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Sercan ATEŞ 
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SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

EYLÜL 2016 

ÖZET 

The Victorian Institute of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy (VISA-P) Skalası patellar 
tendinopatili sporcuların spor yapabilirliklerini, diz fonksiyonlarını ve semptomların ciddiyetini 
değerlendirir. Çalışmamızın amacı VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenirliğinin 
belirlenmesidir. Çalışmaya 222 gönüllü dahil edilmiştir. Güvenirliğin belirlenmesi için Test-Tekrar 
Test ve iç tutarlılık analizi yapılmıştır. Test-Tekrar Test sonuçları Intraclass Correlation Coefficient 
yöntemi ile değerlendirilmiştir. Intraclass Correlation Coefficient değeri 0,98 olarak kaydedilmiştir. 
Bu sonuçlar Test-Tekrar Test cevaplarının yüksek derecede korelasyonunu göstermektedir. VISA-
P Skalası’nın Türkçe versiyonu yüksek derecede iç turtarlık göstermiştir. Cronbach Alfa değeri tüm 
anket için 0,836 olarak belirlenmiştir. Skalanın geçerliği yapı geçerliği açısından 
değerlendirilmiştir. Yapı geçerliği için faktör analizi ve birleşim geçerliği test edilmiştir. Yapı 
geçerliği için yapılan faktör analizi anketin tek faktörlü olduğunu belirtmiştir. Birleşim geçerliği 
için VISA-P Skalası’ndan alınan toplam puanlar Kujala Patellofemoral Skorlaması (KPS), 
Lysholm Diz Skalası (LDS), Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Fiziksel Komponent 
Skoru (PCS) ve SF-36 Vücut Ağrısı’ndan (BP) alınan toplam puanlar ile Pearson Korelasyon 
Analizi kullanılarak değerlendirilmiştir. VISA-P Skalasının KPS ile  Pearson Korelasyon Katsayısı 
0,84, LDS ile 0,754, SF-36 PCS ile 0,731 ve SF-36 BP ile 0,654 olarak bulunmuştur. Bu sonuçlar 
VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonunun KPS ile korelasyonun mükemmel, LDS, SF-36 PCS ve 
SF-36 BP ile korelasyonun çok iyi derecede olduğunu göstermektedir. Sonuç olarak VISA-P 
Skalası’nın Türkçe versiyonu Türkçe konuşan patellar tendinopatili hastalarda ağrı, semptomlar ve 
fonksiyonu değerlendirmede kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ankettir. 
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TENDINOPATHY (VISA-P) SCALE 

(M. Sc. Thesis) 

Sercan ATEŞ 

 GAZİ UNIVERSITY  
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ABSTRACT 

The Victorian Institute of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy (VISA-P) Scale evaluates 
severity of symptoms, knee functions and ability to play sports in athletes with patellar 
tendinopathy. The aim of this study was to adapt Turkish version, validity and reliability of VISA-
P Scale. 222 volunteers were included in present study. To assess reliability, test-retest and internal 
consistency test were applied. The results of test-retests were assessed using Intraclass Correlation 
Coefficient method. ICC were determined 0,98 which shows that test-retest results are highly 
correlated. The Turkish version of the VISA-P showed a high degree of internal consistency. 
Cronbach Alfa value was determined as 0.836 for all questionnaire. Validity of the scale was 
assessed in terms of construct validity. For construct validity, factor analysis and convergent 
validity were tested. Factor analysis test applied for the construct validity, indicated this 
questionnaire had one factor. For convergent validity, total points of VISA-P Scale, were assessed 
with the total points of Kujala Patellofemoral Score (KPS), Lysholm Knee Scale (LKS) and Short 
Form 36 (SF-36), using Pearson Correlation Analysis. The Pearson Correlation Coefficient of 
VISA-P Scale with KPS was 0.84, with LKS 0,754, with SF-36 Physical Component Score (PCS) 
was 0.731 and with SF-36 Bodily Pain (BP) 0,674. These results showed that the Turkish version 
of VISA-P Scale is excellent correlated with KPS and very good correlated with LKS, SF-36 PCS, 
SF-36 BP. In conclusion, The Turkish Version of The VISA-P is a valid and reliable questionnaire 
that can be used to evaluate pain, symptoms, and function in Turkish speaking patients with 
patellar tendinopathy. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

 

Simgeler  Açıklamalar  

Cm Santimetre 

kg                                   Kilogram 

m² Metrekare 

n Olgu sayısı 

p İstatistiksel yanılma düzeyi 

r                                                          Korelasyon değeri 

x                                                          Ortalama 

% Yüzde  

 

Kısaltmalar Açıklamalar 

 

ICC                                                     Intraclass Correlation Coefficient 

Lig  Ligamentum 

VKİ           Vücut Kitle İndeksi 

SPSS  Statistical Package for Social Sciences  

SS                                                        Standart Sapma 

LDS                                                     Lysholm Diz Skalası 

LKS   Lysholm Knee Scale 

KPS                                                    Kujala Patellofemoral Skorlaması 

SF-36                                                   Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

SF-36 PCS                                          Fiziksel Komponent Skoru 

SF-36 MCS                                         Mental Komponent Skoru  

SF-36 BP                                            Vücut Ağrı Alt Parametresi 

VAS                                                    Vizuel Analog Skala 

VISA-P                                             The Victorian Enstitute Of Sport Assessment- 

Patellar Tendinopathy Skalası 

VISA-P-Tr                                        The Victorian Enstitute Of Sport Assessment- 

Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe Versiyonu
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1. GİRİŞ  
 

Patella çevresinde en sık karşılaşılan problemlerden biri olan patellar tendinit, patellar 

tendonun aşırı kullanımına bağlı olarak oluşan yaralanmaya verilen isimdir [1,2]. 

Basketbol, voleybol, tenis ve atletizm gibi sıçrama hareketinin çok yapıldığı farklı branş 

sporcularında oldukça sık görülmektedir. Yapılan araştırmalarda atletlerin %14,6’sında, 

voleybolcuların %44,6’sında ve basketbolcuların %31,9’unda patellar tendinopati 

tanımlanmıştır [3,4]. Bugüne kadar patellar tendinopatinin spora ve diz fonksiyonlarına 

etkisini değerlendiren farklı anketler kullanılmıştır, fakat bu anketler patellar tendinopati 

için ideal kabul edilmemektedir. Bu yüzden The Victorian Institute of Sport 

Assessment’da görev yapan Paul J. Visentini ve arkadaşları 1998’de The Victorian 

Institute of Sport Assessment - Patellar Tendinopathy’yi (VISA-P) geliştirmişlerdir [5]. 

VISA-P patellar tendinit semptomlarının diz fonksiyonlarına ve spora olan etkisini spesifik 

olarak değerlendirmekte ve farklı branştaki sporcularda kullanılabilmektedir [3].  İlk olarak 

İngilizce olarak geliştirilen VISA-P Skalası’nın farklı dillere de çevirileri yapılmıştır [6]. 

Anketin orjinal versiyonunda güvenilirliğe bakılmış; fakat geçerlilik çalışması 

yapılmamıştır [5]. Literatürde bugüne kadar VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonu ve bu 

versiyonun geçerliliği ve güvenilirliği yapılmamıştır. Ülkemizde patellar tendinopatili 

hastaların hastalıklarının spora ve fonksiyona etkisini değerlendirebilecek Türkçe 

değerlendirme skalası bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı VISA-P Skalası’nın Türkçe 

versiyon, geçerlik ve güvenirliğini belirlemektir. Kısa, kolay ve anlaşılabilir bir anket olan 

VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonu Türkiye’de yapılacak olan klinik çalışmalara, 

araştırmalara ve hastalığın spora ve fonksiyonlara etkisini belirlemede önemli katkılar 

sağlayacaktır.  

Çalışmamızda iki hipotez belirlenmiştir: 

H0: The Victorian Institute of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy (VISA-P) 

Skalası’nın Türkçe Versiyonu geçerli ve güvenilirdir. 

H1: The Victorian Institute of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy (VISA-P) 

Skalası’nın Türkçe Versiyonu geçerli ve güvenilir değildir. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Diz Eklemi Anatomisi 

 

Diz eklemi farklı yapı ve fonksiyonelliğe sahip olan, medial ve lateral tibiofemoral ve 

patellofemoral olmak üzere çok yönlü hareket eden üç eklemden oluşmaktadır [7,8]. 

Eklem yüzeyi açısından vücudun en büyük eklemidir. Diz eklemini femur, tibia ve patella 

kemikleri oluşturur [9,10]. Femurun distal ucu, tibianın proksimal ucu ve patella ile eklem 

yapar. Eklem yüzleri büyük ve uyumsuzdur. Genel olarak diz eklemi fleksiyon ve 

ekstansiyon yapan menteşe tip eklemdir. Vertikal eksende de rotasyon hareketi yapar 

[11,12]. 

 

2.1.1. Kemik yapılar 

 

Femur: Vücudun en uzun ve en ağır kemiğidir. Femurun tibia ile eklem yapan distal ucu 

iki kondilden oluşmuştur. Vücut ağırlığını pelvisten tibiaya aktarır. Distalde tibia ile eklem 

yapan medial ve lateral olmak üzere iki kondili bulunmaktadır [12]. Femur kondillerinin 

ön yüzleri oval, arka yüzleri daireseldir. Bu şekil fleksiyonda geniş hareket açıklığı 

sağlarken, ekstansiyonda stabiliteyi güçlendirir [13,14]. İki kondil arasında anteriorda 

patella ile eklem yapan alana patellofemoral oluk (troklea) denir. Her iki kondilin arasında, 

ön ve arka çapraz bağın yapıştığı alana da interkondiler çentik denir [11,14]. 

 
Şekil 2.1. Femoral Kondiller, İnferior Görünüm [15] 

 

Tibia: Bacağın medialinde yer alır. Tibianın proksimal ucunda çıkıntı yapan iki tibial plato 

bulunur. Eminentia interkondilaris ile medial ve lateral olarak birbirinden ayrılır. Lateral 
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tibial plato dışbükey, medial tibial plato ise iç bükeydir. Medial tibial plato laterale göre 

daha büyüktür ve lateralden daha fazla yük taşır [11,16] . 

