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ÖZET 

Total Diz Protezi Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Kinezyofobi Düzeyini Etkileyen 

Faktörlerin Belirlenmesi 

Araştırma, total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi düzeyini 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacı ile tanımlayıcı olarak gerçekleştirildi. Çalışmanın 

örneklemini 283 hasta oluşturdu. Araştırmanın verileri, Tanıtıcı Özellikler Formu, Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeği, Görsel Analog Skala ve Kinezyofobi Nedenleri Formu kullanılarak 

araştırmacı tarafından yüz yüze toplandı. Araştırmadan elde edilen veriler IBM SPSS Version 

22.0 istatistik programı aracılığıyla analiz edildi. Katılımcıların %26.9’u 66-70 yaş arasında, 

%86.6’sı kadın, %32.9’u II. derece obez ve %51.6’sı ilköğretim mezunudur. Hastaların 

%62.2’sinin ek hastalığı bulunmakta, %89.4’ü fiziksel gereksinimlerinde bağımsız olup; 

%56.9’unun mevcut şikayetleri 1-5 yıl önce başlamıştır. Katılımcıların ameliyat sonrası 

anksiyete düzeyi ortalaması 39.72031.549’dur. Hastaların kinezyofobi toplam puan 

ortalaması 2.720±0.531, biyolojik alt boyut puan ortalaması 2.680±0.617 ve psikolojik alt 

boyut puan ortalaması 2.759±0.575 olarak saptandı. Kinezyofobinin başlıca nedenleri arasında 

ağrı korkusu (%89.0), düşme korkusu (%46.6) ve yorgunluk (%46.3) yer almaktadır. Beden 

kitle indeksi, eğitim durumu, ek hastalık varlığı, ameliyat öncesi fiziksel gereksinim, 

şikâyetlerin başlama süresi ve ameliyat sonrası anksiyete düzeyi kinezyofobi düzeyindeki 

değişimi açıklayan faktörlerdir. Kinezyofobiyi açıklayan nedenlerin çoklu regresyon analizi 

sonuçlarına göre modelde yer alan bağımsız değişkenler toplam kinezyofobi düzeyindeki 

değişimin %33.1’ini açıklamaktadır. Baş dönmesi, düşme korkusu ve enfeksiyon gelişme 

korkusunun kinezyofobi düzeyindeki artışı açıklayan faktörler olduğu saptandı. Araştırma 

bulguları, total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobinin yalnızca fiziksel 

değil, aynı zamanda psikolojik faktörlerden de etkilendiğini göstermektdir. Bu doğrultuda 

kinezyofobi yönetiminde hastaların ihtiyaçları doğrultusunda multidisipliner ve 

bireyselleştirilmiş rehabilitasyon yaklaşımlarının geliştirilmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Cerrahi hemşireliği, Hareket korkusu, Kinezyofobi, Osteoartrit, Total 

diz protezi 
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ABSTRACT 

Determining the Factors Affecting Kinesiophobia Levels in Patients Undergoing 

Total Knee Replacement Surgery 

The study was conducted descriptively to determine the factors affecting the level of 

kinesiophobia in patients undergoing total knee replacement surgery. The sample consisted of 

283 patients. Data were collected face-to-face by the researcher using the Descriptive 

Characteristics Form, Causes of Kinesiophobia Scale, Visual Analog Scale, and Causes of 

Kinesiophobia Form. The data obtained in the study were analyzed using the IBM SPSS 

Version 22.0 statistical software program. Among the participants, 26.9% were between the 

ages of 66 and 70, 86.6% were female, 32.9% were classified as class II obese, and 51.6% 

were primary school graduates. A total of 62.2% of the patients had comorbidities, 89.4% were 

independent in meeting their physical needs, and 56.9% had complaints that started 1–5 years 

prior. The mean postoperative anxiety score was 39.720±31.549. The mean total kinesiophobia 

score was 2.720±0.531, while the mean scores for the biological and psychological 

subdimensions were 2.680±0.617 and 2.759±0.575, respectively. The primary causes of 

kinesiophobia included fear of pain (89.0%), fear of falling (46.6%), and fatigue (46.3%). 

