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ÖZET 

AYKUL A. Hastalık BiliĢ Anketi’nin Geçerlik ve Güvenilirliği, BaĢkent Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yüksek Lisans 

Programı, Ankara, 2018. Bu çalıĢmanın amacı, Evers ve Kraaimaat tarafından 

geliĢtirilmiĢ olan "Illness Cognition Questionnaire” Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe‟ye 

uyarlanması ile geçerlik ve güvenilirlik özelliklerini belirlemek idi. Hastalık BiliĢ Anketi 

için yazarından gerekli yazılı izinler alındıktan sonra iki ileri ve bir geri çeviri metodu 

uygulandı. ÇalıĢmaya BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı ayaktan tedavi polikliniğine baĢvuran kronik kas iskelet 

sistemi hastalıklarına bağlı ağrısı olan toplam 205 hasta dahil edildi. Anketin test-tekrar 

test güvenirliğini gerçekleĢtirmek için 81 hastaya 2 gün sonra tekrar uygulama yapıldı. 

ÇalıĢmanın baĢlangıcında bireylerin sosyodemografik ve klinik özellikleri sorgulandı. Ağrı 

değerlendirmesi için McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) kullanıldı. Geçerliği test etmek için 

hastalara Hastalık BiliĢ Anketi ile birlikte kısa hastalık algı ölçeği ve hastane anksiyete ve 

depresyon anketleri uygulandı. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin yapı geçerliği Doğrulayıcı Faktör 

Analizi ile yakınsak ve ıraksak geçerlik ise Pearson korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

Anketin güvenilirlik düzeyini belirlemek için Cronbach alfa iç-tutarlılık ve test-tekrar test 

güvenilirlik katsayıları hesaplandı. Yapılan doğrulayıcı faktör analiz sonuçlarına göre 

çaresizlik alt boyutu maddelerine ait faktör yükleri 0,78 ile 0,85 arasında, kabul etme alt 

boyutuna ait faktör yükleri 0,58 ile 0,85 arasında, algılanan faydalar alt boyutuna ait faktör 

yükleri ise 0,73 ile 0,79 arasında değiĢkenlik gösterdi. Anketin iç tutarlılık katsayıları 

çaresizlik alt boyutu için 0,92; kabul etme alt boyutu için 0,86; algılanan faydalar alt 

boyutu için ise 0,89 olarak bulundu. Yapılan analizler çaresizlik alt boyutuna ait ilk ölçüm 

ile tekrar test çaresizlik alt boyutu arasında 0,69 düzeyinde istatistiksel olarak pozitif 

anlamlı bir iliĢki olduğunu gösterdi. Kabul etme alt boyutuna ait ilk test ile tekrar test 

arasında 0,46 düzeyinde istatistiksel olarak pozitif anlamlı bir iliĢki saptandı. Algılanan 

faydalar alt boyutuna ait ilk test ile tekrar test arasında 0,66 düzeyinde istatistiksel olarak 

pozitif anlamlı bir iliĢki saptandı. Sonuç olarak; Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe sürümü 

geçerli ve güvenilir bulundu. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin uygulama süresinin kısa olması ve 

kolay anlaĢılabilir olmasından ötürü kliniklerde kolaylıkla kullanılabilecek bir ölçme 

değerlendirme aracı olduğunu söyleyebiliriz. Türk toplumunda hastalık algısında yeni bir 

farkındalık sağlayan Hastalık BiliĢ Anketi‟nin farklı hastalıklarda ve yaĢ gruplarında 

incelenmesi gerektiğini düĢünmekteyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Hastalık biliĢ anketi, Türkçe sürüm, geçerlik, güvenilirlik. 

 

Bu tez çalıĢması BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu onayı 

(KA17\336) ile gerçekleĢtirildi.   
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ABSTRACT 

AYKUL A. Reliability and Validity Study of the Turkish version of Illness Cognition 

Questionnaire, BaĢkent University, Institute of Health Sciences, Pyhsiotherapy and 

Rehabilitation Program, Ankara, 2018. The aim of this study was to determine the 

validity and reliability characteristics of the “Illness Cognition Questionnaire‟‟ by adapting 

the Illness Cognition Questionnaire to Turkish which was developed by Evers and 

Kraaimaat. After permission was obtained from the author two forward and one back 

translation method was applied. A total of 205 patients who had pain related to chronic 

musculoskeletal diseases were referred to the study from outpatient clinic at BaĢkent 

University Ankara Hospital Physical Therapy and Rehabilitation. In order to achieve test-

retest reliability of the questionnaire, 81 patients were re-applied after 2 days. At the 

beginning of the study, the sociodemographic and clinical characteristics of the individuals 

were questioned. The McGill Pain Questionnaire (Short Form) was used for pain 

assessment. In order to test the validity, a short disease perception questionnaire, hospital 

anxiety and depression questionnaire were administered together with the Illness Cognition 

Questionnaire. Confirmatory Factor Analysis was used to assessing the construct validity 

of the Illness Cognition Questionnaire and convergent and divergent validities was 

evaluated by Pearson correlation analysis. Cronbach's alpha internal consistency and test-

retest reliability coefficients were calculated to determining the reliability level of the 

questionnaire. According to the confirmatory factor analysis results, the factor loadings of 

the helplessness subscale ranged from 0.78 to 0.85, the acceptance subscale ranged from 

0.58 to 0.85, and the perceived benefits subscale ranged from 0.73 to 0.79. Internal 

consistency coefficients of the questionnaire were found 0.92 for the helplessness subscale; 

0.86 for the acceptance subscale; and 0.89 for perceived benefits subscale. The results of 

the analysis showed that there was a statistically significant positive correlation between 

the initial measurement of helplessness subscale and the retest helplessness subscale at 

0.69 level. A statistically significant positive correlation of 0.46 between the first test and 

the retest of the acceptance subscale was determined. Also, the statistically significant 

positive correlation of 0.66 between the first test and the retest was determined for the 

perceived benefits subscale. The Turkish version of the Illness Cognition Questionnaire 

was found to be valid and reliable. We could say that the Illness Cognition Questionnaire is 

a measurement evaluation tool that might be easily used at the clinic related to the 

application period is short and easy to understand. We think that the Illness Cognition 

Questionnaire, which provides a new awareness of illness perception in Turkish society, 

should be examined in different diseases and age groups. 

 

Key words: Illness cognition questionnaire, Turkish version, validity, reliability. 

 

This thesis study was approved by Baskent University Institutional Review Board (KA17 \ 
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1. GĠRĠġ 

Tüm dünyada kronik kas iskelet sistemi hastalıkları en sık görülen hastalıklardan 

biridir. Dünyada yaĢlı nüfusun giderek artması ve beklenen yaĢam süresinin uzaması 

sebebiyle bu hastalıkların görülme sıklığı önemli ölçüde artmaktadır. Kas iskelet sistemi 

hastalıklarının çoğu kronik ağrıya neden olmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü kronik kas 

iskelet sistemine ait ağrıların genellikle baĢ, boyun, eklem ve ekstremitelerde meydana 

geldiğini belirtmiĢtir (1). Kronik kas iskelet sistem ağrısından yakınan hastalar genellikle 

osteoartrit (OA), fibromiyalji sendromu (FMS), miyofasiyal ağrı sendromu (MAS), kronik 

bel ve boyun ağrısı, romatoid artrit (RA), ankilozan spondilit ve eklem dıĢı romatizmal 

hastalıkları olan bireylerdir (2). Hastalık durumu, iyi olma halinin geçici bozulmasından, 

yeti yitimine, beden bütünlüğünün ve iĢlevselliğinin bozulmasına neden olabilecek hatta 

bireyin yaĢamını yitirmesi ile sonuçlanabilecek düzey ve derecelerde olabilir (3). Fiziksel 

hastalıklar bireylerin fizyolojik ve psikolojik bütünlüğüne karĢı tehdit oluĢturur ve 

varoluĢsal endiĢelere sebep olur. Tıbbın ilerlemesiyle birlikte hastalıkların biyolojik 

yönden tedavisinde ilerlemeler sağlanırken, hastaların psikolojik ve psikiyatrik sorunları ile 

daha fazla ilgilenme zorunluluğu gündeme gelmiĢtir. Bu sebepten hastaların psikiyatrik 

durumları, psikososyal durumları ve yaĢam kaliteleri her zamankinden daha fazla önem 

kazanmıĢtır (4). Hastalıklar aynı zamanda bireylerin yaĢamında olan yaygın deneyimlerdir. 

Kozier ve arkadaĢları (1994) hastalığı  “kiĢinin bireysel olarak sağlıksız olduğuna inanma 

deneyimi” olarak tanımlamıĢlardır. Bu da, bireyin hastalığı algılamasını tanımlamaktadır 

(5). Bu nedenle, kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında hastalığın meydana getirdiği 

fiziksel sorunlar dıĢında kiĢilerin hastalık hakkındaki fikirleri ya da hastalığa bakıĢ açıları 

da hastalığın seyrinde önemli bir rol oynar (6).    

Bu noktada, hastanın bir birey olarak hastalığına iliĢkin yorumu, algı ve 

değerlendirmeleri, ortaya koyduğu duygusal ve davranıĢsal tepkilerde belirleyicidir. 

Hastalığa uyumu hastalığın nesnel belirti ve bulgularından çok, hastanın bu değiĢikliklere 

ve anlamlarına iliĢkin öznel yorumları, algıları ve tepkileri belirlemektedir. Diğer bir 

deyiĢle, uyumda en önemli unsur hastanın hastalık ve anlamına iliĢkin ne düĢündüğüdür. 

Bireyin kendini algılaması ve yaĢama bakıĢı da hastalığa tepkisini etkiler. Genellikle 

yaĢamını kontrol edebilen ve yeterli hisseden, olumlu bakıĢ açısına sahip, iyimser olan 

birey, denetiminin olmadığını düĢünen ve kötümser olan bireye göre hastalığa ve 

sonuçlarına daha olumlu yaklaĢabilir (7). BaĢka bir deyiĢle, hastalık biliĢlerinin, hastalığın 

ve hastanın iyi olma hali arasında önemli bir aracı olduğu düĢünülmektedir. Hastaların 
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hastalıklarıyla ilgili algılama ve düĢünme biçimlerinde çoğu bireyin fiziksel ve psikolojik 

sağlık durumlarındaki farklılıklara bağlı değiĢiklikler gösterdiği de yaygın bir Ģekilde kabul 

görmektedir (8). Eğer etkili baĢ etme becerileri geliĢmiĢ ise hastalığın taleplerine daha hızlı 

uyum sağlayabilir. Ayrıca fiziksel hastalığı olan bireylerde yapılan çalıĢmalarda, 

demografik ve sosyokültürel özelliklerin, hastalık öncesi sağlığın nasıl algılandığının, 

psikiyatrik durumun, maruz kalınan stresli yaĢam olaylarının, hastalığın süresinin, 

ciddiyetinin, hastalığa yüklenen anlamın, hastalığa karĢı tutumun, hastalıkla baĢ etme 

kapasitesinin, yeterli sosyal desteğin olup olmamasının, dayanıklılığın ve kontrol edebilme 

duygusunun uyumu etkilediği saptanmıĢtır. Hastalık biliĢi bireylerin hastalık dönemleri 

boyunca yaĢadıkları tecrübeler, hastalık süreci, baĢ etme mekanizmaları ve psikopatoloji 

üzerinde doğrudan etkisi olan bir kavramdır. Bireyin olayları nasıl algıladığı sadece 

psikolojik, fizyolojik ya da psikososyal iyilik haline değil, yaĢam kalitesine hatta fiziksel 

hastalığın ilerlemesine de etkisi vardır. Hastalıkla ilgili bireysel algıların yanı sıra, kültürel 

yatkınlıklar da önemlidir (9). Tüm bunlar göz önüne alındığında hem kas iskelet sistemi 

gibi özellikli bir hasta grubunda hem de diğer fiziksel hastalıkları olan bireylerde oluĢan ve 

oluĢabilecek psikiyatrik zorlanma ve bozuklukları daha iyi anlamak, kontrol etmek ve 

tedavi etmek açısından hastalık biliĢselliğinin değerlendirilmesi önemlidir.  

Hastalık BiliĢ Anketi (HBA) “Illness Cognition Questionnaire” (ICQ) Evers ve 

arkadaĢı tarafından bireylerin hastalık biliĢlerini belirlemek için geliĢtirilmiĢtir. Hastalık 

algı ve biliĢinin hastaların tedavilerini etkileyebileceği ve bireylerin hastalıkları hakkında 

farkındalık kazanmalarının önemli olduğu unutulmamalıdır.  

Türkiye‟de hastalık biliĢ düzeyini belirleyen, geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢ geniĢ 

kapsamlı bir çalıĢma yoktur. Hastalık biliĢsellik düzeyini belirleyen anketlerin kliniklerde 

kullanılması; tedavi sonuçların yorumlanmasında yol gösterici olabileceğinden bu tür etkin 

bir ölçme aracının fizyoterapi alanına kazandırılması önem taĢımaktadır.   

Bu nedenle çalıĢmamızın amacı, Hastalık biliĢ anketinin geçerlik ve güvenilirlik 

özelliklerini kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ağrısı olan bireylerde test etmek 

idi.   

Bu tezde aĢağıdaki hipotezler hedeflendi. 

H0: Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe 

sürümü geçerli değildir. 

H0: Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe 

sürümü güvenilir değildir. 



 

3 

H1: Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe 

sürümü geçerlidir. 

H1: Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe 

sürümü güvenilirdir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kronik Kas Ġskelet Sistemi Hastalıkları 

Tüm dünyada kas iskelet sistemi hastalıkları önemli bir sağlık sorunudur. YaĢlı 

nüfusun giderek artması ve beklenen yaĢam süresinin uzaması nedeniyle bu hastalıkların 

görülme sıklığı önemli bir Ģekilde artmaktadır (1). Bu durum bireyler için önemli sağlık 

problemlerine sebep olurken, sağlık harcamaları bakımından da toplumsal olarak büyük 

oranda yük oluĢturmaktadır (10). 

Kas ve iskelet sistemi hastalıklarının geliĢiminde fiziksel ve biyomekanik faktörler, 

psikososyal faktörler ve bireysel faktörler rol oynar. Bunlar hastalığın oluĢumunda tek 

baĢına rol alabileği gibi çeĢitli kombinasyonlar Ģeklinde de görülebilir. Kas ve iskelet 

sistemi hastalıkları (Tablo 2.1.), bireyin yaĢam kalitesini etkiler (6). 

Tablo 2.1. Kas iskelet sistemi hastalıkları (2)  

Osteoartrit 

Fibromiyalji Sendromu 

Miyofasiyal Ağrı Sendromu 

Kronik Boyun Ağrısı 

Kronik Bel Ağrısı 

Romatoid Artrit 

Osteoporoz 

2.1.1. Osteoartrit 

Osteoartrit (OA), eklem kartilaj yapısının ilerleyen dejenerasyonu ile eklemde 

kronik ağrı ve fonksiyonel kısıtlamalara sebep olan osteofit oluĢumuyla karakterize bir 

hastalıktır. Osteoartrit geliĢiminde çeĢitli faktörler rol oynamaktadır. Çoğunlukla travmatik 

olaylar neden olsa da, genetik yatkınlık, eklemlerin hatalı pozisyonu, yaĢlanma ve kötü 

beslenme gibi diğer faktörler de eklem kıkırdağında benzer dejenerasyonlara sebep 

olmaktadır (11). 
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2.1.2. Fibromiyalji Sendromu 

Fibromiyalji Sendromu (FMS), kronik yaygın kas iskelet sistem ağrısı, yorgunluk 

ve psikolojik problemler ile karakterize nonartriküler romatizmal hastalıktır. Amerikan 

Romatoloji Derneği tarafından tanımlanmıĢ tanı kriterleri Ģu Ģekildedir; 5 bölgeden en az 

4'ünde ağrı olarak tanımlanan genel ağrının olması, belirtilerin en az 3 aydır aynı düzeyde 

olması, yaygın vücut ağrı indeks puanın  ≥ 7, semptom Ģiddeti skalasının  ≥ 5 ya da yaygın 

vücut ağrı indeks puanın 4–6 ve semptom Ģiddeti skalasının ≥ 9 olmasıdır (12).  

