 25, 28 ve 29’un evet ise ile başlayan 

alt maddeleri”  analize dâhil edilmediği için KEA’nın kullanımında bu 

maddelerin uygulanmasına ve yapılacak veri analizlerine dikkat edilmelidir. 
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4. Ülkemizde sağlık okur-yazarlığının yaygın olmaması nedeniyle katılımcıların 

anket içeriği ve sorulan soruların yanıtlarıyla alakalı net bir fikri olmayabilir. 

Bu nedenle birden fazla doğru seçeneğin işaretlenmesi hedeflenen soruların 

varlığı, analiz aşamasındayken elde edilmesi hedeflenen verilerin doğruluktan 

sapmalarını ve asıl amaçlarını yerine getirememelerine neden olabilir. Bu 

nedenle gelecekteki çalışmalara, işaretlenebilecek her cevabın ilişki 

düzeylerine uygun olarak alt başlıklar altında gruplandırılmasını ve bu 

başlıklara yönelik sorular geliştirilmesini öneriyoruz. 
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Ek 1: Aydın İl Sağlık Müdürlüğünden Çalışmamız için Alınan İzin 
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Ek 2: Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi’nden Çalışmamız için Alınan İzin 
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Ek 3: Doğu Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Sağlık 

Etik Alt Kurulu’ndan Çalışmamız için Alınan Etik İzin Onayı 
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Ek 4:  Personalized Exercise  Questionnaire’nin Yazarından 

Çalışmamız için Alınan İzin 
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Ek 5: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Doğu Akdeniz Üniversitesi 

Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu 

Sağlık Etik Alt Kurulu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
(Yalın ve anlaşılır bir dil kullanılarak hazırlanmalıdır. Formda yer alan bilgiler başvuru dosyasındaki diğer 

belgelerdeki bilgilerle uyumlu olmalıdır.) 

 

ARAŞTIRMANIN ADI: Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin Türkçe 

Geçerlilik ve Güvenilirlik Çalışması 

 

Bu form ile “Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin Türkçe Geçerlilik ve 

Güvenilirlik Çalışması” isimli çalışmada yer almak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. 

Sizinle ilgili tüm bilgiler gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla 

ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Araştırma bitiminde elde edilen sonuçlar, sizin 

kimliğiniz hiçbir şekilde açıklanmadan, tamamen saklı tutularak ilgili literatürde 

yayınlanabilecektir.  

Araştırmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce 

araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri 

içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız 

önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Araştırma 

hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra 

eğer katılmak isterseniz, sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Şu anda bu formu 

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin 

araştırmayı bırakmakta özgürsünüz. Aynı şekilde araştırmayı yürüten araştırmacı 

çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir. Çalışmaya katılmakla parasal bir yük altına girmeyeceksiniz 

ve size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araştırma, Yrd. Doç. Ünal DEĞER 

sorumluluğu altında yapılmaktadır. 

 

Araştırmanın Konusu ve Amacı: 

Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi’nin Türkçe Geçerlilik ve Güvenilirlik Çalışmasını 

yapmaktır. Bu anket, 6 başlık ve 38 sorudan (35 kategorik soru ve 3 açık uçlu) 

oluşmaktadır. 

Açık uçlu sorular, fiziksel aktiviteyi kolaylaştıran veya engelleyen en fazla üç öğeyi 

belirlemeye yöneliktir. Diğer 35 soru 6 alanda kategorizedir. Bunlar; 1) destek ağım 

(örneğin, sağlık hizmeti sağlayıcısı, aile veya arkadaşımın egzersize karşı tutumu), 2) 

egzersize erişimim (örneğin, konum, ulaşım veya maliyet engelleri), 3) egzersiz 

hedeflerim, 4) egzersiz tercihlerim, 5) geri bildirimim ve izlemem (örn. teknoloji 

kullanımı) ve 6) egzersiz engellerim şeklindedir.  

Bu çalışmada amaç, bireyin egzersiz alışkanlığı ve egzersiz aletlerine veya egzersiz 

yapabileceği kurumlara ulaşmadaki kolaylık/zorlukları tespit etmektir. 
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Araştırmanın Yöntemi: 

Çalışmaya kayılmayı gönüllü olarak kabul eden bireylerden aydınlatılmış onam 

formunu dikkatlice okuyup imzalamaları istenecektir. Daha sonra değerlendirmelere 

başlanacaktır.  