Body mass index, education level, presence of comorbidities, preoperative physical 

independence, duration of complaints, and postoperative anxiety level were identified as 

factors explaining the variation in kinesiophobia levels. According to the results of the multiple 

regression analysis, the independent variables included in the model explained 33.1% of the 

variation in total kinesiophobia level. It was determined that dizziness, fear of falling, and fear 

of developing an infection were factors contributing to increased levels of kinesiophobia. 

Kinesiophobia is an issue that requires a multidisciplinary approach, considering both physical 

rehabilitation and psychological factors. The research findings indicate that kinesiophobia in 

patients undergoing total knee arthroplasty is influenced not only by physical but also by 

psychological factors. Accordingly, it is necessary to develop multidisciplinary and 

individualized rehabilitation approaches based on the specific needs of the patients for effective 

management of kinesiophobia. 

Keywords: Fear of movement, Kinesiophobia, Surgical nursing, Total knee replacement
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1. GİRİŞ ve AMAÇ  

Kinezyofobi, ağrılı veya sürekli tekrarlayan yaralanmalar sonucu gelişen, hareket 

ve fiziksel aktiviteye karşı duyulan korku olarak tanımlanmaktadır. Bu durum, bireylerin 

ağrıya karşı oluşturduğu tehdit algısının bir sonucudur. Kinezyofobi bireylerde hareketten 

kaçınma davranışı, fiziksel zayıflık ve aktivitelerden uzaklaşmaya yol açabilir (1, 2). Buna 

bağlı olarak özellikle cerrahi girişim sonrasında ortaya çıkan kinezyofobi iyileşme sürecini 

olumsuz olarak etkileyebilmektedir (3, 4). 

Cerrahi müdahale öncesinde var olan ağrı, hareketten kaçınma davranışlarına yol 

açarken; cerrahi sonrası gelişen ağrı ile birlikte savunma mekanizmasını tetikleyerek 

kinezyofobiye neden olur. Özellikle ortopedik cerrahilerde karşımıza çıkan önceki 

deneyimler ve ameliyat sonrası ağrı, kinezyofobi seviyesinin artmasına neden olmaktadır  

(5-7). Bu artışın kontrol altına alınması ortopedik cerrahinin başarısını olumlu yönde 

etkileyebilmektedir (5).  

Kinezyofobi, ameliyat öncesi dönemde osteoartrit hastaları için önemli bir klinik 

bulgu olup, fiziksel aktivite azalmasının başlıca nedenlerinden biri olarak görülmektedir. 

Osteoartrit, dejeneratif bir hastalık olup genellikle diz eklemini etkiler ve önemli bir halk 

sağlığı problemi olarak kabul edilir (8, 9). 

Dünya geneline bakıldığında yaygın olarak görülen osteoartrit, eklem kıkırdağının 

bozulmasıyla ortaya çıkan ve travmatik, biyomekanik, inflamatuar ve genetik faktörlerin 

etkisiyle gelişen bir hastalıktır (10, 11). Osteoartrit, kıkırdak dejenerasyonunun geri 

dönüşümsüz bir şekilde ilerlemesiyle karakterizedir. Bu hastalıkta bölgesel inflamasyon, 

eklem yapılarındaki değişiklikler ve ağrı, hareket kısıtlılıklarına yol açarak yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir (12). 

Özellikle ileri yaşlarda görülen osteoartrit vakalarında, konservatif tedavi 

yöntemlerinin yetersiz kaldığı durumlarda, hastaların ağrılarını hafifletmek ve 

hareketliliklerini artırmak amacıyla total diz protezi (TDP) ameliyatı tercih edilir (8). 