2.1.3. Miyofasiyal Ağrı Sendromu 

Miyofasiyal ağrı sendromu (MAS), kaslarda ve/veya fasyalarda oluĢan gergin 

bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan ağrı ve ağrıya eĢlik eden kas spazmı, hassasiyet, 

eklem hareket açıklığında kısıtlılık, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik 

disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur (13).  

2.1.4. Kronik Boyun Ağrısı 

Boyundaki tendonlar, ligamanlar, paraservikal kaslar, intervertebral diskler, 

servikal sinir kökleri ve faset eklemlerin her biri ağrı kaynağı olabilir. Ağrı çoğunlukla kas 

ile iliĢkili olmakla birlikte, her zaman kaynağının tam olarak ortaya konması mümkün 

değildir (14). 

2.1.5. Kronik Bel Ağrısı 

Kronik bel ağrısının birçok nedeni vardır. Nachemson bel ağrısının % 90‟nın 

mekanik olduğunu belirtmektedir. Mekanik bel ağrısının nedeni posterior fasetlerin kronik 

instabilizasyonu ile birlikte intervertebral diskin dejenerasyonudur. Abdominal ve sırt 

kaslarının zayıflığı, artan yaĢ mekanik bel ağrısında risk faktörü olarak belirtilmektedir. 

Ayrıca disk herniasyonu ve kemikteki deformiteler ile birlikte sinir basıları da 

görülmektedir (15).    

2.2. Kas Ġskelet Sistemi Hastalıklarına Ait Genel Semptomlar 

Kaslar, tendonlar, ligamanlar, kartilaj, kemik ve sinovya kas iskelet sistemini 

oluĢturan önemli dokulardır. Bu dokuların tamamının sağlıklı olması bireyin hareketliliği 
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için son derece önemlidir. YaĢın ilerlemesi, genetik faktörler, kilo, inflamasyon gibi çeĢitli 

sebeplerden dolayı kiĢilerde meydana gelen kas iskelet sistemi hastalıklarında bazı 

semptomlar (Tablo 2.2.) ortaya çıkar (16,17).  

 

Tablo 2.2. Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında ortaya çıkan semptomlar (18) 

Ağrı (En spesifik belirtidir) 

Sabah Tutukluğu (kısa süreli) 

Hareket Kısıtlılığı 

Kas Kitlesinde Azalma 

Krepitasyon  

Eklemde, Kızarıklık, Sıcaklık, ġiĢlik, Sertlik ve Esneklik Kaybı 

Hassasiyet 

Genel Halsizlik, Kırgınlık 

Subkutan Nodüller 

2.3. Kronik Kas Ġskelet Sistemi Hastalıkları ve Ağrı  

Ağrı, hareket kısıtlılığı, kas iskelet sisteminin yapı ve fonksiyonunda bozukluk ile 

karakterize geniĢ spekturumlu bir hastalıktır. ÇeĢitli ağrı tanımları yapılmakla birlikte 

günümüzde en geçerli tanım Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatı tarafından yapılan 

tanımdır. Ağrı; "Vücudun herhangi bölgesinde hissedilen, organik bir nedene bağlı olan 

veya olmayan, kiĢinin geçmiĢteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hoĢ olmayan 

bir duygu deneyimi olarak tanımlanır (19). Ancak klinik açıdan en yararlı tanım Mc 

Cafery‟nin ağrı tanımıdır. McCafery ağrıyı, “hastanın söylediği Ģeydir, eğer söylüyorsa 

vardır‟‟ olarak tanımlamıĢtır (20). Ağrı bireye özgü duyusal ve emosyonel karmaĢık bir 

deneyimdir. Ağrı subjektif bir deneyim olduğu için bireysel olarak tanımlanmalıdır (21).  
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2.3.1. Akut Ağrı 

Akut ağrı travma, postoperatif ağrı gibi doku hasarına, hastalığa veya kas ya da iç 

organların anormal fonksiyonuna bağlı olarak ağrılı uyaranın meydana getirdiği durum 

olarak tanımlanmaktadır (22). Genellikle birkaç günden birkaç haftaya kadar sürer. Etkili 

bir Ģekilde tedavi edilmezse kronik ağrıya dönüĢebilmektedir (23).  

2.3.2. Kronik Ağrı 

Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatı kronik ağrıyı “normal iyileĢme 

zamanından daha uzun süre devam eden ağrı‟‟ olarak tanımlar. Farklı tanımlamalar olsa da 

en fazla kabul gören tanım 3 ayı geçen ağrının kronik ağrı olarak kabul edilmesidir (24). 

Bireyde devam eden bu ağrı durumu, psikolojik, davranıĢsal, mental ve psikososyal 

bozukluklara sebep olarak hasta, ailesi ve toplum için önemli bir problem yaratır (25). 

Kronik ağrının patofizyoloji ve mekanizmalarını saptamak için ayrıntılı anamnez, 

eksiksiz fizik muayene ile geniĢ kapsamlı psikoloji-psikososyal değerlendirme Ģarttır (26).  

Kronik ağrı, klinik uygulamalarda sık karĢılaĢılan bir sağlık problemidir.  

Günümüzde kronik ağrı bulgu olmaktan çok bir sendrom haline gelmiĢtir. Günümüzde 

kronik ağrı, toplumlarda bireylerin psikososyal durum ve iĢlevselliklerinin ciddi ölçülerde 

bozulması açısından evrensel bir problemdir. Kas iskelet sistemi hastalıklarının çoğu 

kronik ağrıya neden olmaktadır (27, 28).  

Kronik kas iskelet sistem ağrıları; kaslar, eklemler ve kemik yapılardaki ağrılar 

(Tablo 2.3.) olarak tanımlanmaktadır. Kas-iskelet sistemi ağrılarının en önemli sebebi kas 

spazmıdır. Kas spazmı birçok ağrı sendromu olarak kendini gösterir. Bunlar;  boyun ağrısı, 

sırt ağrısı, bel ağrısı, tendinitlerdir. Kaslardaki ağrılı spazmlar kaslara, tendonlara ve 

eklemlere binen yükü artırır. Disklere baskı yaparak fıtıklaĢmalara, ağrılı omurga 

sendromlarına yol açar (29). Bireylerin ağrı nedeniyle rutinde yaptığı iĢ ve aktiviteleri 

kısıtlanmakta ya da tamamen bu aktivitelerden kiĢiler kaçınmaktadırlar. Bu sebepten 

kronik kas iskelet sistemi ağrısına bağlı iĢ gücü kaybı ve sağlık harcamaları toplumsal bir 

sorun haline gelmektedir (30). Kronik ağrı yaĢamın birçok boyutunu etkiler. Bu nedenle 

ağrının kontrolü, değerlendirilmesi ve etkili bir tedavi oldukça önemlidir (27, 28).  
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Tablo 2.3. Kronik kas iskelet sistem ağrılarının  nedenleri 

Tuzak sendromları 

Dejeneratif disk hastalıkları 

Myofasiyal ağrı 

Fibromyalji 

Ġntervertebral disk bozuklukları 

Ġnflamatuar artrit 

Tümörler 

Osteoartrit 

Faset sendromu 

Vaskülitler 

Otoimmün hastalıklar 

Konjenital kas iskelet sistemi anomalileri 

Ġnfeksiyonlar 

2.3.3. Kronik Ağrı Mekanizması  

Kronik ağrı oluĢumunda biyomedikal ve biyopsikososyal model dikkat 

çekmektedir. 

Biyomedikal model, hastalıkların hücrenin bozulması ya da hastalanmasından 

kaynaklandığı görüĢü “Hastalık Modeli” (mekanik model) ya da “Biyomedikal Model” 

olarak adlandırılmaktadır. Hastalığa bu yaklaĢım 20.yüzyılın endüstrileĢmiĢ toplumlarında 

daha da belirginleĢmiĢtir. Bu model hastalığı hücresel ve kimyasal dengesizliklere 

dayandırarak açıklamaktadır (31). Fiziksel patoloji olmadığı durumlarda ağrı olması veya 

fiziksel patoloji olduğu halde hasta tarafından ağrı hissedilmemesi kronik ağrının sadece 

biyomedikal model ile açıklanamayacağını göstermektedir. 

20. yüzyılın sonlarında bir psikanalist olan, George Engel, biyomedikal modelin 

eksikliklerini öne sürerek, genel sistem kuramına dayanan biyopsikososyal modeli savunan 

bir bildiri yayınlamıĢtır (32). Bu bildiride, bedenin makine, hastalığın makinenin 

bozulması, hekimin ise sadece bozulan makineyi tamir eden bir kiĢi gibi algılanmasına 

iliĢkin kaygılarını dile getirmiĢtir (33). Ayrıca hastalıkların, hastaların kendi yaĢamsal 

stresleri ve davranıĢ biçimleri, sosyal çevreleri ve psikolojik durumları ile birlikte 

değerlendirilmesi gerektiği üzerinde durmuĢtur (34).    
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Biyomedikal model ne bireyin tüm özellikleri için, ne de psikolojik ve sosyal 

doğası için hüküm vermektedir. Biyopsikososyal yaklaĢım “bütüncül” bir yaklaĢımdır (35). 

Bu sebepten biyopsikososyal modelde biliĢsel, emosyonel, davranıĢsal ve çevresel 

faktörlerden söz edilmektedir (ġekil 2.1.) (36).  

 

 

ġekil 2.1. Biyopsikososyal model 

2.3.3.1. BiliĢsel faktörler 

Hastanın inançları, beklentileri, ağrı ile baĢ etme yetileri, sosyal destekleri, 

hastalıkları, sağlık güvenceleri ve hatta iĢverenlerin yaklaĢımı hastanın ağrı kontrolü 

üzerinde etkilidir. Algılama hataları pesimistik düĢüncelere sebep olur. Felaket düĢünceleri 

kronik ağrı sürecini olumsuz etkiler (37).  

2.3.3.2. Emosyonel Faktörler 

Ağrı-psikolojik durum iliĢkisi iki yönlüdür. Kronik ağrının algılanmasında 

psikolojik faktörlerin rolü oldukça çoktur. Fakat unutulmamalıdır ki ağrının da bireyin 

psikolojik durumu üzerinde olumsuz etkileri vardır. Kronik ağrıda en sık depresif belirtiler 

dikkat çeker. Ayrıca anksiyete, çaresizlik, kızgınlık, saldırganlık ve ümitsizlik belirtileri de 

görülebilir. Buna karĢın depresif bireylerde ağrı ön plana çıkabilir (38).  
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2.3.3.3. DavranıĢsal Faktörler 

Bireyin ağrı deneyimi ile ilgili bilgiler hastanın sözel ifadelerinden ve davranıĢ 

paternlerinden elde edilir. Çevrenin cevabı ağrı davranıĢını destekler ve kalıcı hale 

gelmesine sebep olur. Ağrı davranıĢları verbal, motor, yardım arama ve fonksiyonel 

limitasyon Ģeklinde olabilir (39).  

2.3.3.4. Çevresel Faktörler 

Sosyal çevre ağrı cevabının öğrenilmesinde önemli rol oynar. BaĢka deyiĢle ağrı 

öğrenilmiĢ bir davranıĢ biçimidir. Kronik ağrı hastanın ailesi üzerinde de olumsuz etki 

gösterir. Sosyal iliĢkilerde bozulma, iĢ kaybı, cinsel yaĢam ve evlilik iliĢkisinde 

uyumsuzluk olur. Eğitim durumu, ırk, sigara içme alıĢkanlığı bireylerin ağrı algılamasında 

önemlidir. DüĢük eğitim düzeyi olan bireyler eğitim düzeyi yüksek olan bireylere göre 

ağrıya daha az dayanıklıdırlar. Sigara içenler daha fazla ağrıdan yakınmaktadırlar (40).  

2.4. Kronik Ağrı, Hastalık Algısı, Depresyon Anksiyete Arasındaki EtkileĢim  

Kronik ağrı beraberinde birçok psikiyatrik belirti açığa çıkarır (41, 42). Bu sebepten 

dolayı kronik ağrılı bireylerde anksiyete, öfke, depresyon belirtilerine çok sık rastlanır 

(ġekil 2.2.). 

 

 

ġekil 2.2. Kronik ağrıda meydana gelen anksiyete ve depresyon döngüsü 
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Literatüre bakıldığında kronik ağrılı bireylerde öfke ve anksiyete duygusunun 

birlikteliği çok araĢtırılmıĢ ve bu iki duygunun ağrı eĢiğinde düĢme ve yüksek ağrı 

bildirmeyle paralel olduğu gözlenmiĢtir (40). Yapılan bir çalıĢmada anksiyete ve ağrı 

arasında doğrudan bir iliĢki olduğu ve birbirlerinin Ģiddetini arttırdıkları gösterilmiĢtir (43). 

Orta Ģiddette anksiyetenin ağrıyı algılamayı olumlu etkilediği, yüksek düzeyde 

anksiyetenin, ağrıya duyarlılığı arttırdığı ve ağrıyı kontrol etme becerisini azalttığı 

gösterilmiĢtir (44).  

Depresyon da kronik ağrıya eĢlik eden en önemli psikolojik semptomdur. 

Hastalarda depresyon riski, ağrı semptomlarının sayısı ile iliĢkili olarak artmaktadır (45). 

Kronik ağrıda % 30-87 oranında depresif bulguların varlığı bildirilmiĢtir. Genel 

popülasyonda depresyon sıklığı % 5-8 iken, kronik ağrılı hastalarda depresyon görülme 

sıklığı % 22-78 arasında değiĢmektedir (46). Genellikle kronik ağrılı hastalarda tedavi 

süresi uzadıkça depresyonun ortaya çıkması beklenir. Bu sebepten ağrı süresi ile depresyon 

düzeyleri arasında korelasyon olduğu belirtilmiĢtir (47, 48).  

2.5. Hastalık BiliĢi 

Birçok birey yaĢamında en az bir kez hastalık geçirmesine rağmen, hastalık 

tecrübesi her bireyde farklı yaĢanır. Hastalık kavramı hem objektif hem de subjektif 

boyutları içerir. Bu nedenle benzer bir hastalık karĢısında bile, bireyler farklı tepkiler 

gösterebilir (49). Bu farkı yaratan birçok faktör, bireyin tepkisinde belirleyici rol oynar. 

Hastalar bireysel deneyimleri, bilgileri, değerleri, inançları ve gereksinmeleri ıĢığında 

hastalıklarını ifade etmeye çalıĢırlar (50).  

Bir bireye hastalık tanısı konulduğu zaman genellikle kendi durumu hakkında 

inançları ile organize bir model geliĢtirir (51). Bu da hastalığı yönetmede önemli bir 

belirleyicidir (52). “Hastalık algısı modeli” hastalığı yorumlama, baĢ etme ve 

değerlendirme aĢamalarını içeren döngüsel bir süreç olarak kabul edilmektedir. Bu model 

hastalığa bağlı ortaya çıkan semptomlar hakkındaki inanıĢlar, hastalığın dönemleri ve 

beklenen süresi, algılanan sonuçları, hastalığın tedavi ve kontrol edilebilirliği ve olası 

nedenleri ile ilgili özel inançları ortaya koymaktadır (52,53).  