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler : 

Gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

Adı :   

Görevi :   

Telefon :  

Gönüllünün / Katılımcının Beyanı: 
Bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı tatmin olacağım şekilde cevapladı.  

Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Araştırma sırasında 

herhangi bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ayrıca araştırmacı 

tarafından araştırma dışı da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. Araştırma sırasında herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacım olduğunda 

Fizyoterapist Yrd. Doç. Ünal DEĞER ile iletişim kurabileceğimi biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla 

söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Araştırmacı, saklamam için imzalı bu belgenin bir kopyasını bana teslim 

etmiştir. 

 

Gönüllü/Katılımcı                    
Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Görüşme Tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Araştırmacı            

Adı soyadı, unvanı:  

Adres:  

Tel:  

İmza: 

Tarih: 
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Ek 6: Sosyodemografik Form  

 

 

 

DOĞU AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ 

SOSYODEMOGRAFİK FORMU 

Katılımcı No : 

Yaş:       

Boy :              Kilo:                        VKİ: 

Eğitim Durumu :     □İlkokul        □Ortaokul       □Lise         □Üniversite 

Meslek :  

Medeni Durum : □ Evli  □ Bekar  □ Dul  □ Belirtmek istemiyorum 

Menopoza girme yaşı □ Kaç yıl önce …..  

Kırık Geçmişi :□ Yok □ Var / Kaç kere/yerleri …. 

Alkol Kullanıyor mu? □ Evet □ Hayır ….. kadeh/gün 

Sigara kullanıyor mu? □ Evet □ Hayır ….. paket/hafta 

İlaç Kullanımı : □ Yok □ Var / Hangi ilaçlar ….. 

Horman tedavisi :  □ Yok □ Var 

Herhangi bir fiziksel aktivite yapıyor musunuz? : □ Evet / süre …. Saat/hafta □ 

Hayır 

Ne tür fiziksel aktiviteler yapıyorsunuz?: □ Ekipmanlı (Ağırlık kaldırma, pilates 

vb.)  

                                                                       □ Ekipmansız ( Yürüyüş, yüzme vb.) 

Daha önce fizik tedavi aldınız mı?: □ Evet □ Hayır 

Gün içinde denge kaybı yaşıyor musunuz? : □ Evet □ Hayır 

Düşme Öyküsü : □ Hayır □ Evet …./ay  
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Ek 7: Osteoporoz Farkındalık Ölçeği’nin  Yazarından Çalışmamızda 

Kullanılabilmesi için Alınan İzin  
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Ek 8: Osteoporoz Farkındalık Ölçeği  

OSTEOPOROZ FARKINDALIK ÖLÇEĞİ 

 

Değerli Katılımcı Her bir seçeneğin karşısındaki cevaplardan size uygun olanını (X) 

şeklinde işaretleyiniz. Hazırlanan bu formu eksiksiz ve doğru olarak cevaplamanız, 

araştırmamızda sağlıklı sonuçlar elde edilebilmesi için son derece önemlidir. 

Katkılarınız için teşekkür ederiz. 

 

ÖLÇEK MADDELERİ  

Hiç 

bilmiyorum 

 

Biraz 

biliyorum 

 

Biliyorum 

 

Çok iyi 

biliyorum 

1. Yirmi ila 3 dakikalık 

düzenli egzersiz kemik 

sağlığını geliştirmek ve 

korumak için önemlidir. 

    

2. Yavaş tempoda koşu ve 

yürüyüş osteoporozun 

önlenmesine yardımcı olur. 

    

3. Düzenli egzersiz 

osteoporozun önlenmesinde 

esastır. 

    

4. Hamsi ve süt ürünleri 

osteoporozu önlemek için 

iyi birer kalsiyum 

kaynağıdır. 

    

5. Osteoporozu önlemek 

için aşırı ağırlık kaybına 

neden olan diyetlerden 

kaçınılmalıdır. 