Osteoartritte cerrahi yaklaşım olarak uygulanan TDP, artritler (romatoid artrit, osteoartrit, 

posttravmatik artrit) sonucu dejenere olmuş eklem yüzeylerinin metal ve polietilenden 

yapılmış yapay eklemlerle değiştirilmesi işlemidir (13, 14). Total diz protezi cerrahisi ile 

günlük aktiviteleri yerine getirebilme, deformiteleri düzeltme ve yaşam kalitesini artırma 

hedeflenmektedir (14, 15). Literatürdeki birçok çalışma, TDP cerrahisinin hastaların 
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ağrılarını azalttığını, diz fonksiyonlarını iyileştirdiğini ve bağımsızlıklarını artırararak 

yaşam kalitesini yükselttiğini göstermektedir (16, 17).  

Total diz protezi cerrahisi geçiren hastaların çoğunda, özellikle ameliyat sonrası, 

kinezyofobi gözlemlenmektedir. Bu hasta grupları, kinezyofobi gelişme riskinin yüksek 

olduğu gruplar olarak kabul edilmektedir (6, 18). Total diz protezi cerrahisi geçiren 

hastalarda, ameliyat sonrası dönemde ortaya çıkan kinezyofobi, mobilizasyon sürecini 

olumsuz etkileyebilir. Ameliyat sonrası dönemde fiziksel aktivite ve egzersizlerin erken 

dönemde başlatılması, bireylerin kayıplarını telafi etmelerine ve günlük yaşam 

aktivitelerine hızlı bir şekilde dönmelerine yardımcı olur. Aksi takdirde, mobilizasyonun 

gecikmesi, oksijen taşınmasında aksamalara yol açabilir, pulmoner komplikasyonlar 

gelişebilir ve eklem hareketi sınırlarına ulaşılması engellenebilir (19-21). Bunun yanı sıra 

yüksek dereceli kinezyofobi riski taşıyan bireylerin yaşam kalitesinin düştüğü ve 

sakatlanma risklerinin arttığı bilinmektedir (22). Bu nedenle, TDP cerrahisi sonrası 

mobilizasyon sürecinin önemi göz önüne alındığında, kinezyofobinin üstesinden gelmenin, 

cerrahi sonrası bakımın ayrılmaz bir parçası olduğu anlaşılmaktadır. 

Total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda sıkça rastlanan kinezyofobi, 

hastalarda fiziksel aktivitelerden kaçınmalara yol açmaktadır. Bu durum, ameliyat sonrası 

iyileşme sürecini olumsuz etkilemekte, denge ve hareket fonksiyonlarında bozulmalara, 

hareket kısıtlılığına, hastanede kalış süresinin uzamasına ve bağımsız hareket edebilme 

yetisinin azalmasına neden olabilmektedir. Hemşireler için, TDP cerrahisi planlanan 

hastaların bakımında, ameliyat sonrası diz fonksiyonlarının yeniden kazandırılması ve 

mobilizasyonun sağlanması hayati önem taşımaktadır. Hareketsizlikten kaynaklanabilecek 

komplikasyonların önüne geçilmesi, homeostatik dengeyi sağlama ve iyileşmeyi 

hızlandırma, cerrahi sonrası dönemdeki hemşirelik bakımının temel hedeflerindendir. 

Hemşire bu süreç boyunca, mobilizyonu destekleyerek ve doğru egzersizleri yapmasını 

sağlayarak hastaya rehberlik etmektedir. Bu kapsamda hemşirelerin kinezyofobiyi 

değerlendirilmesi ve nedenlerine yönelik planlamalar yapması kaçınılmazdır. Bu 

doğrultuda çalışma, TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi düzeyini etkileyen 

faktörlerin saptanması amacı ile yürütüldü. 
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Araştırma Soruları:  