“Hastalık algısı modeli” Leventhal‟ın “Kendini düzenleme modeli‟‟ni temel 

almaktadır (54).  
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2.5.1. Hastalık ile Ġlgili Kendini Düzenleme Modeli  

Leventhal ve arkadaĢları, hastaların hastalıkları ile kendi baĢ etme yöntemlerini 

geliĢtirdiklerini ileri sürerek “Hastalık ile ilgili kendini düzenleme modeli”ni 

geliĢtirmiĢlerdir (ġekil 2.4.) (55). Kendini düzenleme modeli bireylerin hastalığının ne 

olduğu, neden meydana geldiği, ne kadar süreceği ve tedavi edilebilir mi yoksa kontrol 

altında tutulabilir mi gibi sorularla hastalıklarını anlamaya çalıĢtıklarını belirtmektedir. Bu 

bireysel model aynı zamanda hastalıkla mücadele çabalarına verilen duygusal yanıtları ve 

sağlıkla ilgili sonuçları açıklamaktadır. Kendini düzenleme modeli pek çok araĢtırmada 

farklı isimlerle (hastalık algı modeli, hastalık temsilleri modeli, öz-düzenleme modeli, 

paralel süreç/ iĢlem modeli) kullanılmıĢtır (56). Leventhal bu modelde, hastalıkta paralel 

iki düzenleyici faktörün aktif olduğunu ileri sürer:  

1) BiliĢsellik 

Sağlığı tehdit eden Ģeyin objektif yorumu (hastalığı nedeni ya da sonuçlarıyla ilgili 

bireyin düĢünceleri). 

2) Duygu Ġfadesi 

Sağlığı tehdit eden Ģeye karĢı verilen duygusal tepki (öfke/korku). 

Bu iki süreç paraleldir ve sürekli birbirleriyle etkileĢim halindedir. 

“Kendini düzenleme modeli” ne göre hastalığı algılamanın üç aĢaması vardır (57):  

 

ġekil 2.3. Hastalığı algılamanın üç aĢaması 
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2.5.1.1. Hastalık Temsilleri 

Kendini düzenleme modeli, bireyin hastalık ve kısıtlanma durumları ile baĢa 

çıkmak için yaptığı davranıĢın nasıl Ģekillendiğini ve etkilendiğini açıklamaktadır. 

Hastalıkla ilgili kendini düzenleme modeline göre hastalık temsillerinin 5 parametresi 

vardır ve her bir hastanın hastalığının kimliği, nedeni, sonuçları, süresi ve tedavisi kontrol 

edilebilirliği ile ilgili kendi fikirleri olduğunu varsayar (55, 56, 58).  

Kimlik, hastalık belirtileri de dâhil olmak üzere hastalığın ismini, doğasını; neden, 

hastalığın ortaya çıkmasını sağlayan biyolojik veya psikososyal faktörleri; sonuçlar ise, 

hastalığın uzun ve kısa süreli olmak üzere fiziksel, ekonomik, sosyal ve duygusal 

etkilerini, süre, hastalığın akut, aĢamalı veya kronik olup olmadığı ile ilgili algıları, 

tedavi/kontrol edilebilirlik ise hastalıkla ne kadar ve hangi yollarla baĢ edildiği veya idare 

edildiği ile ilgili inanıĢları içerir (59).  

a) Hastalığın Kimliği  

Hastalar genellikle durumlarıyla iliĢkilendirdikleri semptomlarda olduğu gibi 

hastalıklarıyla ilgili de temsiller kurarlar. Çoğu birey baĢ ağrısı ya da nezle gibi sıklıkla 

görülen hastalıklar hakkında yaĢayacakları semptomlardan haberdardır ancak bilmediği 

baĢka hastalıklarla karĢılaĢınca bireylerin fikirleri belirsiz hale gelmektedir. Buna rağmen 

herhangi hastalık tanısı aldıklarında yaĢayacakları semptomlar hakkında zamanla çeĢitli 

inanıĢlar geliĢtirebilirler. Bu durumun en önemli yanı, bireylerin hastalıklarının 

semptomları hakkındaki bakıĢ açısı, tedaviyi düzenleyen tıbbi personelin bakıĢ açısından 

çok farklı olabilir ve hatta hastalıkları ile ilgili olmasa bile yanlıĢ yorumlar yapabilirler. 

Çünkü birey, kimlik alt boyutundaki belirtileri ne kadar yüksek algılarsa psikolojik iyilik 

hali, fiziksel sağlık ve sosyal açıdan o kadar olumsuz etkilenebilmektedir (60,61). 

b) Nedensel ĠnanıĢlar 

Hastalar tanı aldıktan hemen sonra neden bu hastalığı yaĢadıklarına dair inanıĢlar 

geliĢtirirler ve bu inanıĢlar, hastalığın ortaya çıkmasını sağlayan biyolojik veya psikososyal 

faktörleri ve sebepleri içermektedir (62). Algılanan nedenlerin, biyolojik (enfeksiyon, 

bağıĢıklık sistemi, baĢka hastalıklar), duygusal (kaygı, depresyon), çevresel (kimyasallar, 

hava kirliliği) ve psikolojik (çok çalıĢma, kiĢilik özellikleri) olarak listelenebileceği 

belirtilmektedir (53). Nedensel inanıĢlar, hastaların hastalıkları için araĢtırdıkları tedavi 

yöntemini etkilemede ve/veya Ģekillendirmede önemlidir. Örneğin koroner arter hastalığı 
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olan bir birey, hastalığının sebebini yanlıĢ beslenme gibi kötü sağlık koĢullarına bağlıyorsa 

bu davranıĢlarını değiĢtirmeye çalıĢacaktır veya stresin neden olduğunu düĢünüyorsa iĢini, 

çevresel faktörleri ona göre Ģekillendirecektir. Nedensel inanıĢlar, özellikle hasta hastalığın 

nedeni olarak kendini suçluyorsa psikolojik iyilik durumunu da olumsuz etkilemektedir 

(62). 

c) Zamansal ĠnanıĢlar  

Süre, hastalığın seyri, akut, aĢamalı, döngüsel veya kronik olup olmadığı ile ilgili 

algıları içermektedir. Süreye ait algı hem öznel hem de nesnel olabilmektedir. Özellikle 

hastanın ilaç alımı ve tedavi uyumu ile zamansal inanıĢlar arasında önemli bir iliĢki vardır. 

Akut hastalar, kronik hastalara göre ilaç ve tedavilerini daha erken terk etme 

eğilimindedirler (59). 

d) Kontrol ve Tedavi Hakkındaki ĠnanıĢlar  

Tedavi ve kontrol edilebilirlik hastalıkla ne kadar ve hangi yollarla baĢ edildiği, 

hastalığın gidiĢatında bireysel etki ya da tıbbi tedavi etkisi ile ilgili inanıĢları içermektedir 

(63). Hastaların, bireysel kontrole ne kadar hassas olduğu, hastalıklarının kontrol 

edilebilirliğine dair inançları, tedavinin gidiĢatını etkilemektedir. Yüksek seviyedeki 

kontrol genellikle kısa zamansal algıyla iliĢkilidir (59). 

e) Sonuçlar  

Sonuçlar ise, hastalığın uzun ve kısa süreli olmak üzere bireyi fiziksel, ekonomik, 

sosyal ve duygusal olmak üzere nasıl etkileyeceğini kapsamaktadır (64). Bu durum bireyin 

iĢ hayatında, aile yaĢantısında, hayat tarzında ve ekonomik anlamda yaĢayacağı etkileri 

kapsamaktadır. Sonuçlar, hastalığının Ģiddeti ile fiziksel ve psikolojik iĢlevselliğine olası 

etkileriyle ilgili inançlarını anlatmaktadır (50, 59). 

2.5.1.2. BaĢa Çıkma  

Temel olarak kaçınma ya da yaklaĢma gibi eylem süreçlerinin yer aldığı aĢamadır. 

Burada tehdit ile karĢılaĢan birey için hem eylemde bulunma niyeti hem de eylemin 

kendisi yer almaktadır. Tehdit ile karĢılaĢan birey tehdidi anlamlandırmaya yönelik yaptığı 

yorumlama doğrultusunda bir eylem planı hazırlanıp hazırlanmayacağına karar verip baĢa 

çıkma yöntemleri geliĢtirmektedir (65).  
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2.5.1.3. Değerlendirme 

Hastalığı algılamanın üçüncü aĢaması ise baĢa çıkma tepkilerinin 

verimliliği/etkililiğini değerlendirmektir. Bu aĢamada bireyin yapmıĢ olduğu eylem 

planının sonucu yer almaktadır. Eylem planlarının etkililiği değerlendirilip ya halihazırdaki 

yöntemlerin devamlılığına ya da yeni alternatif yolların kullanımına karar verilmektedir 

(66).  

Her ne kadar bu aĢamalar doğrusal bir Ģekilde birbirini takip ediyor gibi görünse de 

aslında aĢamalar arasındaki iliĢki dinamik paralel bir yapıdadır dolayısı ile de iliĢkiler her 

iki yönde de olabilmektedir (53).  

 

ġekil 2.4. Leventhal‟ın kendini düzenleme modelinin aĢamaları (67, 68) 

Leventhal‟ın kendini düzenleme metodundan yola çıkarak bireyin hastalığı 

algılama biliĢi, hastalık tanısı konmuĢ birey için etkin bir tedavi ve rehabilitasyon süreci 
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sağlar (51). Ayrıca tedavinin getirdiği tıbbi ve psikolojik süreci ve sonuçları da etkiler (69). 

Hastalık biliĢi bireylerin bir hastalığa yakalanma riskini azaltmak için nasıl davranacağını 

da etkiler. Sonuç olarak bir hastalıkla ilgili biliĢler bireylerin risk azaltıcı sağlıklı 

davranıĢlar geliĢtirmesi için önemlidir (70).  

Unutulmaması gereken hastalık hakkındaki fikirler, algıdaki değiĢimler ve bunlar 

karĢısında ortaya çıkan cevaplar dinamik bir süreçtir. Tüm bunlar göz önüne alındığında 

her hastanın bireysel biliĢi mutlaka değerlendirilmeli ve özellikle bütüncül yaklaĢım 

gerektiren kronik kas iskelet sistemi hastalıklarında bu durum göz ardı edilmemelidir. Bu 

doğrultuda kronik hastalığı olan hastaların, hastalıkları ile ilgili sahip oldukları algılarının 

pozitif yönde değiĢtirilmesiyle, kendi kendini yönetebilmeleri, hastalığın getirdiği duygusal 

durumla baĢ edebilmeleri ve hastalığa eĢlik eden günlük stresin üstesinden gelebilmeleri 

için beceri kazandırılması gerekmektedir (71). 

Hastalık biliĢ düzeyini değerlendiren çeĢitli yöntemler bulunmaktadır. Bunlardan 

bazıları bu değerlendirmeleri biyopsikososyal modellerle, bazıları ise çeĢitli ölçekler ile 

yapmaktadırlar. Hastalık Algısı Ölçeği (72) ve Kısa Hastalık Algı Ölçeği (73) Türkçe 

geçerliği güvenilirliği olan anketlerdendir.  

2.6. Hastalık BiliĢini Değerlendiren Anketler 

2.6.1. Hastalık Algısı Ölçeği 

Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ) 1996 yılında Weinmann tarafından geliĢtirilmiĢ ve 

2002 yılında Moss-Morris ve ark. tarafından yenilenmiĢtir. Ölçeğin amacı, hastalığı 

anlayabilme arttıkça, bireyin hastalığını kontrol edebildiğine (bireysel ve tedavi kontrolü) 

olan inancı artmakta, hastalığın sonuçları ve süre hakkındaki olumsuz inançları da, 

hastalığın nedenini kaza/Ģans olarak değerlendirme de azalmaktadır. Hastalık Algısı Ölçeği 

yapı olarak belirtiler (kimlik boyutu), algı ve nedenler olarak üç bölümden oluĢur. Algı 

bölümü, 5‟li Likert tip ölçüm kullanan (Kesinlikle böyle düĢünmüyorum-kesinlikle böyle 

düĢünüyorum), 38 sorudan oluĢmakta ve yedi alt ölçek içermektedir. Bunlar; süre 

(akut/kronik), süre (döngüsel), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalık tutarlılığı 

ve duygusal temsiller olarak isimlendirilmiĢtir. Kimlik boyutu evet/hayır cevaplarını 

arayan Ģekilde düzenlenmiĢtir. Nedenler bölümü 5‟li Likert tip ölçüm kullanan (Kesinlikle 

böyle düĢünmüyorum-kesinlikle böyle düĢünüyorum) 18 soru içermektedir. Ölçeğin 
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sonunda kalitatif değerlendirmeye imkan vermek üzere bireyin hastalığın en önemli nedeni 

olarak gördüğü faktörleri yazması istenmiĢtir. 

Hastalık Algısı Ölçeği, Kocaman ve arkadaĢları (50) tarafından Türkçe'ye 

uyarlanmıĢtır. Üç bölümün de iç tutarlılık alfa katsayılarının sırasıyla 0,89, 0,69-0,77, 0,25-

0,72 olduğu, madde-toplam istatistiklerinin anlamlı düzeyde korele olduğu bulunmuĢtur 

(74). 

2.6.2. Kısa Hastalık Algı Ölçeği 

Broadbent ve arkadaĢları‟nın (73) geliĢtirdiği ölçek 0 ile 10 arasında puanlamadan 

oluĢan 8 sorudan ve açık uçlu cevap öğesi içeren sorulardan oluĢmaktadır. Ölçeğin sekiz 

maddesi; hastalıktan etkilenme, hastalık süresi, hastalık üzerinde kontrol, tedaviye inanç, 

Ģikâyetlerin derecesi, hastalıktan duyulan endiĢe, hastalığı anlama, hastalıktan duygusal 

olarak etkilenme Ģeklindeki algıları belirler. Bu sekiz maddeye verilen değerler 

hesaplanarak hastalık algısı puanı elde edilir. Hastalık algı puanı arttıkça bireyin farklı 

parametrelere göre hastalıktan etkilenme düzeyi ve hastalığı endiĢe verici olarak algılama 

düzeyi artmaktadır. Anketin Türkçe geçerlik ve güvenilirliği mevcuttur ve Cronbach alfa 

katsayısı 0,86‟dır (75). 

2.6.3. Hastalık BiliĢ Anketi  

Orijinal adı “Illness Cognition Questionnaire (ICQ)” olan (Ek-2)  ve tarafımızdan 

“Hastalık BiliĢ Anketi (HBA)” olarak Türkçe‟ye çevrilen anket (Ek-3), Evers ve Kraaimaat 

tarafından oluĢturulmuĢtur. Anket hastalık biliĢini değerlendiren, kronik hastalığı olan 

bireylerin ifadelerinin yer aldığı, 18 maddelik bir ankettir. Hastalık algısını değerlendiren 

anketler arasında HBA‟nin geçerlik güvenilirliği kanıtlanmıĢtır. Hastalık biliĢini ölçen 

ankette sorular 4'lü Likert ölçeğinde puanlanır (1 = hiç değil, 2 = biraz, 3 = büyük ölçüde, 

4 = tamamen) ve her alt boyut 6 maddeden oluĢur. Anket puanları, madde puanlarının 

toplanmasıyla hesaplanmakta, 6'dan 24'e kadar olan bir alt boyuta ve 18'den 72'ye kadar 

olan toplam puanla sonuçlanmaktadır (8).  