    

6. Sedanter (hareketsiz) bir 

yaşam tarzı veya ağırlık 

kaldırma egzersizlerinin 

eksikliği osteoporoz gelişme 

olasılığını artırır. 

    

7. Osteoporoz, kalsiyumdan 

zengin bir diyet ve egzersiz 

gibi yaşam tarzı 

değişiklikleri ile önlenebilir 

    

8. Çok fazla alkol, tütün ve 

kafein tüketen insanlar 

osteoporoz için daha büyük 

risk altındadır. 

    

9. Sarı, yeşil yapraklı 

sebzeler yemek 

osteoporozun önlenmesi 

için iyidir. 
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10. Günde en az iki bardak 

(5 ml) süt içmek iyi bir 

kalsiyum kaynağıdır. 

    

11. Sürekli steroid 

(kortizon) alan kişiler 

osteoporoz için daha büyük 

risk altındadır. 

    

12. Gastrektomi (midenin 

kısmen ya da tamamen 

ameliyatla çıkarılması) olan 

kişiler osteoporoz için daha 

büyük risk altındadırlar. 

    

13. Küçük kemikli veya 

ince yapılı insanlar 

osteoporoz için daha büyük 

risk altındadırlar. 

    

14. Yumurtalık ameliyatı 

geçirmiş kişiler osteoporoz 

için daha büyük risk 

altındadırlar. 

    

15. Ailesinde osteoporoz 

öyküsü olan kişiler 

osteoporoz açısından daha 

büyük risk altındadırlar 

    

16. Osteoporozu olan 

kişilerin kemikleri 

kolaylıkla kırılabilir. 

    

17. Osteoporoz kadınlarda 

erkeklere göre daha 

yaygındır. 

    

18. Ne yaparsam yapayım 

osteoporozu tamamen 

tedavi edemeyebilirim. 

    

19. Osteoporoza kemik 

mineral yoğunluğu testi ile 

tanı konabilir. 

    

20. Menopoz sonrası 

östrojen tedavisi 

osteoporozun ilerlemesini 

yavaşlatabilir. 

    

21. Menopoz osteoporozun 

ilerleyişini hızlandırabilir. 

    

22. Yeterli miktarda güneş 

ışığı almak osteoporozun 

önlenmesine yardımcı olur. 

    

23. D vitamini osteoporozu 

önlemede gerekli bir besin 

öğesidir. 
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24. Menopoz öncesi düzenli 

kalsiyum takviyesi almak 

osteoporozu önleyebilir. 

    

25. Tuzlu yiyecekleri yemek 

vücutta kalsiyum emilimini 

engeller. 

    

26. Düzenli öğünler 

genellikle günlük kalsiyum 

ihtiyacını karşılamaz 

    

27. Kemik kütlesinin en iyi 

durumda (doruk / pik kemik 

kütlesi) olduğu yaşlar ’li -3 

’lu yaşlardır. 

    

28. Kemik başlıca 

kalsiyumdan oluşur. 

    

29. Kemik yoğunluğu 

kemik yapımı ve kemik 

yıkımı arasındaki denge ile 

sağlanır. 

    

30. Kemik yoğunluğu kaybı 

3 ’lu yaşların sonunda 

başlar. 

    

31. Osteoporoz kemik 

kütlesindeki bozulma 

sonucu kemiğin boşluklu 

hale geldiği bir durumdur. 

    

 

         Total Skor : ….. 
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Ek 9: Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi Türkçe Formu 

 

 

 

Kişiselleştirilmiş Egzersiz Anketi (KEA) 
LÜTFEN BAŞLAMADAN ÖNCE AŞAĞIDAKİ TALİMATLARI OKUYUNUZ 

Bu anket, egzersiz ihtiyaçlarınızı ve hedeflerinizi daha iyi anlamak için 

oluşturulmuştur. Bu anketi doldurarak, bir egzersiz programında karşılaştığınız bazı 

zorlukları anlamamıza yardımcı olacaksınız. Bu bilgiler, sizin için daha iyi bir 

egzersiz/fiziksel aktivite programı oluşturmamıza yardımcı olmak için kullanılacaktır. 