 

 
Şekil 2.2. Tibial Platonun Üstten Görünüşü [12] 

 

Patella: Vücüdun en büyük sesamoid kemiğidir. Kabaca üçgen şeklindedir, ekstansör 

mekanizmanın bir parçasıdır. Kuadriseps tendonu ve patellar tendonun arasında yer alır. 

Eklem yüzeyi vertikal bir çıkıntı ile medial ve lateral olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Lateral 

eklem yüzeyi daha büyüktür, patellanın 2/3’nü oluşturur ve sagittal düzlemde konveks, 

koronal düzlemde konkavdır. Medial eklem yüzeyi daha küçüktür [17]. 

 
Şekil 2.3. Diz Eklemi Anterior Eklem Yüzü ve Patella Posterior Eklem Yüzü [12] 

 

2.1.2. Kemik dışı intra artiküler yapılar 

 

Menisküsler: Femur kondilleri ile tibia platoları arasında yer alan, eklem yüzeyleri 

arasındaki uyumsuzluğu kompanse eden, eklem yüzeyini derinleştiren ve yüzey alanını 
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artıran, lateral ve medial olmak üzere iki adet fibrokartilijenöz dokulardır [12]. 

Menisküsler ekleme binen şokları absorbe eder; kuvveti dağıtır ve eklem stabilizasyonuna 

destek olur [18]. Menisküsler hilal şeklinde merkezde ince, tibial platonun dışına doğru 

daha kalındır. Tibial yüzleri düz, femoral yüzleri ise konkavdır. Menisküslerin merkezi 

avasküler olup eklem sıvısından beslenir. Periferik kısımları ise popliteal arterin genikulat 

dallarından beslenir. Lig. transversum genus her iki menisküsü anteriorda birbirine 

bağlayarak destekler [11,14]. Medial menisküs C şeklinde, lateral ise hemen hemen 

yuvarlaktır. Lateral menisküs mediale göre daha küçük ve daha hareketlidir [12]. 

 

 
Şekil 2.4. Menisküsler, Süperior Görünüm [15]  

 

Bağlar  

Ön ve arka çapraz bağlar: İnterkondiler bölgede birbirini çaprazlayan, femur ve tibia 

arasında uzanan iki bağdır. Diz ekleminde stabiliteye önemli katkı sağlarlar ve ağrı ve 

propriosepsiyonda da rol alırlar [11,19]. Ön çapraz bağ temel olarak tbianın femur 

üzerinde anterior dislokasyonunu engeller, varus ve valgus zorlanmalarına ve diz 

ekstansiyondayken rotasyon zorlanmalarına karşı koyar [11]. Arka çapraz bağ tibianın 

femur üzerinde posterior dislokasyonunu engeller ve rotasyonel kuvvetlere karşı koyar 

[20].  

Diğer bağlar: Dış yan bağ femur lateral epikondilinden başlar, fibula başının lateralinde 

sonlanır. İç yan bağ femur medial epikondilinden başlar, tibianın medial kondiline uzanır. 

Bu bölgede medial menisküs ve eklem kapsülüne yapışır. Arkuat popliteal bağ fibula 

başının posteriorundan, eklem kapsülünün posterioruna uzanır. Y şeklinde bir bağdır. 

Oblik popliteal bağ tibianın medial kondilinin posteriorundan başlar eklem kapsülünün 

posterioruna uzanır [11,12]. 
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Şekil 2.5. Diz Eklemi, Bağlar [15] 

 

Sinovyal membran: Fibröz yapıdadır, eklem kapsülünün iç yüzünü kaplar. Menisküslerin 

kenarlarına yapışır, çapraz bağları ve kapsülün iç kısmını sarar [11,12]. 

 

2.1.3. Kemik dışı ekstraselüler yapılar 

 

Bursalar: Sinoviyal sıvı ile doludur. Sinoviyal sıvı eklem yüzlerindeki sürtünmeyi azaltır 

ve hareketi kolaylaştırırlar [19,21]. Suprapatellar bursa, kuadriseps femoris tendonu ve 

femur arasındadır [12,15]. Pes anserinus bursa, tibia ile grasilis, sartorius ve 

semitendinosus kaslarının birleşme yerinde bulunur. Prepatellar bursa; deri ile patella 

arasında, patellar ligamentin üst tarafında bulunur [22-24]. Yüzeyel infrapatellar bursa;  

deri ile tüberositas tibia arasındadır. Derin infrapatellar bursa, patellar ligaman ile tibianın 

anterior yüzeyi arasındadır [15]. 

Semimembranöz bursa, gastrokinemius kasının medial başı ile semimembranöz kasının 

tendonu arasındadır. Gastrokinemius bursa, gastrokinemius kasının medial başı ile femur 

arasındadır [15]. 
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Şekil 2.6. Diz Eklemi Bursalar, Sagital Kesit [15] 

 

2.1.4. Muskulotendinöz yapılar 

 

Hamstring kasları: Semitendinosus, semimembranozus ve biseps femoris kaslarından 

oluşur. Temel olarak dize fleksiyon yaptırırlar [25,26]. 

Gastrokinemius kası: Lateral ve medial kondilden başlayıp distalde aşil tendonunu 

oluşturup kalkaneusa yapışır. Ayak bileğine plantar fleksiyon yaptırır. Diz ekleminin 

fleksiyonuna yardım eder [18]. 

Kuadriseps kası: Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius 

olmak üzere dört kasın birleşmesinden oluşan, diz eklemine ekstansiyon yaptıran, diz 

ekleminin en güçlü kasıdır [11,27]. Rektus femoris, spina iliaka anterior süperiordan ve 

asetabulumdan; vastus lateralis, trokanter majörden; vastus intermedius, linea 

intertrokanterikadan, vastus medialis ise linea asperadan başlar. Bu kaslar uyluğun ön 

yüzünde distalde birleşerek kuadriseps tendonunu oluştururlar [11,15]. Ön parçası rektus 

femoris tendonu tarafından, arka parçası vastus intermedius tendonu tarafından, orta 

parçası da vastus lateralis ve medialis tendonları tarafından oluşturulur [11,12]. Kuadriseps 

tendonu patellanın üst kenarına yapışır; bir kısım lifleri tibiaya uzanarak patellar tendona 

dahil olurlar [28,29]. 
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Şekil 2.7. Diz Eklemi Kaslar ve Bağlar, Lateral Görünüm [15] 

 

Retinakulum: Patellanın lateralinde vastus lateralis ve tensör fasya latanın aponevrozları 

tibiyaya kadar uzanarak lateral rettinakulumu, patellanın medialinde ise vastus medialisin 

aponevrozları tibiya kadar uzanarak medial retinakulumu oluşturur [30,31]. Medial ve 

lateral retinakulum, eklem kapsülünü patellar bağın her iki yanından destekler [11,15]. 

Patellar tendon: Distalde tüberositas tibia, proksimalde patellanın ön yüzü ve apeksine 

yapışır. Yetişkin bir bireyde yaklaşık 8 cm uzunluğunda, 2-3 cm genişliğinde ve 0,5 cm 

kalınlığında bir yapıdır [30,31]. Tendonun yüzeyel lifleri patellanın anteriorundan geçerek 

kuadriseps femoris tendonu liflerine katılır; diğer lifler patella ön yüzünün 2/3 distal 

kısmına yapışır [32,33]. Patellar tendonun anterior lifleri, posterior liflerinden daha 

uzundur. Anterior lifleri patella ortasından başlar; tüberositas tibianın distaline kadar 

uzanır. Medial ve lateral lifler patellanın şekline bağlı olarak proksimalden başlar; vertikal 

ve oblik yönde distale doğru uzanır. Transvers kesitte patellar tendon ovaldir; distalde dar 

ve proksimalde daha geniştir [34]. Posteriorda tibia ile patellar tendon arasında 

infrapatellar bursa, sinoviyal membran ile patellar tendon arasında ise infrapatellar yağ 

yastıkçığı yer almaktadır [35]. Popliteal arterin dalı olan superomedial genikular arter ve 

inferomedial genikular arter tarafından oluşturulan pleksus ile patellar tendonun 

kanlanması sağlanır [11]. 
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Şekil 2.8. Diz Eklemi Kaslar ve Bağlar, Anterior Görünüm [15] 

 

2.1.5. Dizin kanlanması ve inervasyonu 

 

Femoral arter, distalde popliteal arter adını alır. Popliteal arter popliteal fossadan geçerek 

gastroknemius kası iki başı arasında tibialis anterior ve tibialis posteriror olmak üzere iki 

uç dala ayrılır. Diz eklemi etrafında superolateral geniküler arter, superomedial geniküler 

arter, medial geniküler arter, inferomedial geniküler arter ve inferolateral geniküler arter 

olmak üzere yan dallar verir [11,12]. Diz eklemi geniküler arterler ile anterior tibial arterin 

rekurens dalları ve fibular sirkumfleks arterin önden ve arkadan geriye dönen dallarının 

yapmış olduğu pleksusdan beslenir. Superior ve inferior geniküler arterler, anteriorda 

posterior ve anterior tibial arter ile birleşen dallar verirler [32,36]. Geniküler arterler, 

lateral sirkumfleks arterin inen dalı ve anterior tibial arterin dalları ile diz etrafında 

anastomoz yaparlar. Popliteal arterin orta geniküler dalları, eklem kapsülünü deler ve 

çapraz bağları, sinoviyal membranı ve menisküslerin periferal dallarını besler [11,12].  

Patellar tendonun kanlanması, infrapatellar yağ yastıkçığı ve popliteal arterin dalı olan 

inferomedial ve inferolateral geniküler arterler tarafından sağlanır. Vaskülarizasyon, 

tendonun her kesitinde aynı değildir. Tendonun proksimal ve distal yapışma yerleri diğer 

kesitlere göre avaskülerdir [37]. 