1. Total diz protezi cerrahisi sonrasında hastaların kinezyofobi düzeyleri nedir? 

2. Total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobiye etki eden 

faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kinezyofobi 

Kinezyofobi, bireyin yaralanma veya ağrı yaşama korkusuna bağlı olarak fiziksel 

aktivite ve hareketlerden kaçınması ya da bu hareketlerden aşırı korkması durumu olarak 

ifade edilmektedir. Kinezyofobi terim olarak ilk kez 1990 yılında Miller, Kori ve Todd 

tarafından American Pain Society toplantısında tanımlanmıştır (23, 24). Literatüre 

bakıldığında, kinezyofobi acı verici bir yaralanma sonrasında hissedilen kırılganlık 

nedeniyle fiziksel hareketi gerçekleştirme konusunda ortaya çıkan, gerçekçi olmayan, aşırı 

ve zayıflatıcı bir korku olarak da karşımıza çıkmaktadır (25). Bu korku, kişinin günlük 

yaşamını ve aktivitelerini olumsuz etkileyebilmektedir (26). Günümüzde, kinezyofobiyi 

yalnızca basit bir ağrı ile açıklamak yeterli olmayıp daha geniş bir yelpazede ele alınması 

gerekmektedir. Öyle ki, bu kavram, fiziksel ve zihinsel rahatsızlıklarla ilişkili kaygıları, 

yorgunluk belirtilerini ve bitkinlik hissini de kapsamaktadır (27). Bunun yanı sıra 

kinezyofobi, limbik sistemin bir parçası olan insula ve amigdala bölgeleriyle bağlantılıdır 

(28-30). Beynin bu bölgelerinin, özellikle korku olmak üzere hayatta kalma içgüdüleri, 

duygusal denetim ve hafıza yönetiminde önemli bir rol oynadığı bilinmektedir (29, 30) 

Kinezyofobi, ayrıca bireylerde ağrılı veya tekrarlayan yaralanmalar sonrası gelişen 

savunmasızlık hissiyle birlikte fiziksel aktivite ve hareketten kaçınma korkusu olarak 

tanımlanan biyopsikososyal bir durumdur. Bu korku, akut hastalık sürecinden başlayarak 

kronik evrelere kadar devam edebilir ve bireylerin ağrıya karşı geliştirdikleri tehdit 

algısının bir yansımasıdır. Hareketten kaçınma davranışları, zamanla fiziksel güçsüzlüğe ve 

günlük aktivitelerden uzaklaşmaya neden olabilmektedir (1, 2) 

2.1.1. Kinezyofobi Prevalansı 

Kinezyofobi, özellikle kronik ağrısı olan bireylerde ve cerrahi sonrası iyileşme 

süreçlerinde sıkça karşılaşılan bir durumdur. Kinezyofobi prevalansı bireylerin yaş, 

cinsiyet, fiziksel aktivite düzeyi ve mevcut hastalık öyküsü gibi faktörlere bağlı olarak 

değişiklik göstermektedir. Örneğin, diz osteoartriti ve fibromiyalji gibi kronik hastalıkları 

bulunan bireylerde kinezyofobinin daha yüksek oranlarda görüldüğü bilinmektedir (29). 

Ortopedik travmalar sonrası kinezyofobinin görülme sıklığının %52.8’e kadar 

çıktığı rapor edilmiştir (31). Kinezyofobi düzeyindeki bu artış kontrol altına alınmadığında 

cerrahi başarı üzerinde olumsuz etkiler ortaya çıkarabilir (5). Özellikle TDP cerrahisi 
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uygulanan bireylerde, ameliyat sonrası dönemde kinezyofobi yaygın olarak 

gözlemlenmektedir. Bu durum, bireylerin rehabilitasyon süreçlerini ve yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir (18). 

2.1.2. Kinezyofobi Nedenleri 

Kinezyofobi, çeşitli faktörlerin etkisiyle ortaya çıkar ve bu faktörler genellikle 

birbiriyle ilişkilidir (32, 33). Özellikle cerrahi sonrası bireylerde, kinezyofobiye yatkınlığın 

arttığı gözlemlenmiştir. Bu durum, sıklıkla "yeniden yaralanma korkusu" ile eş anlamlı 

olarak tanımlanmaktadır (29, 34).  

Geçmişte ağrı ya da yaralanma deneyimi yaşamış bireyler, benzer bir durumla 

yeniden karşılaşma korkusuyla hareketten kaçınma davranışı geliştirebilir (32). Yaşanan 

travma deneyimlerinin yol açtığı ağrı, acı ve kaygı, bireylerde yeniden yaralanma ve 

kendine zarar verme korkusunu tetikleyebilir (29, 35). Bu nedenle, bireyler ağrının tekrar 

edeceğini düşündükleri durumlara karşı kaçınma davranışları geliştirebilirler (28, 35, 36). 