Anket puanlaması temel olarak üç alt boyutu değerlendirmektedir. Bunlar, 

çaresizlik, kabul etme ve algılanan faydalar‟dır. Kronik bir durumda olan bireyler için 

genellikle pozitif ve negatif duygular içeren genel üç hastalık biliĢinden bahsetmektedirler. 

Bunlar; hastalığın acımasız anlamını vurgulamanın bir yolu olarak çaresizlik, acımasız 
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anlamı azaltmanın bir yolu olarak kabullenme ve hastalığa olumlu bir anlam katma yolu 

olarak algılanan faydalar‟dır (8).  

Anketin bilinen baĢka dil sürümü yoktur. Bu anketle yapılan çalıĢmalar, kronik 

hastalıklarda (kanser, romatoid artrit, multiple skleroz) kullanılmıĢtır. Ayrıca kanserli 

çocukların ebeveynleri için geliĢtirilmiĢ hali de mevcuttur (8,76). 

2.7. Anketin Psikometrik Özelliklerinin Ġncelenmesi 

Ölçüm araçları, ölçmeye konu olan özelliklerin sınıflanması, düzenlenmesi veya 

miktar ve derecelerinin belirlenmesi için uyulması gereken kural ve kısıtlamaları oluĢturan 

araçlar olarak adlandırılır. Bu noktada, sağlıklı bir veri toplamak için bilimsel araĢtırma 

sürecinde kullanılan her türlü ölçüm aracı geçerli ve güvenilir olmalıdır. Bir ölçüm 

aracının güvenirliği tutarlı ölçüm yapabilmesini; geçerliği ise ölçülmek isteneni ölçebilme 

derecesini göstermektedir (77). 

2.7.1. Güvenilirlik 

Ölçmede aynı ölçüm aracının bir uygulanmasından diğer uygulanmasına tutarlı bir 

Ģekilde ölçüm yapması güvenirlik konusudur. BaĢka bir deyiĢle, ölçüm aracının farklı 

yerlerde, farklı zamanlarda ve aynı evrenden seçilen farklı örnekleme uygulandığında 

benzer sonuçlar vermesi güvenilirlik olarak tanımlanmaktadır (78). Bir anlamda 

güvenilirlik, aynı ölçme aracıyla farklı zamanlarda yapılan ölçüm sonuçları arasındaki 

tutarlılığı ifade etmektedir. Yapılan ölçümlerde, katılımcılardan, araĢtırmacıdan ya da 

ölçüm aracından kaynaklanan hatalar olabilmektedir. Bununla birlikte, ölçümün somut ve 

soyut konularla ilgili olması da güvenilirlik üzerinde etkili olabilmektedir. Örneğin 

bireylerin psikolojik özelliklerinin ölçüm sonuçlarının güvenilirlik tahminleri her zaman 

birbirine eĢit çıkmayabilirken, somut nitelikteki fiziksel ve fizyolojik özelliklere ait 

güvenilirlik tahminleri daha güçlü çıkabilmektedir (ġekil 2.4.).  
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ġekil 2.5. Farklı özelliklere ait ölçümlerin güvenilirlik düzeyleri 

Bilimsel çalıĢmalarda kullanılan ölçüm aracının çeĢidine göre farklı güvenirlik 

analizi yöntemleri ortaya çıkmıĢtır. Genel olarak kullanılan güvenirlik türleri ġekil 2.5‟de 

gösterildi. 

 

ġekil 2.6. Güvenilirlik türleri 

2.7.1.1. Ġç Tutarlılık Güvenilirliği: 

Ġç tutarlılık güvenilirliği, bir ölçüm aracının tek seferde yapılan ölçümle söz konusu 

kavramsal yapıyı tutarlı bir Ģekilde ölçüp ölçmediğini göstermektedir (79). Ölçüm 

aracındaki maddelerin söz konusu kavramla iliĢkili olması ve aynı zamanda bu maddelerin 

kendi aralarında iliĢkili olması, tutarlılığın bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. 

Bununla birlikte, güvenilirlik ölçüm araçları maddeleri arasında iç tutarlığı yüksek olan 

araçlardır. Ġç tutarlık analizleri, maddeler arası korelasyon analizi, madde toplam puan 

korelasyon analizi, iki Ģıklı değerlere ait korelasyon analizi ve Cronbach Alfa değeri gibi 

farklı istatistiksel yöntemler ile yapılabilmektedir (77).  
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2.7.1.2. Test Tekrar Test Güvenilirliği 

Bir ölçüm aracının test tekrar test güvenilirliği, aynı grup üzerinde farklı 

zamanlarda iki kez veya daha fazla uygulandığında benzer sonuçlar vermesini ifade 

etmektedir. Test-tekrar test güvenilirliğindeki kritik nokta, iki ölçüm arasında olması 

gereken zaman aralığıdır. Bu zaman aralığının çok kısa olması, tekrar hatırlamayı 

kolaylaĢtıracağından, güvenirliğin yüksek çıkmasına neden olabilir. Zaman aralığı uzun 

olduğunda ise, iki ölçüm için aynı koĢulların sağlanması olanaksız olabileceğinden, ölçülen 

özellikte bazı değiĢimlerin oluĢması güvenilirlik ölçütünün yorumunu zorlaĢtırabilir. 

Literatürde test-tekrar süresi için kesin bir zaman aralığı ifade edilmemektedir. Fakat 

uygulamalar arası geçen sürenin gerekenden kısa olmasının ifadelerin hatırlanma ihtimalini 

arttırabileceği, uzun olmasının ise ölçülebilecek özellikte değiĢimlere yol açabileceği 

belirtilmektedir (80).  Bazı araĢtırmacılar test ile tekrar test arası geçen sürenin 2 gün ile 2 

hafta arasında olmasının fark yaratmadığını belirtmiĢlerdir (81).  

2.7.1.3. Paralel Formlar Güvenilirliği 

Bu yöntem için benzer maddeleri içeren, zorluk dereceleri ve ayırt etme güçleri 

benzer olan eĢdeğer iki ayrı test ya da form geliĢtirilir. Aynı zaman diliminde geliĢtirilen 

bu iki formlar bağımsız olarak ya da birkaç gün arayla uygulanabilir. Uygulanan bu 

testlerden alınan puanlar arasındaki korelasyon katsayısı, testin güvenilirlik düzeyi olarak 

kabul edilir. Paralel formlar aynı anda uygulanabileceği gibi farklı zaman dilimlerinde de 

uygulanabilir (77). 

2.7.2. Geçerlik 

Geçerlik, bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, baĢka herhangi bir 

özellikle karıĢtırmadan, doğru ölçebilme derecesidir (80). Ölçeklerde geçerlik düzeyi, 

geçerlik katsayısının hesaplanmasıyla ortaya konur. Geçerlik katsayısı, –1.00 ile +1.00 

arasında değerler alan ve ölçekten elde edilen değerler ile ölçeğin kullanıĢ amacına göre 

belirlenen kriterler arasındaki iliĢki katsayısı olarak karĢımıza çıkmaktadır. ĠliĢki katsayısı 

ne kadar yüksekse ölçek o kadar geçerli anlamı taĢımaktadır (80). Geçerlik ölçümleri 

araĢtırmacının amacına göre farklı Ģekillerde yapılabilir. Bu bağlamda, bilimsel 

çalıĢmalarda sıklılıkla kullanılan geçerlik türleri ġekil 2.6.‟da sunuldu.  
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ġekil 2.7. Geçerlik türleri 

Bu tez kapsamında yapı geçerliğinin değerlendirilmesinde kullanılan geçerlik 

türlerinden yakınsak, ıraksak geçerlik ile tek ve çok boyutluluk kavramları üzerinde 

duruldu.  

2.7.2.1. Yapı Geçerliği 

Yapı geçerliği araĢtırma içinde ele alınan kavramsal yapının tam olarak açığa 

çıkartılması ile ilgilidir. BaĢka bir deyiĢle, ölçüm aracından elde edilen sonucun hangi 

kavram ile bağlantılı olduğunun açıklanmasını sağlar. Yapı geçerliği aynı zamanda 

oluĢturulan ölçüm aracı maddelerinin belirlenen özellikleri ne derece doğru ölçtüğü ile de 

ilgili olmaktadır (82). Yapı geçerliğini test etmenin korelasyon analizi, regresyon analizi ve 

faktör analizi gibi istatistiksel teknik yolları bulunmaktadır.  

2.7.2.2. Yakınsak Geçerlik 

Aynı kavramsal yapıyı ölçen ölçüm araçlarının kendi aralarında en azından orta 

dereceli iliĢki olmasını ifade etmektedir. BaĢka bir ifade ile söz konusu ölçeğin aynı yapıyı 

ölçen diğer ölçütlerle ne derece örtüĢtüğünü gösterir. Diğerleriyle yüksek korelasyonun 

olması beklenmektedir (77). 
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2.7.2.3. Iraksak Geçerlik 

Ġlgili ancak farklı kavramsal yapılar arasındaki iliĢkinin düĢük olması anlamına 

gelmektedir. Yani, farklı yapıları ölçen ölçekler ile zayıf iliĢkinin (düĢük korelasyon) 

olması anlamına gelmektedir (77). 

2.7.2.4. Tek ve Çok Boyutluluk 

Yazılı kaynaklarda faktöriyel geçerlik olarak da ele alınan bu geçerlik türü 

ölçeklerde yer alan maddelerin kaç boyut (faktör) altında toplandığı ya da kaç boyutu 

ölçmeyi amaçladığı ile ilgilidir. Tek ve çok boyutluluğu belirleyen temel etmen, ölçekteki 

maddelerin oluĢturduğu yapıdır. Bir ölçüm aracındaki maddelerin tamamı bir boyut altında 

toplanıyorsa bu ölçüm araçları tek boyutlu ölçüm araçlarıdır. Ölçüm aracındaki maddeler 

birden fazla boyut altında toplanıyorsa da çok boyutlu yapıya sahip oldukları söylenir. Tek 

ve çok boyutluluk çeĢitli analizler sonucunda (açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizleri) 

açıklanır ya da doğrulanır. Bu tezde kullanılan HBA‟nın orijinal formu açımlayıcı faktör 

analizi ile geçerli hale getirildiği için sadece doğrulayıcı faktör analizi yöntemi kullanıldı.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

ÇalıĢmamızın evrenini, 10 Ocak 2018 - 2 Temmuz 2018 tarihleri arasında BaĢkent 

Üniversitesi Ankara Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı‟na baĢvuran 

kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ağrısı olan gönüllüler oluĢturdu.  

Literatürde yer alan geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarında örneklem büyüklüğü ile 

ilgili görüĢler farklılık göstermektedir. Örneğin, Hatcher 500 madde için katılımcı sayısının 

100 olması gerektiğini belirtir. Comrey ve Lee örneklem büyüklüğünü 100= zayıf, 200= 

orta, 300= iyi, 500= çok iyi ve 1000= mükemmel olarak tanımlar (83). 

Guilford, örneklem oluĢturma çalıĢmalarında örneklem büyüklüğünün en az 200 

olması gerektiğini bildirmiĢtir (84). Nunually, örneklem büyüklüğünün faktör analizindeki 

öğelerin sayısından 10 kat daha büyük olması gerektiğini savunmaktadır (85). Gorsuch, 

bunun 15 kat daha büyük olması gerektiğini (86) ve TavĢancıl ise 5 ila 10 kat arasında 

olması gerektiğini bildirmiĢtir (87). Bu fikirlere dayanarak, çalıĢma evrenimizden rastgele 

seçilen 208 hasta örneklemimizi oluĢturdu (88).  Örneklem grubumuzdan 3 bireyin anketi 

tamamlayamamasından ötürü çalıĢmamız 205 hasta ile tamamlandı. 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma 

Kurulu‟ndan onay (KA17\336) (Ek-8) ve araĢtırmayı kabul eden bireylerin hepsinden 

bilgilendirilmiĢ onam kağıdı alındı (Ek-7).  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

1. Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına  (OA, FMS, MAS, kronik boyun ve bel 

ağrısı) bağlı ağrısı olanlar, 

2. Anadili Türkçe olanlar, 

3. 18 yaĢının üstü ve 65 yaĢın altında olanlar, 

4. McGill Ağrı Anketi‟ne göre en az hafif Ģiddette ağrıya sahip olanlar,  

5. Okuma yazma bilen bireyler.  

 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri:  

1. Nörolojik hastalığı olan, 

2. Ağrı problemi yaĢamayan bireyler, 

3.  Kırık, romatoid artrit, hamilelik gibi durumlara bağlı ağrısı olanlar.  
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3.2. Yöntem  

3.2.1. Anketin Türkçe’ye Çevrilmesi ve Ġlgili Süreçler 

Anket gibi özel araçların uygulanmasında esas olan, ölçüm aracının uygulanacağı 

örneklem grubunda kullanılabilirliğini kanıtlamaktır. Özellikle, söz konusu ölçüm aracı 

farklı bir dil ve topluluk için oluĢturulmuĢ ve yine farklı bir dil ve toplulukta kullanılmak 

istenen bir anket ise, temelde yapılması gereken anketin ikinci topluluğa kültürel uyumunu 

sağlamaktır. Bunun da ilk basamağı orijinal dilden diğer dile olan çeviri aĢamasıdır. Çeviri 

aĢamasında ideal olan hedef dilin ve orijinal dilin yapısını iyi tanıyan, bu dillere hakim ve 

deneyimli kiĢilerin kullanılmasıdır. Birçok kaynak anketlerin orijinal dilden baĢka bir dile 

çevrilmesinde 2 kez hedef dile ileri ve 1 kez de orijinal dile geri çeviri metodunun uygun 

olduğunu belirtmektedir (89,90).  

Dil Geçerliliği için; HBA için yazarından gerekli yazılı izinler alındıktan sonra iki 

ileri ve bir geri çeviri metodu uygulandı. Anket ilk olarak Ġngilizceye hakim iki farklı kiĢi 

tarafından ayrı ayrı Türkçeye çevrildi. Sonrasında iki uzman ve üç öğretim üyesi tarafından 

ortak bir karar ile anket tek bir çevri haline dönüĢtürüldü. Elde edilen çeviri, iki anadili 

(Türkçe ve Ġngilizce) olan Ġngilizce dil bilim uzmanı tarafından geri Ġngilizceye çevrildi. 

Orjinal anket ile Türkçeye çevrilen anket arasında fark olmadığı saptandıktan sonra 

Türkçesi 1 öğretim üyesi tarafından tekrar kontrol edildi. Son düzenlemesi yapıldıktan 

sonra anket uzman görüĢüne sunuldu.   

Ġçerik Geçerliliği için; anketin Ġngilizce ve Türkçe formu 2 doktor, 2 psikolog, 1 

fizyoretapist öğretim üyesi toplam 5 kiĢilik uzman görüĢüne sunuldu. Uzmanların ankette 

uygun görmedikleri ifadeler için önerilerini belirtmeleri istendi.  Tüm uzman görüĢleri 

dikkate alınarak anket yeniden düzenlendi.  Uzman görüĢüne göre her bir maddenin kabul 

edilebilirlik düzeyi belirlendi. Belirlenen değiĢiklikler yeni Türkçe forma uygulandı. 