Dizin inervasyonu genel olarak femoral sinir ve siyatik sinirin dalı olan tibial ve peroneal 

sinirler tarafından sağlanır [11,19]. Femoral sinirin duyusal lifleri ve safen sinirin bazı 

dalları patella etrafında nöral pleksus oluştururlar. Safen sinirden ayrılan infrapatellar dal 

patellar tendonun inervasyonunu sağlar [38]. 
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Şekil 2.9. Dizin vaskülarizasyonu [12]  

 

2.2. Dizin Ekstansör Mekanizması ve Biyomekaniği 

 

Dizin ekstansör mekanizması, kuadriseps femoris kası ve tendonu, patellar tendon, medial 

ve lateral retinakulum, prepatellar yapılar ve patelladan meydana gelir [39]. Diz ekleminde 

temel hareket fleksiyon ve ekstansiyondur. Sınırlı oranda rotasyon meydana gelir. En az 

hareket ise aksial kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral translasyon yönünde olur. 

Diz ekleminin stabilitesi, bağlar, eklem kapsülü, menisküsler ve çevre kaslar tarfından 

sağlanır [11,40]. Patella, dizin ekstansör mekanizmasının bir parçasıdır. Diz fleksiyona 

geldikçe dizin anteriorunu ve femoral kondilleri korur; çömelmede kuadriseps tendonu ve 

patellar tendon zarar verebilecek kompresyon kuvvetlerini engeller. Kuadriseps kasına 

mekanik destek sağlar [41]. Kuadriseps kasının kaldıraç kolunu uzatarak ekstansiyona 

yardım eder ve temas yüzünü arttırarak sıkıştırıcı kuvvetlerin femura daha uygun olarak 

yayılmasını sağlar [42,43]. Patella, kuadriseps kasındaki dört farklı kuvveti birleştirerek 

patellar tendona iletir [43]. Patellar tendon, kuadriseps kasının kasılmasıyla oluşan kuvveti 

hareket sırasında tibiaya iletir. Patellanın statik stabilizasyonuna büyük oranda patellar 

tendon destek sağlar [44,45]. 

Kuadriseps femoris kası tendonunun medial liflerinin bir kısmı ve lateral liflerinin bir 

kısmı patellanın medial ve lateral kesimlerinin anteriorundan distale doğru uzanır ve tibial 

tüberkülün superior kesimine yapışır. Medial ve lateral retinakulumlar dizin ekstansör 

mekanizmasına destek veren diğer fibröz yapılardır. Patellar tendonun her iki yanında 
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tendona parallel seyrederler [11]. Lateral retinakulum patellayı laterale, iliotibial banta ve 

tibiaya doğru çeker. Lateral retinakulum yüzeyel ve derin iki bölümden oluşur. Yüzeyel 

kısmı parallel olarak patellanın üzerine doğru uzanır. Derin kısmı ise daha kalındır 

patellaya lateralden direk yapışır ve patellofemoral eklemin lateralde primer pasif 

stabilizatörüdür [41]. Medial retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun distal 

uzantısıdır [11,15]. Medialde iç yan bağa ve lateralde patellar tendona yapışır [11]. 

Patellayı mediale çeker ve lateral kuvveti dengeler [41]. Vastus lateralis, vastus 

intermedius, vastus medialis ve rektus femoris kuadriseps tendonu ile patellaya yapışır. 

Vastus medailis oblikus patellaya medial destek, vastus lateralis, iliotibial bant ise 

patellaya lateral destek sağlarlar [11,43]. 

Kuadriseps kasının çekme çizgisi ile patellar tendonun orta çizgisi arasında bir valgus açısı 

vardır. Bu açıya Q açısı adı verilir [46]. Erkeklerde 8-14º, bayanlarda 11-20º normal kabul 

edilir [38]. Kadınlarda bu açının büyük olması pelvisin şekline bağlıdır [47]. Patellayı 

laterale çeken kuvvet artarsa Q açısı da artar, lateral faset temas kuvveti mediale göre daha 

fazla olur. Bu da patellar instabiliteye zemin hazırlar. Ekstansiyonda tibia dış rotasyon 

yapar ve Q açısı artar. Fleksiyon tibianın iç rotasyonu ile başlar ve Q açısı azalır [48,49]. 

Açık kinetik zincir diz ekstansiyonunun son 20o’nde fikse femur üzerinde tibia 20o ’lik 

external rotasyon yaparken, kapalı kinetik zincir diz ekstansiyonunda fikse tibia üzerinde 

femur internal rotasyon yapar [50]. Diz ekleminin farklı açılarında patella ile femur 

arasında temas yüzleri değişir. Patella, tam ekstansiyonda femurun superior eklem yüzeyi 

olan lateral femoral kondil ile temastadır. Diz fleksiyona geldikçe medial femoral kondil 

ile temas başlar ve fleksiyon 45o olduğunda patellanın femur ile teması en fazladır [11,16]. 

Patellanın aynı anda tamamının femur kondilleri ile temasta olduğu bir açı yoktur. Diz 

fleksiyonunun ilk 90º’sinde trokleayla, daha sonra femur kondilleriyle eklem yapar [43]. 

Diz fleksiyonunun ilk 20o’nde, patella trokleanın üst kısmı ile temasta iken, fleksiyona 

gittikçe temas distale kayar [42,51]. Diz ekstansiyona gelirken patella femoral olukta 

yukarı doğru hareket eder ve kuadriseps femorisin kuvvet kolu uzar. Ekstansiyonun son 

derecelerine doğru kuvvet kolu kısalır [41,43].  

 

2.3. Patellar Tendinopati ( Jumper’s Knee) 

 

 Patellafemoral ağrının en sık karşılaşılan sebeplerinden biri olan patellar tendinit, patellar 

tendonun aşırı kullanımına bağlı oluşan yaralanmaya verilen isimdir [1,2]. 1973’de Blazina 

ve arkadaşları patellar tendinopati için “Jumper’s Knee” terimini kullanmışlardır [52].  
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Jumper’s Knee terimi genellikle patellanın inferior polünde tendondaki hassasiyet ile 

görülen, ani tekrarlayıcı ve hızlı hareketler içeren spor yapan sporcularda meydana gelen 

ön diz ağrısı için de kullanılır. Bu durum için literatürde patellar tendinopati, patellar 

tendinozis, patellar tendinit, patellar tendon bozukluğu,  patellar tendon parsiyel rüptürü ve 

patellar apisit gibi terimler de kullanılır [53]. 

Sert zıplamalar neticesinde patellar tendona binen aşırı yük, fokal tendon dejenerasyonuna 

ve tendonda mikro rüptürlere sebep olur. Patellar tendinitin, tendona aşırı ve uzun süreli 

yük binmesine sekonder gelişen insersiyonel tendinopati olduğu kabul edilmiştir [54].  

Branşa göre spor dallarında patellar tendinit gelişme sıklığı farklıdır. Özellikle basketbol, 

voleybol, tenis ve atletizim gibi sıçrama hareketinin çok yapıldığı sporlarla uğraşan farklı 

branş sporcularda oldukça sıktır [55]. Futbol ve halter sporcularında nadir görülür [56]. 

Tüm spor dallarında elit olmayan sporcularda patellar tendinitin en yüksek %14,4 oranında 

voleybolcularda, %11,8 basketbolcularda, %13,3 hentbolcularda, %6,9 atletlerde ve en 

düşük %2,5 oranında futbolcularda görüldüğü belirtilmektedir[57]. Bazı araştırmalarda 

voleybolcuların %44,6’sında ve basketbolcuların %31,9’unda patellar tendinopati 

tanımlanmıştır [4,55]. Özellikle elit sporcularda patellar tendinit görülme oranı amatör 

sporculara göre daha fazladır [58,59]. Asemptomatik elit sporcularda radyolojik 

görüntüleme yöntemleriyle %22 oranında patellar tendinit tespit edilmiştir. Genç 

basketbolcuların %7’sinde patellar tendinit görülürken asemptomatik genç 

basketbolcuların %26’sında radyolojik olarak tendon patalojisi gözlenmiştir [57]. Cinsiyet 

açısından tek taraflı tutulum erkeklerde kadınların iki katıdır, iki taraflı tutulum oranında 

ise kadınlarla erkekler arasında fark yoktur [56].  

Artmış Q açısı, patella alta, patella baja, genu varum ve valgus deformiteleri, obezite, alt 

ekstremitelerde uzunluk farkı ve ayak ark düşüklüğü patellar tendinit için risk faktörleridir 

[60]. Dizin sert zemine tekrarlayan çarpmaları, sık ve uzun süreli antrenman yapmak 

patellar tendinit oluşma riskini arttırır [61,62].  Sert zeminde aktivite ve spor yapmanın 

semptomları arttırdığı görülmüştür [63]. Ani hızlanma, sıçrama, birden durma ve yüksek 

atlama gibi ani yapılan hareketler de patellar tendinit için riskli hareketlerdir [55,64]. 

Kuadriseps ve hamstring kaslarının kısalığı ve zayıflığı da aynı zamanda risk faktörüdür 

[65,56]. Erkeklerde göbek çevresinin artmasıyla patellar tendon patolojisi arasında pozitif 

yönde ilişki olduğu, cinsiyet farkı gözetmeksizin uzun boylu genç sporcularda patellar 

tendinopatinin daha fazla görüldüğü belirtilmektedir [57,66]. 
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Patellar tendinopatide esas patoloji tendinozistir [67]. Tendinitin patellar tendonun 

posterior liflerinin proksimal bölümünde daha sık rastlandığı yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir [68,69].  

Hastanın klinik muayenesi ve hikâye ile patellar tendinit tanısı konulabilir. Ultrasonografi 

ve Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) tanı koymada objektiftir. Semptomatik ve 

asemptomatik bireylerde daha hassastır [70]. MRG bazı hastalarda normal olabilir [71]. 