Bireylerin normal duyusal deneyimlerinin tehdit edici ve zararlı olarak algılamasına 

neden olabilen kinezyofobi, hipervijilansın gelişiminde önemli bir rol oynar. Bu durum, 

beynin davranış ve duyusal bilgi işleme bölgelerinde nöroplastik değişimlere yol açarak 

ağrının kronikleşmesini tetiklemektedir (37, 38). Bunun yanı sıra, kinezyofobinin ağrının 

akut evreden kronik evreye geçişinde de önemli bir rol oynadığı da belirtilmektedir (32). 

Kronik ağrı yaşayan bireylerde, kinezyofobi; egzersiz, fiziksel aktivite ve harekete yönelik 

korkuyu artırarak bireyleri ağrıya daha duyarlı hale getirmekte ve yeniden yaralanma 

korkusunu artırmaktadır (39). Öyle ki, kronik ağrıya sahip bireyler üzerinde yapılan 

çalışmalarda, kinezyofobinin görülme oranının %50 ile %70 arasında değişkenlik 

göstermektedir (32, 40). Bunun yanı sıra kronik ağrı çeken bireylerde, psikososyal 

faktörlerin etkisiyle gelişen kinezyofobinin, yaşam kalitesini ve ruhsal durumu olumsuz 

etkilediği ve buna bağlı olarak hastalığın ilerlemesini hızlandırabileceği düşünülmektedir 

(41).   

Ağrının, zararlı bir uyarıcı olarak algılanması ve bu algının olumsuz şekilde 

yorumlanması, bireylerde ağrıya yönelik korkuyu tetikleyebilir. Bu durum, bilişsel 

faktörlerin (örneğin, katastrofik düşünceler) korku tepkilerini artırmasına yol açabilir (42). 

Ağrının artacağına dair korku hem işlevsel hareketleri hem de diğer fiziksel aktiviteleri 

kısıtlayarak bireyin kronik bir özürlülük riskiyle karşı karşıya kalmasına neden olabilir 

(43). Cerrahi öncesinde mevcut olan ağrı, hareketten kaçınma sürecine zemin hazırlarken, 
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cerrahi sonrası dönemde ortaya çıkan ağrı kaynaklı kendini koruma refleksi, 

kinezyofobinin gelişimine neden olabilir. Özellikle ortopedik cerrahilerde sık karşılaşılan 

bu durum, önceden yaşanan yaralanma deneyimleri ve cerrahi sonrası ağrının etkisiyle 

daha belirgin hale gelebilmektedir (5, 18) Bu nedenle, özellikle diz osteoartritli hastaların 

tedavisinde, hareket korkusu ve ağrı inanışlarının mutlaka dikkate alınması gerektiği 

vurgulanmaktadır (44). 

Anksiyete ve depresyon, bireylerin ağrı ve hareketle ilgili algılarını olumsuz 

etkileyerek kinezyofobinin oluşumuna katkıda bulunabilen diğer faktörlerdir (33). Bu 

bağlamda yapılan bir çalışmada, kinezyofobinin depresyonla pozitif bir ilişki içinde olduğu 

tespit edilmiştir (45). Psikolojik durumlar, hastaların fiziksel aktiviteleri tehdit edici olarak 

algılamalarına ve bu aktivitelerden kaçınmalarına yol açarak olumsuz bir kaçınma 

davranışı döngüsünü tetikleyebilir. Bunun sonucunda, kondisyon kaybı ve kinezyofobi 

düzeyinde artış yaşanarak hastaların genel iyileşme süreci olumsuz yönde etkilenebilir 

(46). 