Ankette 6 bölüm ve 38 soru bulunmaktadır. Lütfen sizinle ilgili TÜM soruları 

tamamlayın. Tüm cevaplar kesinlikle gizli tutulacak ve asla adınızla 

ilişkilendirilmeyecektir. 

BÖLÜM 1: DESTEK AĞIM 

  Hayır Emin 

Değilim 

Evet Uygulanamaz 

1 Bir egzersizde beni 

yönlendirecek/yardım edecek birini 

tercih ederim 

    

 Evet ise: 

 Sağlık Profesyoneli 

(örneğin: fizyoterapist) 

 Kişisel Antrenör 

 Diğer: 

……………………………. 

    

2 Egzersize yönelik iyi tutumu olan 

bir sağlık hizmeti sağlayıcısı 

(örneğin: fizyoterapist, hemşire vb.) 

benim için önemlidir: 

    

3 Egzersize yönelik iyi tutumu olan 

aile/arkadaşlarımın olması benim 

için önemlidir 

    

 

BÖLÜM 2: EGZERSİZE ERİŞİMİM 

  Hayır Emin 

Değilim 

Evet Uygulanamaz 

4 Evde, iş yerimde veya evimin/iş 

yerimin yakınında egzersiz 

yapabileceğim bir yer (iç veya dış 

mekan) vardır. 

 

Evet ise, ne kadar uzak: 

• Evde veya iş yerinde 

• < 5km ( < 3 mil) 

• 5-10 km (3-6 mil) 

    

5 Bir egzersiz alanına kendi başıma 

gidebilirim (Evde egzersiz 
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yapıyorsanız “uygulanamaz”ı 

işaretleyiniz).  

 

Hayır ise, kime sorabilirsiniz? 

 Aile üyesi/eş 

 Arkadaş 

 Diğer: 

………………………….. 

 

6 Bir egzersiz alanına ulaşımım vardır 

(Evde egzersiz yapıyorsanız 

“uygulanamaz”ı işaretleyiniz). 

 

Evet ise, ulaşım türü 

 Bisiklet 

 Motorlu taşıt (örneğin: 

araba) 

 Toplu Taşıma 

 Yürüme 

 

    

7 Egzersiz yapacak güvenli bir yerim 

var (örneğin: egzersiz için uygun 

bir alan, temiz ve kuru zemin, iyi 

aydınlatma)  

    

8 Beni egzersiz yapmaya teşvik 

edecek bir yerim var. (örneğin: beni 

motive eden hoş insanlar) 

    

9 Ücretsiz veya uygun fiyatlı egzersiz 

yapabileceğim bir yer var (park 

ücreti dâhil) 

    

 

BÖLÜM 3: EGZERSİZ HEDEFLERİM 

Bir egzersiz programında aşağıdaki HEDEFLER SİZİN için ne kadar 

önemlidir? 
  Önemli 

değil 

Biraz 

önemli 

Çok 

önemli 

Uygulanamaz 

10 Daha az yorgun 

hissetmek  

    

11 Daha uzun 

yürüyebilmek 

    

12 Daha esnek olmak     

13 Daha iyi dengeye 

sahip olmak 

    

14 Daha seyrek düşmek     

15 Daha az ağrı 

hissetmek 

    

16 Kas kuvvetini 

artırmak 

    

 



118 

 

17. EN ÖNEMLİ egzersiz hedefiniz nedir? 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………. 

BÖLÜM 4: EGZERSİZ TERCİHLERİM 

18. Lütfen daha sık egzersiz yapmanıza YARDIMCI OLAN 3 şeyi listeleyiniz. 

1. …………………………………………….. 

2. ……………………………………………… 

3. ………………………………………………. 

19. Egzersiz programınızın nerede olmasını istersiniz? (Tüm uygun seçenekleri 

işaretleyiniz) 

a. Evde 

b. Spor salonunda (örneğin: …………. Spor salonu, ……. Spor salonu) 

c. Alışveriş Merkezi 

d. Toplum Merkezi 

e. Dışarıda  (örneğin: parklar, patikalar, kaldırımlar vb.) 

f. Diğer: …………………………………………………………….. 