Asemptomatik bireylerin bir kısmında MRG’de kollajen dejenerasyonunu gösteren 

anormal sinyal görülmüş, ultrasonografide de patellar tendonda hipoekoik alanlar 

belirtilmiştir [72].  

Fizik muayenede hastalarda, klasik yumuşak doku inflamatuvar süreç belirtileri vardır; 

patellar tendon hassastır. Özellikle diz ekstansiyondayken palpe edildiğinde patellar 

tendonun tüberositas tibiaya yapışma yerinde ve patellaya yapışma yerinde hassasiyet 

vardır [59,73].  Diz eklem hareket açıklığında kısıtlılık yoktur; yumuşak dokuda hafif 

ödem olabilir; hamstring ve kuadriseps kasları gergindir [74]. Hastalarda genellikle 

infrapatellar olmakla birlikte bazen de suprapatellar ön diz ağrısı görülür. Semptomların 

süre ve şiddetine bağlı olarak problem dört evrede takip edilir. Birinci evrede sadece ağrı 

vardır ve aktivitelerde kısıtlama yoktur. İkinci evrede fiziksel aktivite sırasında ve 

sonrasında ağrı vardır; hasta ağrıya rağmen sporuna devam edebilir. Üçüncü evrede 

fiziksel aktivite sırasında ve aktivite sonrasında uzun süreli ağrı görülür ve bu ağrı hastanın 

spor performasını ve aktivitelerini etkiler. Dördüncü evrede ise tendon bütünlüğü 

bozulmuştur ve rüptüre olmuştur [75,76].  

Patellar tendinitte daha çok konservatif tedavi tercih edilir. Konservatif tedavide 

semptomları arttıracak yüklenmelerden kaçınma ve rölatif istirahat önerilir; germe ve 

kuvvetlendirme egzersizleri, fizik tedavi modaliteleri, buz, masaj, steroid içermeyen anti-

inflamatuar ilaçlar ve kortikosteroid enjeksiyonları kullanılabilir [77-79]. Koplet rüptür 

cerrahi olarak onarılır. Konservatif tedaviye cevap vermeyen dirençli ağrılarda cerrahi 

tedavi düşünülebilir [80].     

 

2.4. Ölçekler 

 

2.4.1. Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçekleri 

arasında  genel sağlık durumunu değerlendiren ve  yaygın kullanılan ölçeklerden birisidir 
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[81]. Çesitli dillere çevrilmiş ve birçok hastalık grubunda sağlık durumunu değerlendirmek 

amacıyla kullanılmıştır [81,82]. 

SF-36’nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalısması Koçyigit ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (Ek-1) [83]. SF-36 geniş kapsamlı bir ölçek olup kişiyi fiziksel ve mental 

yönden değerlendirir [82,83]. SF-36 genel sağlık durumunu 8 alt gruba ayırarak 36 soru ile 

değerlendirir. Bunlar; genel sağlık, fiziksel fonksiyon, ağrı, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel 

rol güçlüğü, sosyal fonksiyon, vitalite ve mental sağlıktır [82-84]. Her bir parametre kendi 

içinde özel hesaplama yöntemiyle değerlendirildikten sonra “0-100” arasında bir değere 

çevrilir. “0” en kötü sağlık durumunu gösterirken, 100 puan sağlığın iyi olduğunu 

göstermektedir. SF-36 “Physical Components Summary (PCS)” ve “Mental Components 

Summary (MCS)” olmak üzere 2 ana bölümde de  değerlendirilebilir; bu da fiziksel ve 

mental durumun ayrı ayrı değerlendirilmesine olanak sağlar. SF-36 Bodily Pain (SF-36 

BP) alt parametresinin düşük puanı şiddetli ve kısıtlayıcı ağrıyı ifade eder [81]. 

SF-36’nın resmi internet sayfası bulunmaktadır. Anket verileri bilgisayar ortamında 

girilerek otomatik olarak 8 alt grubunun ve PCS-MCS parametrelerinin puanları bu 

sayfadan kolayca hesaplanabilmektedir [85]. 

 

2.4.2. Kujala Patellofemoral Skorlaması 

 

Kujala Patellofemoral Skorlaması (KPS), Kujala ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, 

patellofemoral oluşumları ilgilendiren diz problemlerinde fonksiyonel değerlendirme 

yapan bir skaladır [86]. Patellofemoral ağrı sendromu olan hastalar için geçerli ve güvenilir 

bir skala olduğu gösterilmiştir [87]. 

Kuru ve arkadaşları tarafından Türkçe’ye çevirisi yapılmıştır (Ek-2). 0 -100 puan arasında 

skorlama yapılır, en iyi değer 100 puandır. Skala ile merdiven inip-çıkma, çömelme, 

koşma, zıplama ve uzun süreli dizler fleksiyonda oturma sırasında ağrı, şişme ya da 

subluksasyon olup olmadığı, kuadriseps kasındaki atrofi miktarı, dizdeki fleksiyon 

kısıtlılıgı ve yürüme yardımcısına ihtiyaç olup olmadıgı değerlendirilir [88]. 

 

2.4.3. Lysholm Diz Skalası 

 

Lysholm Diz Skalası (LDS) diz bağ yaralanması olan hastaları değerlendiren 8 soruluk bir 

ankettir. Skalanın Türkçe versiyonu Çelik ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Ek-3). 

Uygulanması kısa zaman alan, geçerli ve güvenilir bir skaladır. Çeşitli diz problemi olan 
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hastalarda kullanılabilir. Puanlama 0-100 arasında değişmektedir. 100 üzerinden 95-100 

mükemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65’ den küçük değerler kötü sonuç olarak 

değerlendirilir. 25 puan ağrı, 15 puan kilitlenme, 10 puan şişlik, 25 puan instabilite, 10 

puan merdiven çıkma, 5 puan aksama, 5 puan destek ve 5 puanda çömelme ile ilişkilidir 

[89,90]. 

2.4.4 The Victorian Institute of Sport Assesment - Patellar Tendinopathy Skalası 

 

Patellar tendinopatinin spora ve fonksiyonlara olan etkisini değerlendiren farklı 

enstrümanlar kullanılmıştır; fakat bu enstrümanlar patellar tendinopati için ideal kabul 

edilmemektedir. Bu yüzden 1998’de The Victorian Institute of Sport Assessment’da görev 

yapan Visentini P.J. ve arkadaşları İngilizce olarak The Victorian Institute Of Sport 

Assesment - Patellar Tendinopathy (VISA-P) Skalası’nı oluşturmuşlardır (Ek-4) [91]. 

VISA-P patellar tendinopati semptomlarının diz fonksiyonlarına ve spora olan etkisini 

spesifik olarak değerlendirmekte ve farklı branş sporcularda da kullanılabilmektedir [3]. 

Skala toplam 8 sorudan oluşmaktadır. Sekiz sorunun ilk altısında, 0 ile 10 arasında Vizuel 

Analog Skala’sına  (VAS) benzer derecelendirme kullanılmaktadır. Puanlamada 10 puan 

optimum sağlığı ifade etmektedir. İlk yedi soru için maksimum puan 10, sekizinci soru için 

maksimum puan 30’dur. Yedinci soru dört alt maddeden, sekizinci soru ise ağrı durumuna 

göre 3 alt sorudan oluşmaktadır. Tüm sorularda ağrı, spora ve fonksiyona yönelik beceri 

değerlendirilmektedir. 0-100 puan arasında skorlama yapılır. Asemptomatik sağlıklı kişiler 

için maksimum puan 100 dür. Uygulaması kısa, kolay, patellar tendinit için ideal, geçerli 

ve güvenilir bir skaladır [6,91,92]. 

Skalanın farklı dillere çevirileri de yapılmıştır. 2004 yılında Frohm A. ve arkadaşları 

tarafından skalanın İsveç versiyonu [93]. 2013’de De Noronha M. ve arkadaşları tarafından 

Brezilya versiyonu [94], 2009’da Zwerver J. ve arkadaşları tarafından Hollanda versiyonu 

[95], 2011’de Hernandez-Sanchez S. ve arkadaşları tarafından İspanya versiyonu [6], 

Lohrer H. ve arkadaşları tarafından Almanya versiyonu [92], 2008’de Nicola Maffuli ve 

arkadaşları tarafından İtalya versiyonu [96], 2013’de Park BH. ve arkadaşları tarafından 

Kore versiyonu [97], 2014’de Korokakis V. ve arkadaşları tarafından da Yunan versiyonu 

[98] ve 2016’da da Jean-François Kaux ve arkadaşları tarafından Fransa versiyonu  [99] 

çalışmaları yapılmıştır. Bugüne kadar VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyon, geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmamıştır. Ülkemizde patellar tendinopatinin spora ve diz 

fonksiyonlarına olan etkisini değerlendiren Türkçe skala bulunmamaktadır. VISA-P 

Skalası’nın Türkçe versiyonunun yapılmasıyla (VISA-P-Tr); Türk araştırmacı ve 
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klinisyenlere patellar tendinopatinin spor ve fonksiyona etkisini gösterebilen, kısa, kolay 

ve anlaşılabilir bir skala elde edilmiş olacaktır. 
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3.  MATERYAL ve METOT 

 

Bu çalışmanın amacı VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenirliğini 

belirlemektir. 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışmaya başlamadan önce Gazi Üniversitesi, Etik Komisyonuna başvurulmuş ve 

çalışmanın yapılmasının uygun olduğuna dair Etik Komisyon onayı alınmıştır (Ek-5) (Etik 

Komisyon Sayı No: 77082166-60.01.02). Çalışma Eylül 2015 - Temmuz 2016 tarihleri 

arasında, Medicana International Ankara Hastanesi, Pınar Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Merkezi,  Türkiye Voleybol Federasyonu ve Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalında yapılmıştır. Çalışma için ilgili tüm 

kurumlara başvuruda bulunulmuş ve gerekli izinler alınmıştır.  