Kinezyofobiyi artıran bir diğer faktör, yeteneklerin azaldığına dair olumsuz algılar 

ve inançlardır. Bu durum, sosyal geri çekilme ile birleştiğinde kinezyofobiyi daha da 

güçlendirebilir.  Fiziksel olarak güçsüz ya da kondisyonsuz hissetmek, bireylerde harekete 

karşı korkuya ve özgüven kaybına yol açabilir. Bu faktörlerin birbiriyle etkileşim halinde 

olduğu ve bunun kinezyofobinin gelişmesine ve devam etmesine katkı sağladığı ifade 

edilmiştir (47). Bunların yanı sıra, fiziksel ve zihinsel rahatsızlık kaygısı, yorgunluk veya 

bitkinliğin fizyolojik belirtileri, kinezyofobiyi artıran unsurlar arasında yer alabilmektedir 

(27).  

2.1.3. Kinezyofobi Sonuçları 

Kinezyofobi, ağrı korkusunun bir sonucu olarak bireylerde fiziksel aktivitelerden ve 

egzersizlerden kaçınmaya yol açan psikolojik bir durumdur (48). Kinezyofobinin uzun 

vadede fiziksel aktivite düzeyinde azalmaya, aktivitelerden kaçınmaya, fonksiyonel 

yetersizliklere, depresyona ve yaşam kalitesinde düşüşe neden olduğu rapor edilmiştir  

(47, 49). 

Kinezyofobi, yalnızca bireyin ruhsal durumu ve işlevselliği değil, aynı zamanda diz 

protezi cerrahisi sonrası hastaların sosyal hayata katılımını da olumsuz yönde etkileyebilir 

(18). Aile üyelerinin veya sağlık profesyonellerinin aşırı korumacı davranışları, bireyde 

hareket konusundaki endişeleri artırabilir. Olumsuz düşünce kalıpları ve katastrofik 
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düşünceler, bireylerin hareketi tehdit olarak algılamasına ve daha fazla korku 

geliştirmesine neden olabilir. Kinezyofobisi olan hastalar, kendilerine özgü psikolojik 

özellikleri nedeniyle egzersiz yapmaktan çekinme ve korkma eğilimi gösterebilirler (50). 

Fiziksel aktivite ve egzersizden korkan hastalar, bu korku nedeniyle hareketten kaçınmaya 

başlar. Sonuç olarak, kinezyofobiye bağlı olarak fiziksel fonksiyonlarda azalma ve 

hareketsizlik sendromu gelişebilir. Bu durum, fiziksel hareketsizlik ve sakatlık arasında 

kısır bir döngü oluşturabilir (4). Literatürde, ağrıya yönelik yanlış inanış ve tutumların, 

etkili ağrı yönetimini ve tanısını engelleyen önemli faktörler arasında olduğu 

belirtilmektedir (51). 

Kinezyofobisi olan bireylerde, hareketin ağrıyı artırabileceği ya da diz ekleminin 

yeniden yaralanmasına yol açabileceği endişesiyle cerrahi sonrası aktif fiziksel 

aktivitelerden kaçınma davranışı, iyileşme sürecini olumsuz etkileyebilir (28, 52). Ayrıca, 

ameliyat sonrası erken dönemde, yük aktarımını olumsuz etkileyen kinezyofobi, iyileşme 

sürecini yavaşlatan ve bireyin tekrar yaralanma korkusu nedeniyle fiziksel aktivitelere geri 

dönmesini güçleştiren bir durumdur (3, 28). Yine, kinezyofobi özgüven kaybına yol açarak 

iyileşmeyi olumsuz etkileyebilir (28). Bunların yanı sıra, uzun süreli hastalık süreçleri, 

hastane yatış sürelerinin uzaması ve geç iyileşme süreçlerinin de kinezyofobi ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (29). 

Cerrahi sonrası erken dönemde kinezyofobi, normal bir fizyolojik tepki olarak 

kabul edilebilir. Ancak, bu durum ameliyat sonrası dönemde sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin azalması ve akut ağrının kronik bir hale dönüşmesi ile ilişkilidir. Ameliyatın 

ardından bireyler genellikle ağrı ve hareketle ilgili kaygılar geliştirir; bu kaygılar zamanla 

kinezyofobiye dönüşebilir. Kinezyofobi, hastaların fiziksel aktivitelerden kaçınmasına ve 

bu durum da yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır (53). 