20. Sizce egzersiz yapmak için en iyi zaman nedir? (Tüm uygun seçenekleri 

işaretleyiniz) 

a. Sabah (6:00 -12:00 saatleri arasında) 

b. Öğleden sonra (12:00-6:00 saatleri arasında) 

c. Akşam ( 6:00 -11:00 saatleri arasında) 

21. Tercih ettiğiniz egzersiz programı nedir?  

a. Sabit zaman (hafta boyunca aynı zamanda aynı dersin sunulması) 

b.  Zaman içinde çoklu uygulama (hafta boyunca farklı zamanlarda aynı 

dersin sunulması) 

c. Kendime ait zamanda 

22. Tercih ettiğiniz egzersiz sınıfı büyüklüğü nedir? (Tüm uygun seçenekleri 

işaretleyiniz) 

a. Tek başıma egzersiz yapmayı tercih ederim 

b. Bir partner/antrenör ile 

c. Küçük grup (10 kişiden az) 

d. Büyük grup (10 kişiden fazla) 

e. Fark etmez 

23. Uygun egzersiz tekniğini nasıl öğrenmek istersiniz? (Tüm uygun seçenekleri 

işaretleyiniz) 

a. Bir sağlık profesyoneli (ör. fizyoterapist, hemşire vb.) tarafından 

öğretilmesi. 

b. Bir eğitmen/sağlık kulübü personeli tarafından öğretilmesi 

c. Bir egzersiz videosundan kendi kendime öğrenirim 

d. Resimleri olan bir web sitesinden kendi kendime öğrenirim 

e. Bir aplikasyon kullanarak kendi kendime öğrenirim 

f. Basılı bir broşürden kendi kendime öğrenirim 

g. Öğretecek bir arkadaşım var 

h. Ostoeporozu olan başka biri öğretir 

i. Hiçbiri 

24. Hangi düzeyde egzersiz yaparken kendinizi rahat hissediyorsunuz? (Tüm 

uygun seçenekleri işaretleyiniz) 
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a. Uygulaması kolay 

b. Uygulaması zorlu (yani “meydan okumayı severim”) 

c. Yavaş tempolu egzersizler 

d. Hızlı tempolu egzersizler 

e. Hatırlaması kolay 

 

BÖLÜM 5: GERİ BİLDİRİMİM ve TAKİBİM 

25. İlerlemem hakkında geri bildirim almayı istiyorum: 

a. Evet 

b. Hayır 

Evet ise: (Tüm uygun seçenekleri işaretleyiniz) 

 E-posta ile 

 Şahsen 

 Sosyal medya ile (örneğin Twitter, Facebook) 

 Telefon görüşmesi ile 

 Kısa mesaj ile 

25’inci soruya EVET cevabı verdiyseniz, lütfen 26 ve 27’inci soruları da 

tamamlayın. 

25’inci soruya HAYIR cevabı verdiyseniz, lütfen 28’inci soruya geçin. 

26. Ne tür geri bildirim almak istiyorsunuz? (Tüm uygun seçenekleri 

işaretleyiniz) 

a. Egzersizle ilgili gelişimim ve gelecekteki ilerlememe ilişkin 

b. Uygun egzersiz teknikleri hakkında 

c. Diğer: 

…………………………………………………………………………

………… 

27. Egzersiz ile ilgili ilerlemeniz hakkında ne sıklıkla geri bildirim almak 

istersiniz? (Lütfen sadece bir cevap işaretleyiniz) 

a. Günlük 

b. Haftalık 

c. Aylık 

d. Yıllık 

28. Egzersiz programı hakkında geri bildirimde bulunmak isterim. 

a. Evet 

b. Hayır 

Evet ise: (Tüm uygun seçenekleri işaretleyiniz) 

a. E-posta ile 

b. Şahsen 

c. Sosyal medya ile (örneğin Twitter, Facebook) 

d. Telefon görüşmesi ile 

e. Kısa mesaj ile 

29. Egzersiz ile ilgili ilerlememi takip etmek isterim: 

a. Evet 

b. Hayır 

Evet ise, (Tüm uygun seçenekleri işaretleyiniz): 

a. Cep telefonu kullanarak 

b. Günlük kullanarak 
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c. Giyilebilir teknoloji kullanarak (örneğin: Fit bit, pedometre, saat vb.) 

d. Diğer: 

…………………………………………………………………………

…………….. 