 

3.2. Çalışmaya Katılanlar 

 

Çalışmaya katılımı kabul eden ve bilgilendirilmiş olur formunu imzalayan (Ek-6), 18-57 

yaş arasında, okuma yazma bilen 227 gönüllü dâhil edilmiştir. Test-Tekrar Test için 

iletişim kurulamayan 5 katılımcı ise çalışmadan çıkarılmıştır. Çalışma örneklemini 

oluşturan kişiler; herhangi bir diz problemi bulunmayan 95 sedanter kişi , patellar 

tendinopati dışında farklı diz problemi olan 51 hasta (menisküs dejenerasyonu, kondropati, 

diz ligament yaralanması ve quadriseps tendiniti), patellar tendinopati problemi olan 37 

hasta ve patellar tendinopati açısından riskli grup olarak görülen sıçrama aktivitesinin çok 

yapıldığı voleybol ve basketbol gibi sporlarla ilgilenen 39 sporcudan oluşmaktadır. Altı ay 

içerisinde diz cerrahisi geçiren, hamile olan ve inflamatuar süreçte hastalığı olan kişiler 

çalışmaya dahil edilmemiştir.   

Tüm katılımcılara VISA-P-Tr Skalası ile birlikte Türkçe versiyon geçerliği ve güvenirliği 

kanıtlanmış KPS [88], LDS [90] ve SF-36 [83] anketleri uygulanmıştır. Tüm katılımcılara 

KPS, LDS ve SF-36 anketleri bir kez, Test-Tekrar Test güvenilirliği için VISA-P-Tr 

Skalası bir hafta arayla iki kez cevaplandırılmıştır.  
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3.3. Çeviri ve Kültürel Adaptasyon 

 

Skalanın çeviri ve adaptasyonuna başlamadan önce skalanın orijinal sahibinden izin 

alınmıştır (Kişisel iletişim, Dr. K.M. Khan, 2015). Çeviri ve kültürel adaptasyon Beaton ve 

arkadaşlarının yayınlamış olduğu prensiplere göre yapılmıştır [100]. Skalanın orijinal 

İngilizce hali İngilizceyi iyi bilen biri doktor, diğeri dil bilimci iki kişi tarafından Türkçeye 

çevrilmiştir. Çevirmenler bir araya gelerek, Türkçe’ye çevrilen skalalar tek bir çeviri haline 

getirilmiştir. Türkçeye çevrilen skala önceki tercümanlardan bağımsız iki yeminli 

tercüman tarafından tekrar İngilizce’ye çevrilmiştir. Türkçe’den tekrar İngilizce çevrilen 

skala tüm bu kişilerden oluşan çeviri ekibi tarafından sentezlenerek tek bir çeviri haline 

getirilip, skalanın orjinali ile uyumu değerlendirilmiştir. Çeviri ekibi skalanın orjinali ile 

uyumlu olduğuna karar vermiştir. VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonunun Tük diline 

uyumluluğu ve kültürel adaptasyona gerekliliği bir Türk Dili ve Edebiyatı uzmanı 

tarafından incelenerek değişikliğe gerek olmadığı belirlenmiştir. Skalanın her bir sorusu 

için anlaşılırlık formu oluşturulmuş (Çizelge 3.1) ve pilot olarak 20 sağlıklı kişiye 

uygulanmıştır. Anlaşılamayan 1., 4., 7. ve 8. sorular için yazarla iletişime geçilerek skalada  

düzeltmeler yapılmıştır. 1. soruda kutucuklar içerisine dakikalar yazılarak anlaşılır hale 

getirilmiştir. 2., 3., 4., 5. ve 6. sorularda ise  skalada ağrı yok ifadesi ile zaman sayılarının  

klinikte kullanılan VAS’ndan farklı olması anlam karışıklığına sebep olduğundan, ağrı yok 

ifadesi başa alınmıştır. Aynı sorularda ağrı değerleri kutu içlerine yazılmış ve puanlama da 

kutucuklar altına daha açık renkte yazılmıştır. Dördüncü soruya hareketi anlatan bir şekil 

eklenmiştir.  Yedinci soruda ilk maddede yer alan “not at all” ifadesi “ağrım izin 

vermiyor” ifadesi olarak değiştirilerek düzenli spor yapmayanlar için de uygun hale 

getirilmiştir. Sekizinci soruda zaman aralıkları İspanyol versiyonundaki gibi 

değiştirilmiştir. Tüm sorularda puanı belirten sayılar daha açık renkte yazılmıştır. Skalanın 

hazırlanan son hali anlaşılabilirlik için tekrar 20 kişiye daha uygulanmıştır. Pilot çalışmaya 

katılan tüm katılımcılar her bir soru için “soruyu tamamıyla anladım” seçeneğini 

işaretledikleri için skalanın Türkçe versiyonun son hali VISA-P-Tr oluşturulmuştur (Ek-7).  
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Çizelge 3.1. Anlaşılırlık formu 

Soruyu Tamamıyla Anladım 

Soruyu Kısmen Anladım 

Soruyu Hiç Anlamadım 

 

 

Skalanın çeviri ve kültürel adaptasyonu için yapılan işlemlerin tümü çizelge haline 

getirilmiştir (Çizelge 3.2).  

 

Çizelge 3.2. Kültürel adaptasyonda kullanılan yöntemler 

1.Aşama Skalanın anadili Türkçe olan ve çok iyi derecede İngilizce bilen 2 Türk 

tarafından Türkçe’ye çevrilmesi 

2. Aşama Türkçe çevirilerin sentezlenerek tek çeviriye dönüştürülmesi 

3. Aşama Türkçe çevirinin 2 yeminli tercüman tarafından tekrar İngilizce’ye 

çevrilmesi 

4. Aşama İngilizce çevirilerin sentezlenerek tek çeviriye dönüştürülmesi 

5. Aşama Çeviri ekibi tarafından onay alındıktan sonra, Türk Dili ve Edebiyatı 

uzmanınca dil uyumu ve kültürel adaptasyonunun değerlendirilmesi 

6. Aşama Anlaşılırlık pilot çalışmasının yapılması 

7. Aşama Skalanın son halinin verilmesi  

 

 

3.4. Değerlendirme 

 

Olguların demografik bilgilerini (Ek-8) ve uygulanan anketleri içeren değerlendirme formu 

hazırlanmıştır.  
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3.5. İstatistiksel Analiz 

 

Tüm istatistiksel analizler için Statistical Package for Social Sciences (SPSS), Windows 

22.0 paket program kullanılmıştır. Analizler ortalama±standart sapma (X±SS ) ve yüzde 

(%) olarak ifade edilmiştir. VISA-P-Tr Skalası’nın güvenirliğinin belirlenmesi için iç 

tutarlık ve Test-Tekrar Test analizleri yapılmıştır. İç tutarlık analizi Cronbach Alfa, Test-

Tekrar Test sonuçları ise Intraclass Correlation Coefficient (ICC) değeriyle hesaplanmıştır. 

Cronbach Alfa ve ICC değerleri 0,80 ve üzeri anlamlı olarak kabul edilmiştir [101,102]. 

Anketin geçerliği yapı geçerliği açısından değerlendirilmiştir. Yapı geçerliğine Faktör 

analizi ve Birleşim geçerliği ile bakılmıştır. Faktör analizi için örneklemin uygunluk ve 

yeterliği Keiser Meyer Olkin ve Barlett Testleriyle belirlenmiştir. Anketin standardize 

faktör yükleri 0,50 üzeri anlamlı sayılmıştır [103]. Anketin birleşim geçerliği VISA-P-Tr 

Skalası’nın toplam puanı ile KPS, LDS anketlerinin toplam puanı ve SF-36’nın PCS ve BP 

alt parametrelerinin korelasyonuyla hesaplanmıştır. Bu analiz için Pearson Korelason 

Katsayısı kullanılmış ve 0,81-1,00 mükemmel, 0,61-0,80 çok iyi,  0,41-0,60 iyi, 0,21-0,40 

zayıf ve 0-0,20 kötü olarak yorumlanmıştır [104]. Tüm değerler p<0,05’de anlamlı olarak 

kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 
 

4.1. Demografik Bilgiler 

 

Katılımcıların 95’i sedanter sağlıklı bireyden, 51’i farklı diz problemi olan hastadan, 39’u 

sıçrama sporu yapan sporcudan, 37’si ise patellar tendinitli hastadan oluşmaktadır. Tüm 

katılımcıların yaş ortalaması 24,21±0,56 yıldır. Katılımcıların 131’i kadın 91’i erkektir. 

Gruplar içindeki cinsiyet değişkenleri Çizelge 4.1’de verilmiştir. Çalışmaya katılanların 

yaş, boy, kilo,  Vücut Kitle İndeksi (VKİ) ve spor süresi ortalamaları Çizelge 4.2’de 

verilmiştir. Test- Tekrar Test güvenirlik analizi için 222 katılımcının tümü çalışmaya dâhil 

edilmiştir. Çalışmada kullanılan tanımlayıcı veriler ve anketler fizyoterapist eşliğinde 

doldurulduğundan eksik veri değerine rastlanmamıştır.  

 

Çizelge 4.1. Katılımcıların Cinsiyet Değişkenleri 

Gruplar Cinsiyet (n) (%) 

 Erkek Kadın 

Diz Patolojileri (n:51) 28 (%54,9) 23 (%45,1) 

Sedanter Sağlıklı Birey 

(n:95) 

21 (%22,1) 74 (%77,9) 

Patellar Tendinit (n:37) 23 (%62,2) 14 (%37,8) 

Sporcu (n:39) 19 (%48,7) 20 (%51,3) 

Toplam (n:222) 91 (%41) 131 (59) 

 

 

 

 

 

 

 



	
  22 

Çizelge 4.2 Katılımcıların Demografik Özellikleri 

 Diz 

Patolojileri 

(n:51) 

Sedanter 

Sağlıklı 

Birey (n:95) 

Patellar 

Tendinit 

(n:37) 

Sporcu  

(n:39) 

Toplam 

(n:222) 

Yaş (yıl) 33,47±1,64 20,98±0,17 21,68±0,83 22,39±0,96 24,21±0,56 

Boy (cm) 177,24±19,29 166,48±0,73 189,19±1,81 185,26±1,58 176,04±9,12 

Kilo (kg) 76,83±2,24 60,79±1,07 78,89±2,30 73,28±2,12 69,69±1,01 

VKİ (kg/m2) 24,44±0,62 21,86±0,30 21,88±0,37 21,23±0,42 22,34±0,23 

Spor Süresi 

(yıl) 

9,67±1,28 2,06±0,37 10,16±0,78 11,05±1,13 6,74±0,49 

VKİ: Vücut kitle indeksi  

 

VISA-P-Tr Skalası, KPS, LDS ve SF-36’nın ortalama puan değerleri gruplara göre 

belirlenmiştir (Çizelge 4.3). 