Kinezyofobinin sadece fiziksel değil, aynı zamanda psikolojik destek gerektiren bir 

durum olduğu ve kinezyofobinin etkili bir şekilde yönetilebilmesi için hem fiziksel hem de 

psikolojik destek gerektiği bilinmektedir (23). Literatürdeki kinezyofobi tedavi edildiğinde 

kaygı ve depresyonun da iyileştiği belirtilmektedir (47). 

2.2. Osteoartrit 

Osteoartrit kıkırdak yıkımı, kemiğin yeniden şekillenmesi ve osteofit oluşumunu 

içeren, eklem dokularında birden fazla anatomik ve fizyolojik değişikliği kapsayan bir 

hastalıktır. Bu durum ağrı, sertlik, şişlik ve eklem fonksiyonlarında kısıtlamalar gibi klinik 
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belirtilerin ortaya çıkmasına neden olur (54). Özellikle eklem kıkırdağının, sinovyumun ve 

subkondral kemiklerin bozulması sonucu gelişen osteoartrit; eklem ağrısına, hassasiyete ve 

tutukluğa neden olan, dejeneratif özellik taşıyan kronik bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır. Herhangi bir eklemi etkileyebilmekle birlikte, genellikle diz, kalça ve 

küçük el eklemlerinde daha sık görülmektedir (55). 

Osteoartrit, eklemlerde günlük aktiviteleri sınırlayan ağrı, eklem hareket açıklığında 

kısıtlanma, kas zayıflığı, eklemde sertlik ve şişlik gibi belirtilerle fonksiyon kaybına yol 

açar. Bu durum, bireylerin yaşam kalitesinde belirgin bir düşüşe neden olmaktadır (56, 57). 

Diz osteoartriti, zaman içinde ilerleyen ve eklem kıkırdağında aşınma ve bozulmalarla 

karakterize edilen dejeneratif bir eklem rahatsızlığıdır (58). Diz osteoartriti sıklıkla dizdeki 

medial tibiofemoral ve patellafemoral komponentlerini tutmakta olup; bağlı olarak eklem 

deformasyonu ve fonksiyon kaybına yol açabilmektedir (59).  

2.2.1. Osteoartrit Epidemiyolojisi 

Osteoartrit, dünya nüfusunun %7'sini etkileyen yaygın bir durumdur (60). Dünya 

Sağlık Örgütü verilerine göre, 60 yaş ve üzeri erkeklerin yaklaşık %9.6'sı ve kadınların 

%18'inde semptomatik osteoartrit görülmektedir (61). Latin Amerika ülkelerinde bu oran 

%2.3 ile %20.4 de olup; Küba’da %20.4 ve Ekvador’da %7.4 olarak saptanmıştır (61, 62). 

Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2019 yılında gerçekleştirdiği bir çalışmaya göre, Türkiye’de 

osteoartritin görülme oranı %11.2 olarak saptanmıştır (63). Aynı yıl, osteoartrit dünya 

genelinde, yıllarca süren engellilik haline neden olan hastalıklar arasında on beşinci sırada 

yer almıştır (60). 

Osteoartritin dünya çapında sakatlığa yol açan başlıca nedenlerden biri olduğu ve 

65 yaş üzeri bireylerin yaklaşık %10’unu etkilediği bilinmektedir (64). Özellikle diz 

osteoartriti, osteoartritin en sık görülen türü olarak bilinmekte ve tüm osteoartrit 

vakalarının yaklaşık %30’unu oluşturmaktadır (65). 