ÇalıĢmaya baĢlanmadan önce 10 hasta üzerinde pilot çalıĢma yapıldı. Yapılan bu pilot 

çalıĢmada, bireyler tarafından ankette anlaĢılmayan noktaların varlığı araĢtırıldı. Kültürel 

adaptasyon çalıĢması, indeksin Türkçe uyarlaması ve Ġngilizce orijinali arasında 

eĢdeğerliğin olduğunun saptanması ile sonlandırıldı. Anketin son hali ile gerekli 

değiĢiklikler toplumumuza özgü olarak düzenlenerek orijinal anketin yazarlarına 

danıĢılarak anket son haline getirildi.  

Geçerliği test etmek için hastalara HBA ile birlikte; Kısa Hastalık Algı Ölçeği 

(KHAÖ) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Anketi kullanıldı. 
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Test-tekrar test güvenilirliğini ölçmek için, ilk değerlendirmeden (test) unutma 

süresi de göz önüne alınarak ikinci değerlendirme (test-tekrar) yapıldı. Literatürde test-

tekrar süresi için kesin bir zaman aralığı ifade edilmemektedir. Fakat uygulamalar arası 

geçen sürenin gerekenden kısa olmasının ifadelerin hatırlanma ihtimalini arttırabileceği, 

uzun olmasının ise ölçülebilecek özellikte değiĢimlere yol açabileceği belirtilmektedir (80). 

Marx ve arkadaĢlarının yürüttüğü bir çalıĢmada 2 gün ile 2 hafta zaman aralığında 

uygulanan tekrar-test sonuçları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı ifade 

edilmiĢtir (81). Bizim çalıĢmamızda test-tekrar test güvenilirliğini ölçmek için, ilk 

değerlendirmeden (test) 2 gün sonra ikinci değerlendirme (tekrar test) yapıldı. 

3.3. Anketler  

3.3.1. Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Hastaların yaĢ, boy, kilo, cinsiyet, medeni durum, eğitim seviyesi ve meslekleri gibi 

sosyodemografik özellikleri ile tanı ve ağrı durumları gibi klinik özellikleri sorgulandı (Ek-

1). ÇalıĢmamızın anketleri yüz yüze görüĢme yöntemi ile uygulandı. 

3.3.2. McGill Ağrı Anketi  (Kısa Form) 

Bireylerin ağrısı McGill Ağrı Anketi (Kısa Form)‟nin Türkçe sürümü ile 

değerlendirildi (Ek-4). Ağrıyı tanımlayan 11‟i duyusal 4‟ü affektif olan 15 kelimenin hafif, 

orta, Ģiddetli olarak derecelendirilmesi ile McGill duyusal, affektif, toplam puanları 

kaydedildi. Ağrı Ģiddetinin vizuel analog skala (VAS)‟da bireylerden var olan ağrılarının o 

andaki Ģiddetini düĢünerek, 10 cm‟ lik skala üzerinde iĢaretlemeleri istendi. “0” değeri hiç 

ağrı olmadığını, “10” değeri ise olabilecek en Ģiddetli ağrıyı temsil etmektedir. ĠĢaret 

konulan nokta ile hattın baĢlangıcı arasındaki mesafe santimetre olarak ölçüldü ve bulunan 

sayısal değer, kiĢilerin mevcut hissettikleri ağrı Ģiddeti olarak kaydedildi. Toplam ağrı 

Ģiddeti değerlendirmesi „„0‟‟ değeri ağrı yok, “1‟‟ hafif, „„2‟‟ rahatsız edici, „„3‟‟ zorlayıcı 

gerginlik yaratan, „„4‟‟ korkunç dehĢet verici „„5‟‟  değeri ise dayanılmaz Ģeklinde 

belirlenmiĢ tablo üzerinde hastanın kendine uygun olan puanı iĢaretlenmesi istendi ve 

toplam genel ağrı Ģiddeti olarak kaydedildi (91, 92). Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Yakut 

ve arkadaĢları tarafından yapılan anketin iç tutarlılık güvenilirlik katsayısı 0,78 olarak 

bulunmuĢtur (92).  
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3.3.3. Hastalık BiliĢ Anketi   

Hastalık BiliĢ Anketi, Evers ve Kraaimaat tarafından kiĢilerin hastalık biliĢlerini 

belirlemek için geliĢtirilmiĢtir. DüĢük maliyeti, geçerli ve güvenilir oluĢu, uygulamadaki 

kolaylılığı sebebiyle büyük ölçekli çalıĢmalar için avantajlıdır. Ankette uzun süreli 

hastalığı olan bireylerin ifadelerinin bir listesi yer almaktadır. Anket 18 ifadeden 

oluĢmaktadır. Bireylere ifadeleri ne ölçüde kabul ettikleri sorulmaktadır. 4 puan tamamen 

katıldıklarını, 1 puan hiç katılmadıklarını göstermektedir. Ġfadeler her bir kategoride 6 Ģar 

tane olmak üzere, 3 baĢlık altında toplanmaktadır; 

1. Çaresizlik (hastalığın caydırıcı yönleri üzerinde yoğunlaĢma),  

2. Kabul etme (olumsuz yönlerini azaltmaya önem vererek kronik hastalığa karĢı 

olumlu bir uyum), 

3. Algılanan faydalar (hastalığa olumlu anlam atamak). 

Anket için yüksek puanlar hastalık bilincinin üst düzey olduğunu belirtmektedir (8). 

3.3.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Anketi 

Bireylerin anksiyete ve depresyon düzeyini belirlemek için HAD Anketi kullanıldı 

(Ek-5). HAD Anketi‟nin amacı, hastanın anksiyete ve depresyona yatkınlığını belirleyerek, 

ne düzeyde olduğuna ve Ģiddetine karar vermektir. Test toplamda 14 sorudan oluĢmaktadır. 

Bu sorulardan yedi tanesi anksiyeteyi (tek sayılar), kalan yedi tanesi ise depresyonu (çift 

sayılar) ölçmektedir. Kesme noktaları anksiyete için 10, depresyon için 7 olarak 

belirlenmiĢtir. Buna göre bu puanın üstünde olanlar risk altında olarak değerlendirilir. 

Aydemir ve arkadaĢları tarafından Türkçe'ye uyarlanmıĢtır. Güvenilirlik çalıĢmasında, 

Cronbach alfa katsayısı anksiyete alt ölçeği için 0,85, depresyon alt ölçeği için 0,77 olarak 

bulunmuĢtur. Anketin madde-toplam puan korelasyon katsayıları anksiyete alt ölçeğinde 

0,81-0,85 arasında, depresyon alt ölçeğinde ise 0,73-0,77 arasında değiĢmiĢtir (93).  

3.3.5. Kısa Hastalık Algı Ölçeği  

Bireylerin hastalık algısı KHAÖ ile değerlendirildi (Ek-6). Broadbent ve 

arkadaĢlarının geliĢtirdiği ölçek 8 sorudan ve açık uçlu cevap öğesi içeren bir sorudan 

oluĢmaktadır. Sorular 0 ile 10 arasında puanlamaktadır. Ölçeğin sekiz maddesi; hastalıktan 

etkilenme, hastalık süresi, hastalık üzerinde kontrol, tedaviye inanç, Ģikâyetlerin derecesi, 

hastalıktan duyulan endiĢe, hastalığı anlama, hastalıktan duygusal olarak etkilenme 
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Ģeklindeki algıları belirler. Bu sekiz maddeye verilen değerler hesaplanarak hastalık algısı 

puanı elde edilir. Hastalık algı puanı arttıkça bireyin farklı parametrelere göre hastalıktan 

etkilenme düzeyi ve hastalığı endiĢe verici olarak algılama düzeyi artmaktadır. Anketin 

Türkçe geçerlik ve güvenilirliği mevcuttur. Anketin güvenilirliği için Cronbach alfa 

katsayısı 0,86‟dır (75).  

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

Elde edilen veriler, sosyal bilimler için hazırlanmıĢ istatistik programı (SPSS) 

sürüm 21.0 kullanılarak analiz edildi (IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY: 

IBM Corp). Ölçümle belirlenen değiĢkenler için aritmetik ortalama±standart sapma 

(X±SS), sayımla belirlenen değiĢkenler için de (%) değeri kullanılarak hesaplamalar 

yapıldı. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov Testi 

kullanarak değerlendirildi.   

Hastalık BiliĢ Anketi‟nin yapı geçerliği için Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

yapıldı. Aynı zamanda yakınsak ve ıraksak geçerlik değerlendirildi. Anketin güvenilirlik 

düzeyini belirlemek için Cronbach alfa iç-tutarlılık ve test-tekrar test güvenilirlik 

katsayıları hesaplandı. Toplamda 18 madde ve üç alt boyuttan (çaresizlik, kabul etme ve 

algılanan faydalar) oluĢan HBA‟nın Doğrulayıcı Faktör Analizi AMOS.21 programı 

kullanılarak yapıldı. Modele ait sonuçlar ki kare (χ2) (CMIN), ki kare/serbestlik derecesi 

(χ2/sd), artan uyum indeksi (IFI), Tucker-Lewis indeksi (TLI), karĢılaĢtırmalı uyum 

indeksi (CFI) ve yaklaĢık ortalamaların karekökü  (RMSEA) uyum indeksleri kullanılarak 

incelendi. CMIN (χ2) de uyuma ulaĢmak için değerinin azalması gerekmektedir. Eğer veri 

ile model arasında uyum mükemmel ise elde edilen değerin 0‟a yakın olması ve anlamlılık 

değerinin (p) anlamlı olmaması istenir. χ2/sd değeri; iki veya daha küçük olmalıdır. BeĢ 

veya daha az ise bu değerin kabul edileceği ifade edilmektedir. IFI; 0-1 arasında değer 

almakla birlikte alınan değer 1‟ e yaklaĢtıkça mükemmel uyum gösterdiği belirtilmektedir. 

IFI değeri 0,90 üzerinde ise kabul edilebilir uyum, 0,95 ve üzeri ise mükemmel uyum 

sergilediği ifade edilmektedir. TLI eĢik değeri olarak literatürde çok farklı görüĢler yer 

almıĢtır. TLI‟nın 0,80 gibi eĢik değerler yanı sıra TLI‟ın 0,95 gibi yüksek eĢik değerlere de 

rastlanmaktadır (94, 95, 96). CFI değeri 0-1 arasında değiĢmektedir. Değer 1‟e yaklaĢtıkça 

uyum iyiliği derecesinin arttığı aynı zamanda yüksek değerli CFI‟ ya sahip modelin güçlü 

uyum sergilediği sonucuna ulaĢılmaktadır. RMSEA değeri, 0,05‟in altında ise mükemmel 

uyum göstermekte, 0,08‟in altında ise kabul edilebilir uyum göstermektedir. Değerler 0,08-
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0,10 arasında ise orta dereceli uyum sergilemekte iken 0,10‟un üzerinde yer alan değerler 

ise zayıf değer olarak görülmektedir.  

Faktör analizi için ölçek maddelerinin sahip oldukları faktör yük değerinin 0,30‟dan 

yüksek olması gerektiği belirtilmektedir. Buna rağmen ilgili faktör için anlamlılığın en 

önemli göstergesi örneklem sayısıdır. Örneklem sayısı arttıkça anlamlı kabul edilebilecek 

yük değeri düĢecektir. Örneğin 350 kiĢilik bir örneklemde 0,3 üzeri yükler anlamlı kabul 

edilebilirken, örneklem sayısı 200‟e düĢtüğünde bu rakam 0,4‟e, 120 civarında 0,5‟e ve 

85‟e düĢtüğünde ise 0,6‟ya çıkar. 50 örneklem için kabul edilebilecek değer 0,75‟dir (96, 

97, 98, 99, 100). 

Yakınsak ve ıraksak geçerlik için HBA ile HAD Anketi ve KHAÖ puanları 

arasındaki iliĢki Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı ile bulundu. 

Korelasyon katsayıları -1 ile +1 arasında değer alır. Katsayının +1 olması pozitif ve 

mükemmel iliĢki varlığını gösterir (101). (Korelasyon katsayısının ≤ 35 olması zayıf, 36-

67 arasında olması orta düzeyde, 68-90 arası yüksek düzeyde ve ≥91 olması çok yüksek 

düzeyde iliĢkiyi göstermektedir (102). Bir ölçeğin kararlılık gösterdiğinin kabulü için en az 

0,70 olması gerekir. Bireylerin geleceğini etkileyecek kararlarda kullanılacak ölçme 

araçlarında ise en az 0,95 olması istenir (82,101). 

Anketin; iç tutarlılığının hesaplanmasında Cronbach‟s alpha (α) katsayılarına, test-

tekrar test hesaplamasında ise Pearson Momentler Çarpım Korelasyon katsayılarına 

bakıldı. Cronbach‟s alpha‟nın 0,7′den büyük olması beklenir, bu değerden düĢük α 

değerleri anketin zayıf güvenilirliği olduğunu gösterir, α>0,8 olması ise anketin yüksek 

güvenilirliğe sahip olduğunu göstermektedir. Güvenilirlik Ģu Ģekilde sınıflandırılır: α≥ 0,9 

mükemmel, 0,9 >α ≥0,8 iyi, 0,8>α ≥ 0,7 kabul edilebilir, 0,7>α≥ 0,6 Ģüpheli, 0,6 >α ≥0,5 

kötü, 0,5>α güvenilmez (101).  
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

ÇalıĢmaya kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ağrısı olan 136 kadın 69 

erkek yaĢ ortalamaları 45,35 olan toplam 205 (VKĠ X±SS= 25,86 ± 4,79 kg/cm
2
) hasta 

alındı. Hastaların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1.‟de, klinik özellikleri ise Tablo 

4.2.‟de gösterildi.   

Hastalık BiliĢ Anketi‟nin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov Testi 

kullanarak değerlendirildi ve verilerin normal dağılıma sahip olduğu görüldü (p>0,05).  

Hastalık BiliĢ Anketi‟ni tamamlamak için geçen ortalama süre (X±SS) 110,74 ±27,23 

saniye idi.   

Katılımcıların 140 (% 68,3)‟ı evli, 51 (% 24,9)‟i bekar, 8 (% 3,9)‟i boĢanmıĢ, 6 (% 

2,9)‟sının eĢi ölmüĢtü. Katılımcıların 13 (% 6,3)‟ü ilkokul, 12 (% 5,9)‟si ortaokul, 47 (% 

22,9)‟si lise, 133 (% 64,9)‟ü üniversite mezunu idi. Katılımcıların 112 (% 54,6)‟si 

çalıĢmakta, 23 (%11,2)‟ü çalıĢmayan, 48(% 23,4)‟i emekli, 22 (% 10,7)‟si ev hanımı idi. 

Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik özellikleri 

Sosyodemografik Özellikler (n=205)   

Cinsiyet N % 

Kadın 

Erkek 

136 

69 

66,3 

33,7 

YaĢ (yıl) 
X SS 

45,35 13,23 

VKĠ (kg/cm
2
) 

X SS 

25,86 4,79 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

BoĢanmıĢ 

EĢi ölmüĢ 

N % 

140 

51 

8 

6 

68,3 

24,9 

3,9 

2,9 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul  

Ortaokul  

Lise  

Üniversite 

N % 

13 

12 

47 

133 

6,3 

5,9 

22,9 

64,9 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢan 

ÇalıĢmayan 

Emekli 

Ev Hanımı 

N % 

112 

23 

48 

22 

54,6 

11,2 

23,4 

10,7 

n: sayı, %: yüzdelik, VKĠ: vücut kütle indeksi, m: metre, cm: santimetre, X±SS: 

ortalama±standart sapma 
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4.2. Bireylerin Klinik Özellikleri 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin 10 (% 4,9)‟u MAS, 23 (% 11,2)‟ü OA, 99 (% 48,3)‟u 

bel ağrısı, 68 (% 33,2)‟i boyun ağrısı, 5 (% 2,4)‟i FMS idi. Katılımcıların McGill Ağrı 

Anketi (Kısa Form)‟nin duyusal ağrı puanı ortalaması 9,97 ± 6,74, algısal ağrı puanı 

ortalaması 1,66 ± 1,73, toplam ağrı puanı ortalaması 11,63 ± 7,89 ve VAS puanı ortalaması 

4,89 ± 1,88 idi. Bireylerin McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) toplam ağrı Ģiddetleri 39 (% 

19)‟unun hafif,  90 (% 43,9)‟ının rahatsız edici, 57 (% 27,8)‟sinin zonklayıcı gerginlik 

yaratan, 10 (% 4,9)‟unun korkunç dehĢet verici, 9 (%4,4)‟unun dayanılmaz idi.  