 

Çizelge 4.3. Skalaların Gruplara Göre Puan Ortalamaları 

 

Anketler 

X±SD 

Diz Patolojileri 

(n:49) 

Sedanter 
Sağlıklı Birey 

(n:95) 

Patellar 
Tendinit 

(n:37) 

Sporcu 

(n:39) 

Toplam 

(n:220) 

VISA-P-Tr 57,82±24,04 83,01±12,42 62,65±12,86 89,54±14,80 75,13±20,38 

LDS 71,94±19,16 94,01±10,06 74,70±13,84 91,00±13,67 85,31±16,90 

KPS 74,22±17,61 93,56±8,19 77,38±11,52 92,74±10,61 86,39±14,64 

SF-36-BP 58,55±21,78 83,82±17,76 56,16±20,49 81,31±18,89 73,09±22,97 

SF-36-PCS 45,54±9,49 54,01±6,06 49,23±5,65 54,03±5,98 51,32±7,72 

VISA-P-Tr: The Victorian Enstitute Of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe 
Versiyonu, LDS: Lysholm Diz Skalası, KPS: Kujala Patellofemoral Skorlaması, SF-36-BP: Kısa Form - 36 
Vücut Ağrısı, PCS: Fiziksel Komponent Skoru 
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4.2. VISA-P-Tr Skalası’nın Güvenirliği 

 

4.2.1. VISA-P-Tr Skalası’nın iç tutarlılığı 

 

VISA-P-Tr Skalası’nın iç tutarlılık analizi Cronbach Alfa değeri ile hesaplanmıştır. 

Cronbach Alfa değeri tüm anket için 0,836 olarak belirlenmiştir. Bu değer anketin yüksek 

iç tutarlılığa sahip olduğuna işaret etmektedir. Her bir soru çıkarıldığında ise anketin 

Cronbach Alfa değeri 0,795-0,891 arasında değiştiği görülmüştür. Sekizinci soru haricinde 

(0,891) sorular tek tek çıkarıldıklarında anketin Cronbach Alfa değerinin düştüğü 

görülmektedir. Bu sonuç soruların anketin Cronbach Alfa değerine katkı yaptığını 

göstermektedir (Çizelge 4.4). 

 

Çizelge 4.4. Cronbach Alfa Değerleri 

 Tüm Gruplar (n:222) 

1. soru çıkarıldığında 0,833 

2. soru çıkarıldığında 0,809 

3. soru çıkarıldığında 0,815 

4. soru çıkarıldığında 0,795 

5. soru çıkarıldığında 0,799 

6. soru çıkarıldığında 0,799 

7. soru çıkarıldığında 0,815 

8. soru çıkarıldığında 0,891 

      Toplam  0,836 
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4.2.2. VISA-P-Tr Skalası’nın Test-Tekrar Test güvenilirliği  

 

VISA-P-Tr Skalası’nın Türkçe versiyonunun zamana göre değişmezliği Test-Tekrar Test 

yöntemiyle belirlenmiştir. Test-Tekrar Test için ICC yöntemi kullanılmıştır. Bu teste tüm 

katılımcılar dâhil edilmiştir. Anket ilk uygulandıktan 7 gün sonra tekrar yapılmıştır.  

VISA-P-Tr Skalası’nın toplam puanının Test-Tekrar Test sonucu 0,980 olarak 

kaydedilmiştir. Bu değer anketin toplam puanının yüksek ICC değerine sahip olduğu 

göstermektedir. Benzer şekilde anketin her bir sorusunun da yüksek ICC değerine sahip 

olduğu hesaplanmıştır (0,865-0,963) (Çizelge 4.5). Bu değerler anketin zamana göre 

değişmezliğini göstermektedir.  

 

Çizelge 4.5. Test-Tekrar Test Sonuçları 

VISA-P-Tr Skalası Intraclass Correlation Coefficient 

 (%95 Güven Aralığı) (Alt-Üst Sınır) 

 Tüm Gruplar (n:222) 

1. soru 0,865 (0,825-0,897) 

2. soru 0,938 (0,919-0,952) 

3. soru 0,926 (0,903-0,943) 

4. soru 0,963 (0,952-0,971) 

5. soru 0,961 (0,949-0,970) 

6. soru 0,963 (0.952-0.972) 

7. soru 0,948 (0,932-0,960) 

8.soru 0,929 (0,908-0,946) 

Toplam puan 0,980 (0,974-0,985) 

VISA-P-Tr: The Victorian Enstitute Of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe 
Versiyonu 
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Grupların toplam puan Test-Tekrar Test puan ortalamaları Çizelge 4.6’ da gösterilmiştir. 

 

Çizelge 4.6. VISA-P-Tr Skalası’nın Gruplara Göre Toplam Test-Tekrar Test Ortalamaları 

 Diz Patolojileri 

(n:49) 

Sedanter 

Sağlıklı 

Birey 

(n:95) 

Patellar Tendinit 

(n:37) 

Sporcu 

(n:39) 

Toplam 

(n:222) 

VISA-P-Tr 

(X±SD) 
59,18±24,14 85,70±12,68 64,54±13,03 89,92±14,87 76,98±20,56 

VISA-P-Tr: The Victorian Enstitute Of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe 
Versiyonu 

 

Anketin hassasiyet ölçümü için önemli bir parametre olan Taban ve Tavan Etkisi (Floor 

and Ceiling Effect) anketin soruları ve toplam puanı için ayrı ayrı değerlendirilmiştir. 

Yapılan analiz sonucu anketin toplam puanının Taban ve Tavan Etkisi’ne (%15) [105] 

rastlanmamıştır (%0-9). Anketin soruları tek tek incelendiğinde ise sorularda Taban Etki 

bulunmazken (%0,9-4,5) Tavan Etki kaydedilmiştir (%23,4-60,4) (Çizelge 4.7). Ancak bu 

değerler adverse etki sayılabilecek seviyeye (%70) ulaşmamıştır [106]. 
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Çizelge 4.7. Floor ve Ceiling Effects 

VISA-P-Tr Skalası Floor-Ceiling Effects (%) 

 (Kötü Durum- İyi Durum) 

 Tüm Gruplar (n:222) 

1. soru % 0,9 - % 38,7 

2. soru % 1,4 - %  57,2 

3. soru % 0,9 - % 57,7 

4. soru % 2,3 - % 41,9 

5. soru % 3,2 - % 38,7 

6. soru % 4,5 - % 36,9 

7. soru % 5 - % 60,4 

8. soru % 1,4 - % 23,4 

     Toplam Puan % 0 - % 9 

VISA-P-Tr: The Victorian Enstitute Of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe 
Versiyonu 
 

4.3. VISA-P-Tr Skalası’nın Geçerliği 

 

4.3.1. VISA-P-Tr Skalası’nın yapı geçerliği 

 

VISA-P-Tr Skalası’nın geçerliğine yapı geçerliği ile bakılmıştır. Yapı geçerliği ise birleşim 

geçerliği ve faktör analizi ile test edilmiştir. Anketin faktör analizinin test edilebilmesi için 

öncelikle Kaiser Meyer Olkin ve Barlett Testi yapılmıştır. Kaiser Meyer Olkin Testi 

örneklemin faktör analizi için yeterliliğini belirlemede kullanılmıştır. Barlett Testi ise 

örneklemin faktör analizi için uygunluğunu belirlemek amacıyla yapılmıştır (Çizelge 4.8). 
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Çizelge 4.8. Keiser Meyer Olkin ve Barlett Testi 

  Barlett Testi 

VISA-P-Tr Skalası Keiser Meyer Olkin Testi Ki Kare p 

 0,884 1152,875 <0,001 

VISA-P-Tr: The Victorian Enstitute Of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe 
Versiyonu 

 

Yapılan istatistiksel analizler sonucunda; Kaiser Meyer Olkin Testi sonucu 0,884 ve 

Barlett Testi değeri 1152,875 olarak hesaplanmıştır. Bulunan bu değerler VISA-P-Tr 

Skalası için örneklemin  uygun ve yeterli olduğunu göstermiştir. 

VISA-P-Tr Skalası’nın faktör analizini belirlemek amacıyla yapılan  Scree Plot grafiği 

sonucu anketin tek faktörlü yapıya sahip olduğu görülmüştür (Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1. Scree Plot Grafiği 

 
 

Yapılan istatistiksel analizler sonucunda VISA-P-Tr Skalası’nın toplam varyans oranları 

belirlenmiştir. Anketin tek faktörü toplam varyansın % 60,129’unu oluşturmaktadır. 