BÖLÜM 6: EGZERSİZ ENGELLERİM 

30. Sizi egzersiz yapmaktan ALIKOYAN şeyler var mı?  

a. Evet 

b. Hayır 

Evet ise, bu sizin ne kadar sıklıkla egzersiz yamanızı engeller? (Sadece bir 

cevap işaretleyiniz) 

a. Her zaman 

b. Sıklıkla 

c. Bazen 

d. Nadiren 

31. Lütfen daha sık egzersiz yapmanıza ENGEL olan 3 şeyi listeleyiniz. 

1. …………………………………………………………………………

……………………… 

2. …………………………………………………………………………

……………………… 

3. …………………………………………………………………………

……………………… 

32. İstediğim sıklıkta egzersiz yapmıyorum çünkü: (Tüm uygun seçenekleri 

işaretleyiniz) 

a. Egzersiz yapmayı sevmiyorum 

b. Düşmek istemiyorum 

c. Kendimi yaralamak istemiyorum (örneğin bir kemiğin kırılması veya 

morarmak) 

d. Egzersiz yaptığımda ağrı hissediyorum 

e. Egzersiz yaparken sıkılıyorum 

f. Diğer: …………………………………………………………. 

g. Yukarıdakilerin hiçbiri 

33. İstediğim sıklıkta egzersiz yapmıyorum çünkü şu durumlarda zorlanıyorum: 

(Tüm uygun seçenekleri işaretleyiniz) 

a. Egzersizi anlamakta 

b. Egzersizi uygulamakta (yani nasıl güvenli egzersiz yapacağımı 

bilmiyorum) 

c. Diğer: 

…………………………………………………………………………

…………… 

d. Yukarıdakilerin hiçbiri 

 

  

34. İstediğim sıklıkta egzersiz yapmıyorum çünkü şu aşağıdakilere sahip değilim: 

(Tüm uygun seçenekleri işaretleyiniz) 

a. Egzersiz yapılacak bir yer 

b. Güven (örneğin vücudumla ilgili kendimden emin olmak) 
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c. Mali durum 

d. Hareketlilik (örneğin ağrı nedeniyle sınırlı hareketler) 

e. Uygun kalitede uyku 

f. Ulaşım 

g. Zaman (örneğin ailesel öncelikler, iş vb.) 

h. İrade/motivasyon 

i. Diğer: 

…………………………………………………………………………

……………….. 

j. Yukarıdakilerden hiçbiri 

35. Hava koşulları, istediğiniz sıklıkta egzersiz yapmanıza engel oluyor mu? 

(Sadece bir cevap işaretleyiniz) 

a. Her zaman 

b. Sıklıkla 

c. Bazen 

d. Nadiren 

e. Hiç 

36. İstediğim sıklıkta egzersiz yapamıyorum çünkü aşağıdaki gibi sağlık 

sorunlarım var: (Tüm uygun seçenekleri işaretleyiniz) 

a. Artrit (örneğin kalçalar, dizler vb.) 

b. Bilişsel kaygılar (örneğin Alzheimer, Demans, Parkinson vb.) 

c. Kalp problemi (örneğin anjina, kalp yetmezliği vb.) 

d. Böbrek hastalığı (örneğin diyaliz) 

e. Akciğer hastalığı (örneğin astım, KOAH vb.) 

f. Akıl sağlığı sorunları (örneğin endişe, depresyon vb.) 

g. Diğer: 

………………………………………………………………………. 

h. Yukarıdakilerden hiçbiri 

37. Daha az engeliniz olsaydı egzersiz için daha çok zaman harcar mıydınız? 

(Lütfen sadece bir cevap işaretleyiniz) 

a. Evet 

b. Hayır 

c. Emin değilim 

38. Lütfen normalde hareket etmenize yardım eden bir cihaz kullanıyorsanız 

işaretleyiniz: 

a. Baston 

b. Yürüteç 

c. Koltuk değneği 

d. Tekerlekli sandalye 

e. Diğer: 

…………………………………………………………………………

………………………….. 

f. Hiçbiri 

 

 



 

Ek 10: Personalized Exercise Questionnaire 
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