Bireylerin HAD Anketi anksiyete puan ortalaması 6,41 ± 3,62, depresyon puan 

ortalaması 4,90 ± 3,55 idi.  

Bireylerin KHAÖ puan ortalaması 36,85 ± 11,49 idi. Bireylerin HBA çaresizlik alt 

boyutu puan ortalaması 12,00 ± 4,63, kabul etme alt boyutu puan ortalaması 16,61 ± 3,87, 

algılanan faydalar alt boyutu puan ortalaması 14,44 ± 4,69 idi 



 

31 

Tablo 4.2. Bireylerin klinik özellikleri 

Klinik özellikler (n=205)  

Tanı                                                                       

Myofasial Ağrı Sendromu 

Osteoartrit 

Kronik Bel Ağrısı 

Kronik Boyun Ağrısı 

Fibromiyalji 

N % 

10 

23 

99 

68 

5 

4,9 

11,2 

48,3 

33,2 

2,4 

 X SS 

McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) Duyusal Ağrı 

Puanı 
9,97 6,74 

McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) Algısal Ağrı 

Puanı 
1,66 1,73 

McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) Toplam Ağrı 

Puanı 
11,63 7,89 

McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) VAS Puanı 4,89 1,88 

McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) Toplam                                                         

Hafif 

Rahatsız edici 

Zonklayıcı gerginlik yaratan 

Korkunç dehĢet verici 

Dayanılmaz 

N % 

39 

90 

57 

10 

9 

19 

43,9 

27,8 

4,9 

4,4 

 X SS 

HAD Anketi Anksiyete Puanı 

HAD Anketi Depresyon Puanı 

6,41 

4,90 

3,62 

3,55 

 

KHAÖ Puanı 

X SS 

36,85 11,49 

 

HBA Alt Boyutları Puanları 

Çaresizlik  

Kabul Etme  

Algılanan Faydalar  

X SS 

12,00 

16,61 

14,44 

4,63 

3,87 

4,69 

n: sayı, %: yüzdelik, VKĠ: vücut kütle indeksi, m: metre, cm: santimetre, X: ortalama, SS: 

standart sapma, VAS: Vizüel Analog Skala, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Anketi, KHAÖ: Kısa Hastalık Algı Ölçeği, HBA: Hastalık BiliĢ Anketi  
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4.3. Yapı Geçerliği 

4.3.1. Doğrulayıcı Faktör Analizi 

Doğrulayıcı Faktör Analiz sonrası HBA‟nın maddelerinde ve talimatlarında 

herhangi bir değiĢiklik yapılmadı. Doğrulayıcı Faktör Analizi‟ne iliĢkin test edilen model 

ġekil 4.1.‟de verildi. Modeldeki uyum indekslerine bakıldığında CMIN (χ2)=319,345, 

p=0,000 ve χ2/sd oranı 2,41 olarak tespit edildi. Diğer uyum indeksleri ise IFI=0,91; 

TLI=0,90; CFI=0,91 ve RMSEA= 0,08 olarak bulundu.  
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ġekil 4.1. Doğrulayıcı faktör analizi sonuçları 

Yapılan doğrulayıcı faktör analiz sonuçlarına göre Çaresizlik alt boyutu 

maddelerine ait faktör yükleri 0,78 ile 0,85 arasında değiĢkenlik gösterdi. Kabul etme alt 

boyutuna ait faktör yükleri 0,58 ile 0,85 arasında değiĢkenlik gösterdi. Algılanan faydalar 

alt boyutuna ait faktör yükleri ise 0,73 ile 0,79 arasında değiĢkenlik gösterdi.  
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Bu durumda elde edilen değerler ve maddelerin faktör yükleri modelin kabul edilebilir 

olduğunu göstermekte idi.  

4.3.2. Yakınsak ve Iraksak Geçerlik 

Hastalık biliĢ anketi çaresizlik alt ölçeği ile HAD Anketi anksiyete (p=0,00, r=0,39) 

ve depresyon (p=0,00, r=0,39) alt boyutları ve Kısa Hastalık Algı Ölçeği (p=0,00, r=0,51) 

arasında anlamlı pozitif korelasyon bulundu.  

Tablo 4.3. Hastalık biliĢ anketi çaresizlik alt boyutu ile hastane anksiyete ve depresyon 

anketi ve kısa hastalık algı ölçekleri arasındaki korelasyon sonuçları 

 p 
Korelasyon 

Katsayısı (r) 

HAD Anketi Anksiyete Puanı 

HAD Anketi Depresyon Puanı 
0,00* 

0,39 

0,39 

KHAÖ Puanı 0,00* 0,51 

*p<0.05, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon, KHAÖ: Kısa Hastalık Algı Ölçeği 

 

Hastalık biliĢ anketi kabul etme alt ölçeği ile HAD Anketi anksiyete (p=0,03, r=-

0,14) ve depresyon (p=0,00, r=-0,19) alt boyutları ve KHAÖ (p=0,00, r=-0,35) arasında 

anlamlı negatif korelasyon bulundu.  

Tablo 4.4. Hastalık biliĢ anketi kabul etme alt boyutu ile hastane anksiyete ve depresyon 

anketi ve kısa hastalık algı ölçekleri arasındaki korelasyon sonuçları 

 
p 

Korelasyon 

Katsayısı (r) 

HAD Anketi Anksiyete Puanı 

HAD Anketi Depresyon Puanı 
0,03* 

0,00* 

-0,14 

-0,19 

KHAÖ Puanı 0,00* -0,35 

*p<0,05, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon, KHAÖ: Kısa Hastalık Algı Ölçeği 

 

Hastalık biliĢ anketi algılanan faydalar alt boyutu ile HAD Anketi anksiyete 

(p=0,28, r=0,07) ve depresyon (p=0,24, r=0,08) alt boyutları ve KHAÖ (p=0,28, r=-0,04) 

arasında herhangi bir korelasyon saptanmadı. 
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Tablo 4.5. Hastalık biliĢ anketi algılanan faydalar alt boyutu hastane anksiyete ve 

depresyon anketi ve kısa hastalık algı ölçekleri arasındaki korelasyon sonuçları 

 p 
Korelasyon 

Katsayısı (r) 

HAD Anketi Anksiyete Puanı 

HAD Anketi Depresyon Puanı 

0,28 

0,24 

0,07 

0,08 

KHAÖ Puanı 0,52 -0,04 

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon, KHAÖ: Kısa Hastalık Algı Ölçeği 

4.4. Güvenilirlik 

4.4.1.Ġç Tutarlılık  

Yapılan analiz sonucunda anketin iç tutarlık katsayıları Çaresizlik alt boyutu için 

0,92; Kabul Etme alt boyutu için 0,86; Algılanan Faydalar alt boyutu için ise 0,89 olarak 

bulundu.  

Tablo 4.6. Hastalık biliĢ anketi alt boyutlarına ait Cronbach alfa katsayısı 

Hastalık BiliĢ Anketi Alt Boyutları Cronbach Alfa (α) Katsayısı 

Çaresizlik 0,92 

Kabul Etme 0,86 

Algılanan Faydalar 0,89 

4.4.2. Test-Tekrar Test  

Çaresizlik alt boyutu ilk test puan ortalaması 12,51 ± 4,43, test-tekrar test puan 

ortalaması 11,93 ± 3,97, kabul etme alt boyutu ilk test puan ortalaması 16,93 ± 3,89, test-

tekrar test puan ortalaması 16,88 ± 3,80, algılanan faydalar alt boyutu ilk test puan 

ortalaması 15,16 ± 4,75, test-tekrar test puan ortalaması 15,40 ± 4,29 idi (Tablo 4.7.). 

Test-tekrar test analizi 81 hasta üzerinde yapıldı (Tablo 4.8.). Yapılan analizler 

çaresizlik alt boyutuna ait ilk ölçüm ile tekrar test çaresizlik alt boyutu arasında 0,69 

düzeyinde istatistiksel olarak pozitif anlamlı bir iliĢki olduğunu gösterdi. Kabul etme alt 

boyutuna ait ilk test ile tekrar test arasında 0,46 düzeyinde istatistiksel olarak pozitif 
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anlamlı bir iliĢki saptandı. Algılanan faydalar alt boyutuna ait ilk test ile tekrar test 

arasında 0,66 düzeyinde istatistiksel olarak pozitif anlamlı bir iliĢki saptandı.     

 

Tablo 4.7. Hastalık BiliĢ Anket puanlarının test-tekrar test için ortalama değerleri 

Hastalık BiliĢ Anketi 

Alt Boyutları 

(n=81) 

Test 

X ±SS 

 

Tekrar Test 

X ±SS 

 

Çaresizlik  

Kabul Etme  

Algılanan Faydalar  

12,51 ± 4,43 

16,93 ± 3,89 

15,16 ± 4,75 

 

11,93 ± 3,97 

16,88 ± 3,80 

15,40 ± 4,29 

 

n: sayı, X±SS: ortalama±standart sapma 
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Tablo 4.8. Test-tekrar test arası korelasyon sonuçları  

r 

p 
Çaresizlik 

(Test) 

Kabul Etme 

(Test) 

Algılanan 

Faydalar 

(Test) 

Çaresizlik 

(Tekrar Test ) 

Kabul Etme 

(Tekrar Test ) 

Algılanan 

Faydalar 

(Tekrar Test ) 

Çaresizlik (Test) 1 
-0,30 

0,00** 

0,29 

0,00** 

0,69 

0,00** 

-0,31 

0,00** 

0,05 

0,63 

Kabul Etme (Test) 
 

1 
0,21 

0,00** 

-0,26 

0,01* 

0,46 

0,00** 

0,19 

0,07  

Algılanan Faydalar (Test) 
  

1 
0,23 

0,03* 

0,10 

0,33 
0,66 

0,00**   

Çaresizlik 

(Tekrar Test ) 

   
1 

-0,36 

0,00** 

0,15 

0,18    

Kabul Etme 

(Tekrar Test ) 

    
1 

0,32 

0,00**     

Algılanan Faydalar 

(Tekrar Test ) 
     1 

*p<0,05;
**

p<0,01 
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5. TARTIġMA 

Bu tez çalıĢması Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe uyarlamasının psikometrik 

özelliklerini test etmek amacı ile planlandı. HBA bireylerin hastalıkları ile ilgili sahip 

oldukları algılarının pozitif yönde değiĢtirilmesi, kendi kendilerini yönetebilmeleri, 

hastalığın getirdiği duygusal durumla baĢ edebilmeleri ve hastalığa eĢlik eden günlük 

stresin üstesinden gelebilmeleri için hastanın hastalık algısını değerlendiren bir ankettir 

(71). Hastalık algısını değerlendiren anketler arasında bu anketin Türkçe sürümünün 

yapılmamıĢ olması, pratik ve anlaĢılır olması bizim açımızdan bu anketin seçimi için 

avantaj teĢkil etti. Orijinal sürümüne benzer olarak Lauwerier ve Crombez, anketin kronik 

ağrı ve kronik yorgunluk deneyimi olan geniĢ hasta grubunda hastalık biliĢini 

değerlendirmede kullanabileceğini göstermiĢtir (103). Bu bağlamda, anketin Türkçe 

uyarlamasını yaptığımız geçerlik ve güvenirlik çalıĢmamızda popülasyon olarak kronik kas 

iskelet sistem hastalıklarına bağlı ağrısı olan bireyleri tercih ettik. ÇalıĢmamızın sonucunda 

aynı popülasyon üzerinde yapılacak araĢtırmalar ve değerlendirmeler için anket geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm aracı olarak bulundu.  

Hastalık BiliĢ Anketi‟nde geçerlik için cinsiyet farklılığından bahsedilmemektedir 

(8).  Bu nedenle çalıĢmamızda cinsiyet farkına bakılmaksızın 136 kadın, 69 erkek toplam 

205 dahil edildi.  

Doğrulayıcı faktör analizi sonrası HBA‟nın maddelerinde ve talimatlarında 

herhangi bir değiĢiklik yapılmamıĢ olması, anketin Türk kültürüne uygunluğunu gösterdi. 

Yapı geçerliğine iliĢkin DFA bulguları orijinal ölçeğin üç faktör yapısı ile tutarlı olmakla 

birlikte faktör yükleri de kabul edilebilir düzeyde bulundu. Benzer bir Ģekilde, Evers ve 

ark. romatoid artrit (n=263) hastasında açıklayıcı faktör analizi ile Hastalık BiliĢ Anketi 

için üç faktörlü bir çözüm ortaya çıkarmıĢtır. Multiple skleroz (n=167) olan hastalar için de 

bu üç faktörü doğrulamıĢtır (8). Yapılan DFA sonrası Hastalık BiliĢ Anketi için elde edilen 

uyum indeks değerleri, modelin iyi uyum gösterdiğini ortaya koymuĢtur. Ki kare değeri 

örneklem geniĢliğine duyarlı olduğu için büyük örneklemlerde genellikle anlamlı 

çıkmaktadır (89). Bu durumda uyum hakkında karar vermek için ki kare değerinin 

serbestlik derecesine oranı kullanılmaktadır. Bu çalıĢmada elde edilen oran χ2/sd=2,4‟dur 

ve 3 ve daha düĢük oranlar mükemmel uyum olarak kabul edilmektedir (99). Bunun yanı 

sıra, bizim çalıĢmamızda elde edilen değerler IFI=0,91, TLI=0,90, CFI=0,91, RMSEA= 

0,08 Ģeklindedir. Uyum indeks değerlerinden CFI, IFI ve TLI‟nın 0,90‟dan büyük olması, 

RMSEA‟nın ise 0,08‟den küçük olması kabul edilebilir olduğuna iĢaret etmektedir (104). 
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BaĢka bir deyiĢle, envanterin yapı geçerliğini test etmek üzere yapılan DFA sonuçları, üç 

alt boyutlu ve 18 maddeden oluĢan ankete ait uyum indekslerinin kabul edilebilir düzeyde 

olduğunu göstermiĢtir. Bizim çalıĢma bulgularımıza benzer bir Ģekilde Lauwerier ve ark. 

yaĢları 19-99 arasında kronik ağrısı olan (n=821; %19 erkek ve %81 kadın ) ve yaĢları 18-

64 arasında kronik yorgunluğu olan (n=295, % 12,5% erkek, % 87,5% kadın) bireylerde 

HBA‟nın faktör yapısını DFA ile sınamıĢ ve kronik ağrısı olan kiĢilerde kullanılan uyum 

indeksleri (χ2(df)=683,176 (132), p<0,001, CMIN/DF=5,20, CFI=0,93, RMSEA=0,06) 

modelin yeterli uyumunu göstermiĢtir. Kronik yorgunluğu olanlarda (χ2(df)=326,84 (132), 

p<.0,01, CMIN/DF=2,48, CFI=0,92, RMSEA=0,07) da bizim çalıĢmamıza (CMIN 

(χ2)=319,345, p=0,000, χ2/sd =2,4, IFI=0,91, TLI=0,90, CFI=0,91, RMSEA= 0,08) paralel 

olarak anlamlı uyum gözlenmiĢtir (103).  