Açıklanan değerler anketin tek faktörlü yapıya sahip olduğunu desteklemektedir (Çizelge 

4.9). 
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Çizelge 4.9. Faktör Analizi 

Faktör Başlangıç Öz değerleri Toplam Faktör Yükleri 

 Toplam Varyans 

% 

Yığılımlı 

% 

Toplam Varyans 

% 

Yığılımlı 

% 

1 4,810 60,129 60,129 4,810 60,129 60,129 

2 0,939 11,743 71,872    

3 0,802 10,031 81,903    

4 0,464 5,802 87,705    

5 0,354 4,427 92,132    

6 0,265 3,315 95,447    

7 0,222 2,778 98,225    

8 0,142 1,775 100,000    

 

 

Ayrıca VISA-P-Tr Skalası’nın her bir sorusu için faktör yükleri sırasıyla; 0,504, 0,828, 

0,818, 0,906, 0,891, 0,842, 0,672 ve 0,651 olarak hesaplanmış ve bu değerler yeterli 

seviyede bulunmuştur [104] (Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.10. Anketin Faktör Yükleri 

VISA-P-Tr Skalası Faktör yükü 

1. Soru  0,504 

2. Soru 0,828 

3. Soru 0,818 

4. Soru 0,906 

5. Soru 0,891 

6. Soru 0,842 

7. Soru 0,672 

8. Soru 0,651 

VISA-P-Tr: The Victorian Enstitute Of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe 
Versiyonu 

 

4.3.2.  VISA-P-Tr Skalası’nın birleşim geçerliği  

 

Anketin birleşim geçerliği Pearson Korelasyon Katsayısı yöntemi ile belirlenmiştir. VISA-

P-Tr Skalası’ndan alınan toplam puanların KPS, LDS, SF-36 PCS ve SF-36 BP’den alınan 

toplam puanlarla korelasyonuna bakılmıştır. Pearson Korelasyon Katsayısı sırasıyla 0.840, 

0,754, 0.731 ve 0,674 olarak kaydedilmiştir. Bu sonuçlar VISA-P-Tr Skalası’nın KPS ile 

mükemmel, LDS, SF-36 PCS ve SF-36 BP ile çok iyi korelasyona sahip olduğunu 

göstermektedir (r≥0,40, p<0,001). (Çizelge 4.11) 
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Çizelge 4.11. VISA-P-Tr Skalası Korelasyon Sonuçları 

 

Anketler 

VISA-P-Tr 

Pearson Korelasyon Katsayısı  

Tüm Gruplar (n:222) 

 r p 

KPS 0,840  p<0,001 

LDS 0,754  p<0,001 

SF-36 PCS 0,731  p<0,001 

SF-36 BP 0,674  p<0,001 

VISA-P-Tr: The Victorian Enstitute Of Sport Assessment-Patellar Tendinopathy Skalası’nın Türkçe 
Versiyonu, LDS: Lysholm Diz Skalası, KPS: Kujala Patellofemoral Skorlaması, SF-36-BP: Kısa Form - 36 
Vücut Ağrısı, PCS: Fiziksel Komponent Skoru 
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5. TARTIŞMA 
 

Patellar tendinit veya diğer bir değişle “Jumper’s knee” fizik tedavi ve sporcu sağlığı 

alanlarında basketbol ve voleybol gibi sıçrama sporu yapan sporcularda en çok rastlanan 

semptomlardan biridir [2]. Lian ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmada voleybolcuların 

%46,6’sında ve basketbolcuların %31,9’unda patellar tendinit tanımlanmıştır. Özellikle 

dizler fleksiyonda iken uzun süre oturma, merdiven inme, çömelme, öne adım alma ve 

sıçrama gibi dizin ekstansör mekanizmasının aktiviteleri sırasında ortaya çıkan ağrı 

hastaların yaşam kalitesini ve fonksiyonlarını önemli ölçüde etkilemektedir [3]. Hastaların 

fonksiyonel değerlendirmesinde hem klinik testler hem de fonksiyonel değerlendirme 

skalaları kullanılmaktadır. Günümüzde patellar tendinit nedeniyle başvuran hastalar için 

ideal kabul edilen ve yaygın olarak kullanılan değerlendirme skalası olan VISA-P’ yi 

Visentini ve arkadaşları 1998’ de geliştirmiştir [91]. VISA-P patellar tendinit 

semptomlarının fonksiyona ve spora olan etkisini spesifik olarak değerlendirmekte ve 

farklı branştaki sporcularda da kullanılabilmektedir [2]. Anketi’nin Türkçe versiyonunun 

bulunmaması, patellar tendinit için ideal bir anket olması, kısa ve kolay anlaşılır olması ve 

kolay puanlanabilir olması bu çalışmayı yapmak için tercih sebebimizdir. Birleşim 

geçerliğini belirlemek için LDS, KPS ve SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği anketleri de 

çalışmada kullanılmıştır. Bu anketlerin seçilme nedenleri; Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmalarının daha önce yapılmış olması ve VISA-P’nin diğer dillere yapılan versiyon 

çalışmalarında da kullanılmasıdır. 

 

Çeviri ve Kültürel Adaptasyon 

 

Bu çalışmada Beaton ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada belirtilen kriterler kullanılmış ve 

İngilizce’den Türkçe’ye çeviri başarıyla gerçekleştirilmiştir. Çeviri sırasında İspanya 

versiyonunda olduğu gibi  bazı zorluklarla karşılaşılmıştır. Dördüncü soru için Türkçe’de 

“weight bearing lunge” ifadesinin tam karşılığı olmadığından çeviri ekibi bu ifadeye 

karşılık gelebilecek olan “tam yük vererek öne adım alma”  ifadesini uygun görmüştür. 

Yazarla da iletişime geçilerek skalanın güncellenmiş hali olan İspanya versiyonundakine 

benzer bir şekil eklenerek anlatılmak istenen hareket daha iyi ifade edilmeye çalışılmıştır. 

Birinci soruda kutucuklar içine karşılık gelen zaman ifadeleri konulmuştur. Sekizinci 

soruda Hollanda, İspanya ve Kore versiyonlarında orjinalinden farklı zaman değerleri 

kullanmıştı [6,95,97]. Bu çalışmada da İspanya versiyonunda kullanılan güncellemeler 
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Türkçe versiyona dahil edilmiştir. Skalanın orjinal versiyonunda 2, 3, 4, 5, 6. sorularda ağrı 

skalasının değerleriyle puanlar arasında anlam karışıklığı görülmüştür. Türkçe 

versiyonunda “ağrı yok” ifadesi VAS’a benzer şekilde başa alınmış ve ağrı değerleri 

kutucuklar içine yerleştirilmiştir. Eşdeğer gelen puanlar da kutucukların altına daha açık 

renkte yazılmıştır. Yedinci soruda “hiç yapamıyorum” ifadesinin yanına “ağrım izin 

vermiyor” şeklinde ilave açıklama yapılmıştır. Bu şekilde skalanın son hali belirlenmiş ve 

anlaşmazlıklar ortadan kaldırılmaya çalışılmıştır.  

 

Demeografik Bilgiler 

 

VISA-P Skalası’nın daha önceki versiyonlarına bakıldığında örneklem gruplarının 

farklılıklar gösterdiği görülmektedir. Brezilya ve İtalya versiyonunun sadece patellar 

tendinopatili, Almanya ve Kore versiyonunun sağlıklı ve patellar tendinopatili, orjinal, 

Fransa ve İsveç versiyonunun sağlıklı, patellar tendinopatili ve riskli, Yunanistan, İspanya 

ve Hollanda versiyonunun ise sağlıklı, patellar tendinopatili, riskli ve diğer diz patolojili 

kişilerden oluşturulduğu görülmektedir (Çizelge 5.1). Bu çalışmada da İspanya, Hollanda 

ve Yunanistan versiyonuna benzer bir örneklem grubu oluşturulmuştur. Çalışma için 

değerlendirmeye 227 katılımcı alınmıştır. Test-Tekrar Test için iletişim kurulamayan 5 

katılımcı ise çalışmadan çıkarılmıştır. Geriye kalan 222 katılımcı karşılaştırma yapmak için 

patellar tendinopatili (n:37), diğer diz problemli (n:51), sedanter sağlıklı birey(n:95) ve 

sporcu-riskli (n:39) olmak üzere 4 gruba ayrılmıştır.  
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Çizelge 5.1 Farklı Dillerde Yapılan Çalışmaların Örneklem Grupları 

 Sedanter Sağlıklı 

Birey 

Riskli Patellar 

Tendinopatili 

Diğer Diz 

Problemleri 

Orjinal versiyon 

(İngilizce)  

26 100 14 ... 

Brezilya (Brezilya 

Portekizcesi) 

... ... 52 ... 

Kore 5 ... 23 ... 

İspanya 40 40 40 30 

İtalya ... ... 25 ... 

Almanya 57 ... 23 ... 

Yunanistan  61 64 32 30 

İsveç 17 17 17 ... 

Fransa  22 42 28 ... 

Hollanda 18 15 14 17 

Türkiye 95 39 37 51 

 

 

VISA-P-Tr Skalası’nın İç Tutarlığı 

 

VISA-P Skalası’nın orijinal çalışmasında Cronbach Alfa değeri hesaplanmamıştır. İspanya 

versiyonunda Cronbach Alfa katsayısı 0,885 [6], Almanya versiyonunda 0,876 [92], 

Brezilya versiyonunda 0,76 [94], Kore versiyonunda Cronbach Alfa katsayısı 0,80 [97] ve 

Fransa versiyonunda ise Cronbach Alfa katsayısı 0,9 [99] olarak belirtilmiştir . Farklı 

kültür ve dillerde yapılan tüm bu çalışmalarda yüksek Cronbach Alfa değerleri bulunduğu 

gözlenmektedir. Bu değerler VISA-P anketinin iyi dizayn edildiğini ve güvenilir olduğunu 

göstermektedir. Bu çalışmada da VISA-P-Tr Skalası’nın iç tutarlılığı daha önceki versiyon 

çalışmalarında olduğu gibi Cronbach Alfa katsayısı ile belirlenmiştir.  VISA-P-Tr  

Skalası’nın Cronbach Alfa katsayısı 0,836 bulunmuştur. Bu sonuç diğer versiyon 
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çalışmalarıyla benzerlik göstermiş olup, VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonun yüksek iç 

tutarlılığa sahip olduğunu desteklemektedir.  

 

Test-Tekrar Test Analizleri 

 

VISA-P Skalası’nın önceki versiyonlarında Test-Tekrar Test süreleri farklılıklar 

göstermektedir. Test-Tekrar Test süresi; İtalya versiyonunda [96] 30 dk., Hollanda 

versiyonunda [95] 2,5 hafta, Almanya versiyonunda [92] 1 hafta, İspanya versiyonunda [6] 

1 hafta, Brezilya versiyonunda [94] 24 saat, 48 saat ve Kore versiyonunda [97] muayene 

öncesinde, muayene sonrasında ve 1 hafta sonrasında bakılmıştır. Literatürde tam olarak 

Test-Tekrar Test süresi için kesin bir süre belirtilmemekle birlikte, testler arası sürelerin 

kısa olmasının hastaların soruları hatırlama olasılığını arttırabileceği ve sonuçların göreceli 

olarak yüksek çıkmasına sebep olabileceği ifade edilirken, testler arası sürenin uzun 

olmasının da katılımcıların klinik durumundaki değişim olması nedeniyle sonucu 

etkileyebileceği belirtilmektedir. Ayrıca Marx ve arkadaşları 2 gün ile 2 hafta arasında 

yapılan Test-Tekrar Test sonuçları arasında istatistiksel bir fark bulunmadığını belirtmiş ve 

bu aralıkta yapılacak Test-Tekrar Test sonuçlarının yeterli olabileceğini ifade etmişlerdir 

[107]. Bu çalışmada Test-Tekrar Test çalışması Marx ve arkadaşlarının ifadelerine uygun 

ve skalanın orjinaline benzer şekilde bir hafta sonra tekrarlanmıştır. Skalanın önceki 

versiyonlarında Test-Tekrar Test analizinde ICC katsayısı kullanılmıştır. Skalanın  

orijinalini yapan Paul J. Visentini ve arkadaşları skalanın toplam puanının Test-Tekrar Test 

korelasyonunu (r) 0,87 olarak belirtmişlerdir [91]. İspanya versiyonunda Test-Tekrar Test 

sonuçlarının ICC değerinin 0,992-0,998 arasında değiştiği ve toplam puan sonuçlarının 

0,994 [6], Almanya versiyonunda 0,88 [92], Brezilya versiyonunda 0,91 [94], Fransa 

versiyonunda 0,99 [99], İsveç versiyonunda 0,97 [93], Kore versiyonunda 0,97 [97], 

Hollanda versiyonunda 0,74 [95] ve Yunanistan versiyonunda ise 0,818 [98] olduğu 

belirtilmiştir. 

Bu çalışmada da Test-Tekrar Test analizlerinin sonucu için ICC katsayısı kullanılmıştır. 

Yapılan istatistiksel analizlere göre her bir soru için ICC değeri 0,974-0,985 arasında 

değişmekte olup, toplam puan ICC değeri 0,980’ dir. 

Bu sonuçlar İspanya, Brezilya, Fransa, İsveç ve Kore versiyon sonuçları ile uyum 

göstermektedir. Çalışma sonuçlarına göre VISA-P-Tr Skalası’nın Türkçe versiyonunun 

zamana göre değişmezliğinin yüksek olduğu söylenebilir. 

 



	
   35 

VISA-P-Tr Skalası’nın Geçerliği 

 

VISA-P Skalası’nın daha önce yapılan versiyonlarında faktör analizi sonucu 2 veya 3 

faktörlü olduğu belirlenmiştir. (2 faktör: İspanya [6], Yunanistan versiyonu [98], Hollanda 

versiyonu [95], 3 faktör: İsveç [93]). VISA-P-Tr Skalası’nın Türkçe versiyonunun 

faktöryal yükünün belirlenebilmesi için öncelikle faktör analizine uygun olup olmadığı test 

edilmiştir. Bunun için Kaiser Meyer Olkin ve Barlett Testi yapılmıştır. Kaiser Meyer Olkin 

Testi değeri 0,884 ve Barlett Testi değeri 1152,875 olarak bulunmuştur. Bu sonuçlar 

örneklemin faktör analizi için yeterli ve uygun olduğunu göstermektedir ve yapılan faktör 

analizinde anketin tek faktörlü yapıya sahip olduğu hesaplanmıştır. Anketin faktör yükleri 

0,504-0,906 arasında değişmektedir.  

VISA-P  Skalası’nın daha önce yapılan versiyonlarının geçerliğine bakıldığında; Brezilya 

versiyonunda VISA-P Skalası’nın LDS ile korelasyonu 0,60 bulunmuştur. Bu değerin orta 

derecede korelasyona sahip olduğu ve VISA-P Skalası’nın patellar tendinite özgü olmasına 

karşın LDS’nin farklı diz problemlerinde kullanılabilir olduğu, bu yüzden elde edilen 

korelasyon değerinin normal olduğu belirtilmiştir [94]. Almanya versiyonunda yapı 

geçerliliği için Blazina Sınıflandırma Sistemi kullanılmıştır [92]. İspanya versiyonunda 

korelasyon hesaplamasında SF-36, KPS ve Cincinati Skalası kullanılmıştır. SF-36 Fiziksel 

komponent alt parametresi ile korelasyonunun  spearman rho>0,6 ; p<0,001, KPS ile 

korelasyonunun spearman rho: 0,897; p<0,001 olduğu belirtilmiştir [6]. Fransa versiyonu 

çalışmasında ise SF-36 BP ile korelasyonun spearman rs: 0,72, p<0,001 olduğu 

belirtilmiştir [99]. 

Bu çalışmada VISA-P-Tr Skalası’nın birleşim geçerliği için VISA-P-Tr Skalası’ndan 

alınan toplam puanlar ile KPS, LDS toplam ve SF-36 alt ölçeklerinden alınan toplam 

puanların korelasyonuna Pearson Korelasyon Analizi yapılarak bakılmıştır. VISA-P-Tr 

Skalası’nın toplam puanının KPS toplam puanı ile Pearson Korelasyon Katsayısının 0,840, 

LDS toplam puanı ile korelasyon katsayısının 0,754, SF-36 Fiziksel komponent alt 

parametre toplam puanı ile korelasyon katsayısının 0,731 ve SF-36 Vücut Ağrısı alt 

parametresi toplam puanı ile korelasyon katsayısının 0,674 olduğu tespit edilmiştir. Bu 

sonuçlar VISA-P-Tr Skalası’nın KPS, LDS ve SF-36 ile korelasyonunun iyi düzeyde ve 

geçerli olduğunu göstermektedir. 

VISA-P Skalası’nın daha önceki versiyonlarına bakıldığında; Brezilya versiyonunda taban-

tavan etkisi incelenmiş ve değeri %4 bulunmuştur. Bu çalışmada VISA-P-Tr Skalası’nın 

hassasiyet ölçümü için taban-tavan etkileri skalanın her bir sorusu ve toplam puanı için 
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ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Yapılan analiz sonucu skalanın toplam puanının taban-tavan 

etkisi %0-%9 olarak hesaplanmıştır. Bu değer %15’in altında ve Brezilya versiyonuna 

benzerdir. Bu sonuçlar VISA-P-Tr Skalası’nın patellar tendinopati için uygun bir ölçüm 

aracı olduğunu göstermektedir. Skalanın Brezilya ve İspanya versiyonlarında patellar 

tendinitli hastaların fizik tedavi programından sonraki ölçümleri de yapılmış ve VISA-P 

Skalası’nın tepkiselliği iyi düzeyde bulunmuştur [6,94,97]. Brezilya, İspanya ve Kore 

versiyonlarından farklı olarak bu çalışmada tepkisellik değerlendirilmemiş olup çalışma 

limitasyonlarındandır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 
Bu çalışma VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirliğinin 

belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

Çalışmada elde edilen verilere göre elde edilen sonuçlar aktarılmıştır. 

 

• Tüm katılımcıların çoğu kadınlardan oluşmuştur. 

• Çalışmaya katılan patellar tendinitli hastaların çoğu erkeklerden oluşmaktadır. 

• Patellar tendinitli ve diğer diz problemi olan hasta gruplarında maksimum “100” ve 

minimum “0” VISA-P-Tr puanı elde edilmemiştir. 

• VISA-P-Tr Skalası’nın yüksek iç tutarlığa sahip olduğu saptanmıştır. 

• Yapılan Test-Tekrar Test analizinde anketin zamana göre değişmezliği yüksek 

derecede görülmüştür. 

• Skalanın veri sayısının faktör analizi için yeterli ve uygun olduğu belirlenmiştir. 

• Yapılan faktör analizi sonrası VISA-P-Tr Skalası’nın tek faktöre sahip olduğu ve 

bu faktörün toplam varyansın % 60,129’unu oluşturduğu bulunmuştur. 

 

Sonuç olarak; bu çalışma ile patellar tendinitli hastaların değerlendirilmesinde 

kullanabilmek için VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenirliği 

belirlenmiştir. Güvenirliğinin belirlenmesi için yapılan Test-Tekrar Test ve iç tutarlılık 

analizlerinde anketin Test-Tekrar Test puanlarının ve iç tutarlılık katsayısının yüksek 

olduğu bulunmuştur. Yapı geçerliği analizinde faktör yükünün 1 olduğu ve her bir sorunun 

faktör değerinin yeterli seviyede olduğu belirlenmiştir. Birleşim geçerliği için yapılan 

Pearson Korelasyon Analizinde VISA-P-Tr Skalası’nın KPS ile korelasyonun mükemmel, 

LDS, SF-36 PCS VE SF-36 BP ile korelasyonun çok iyi derecede olduğu tespit edilmiştir. 

VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilirdir. H0 hipotezi kabul edilmiştir.   

 

Bundan sonra yapılacak olan çalışmalarda, VISA-P Skalası’nın Türkçe versiyonunun 

patellar tendinitli hastaların tedavi gruplarındaki tepkiselliğine bakılmasının faydalı 

olabileceği düşünülmüştür.  
VISA-P-Tr Skalası araştırmalarda ve kliniklerde patellar tendinitli hastaların ağrı şiddeti ve 

fonksiyonel durumu ile ilgili fikir edinmede güvenle kullanılabilir. 
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