Yapılan analizler sonrasında çalıĢmamızda çaresizlik, kabul etme ve algılanan 

faydalar alt boyutlarına ait elde edilen faktör yükleri sırası ile;  0,78 ile 0,85; 0,58 ile 0,85; 

0,73 ile 0,79 arasında değiĢkenlik gösterdi. Elde edilen bu bulgulara paralel olarak, 

Lauwerier ve ark. kronik ağrısı olanların çaresizlik alt boyutu maddelerine ait faktör 

yüklerini 0,68 ile 0,79 arasında,  kabul etme alt boyutuna ait faktör yüklerini 0,83 ile 0,86 

arasında ve algılanan faydalar alt boyutuna ait faktör yüklerini 0,63 ile 0,73 arasında 

belirtmiĢtir. Kronik yorgunluğu olanlarda ise çaresizlik, kabul etme ve algılanan faydalar 

alt boyutlarına ait faktör yüklerini sırası ile; 0,60 ile 0,79; 0,60 ile 0,85 ve 0,57 ile 0,73 

arasında bulmuĢtur (103). ÇalıĢmamız ile benzer Ģekilde Lauwerier ve ark. da modelin 

kabul edilebilir olduğunu göstermiĢtir. Bunun yanı sıra, örneklem sayısı arttıkça anlamlı 

kabul edilebilecek yük değerinin düĢeceği göz önüne alınır ise değerlerin birebir aynı 

olmaması beklenen bir sonuç olarak yorumlanabilir. 

Hastalık BiliĢ Anketi‟nin güvenilirliği Cronbach alfa iç tutarlık katsayısı 

hesaplanarak incelendi. Anketin iç tutarlık katsayıları çaresizlik alt boyutu için mükemmel 

(0,92),  kabul etme alt boyutu için iyi (0,86), algılanan faydalar alt boyutu için ise iyi 

(0,89) olarak bulundu. Evers ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada romatoid artrit (n = 

263) ve multiple skleroz (n=167) hastalarında biliĢ anketinin Cronbach alfa değeri 0,84–

0,91‟dir (8). Nicolaas ve ark. yaptıkları çalıĢmada ise alt boyutlarının Cronbach alfa 

değerleri 0,80-0,88 arasında bulunmuĢtur (105). Verhoof ve ark‟nın yaptığı çalıĢmada 

Cronbach alfa değerleri çaresizlik için 0,84, kabul etme için 0,88 ve algılanan faydalar için 

0,84 olarak bulunmuĢtur (106). BaĢka bir çalıĢmada ise Nicolaas ve ark‟nın alt boyutlara 

ait elde ettikleri katsayılar (çaresizlik: 0,86, kabul etme: 0,89) literatüre ve bizim çalıĢma 

sonuçlarımıza yakın idi. Verhoof ve ark‟nın alt boyutlara ait elde ettikleri katsayılar da 
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(çaresizlik: 0,84, kabul etme: 0,88, algılanan faydalar: 0,84) bizim çalıĢmamızda elde 

edilen katsayılara benzer idi. Anketlerde Cronbach‟s alpha değerinin 0,8‟den büyük olması 

anketin yüksek güvenirliğe sahip olduğunu göstermektedir. Yazılı kaynaklardan elde 

edilen bulgular ıĢığında çalıĢmamızın bulgularının literatüre benzer ve anketin genelinde 

olduğu gibi yeterli bir iç tutarlılığa sahip olduğu desteklenmektedir (105,106).  

Yapılan test-tekrar test analizi sonrasında çaresizlik (0,69) alt boyutu için 

korelasyon katsayısı değeri 0,67‟nin üzerinde yani yüksek bulundu. Ancak kabul etme  

(0,46) ve algılanan faydalar (0,66) alt boyutları için yüksek olmasa da kabul edilebilir 

olarak orta düzeyde iliĢkiyi göstermekte idi. Benzer bir Ģekilde, Evers ve ark. test tekrar 

test güvenirliği değerini 0,67‟nin üzeri olarak göstermiĢtir (8).  

Son yıllarda literatür kronik hastalıklar için hastalık biliĢinin rolünü kabul etmiĢ, 

bunun stres ve hastalık arasında önemli bir mediatör olduğunu savunmaktadır. Hastalık 

biliĢi bireysel farklılıklar, genel ve psikolojik iyilik hali ile iliĢkili olmakla birlikte 

hastalığın beraberinde oluĢan sonuçları da etkilemektedir. Hastalığı kabul etmek ve onla 

yaĢamayı öğrenmek yaĢam kalitesini olumlu etkiler iken bireylerin depresyon ve kaygı 

düzeyleri ile negatif iliĢkilidir. Tam aksine hastalığa ait çaresizlik duygusunun daha güçlü 

olması ise depresyon kaygı ve depresyon düzeyleri ile pozitif iliĢkilidir.  HBA‟nın geçerlik 

için çoklu enstrümanlar ve alt ölçekler arasında iyi bir korelasyonu mevcuttur (hastalık 

aktivitesi, duygu durumu, günlük yaĢam aktivitesi, kiĢilik, baĢ etme, sosyal destek (8, 107). 

Han ve ark. göğüs kanseri hastalarında anketin çaresizlik alt boyutu ile devamlı tedavi 

almak, çocuk sahibi olmamak ve iĢe dönememek arasında olumlu iliĢkili tanımlar iken ve 

kabul etme alt boyutu arasında olumsuz iliĢkili tanımlamıĢtır. YaĢın çaresizlik alt boyutu 

ile olumsuz iliĢkili, kabul etme alt boyutu ile pozitif iliĢkili olduğunu göstermiĢlerdir. 

Algılanan faydalar alt boyutu ile devamlı tedavi almak ve sağlık sigortasına sahip olmak 

negatif olarak iliĢkili,  hastalık süresi de kabul etme alt boyutu ile pozitif iliĢkili 

bulunmuĢtur (108). Bu nedenle çalıĢmamızda geçerlik analizleri için HAD Anketi ve 

KHAÖ kullanıldı. Kullandığımız bu ölçeklerde toplam puan elde edilmesine rağmen 

pozitif ve negatif ifadelerin birlikte yer almasının yakınsak ve ıraksak geçerlik için önemli 

ve yorumlanabilir olduğunu düĢünmekteyiz.    

Yakınsak ve ıraksak geçerlik için yapılan analizler sonucunda, çaresizlik alt ölçeği 

ile HAD Anketi anksiyete (r=0,39) ve depresyon (r=0,39) alt boyutları arasında anlamlı 

pozitif korelasyon, kabul etme alt ölçeği HAD Anketi anksiyete (r=-0,14) ve depresyon 

(r=-0,19) alt boyutları arasında anlamlı negatif korelasyon bulundu. Evers ve ark. genel 

olarak anketin ölçek korelasyonu pozitif veya negatif (0,03–0,46) olarak tanımlanmıĢtır 
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(8). Nicolaas ve ark‟nın 21-43 yaĢ arası infertiliteli kadında biliĢi değerlendirdiği çalıĢma 

ile geçerlik sonuçlarımız paraleldir. Nicolaas ve ark. çaresizlik alt ölçeği ile HAD Anketi 

anksiyete (r=0,22) ve depresyon (r=0,28) alt boyutları arasında anlamlı pozitif korelasyon, 

kabul etme alt ölçeği HAD Anketi anksiyete (r=-0,21) ve depresyon (r=-0,26) alt boyutları 

arasında anlamlı negatif korelasyon göstermiĢtir (105). Verhoof ve ark.‟nın 22-31 yaĢ arası 

genç eriĢkinlerde yaptığı çalıĢmada çaresizlik alt ölçeği ile HAD Anketi anksiyete (r=0,28) 

ve depresyon (r=0,31) alt boyutları arasındaki iliĢki çalıĢmamız ile benzer bulunmuĢtur. 

Kabul etme alt ölçeği HAD Anketi anksiyete (r=-0,27) alt boyutu çalıĢmamız ile benzer 

iken depresyon (r=-0,29) alt boyutu çalıĢmamızdan farklı olarak pozitif bulunmuĢtur. Fakat 

beklenen sonuç bu iliĢkinin bizim çalıĢmamızda olduğu gibi negatif olmasıdır. 

ÇalıĢmamızdan farklı olarak algılanan faydalar ile HAD Anketi anksiyete (r=-0,06) ve 

depresyon (r=0,14) alt boyutları arasında negatif iliĢki saptanmıĢtır (106). 

Sonuç olarak, istatistiksel analizler sonucu elde edilen bulgular Hastalık BiliĢ 

Anketi‟nin orijinal makalesindeki bulgular ile oldukça uyumlu olması anketin geçerlik ve 

güvenilirliğini gösterdi.  

Birçok çalıĢmada olduğu gibi bu çalıĢmada da elde edilen sonuçlar çeĢitli 

limitasyonları beraberinde getirmekte idi. Öncelikle araĢtırmanın örneklem grubunun 

sadece Ankara ilindeki bir hastanede tedavi gören hastalardan oluĢması elde edilen 

verilerin genellenebilirliğini azaltmaktadır. Türkiye genelinde tedavi gören hastaların dahil 

edileceği bir çalıĢmayla daha genellenebilir sonuçlar elde edileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızdaki katılımcıların çoğunun kadın olması kadınlarda depresyon ve anksiyete 

düzeyinin erkeklere oranla daha sık görülmesinden ötürü genel popülasyonu temsil 

etmeyebilir (109). Ayrıca veri toplama araçlarının özbildirim türü ölçek ve anket olması da 

araĢtırmanın limitasyonlarından biridir. Bireylerin kendilerini olduğundan iyi gösterme 

çabası içine girerek ölçek ve anket maddelerini savunmacı bir tarzla yanıtlamıĢ olabilirler. 

Bununla birlikte bu çalıĢmada ele alınan bağımlı ve bağımsız değiĢkenlerin daha önce 

kronik kas iskelet sistemi hastaları bağlamında çalıĢılmamıĢ olması, elde edilen bulguların 

literatür ile karĢılaĢtırılmasında limitasyon yaratmıĢ olabilir. Bu nedenle, anket‟in 

psikometrik özelliklerinin farklı hastalıkları olan bireylerde test edilmesi gerektiğini 

önermekteyiz. 

Tüm dünyada kas iskelet sistemi hastalıkları önemli bir sağlık sorunudur. Kas ve 

iskelet sistemi hastalıklarının geliĢiminde fiziksel, biyomekanik, psikososyal, bireysel 

faktörler rol oynar. Bunlar hastalığın oluĢumunda tek baĢına rol alabileceği gibi çeĢitli 

kombinasyonlar Ģeklinde de görülebilir. Bu doğrultuda kronik hastalığı olan bireylerin 
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biyopsikosoyal açıdan bütüncül bir değerlendirmeye ihtiyaçları vardır. Kas iskelet sistemi 

hastalıklarına ait sorunlar yaĢayan hastaları daha iyi anlamak, kontrol etmek ve tedavi 

etmek açısından bu bireylerin algılarının belirlenmesi gereklidir.  

Bu çalıĢma HBA‟nin geçerli ve güvenilir olduğunu gösterdi. Ülkemizde bilgimiz 

dahilinde algıyı ölçen tek bir anketin olması literatüre kazandırılan Hastalık BiliĢ Anketi ile 

kullanım çeĢitliliği yaratacaktır (9). Hastalık BiliĢ Anketi‟nin klinikte kullanımının zaman 

açısından pratik ve faydalı olacağını düĢünmekteyiz.   
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu çalıĢma kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ağrısı olan bireylerde 

Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe‟ ye uyarlanması ile geçerlik ve güvenilirlik özelliklerini 

incelemek amacı ile yapıldı.  

ÇalıĢmadan elde edilen verilere göre elde edilen sonuçlar aĢağıda aktarıldı. 

1. ÇalıĢmaya katılanların 136‟si kadın, 69‟u erkek idi. 

2. ÇalıĢmaya katılan kadın ve erken hastaların yaĢları 19 ile 66 arasında değiĢmekte 

idi.  

3. ÇalıĢmaya katılan 205 hastanın yaĢ ortalaması 45,35 ± 13,23 yıl idi. 

4. ÇalıĢmaya katılanların VKĠ ortalamaları 25,86 ± 4,79 kg/cm
2
 idi. 

5. ÇalıĢmaya katılanların 140‟ı evli, 51‟i bekar, 8‟i boĢanmıĢ, 6‟sının eĢi ölmüĢ idi. 

6. ÇalıĢmaya katılanların 13‟ü ilkokul, 12‟si ortaokul, 47‟si lise, 133‟ü üniversite 

mezunu idi. 

7.  ÇalıĢmaya katılanların 112‟si çalıĢmakta, 23‟ü çalıĢmamakta, 48‟i emekli, 22‟si ev 

hanımı idi. 

8. ÇalıĢmaya katılanlardan 10 birey miyofasiyal ağrı sendromu, 23 birey osteoartrit, 

99 birey kronik bel ağrısı, 66 birey kronik boyun ağrısı, 5 birey fibromiyalji 

sendromu tanısı almıĢ idi.  

9. ÇalıĢmaya katılanların McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) Duyusal Ağrı puan 

ortalaması 9,97 ± 6,74, McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) Algısal Ağrı puan 

ortalaması 1,66 ± 1,73, McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) toplam ağrı puan 

ortalaması 11,63 ± 7,89 idi. McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) VAS puan ortalaması 

4,89 ± 1,88 idi. Katılımcıların McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) toplam ağrı 

Ģiddetleri 39 birey için hafif,  90 birey için rahatsız edici, 57 birey için zonklayıcı 

gerginlik yaratan, 10 birey için korkunç dehĢet verici, 9 birey için dayanılmaz idi. 

10. ÇalıĢmaya katılanların HAD Anketi anksiyete puan ortalaması 6,41 ± 3,62, HAD 

Anketi depresyon puan ortalaması 4,90 ± 3,55 idi. 

11. ÇalıĢmaya katılanların KHAÖ puan ortalaması 36,85 ± 11,49 idi. 

12. ÇalıĢmaya katılanların HBA çaresizlik alt boyutu puan ortalaması 12,00 ± 4,63, 

kabul etme alt boyutu puan ortalaması 16,61 ± 3,87, algılanan faydalar alt boyutu 

puan ortalaması 14,44 ± 4,69 idi. 

13.  ÇalıĢmaya alınan bireylerin tümünün HBA sonuçları normal dağılıma uyuyor idi.  
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14. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin veri sayısının faktör analizi için yeterli ve uygun olduğu 

belirlendi. 

15. Hastalık BiliĢ Anketi için yapılan doğrulayıcı faktör analizi sonucunda anketin 

yeterli ve iyi uyumlu olduğu desteklendi.  

16. Hastalık BiliĢ Anketi için yapılan doğrulayıcı faktör analizinde maddelerin faktör 

yüklerinin kabul edilebilir olduğu görüldü. 

17. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin orijinali ile uygun olarak üç faktörlü yapıya sahip olduğu 

belirlendi.  

18. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin çaresizlik alt boyutu ile HAD Anketi anksiyete ve 

depresyon alt boyutları ve KHAÖ arasında anlamlı olarak pozitif bir iliĢki saptandı.  

19. Hastalık BiliĢ Anketi kabul etme alt boyutu ile HAD Anketi anksiyete ve depresyon 

alt boyutları ve KHAÖ arasında anlamlı olarak negatif iliĢki bulundu.  

20. Hastalık BiliĢ Anketi algılanan faydalar alt boyutu ile HAD Anketi anksiyete ve 

depresyon alt boyutları ve KHAÖ arasında herhangi bir iliĢki saptanmadı.  

21. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin geçerli olduğu tespit edildi.   

22. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin iç tutarlık katsayıları yüksek bulundu.  

23. Test tekrar test sonucunda tüm alt boyutlar ve maddeler arasında pozitif anlamlı bir 

iliĢki saptandı. 

24. Hastalık BiliĢ Anketi‟nin güvenilirliği yüksek bulundu.  

Sonuç olarak; Hastalık BiliĢ Anketi‟nin Türkçe sürümü geçerli ve güvenilir 

bulundu. Hastalık biliĢinin özellikle iyi olma hali üzerindeki etkisi ve yaĢam kalitesi 

arasındaki iliĢkisi önemlidir. Toplumda sıklıkla karĢılaĢılan kronik kas iskelet sistemi 

hastalıklarının tedavisinde günümüzde pek çok yeni metot geliĢtirilmektedir fakat bu tip 

hastaların değerlendirmeleri de önemlidir. Bu nedenle hastaların kendi hastalıklarına bakıĢ 

açıları hakkında fikir sahibi olmalarının tedavinin seyrini olumlu değiĢtireceğini 

düĢünmekteyiz.  

Fiziksel hastalıkların psikiyatrik boyutunda oldukça önemli olan öznel hastalık 

biliĢini ölçen Hastalık BiliĢ Anketi‟nin dilimize kazandırılması fizyoterapistler dahil olmak 

üzere diğer sağlık çalıĢanları için de faydalı olacağını düĢünmekteyiz. Fizyoterapistlerin 

anketi klinik ve araĢtırma amaçlı kullanımını sağlamayı amaçlamaktayız. Bununla birlikte 

fizyoterapistlerin hasta ile empati sağlayabilmesi açısından da bu anketinin önemli 

olduğunu vurgulayabiliriz.  
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Kronik kas iskelet sistemi hastalarında biliĢsel tedavinin etkinliğini arttıracak 

Hastalık BiliĢ gibi anketler sağlık çalıĢanlarının hastayı daha iyi anlamasına ve daha fazla 

yardım etmesine yol açarak hastanın hastalığa uyumunu arttıracaktır. 

Hastalık BiliĢ Anketi‟nin uygulama süresinin kısa olması ve kolay anlaĢılabilir 

olmasından ötürü kliniklerde kolaylıkla kullanılabilecek bir ölçme değerlendirme aracı 

olduğunu söyleyebiliriz. Türk toplumunda hastalık algısında yeni bir farkındalık sağlayan 

Hastalık BiliĢ Anketi‟nin farklı hastalıklarda ve yaĢ gruplarında incelenmesi gerektiğini 

düĢünmekteyiz. 
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8. EKLER 

Ek 1. Hasta Değerlendirme Formu 

Sayın katılımcı çalıĢmamızın amacı, hastalık biliĢ anketi‟nin geçerlik ve 

güvenilirlik özelliklerini test etmektir. Size hastalığınız ile ilgili Ģikâyetleriniz, vücut 

ağırlığınız, boyunuz, eğitim düzeyiniz, mesleğiniz gibi bilgiler sorulacak ve kronik kas 

iskelet sistemi hastalığınıza bağlı farkındalığınızı ve ağrınızı değerlendirecek anketler 

uygulanacaktır. Anketler ilk uygulandığı tarihten 2 gün sonra tekrar uygulanacaktır. 

ÇalıĢmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup, bu araĢtırmadan elde edilen sonuçlar gizli 

tutulacaktır.  

 

DEĞERLENDĠRME  FORMU 

 

1) Soru formunun doldurulduğu tarih : ...../......./....... 

2) Ad-Soyad    :…………….. 

3) Cep Telefon No   : 0 (5      )   ........................ 

4) Doğum Tarihi (gün / ay / yıl)  : ...../......./.......            

5) Kilo (kg)                                          :................... 

6) Boy  (cm)                                          :.................. 

7) Vücut Kitle Ġndexi(kg\m
2
)   : ………. 

8) Cinsiyet    : 1) Kadın 2) Erkek 

9) Tanı     : 

10) Medeni durum   :       

         1)Evli     2)Bekar 3)BoĢanmıĢ  4) EĢi ÖlmüĢ   

      11) Eğitim Durumu    : 

         1) Okur Yazar Olmayan  2)  Ġlkokul Mezunu   3) Ortaokul Mezunu    

         4) Lise Mezunu                5)  Üniversite Mezunu   

     12) ÇalıĢma Durumu   : 

          1) ÇalıĢan 2) ÇalıĢmayan  3) Emekli 4) Ev Hanımı 

     13) Meslek     : …………………………………. 
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Ek 2. Hastalık BiliĢ Anketi Orjinali 
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Ek 3. Hastalık BiliĢ Anketi Türkçe Sürümü 

HASTALIK BĠLĠġ ANKETĠ 

Talimatlar 

Bir sonraki sayfada, uzun süreli hastalığı olan kiĢilerin açıklamalarının bir listesi yer 

almaktadır. Lütfen ifadeyi takip eden cevaplardan birini daire içine alarak onları ne ölçüde 

kabul ettiğinizi belirtiniz.  

AĢağıda bir örnek verilmiĢtir. 

Örnek 

Eğer aĢağıdaki açıklamayı büyük ölçüde kabul ederseniz, 3‟ü daire içine alınız 

Hastalığımla yaĢmayı öğrendim. 

   Hiç Değil             Biraz                    Büyük Ölçüde                               Tamamen 

      1   2   3    4 

 

Tüm açıklama listesini bu Ģekilde yapın. Cevabınızı düĢünmekle fazla zaman harcamayın. 

Ġlk izleniminiz genellikle en iyisidir. 
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HASTALIK BĠLĠġ ANKETĠ 

AĢağıdaki açıklamalara ne ölçüde 

katılıyorsunuz? 

Hiç 

Değil 
Biraz 

Büyük 

Ölçüde 
Tamamen 

1. Yapmayı en çok istediğim Ģeyleri 

hastalığım nedeni ile özlüyorum. 
1 2 3 4 

2. Hastalığımla ilgili sorunları halledebilirim. 1 2 3 4 

3. Hastalığımla yaĢamayı öğrendim. 1 2 3 4 

4. Hastalığımla uğraĢmak beni güçlü bir 

insan yaptı. 
1 2 3 4 

5. Hastalığım hayatımı kontrol ediyor.  1 2 3 4 

6. Hastalığımdan çok Ģey öğrendim. 1 2 3 4 

7. Hastalığım bazı zamanlar beni iĢe yaramaz 

hissettiriyor.  
1 2 3 4 

8. Hastalığım hayatı benim için daha değerli 

yaptı.  
1 2 3 4 

9. Hastalığım, gerçekten yapmaktan 

hoĢlandığım Ģeyi yapmamı engelliyor. 
1 2 3 4 

10. Hastalığım nedeniyle maruz kaldığım 

kısıtlamaları kabul etmeyi öğrendim. 
1 2 3 4 

11. Geriye dönüp baktığımda, hastalığımın 

hayatıma aynı zamanda bazı olumlu 

değiĢiklikler de getirdiğini görebiliyorum. 

1 2 3 4 

12. Hastalığım benim için önemli olan her 

Ģeyde beni kısıtlıyor.    
1 2 3 4 

13. Hastalığımı tamamen kabul edebilirim.  1 2 3 4 

14. Hastalığım kötüye gitse bile sanırım 

hastalığımla ilgili problemleri 

halledebilirim. 

1 2 3 4 

15. Hastalığım beni sık sık çaresiz 

hissettiriyor. 
1 2 3 4 

16. Hastalığım hayatta neyin önemli 

olduğunun farkına varmamda bana 

yardımcı oldu. 

1 2 3 4 

17. Hastalığımla etkili bir Ģekilde baĢa 

çıkabilirim. 
1 2 3 4 

18. Hastalığım bana anın tadını çıkartmayı 

öğretti.  
1 2 3 4 

 

HASTALIK BĠLĠġ ANKETĠ için puanlama prosedürü   

Ölçek puanlarını elde etmek için aĢağıdaki maddeler birlikte eklenmelidir: 

Çaresizlik madde 1, 5, 7, 9, 12, 15 

Kabul etme madde 2, 3, 10, 13, 14, 17 

Algılanan faydalar madde 4, 6, 8, 11, 16, 18 
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Ek 4. McGill Ağrı Anketi (Kısa Formu) 

McGill Ağrı Anketi (Kısa Form) 

 

AĢağıdaki kelimeler ağrınızı tanımlamaktadır. Lütfen HERBĠR KELĠMENĠN 

KARġILIĞINA sizin için en uygun olan ağrı derecesini ilgili kutuya  ( x ) iĢareti koyarak 

belirtiniz:  

I. Ağrı değerlendirme İndeksi 

 
 Hiç yok Hafif 

Orta 

derecede 
ġiddetli 

a 

Zonklayıcı  0  1  2  3  

Belirli bir yer boyunca 

yayılan 

0  1  2  3  

Batıcı (Bıçak batar tarzda) 0  1  2  3  

Keskin (Ģiddetli) 0  1  2  3  

Kasıcı (kramp Ģeklinde)  0  1  2  3  

Kemirici 0  1  2  3  

Yanıcı 0  1  2  3  

Sızlayıcı 0  1  2  3  

Sıkıntı verici (Ezici-sıkıcı) 0  1  2  3  

AĢırı hassas, duyarlı 0  1  2  3  

ġiddetli ayrılır gibi 0  1  2  3  

b 

Bıktırıcı-yorucu-usandırıcı 0  1  2  3  

Mide bulandırıcı 0  1  2  3  

Korkunç 0  1  2  3  

Cezalandırıcı-dayanılmaz acı 0  1  2  3  
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II. Şu andaki ağrı şiddeti 

ġu andaki ağrı yakınmanızı aĢağıdaki çizgi üzerinde iĢaretleyiniz. Çizginin en sol tarafı hiç 

ağrının olmadığını, en sağ tarafı ise olabilecek en Ģiddetli ağrıyı göstermektedir. (VAS) 

 

Ağrı yok         Olabilecek en  

          Ģiddetli Ağrı 

III. Toplam ağrı şiddeti değerlendirmenizi ilgili sütuna (x ) işareti koyarak belirtiniz 

(present pain index) 

0 Ağrı yok  

1 Hafif  

2 Rahatsız edici  

3 Zorlayıcı, gerginlik yaratan  

4 Korkunç, dehĢet verici  

5 Dayanılmaz  
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Ek 5. Hastane Anksiye ve Depresyon Anketi 
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Ek 6. Kısa Hastalık Algı Ölçeği 
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Ek. 7. AydınlatılmıĢ Onam Formu 

BAġKENT ÜNĠVERSĠTESĠ KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU 

 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

ILLNESS COGNITION QUESTIONNAIRE (ICQ) anketinin geçerlik ve güvenilirliği 

2. KATILIMCI SAYISI  

 Bu araĢtırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 198‟dir.   

 

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 15 dakika‟dır.  

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI   

ÇalıĢmamızın amacı, ICQ‟nin geçerlik ve güvenilirlik özelliklerini kronik kas iskelet 

sistemi hastalıklarına bağlı ağrısı olan kiĢilerde test etmektir.   

 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

Bu araĢtırmaya dahil edilebilmeniz için gereken koĢullar Ģunlardır: 

 Anadilinizin Türkçe olması, 

 Okuma yazma bilmeniz, 

 Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ağrınızın olması, 

 18 yaĢından büyük, 65 yaĢından küçük olmanız. 
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6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

Değerlendirmeye alınmadan önce çalıĢma kriterlerine uygun olup olmadığınıza dair sorular 

sorulacak ve hastalığınız ile ilgili Ģikayetleriniz, vücut ağırlığınız, boyunuz, eğitim 

düzeyiniz, mesleğiniz, gibi bilgiler kaydedilecektir. 

Size kronik kas iskelet sistemi hastalığınıza bağlı farkındalığınızı ve ağrınızı 

değerlendirecek anketler uygulanacaktır. Anketler ilk uygulandığı tarihten 2 gün sonra 

tekrar uygulanacaktır. 

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 

Sizin sorumluluğunuz araĢtırmacının size sorduğu sorulara doğru cevap vermek ve sizden 

istenen hareketleri yapmaya çalıĢmanızdır.   

-AraĢtırma Sürecinde Birlikte Kullanılmasının Sakıncalı Olduğu Bilinen Ġlaçlar / 

Besinler  

AraĢtırma sürecinde birlikte kullanılmasının sakıncalı olduğu bilinen ilaçlar veya besinler 

yoktur.  

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

AraĢtırmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup sizin doğrudan yarar görmeniz ya da 

tedavinizin seyrini değiĢtirmesi beklenmemektedir. Ancak bu araĢtırmadan elde edilen 

sonuçlar sizin gibi tanı almıĢ diğer hastaların değerlendirilmesine katkı sağlayacaktır.  

 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  

Yapılacak değerlendirmeler herhangi bir risk içermemektedir. Olası bir soruna karĢı 

gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 

 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

AraĢtırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken masraflar 

BaĢkent Üniversitesi tarafından karĢılanacaktır.  

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA ARANACAK 

KĠġĠ 

Uygulama süresince, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak 

için ya da araĢtırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer 

rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aĢağıda belirtilen ilgili 

fizyoterapiste ulaĢabilirsiniz.  
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12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

Bu araĢtırmaya katılmanız için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere ilave olarak 

yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma giderleri size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir.  

 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

AraĢtırmayı destekleyen kurum BaĢkent Üniversitesi‟dir. 

 

14. KATILIMCIYA HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar tarafımızdan 

karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katkı 

sağlanmayacaktır. 

 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın sonuçları 

yalnızca bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz.  

16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma programını 

aksatmanız veya araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan bağımsız geliĢebilecek istenmeyen 

bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle araĢtırmacı sizin izniniz olmadan sizi 

araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden 

olmayacaktır. Ancak araĢtırma dıĢı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler 

bilimsel amaçla kullanabilir. 

 

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 

TEDAVĠLER  

Size konan tanı için uygulanabilecek, ancak bu araĢtırmanın gereği olarak size 

uygulanmayacak olan (varsa) diğer tedaviler ya da iĢlemler ve onlara ait yararlar ve olası 

riskler aĢağıda belirtilmektedir.  

ÇalıĢma bir değerlendirme çalıĢması olup herhangi bir tedavi içermemektedir. ÇalıĢmada 

kullanılan değerlendirme anketleri sizin verdiğiniz cevaplara dayalıdır. Sağlığınız için 

herhangi bir risk bulunmamaktadır. 
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18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; araĢtırmada yer 

almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size 

uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır 

AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili 

tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve sonuçlar en 

kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araĢtırmaya devam 

etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araĢtırmanın durdurulmasını 

isteyebilirsiniz.  

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fzt. AyĢegül AYKUL tarafından BaĢkent Üniversitesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı kliniklerinde tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı 

tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim 

anlatıldı. 
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Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  
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                                                        GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM  

 
ADRES  

TELEFON   

TARĠH  

 

                                               VASĠ (Varsa)  ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM  

 
ADRES  

TELEFON  

TARĠH  

 

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARĠH  
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ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 

EDEN KURULUġ   GÖREVLISI 
ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARĠH  
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Ek 8. AraĢtırma Projesi Etil Kurul Onayı 

 