2.2.2. Osteoartrit Risk Faktörleri 

Osteoartritin nedenleri incelendiğinde, bu hastalığın birçok farklı etkenin 

etkileşimiyle gelişen çok yönlü bir rahatsızlık olduğu görülmektedir. Yaş, cinsiyet, 

metabolik bozukluklar, eklem yapısının özelliği ve genetik yatkınlık gibi değiştirilenmeyen 

faktörler osteoartrite neden olmaktadır. Bunların yanı sıra obezite, yaşam alışkanlıkları, 

fiziksel hareketsizlik, mesleki zorlanmalar, proprioseptif fonksiyon bozukluğu, eski 
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yaralanmalar, komorbidite gibi birçok unsur osteoartrit açısından risk oluşturan faktörler 

arasında yer almaktadır (66-68). 

Osteoartrit ile en kuvvetli bağı bulunan unsur yaş faktörüdür. Yaşlanma sürecinde 

eklem kıkırdağında meydana gelen yapısal ve şekilsel değişiklikler, kıkırdak hücrelerinin 

dokuyu yenileme ve koruma kapasitesini düşürür. Yaşın ilerlemesiyle birlikte kıkırdak 

hücrelerinin büyüme faktörlerine verdiği yanıt azalır, kas gücü zayıflar ve propriosepsiyon 

bozulur; bu durumlar osteoartritin ortaya çıkma olasılığını artırır (69). Yine kadınların 

osteoartrit açısından daha yüksek bir risk grubunda yer aldığı bilinmektedir (70). Hannan 

ve ekibinin yaptığı araştırmada, uzun süreli östrojen kullanımının diz osteoartritinin 

oluşumunu engellemediği, ancak hastalığın şiddetini hafiflettiği ve ciddi diz osteoartriti 

gelişme riskini %30-35 oranında azalttığı ifade edilmiştir (71). 

Obezite, osteoartrit için değiştirilebilir bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 

Bu durum, hastalığın oluşum riski, ilerleme süreci ve tedaviye yanıt üzerinde etkili bir 

unsur olarak değerlendirilir (72). Semptomatik diz osteoartriti açısından obezite ciddi bir 

risk faktörü olup, vücut kitle indeksindeki 3.4 kg/m²'lik artışın bu riski ikiye katladığı 

belirtilmektedir (73). Bunların yanı sıra genetik yatkınlık, D, C ve K vitaminlerinin 

eksikliği ve bağ dokularındaki yaralanmalar da osteoartrit gelişimi için risk oluşturan diğer 

etkenlerdir (2). 

Fiziksel olarak zorlayıcı işlerde çalışmak, osteoartrit riskinin artışıyla 

ilişkilendirilmiştir (74, 75). Yapılan bir sistematik inceleme, inşaat işçileri, döşemeciler, 

duvar ustaları, balıkçılar, çiftçiler ve servis personeli gibi fiziksel olarak yoğun mesleklerde 

çalışanların, kalça ve diz osteoartriti riski açısından daha yüksek bir risk taşıdığını ortaya 

koymuştur. Ayrıca aynı çalışmada kaldırma ve taşıma, çömelerek veya çömelmeden diz 

çökme, tırmanma, uzun süre ayakta durma, emekleme, yürüme ve genel fiziksel yükün 

artışı gibi mesleki görevlerin, diz osteoartiri gelişme riskiyle bağlantılı olduğu da 

belirtilmiştir (76).  

Diz osteoartritinin sık rastlanan nedenlerinden biri de travmalardır. Eklemde 

tekrarlayan küçük veya büyük yaralanmalar, dejenerasyon sürecini hızlandırarak osteoartrit 

gelişimini tetikler. Bağ dokusunda veya menisküste meydana gelen hasar ya da yırtılmalar 

ve geçmişte geçirilen cerrahi müdahaleler, eklem dejenerasyonunu artırarak osteoartrit 

riskini yükseltebilmektedir (74, 77).  
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2.2.3. Osteoartrit Sınıflandırması 

Osteoartrit, ortaya çıkma sebeplerine göre idiyopatik (birincil) ve sekonder olmak 

üzere iki ana kategoriye ayrılır. İdiyopatik osteoartrit, herhangi bir travma ya da bilinen bir 

hastalık ile ilişkilendirilmeksizin kendiliğinden gelişen osteoartritin en yaygın görülen 

şeklidir. Sekonder osteoartrit ise eklem dejenerasyonuna yol açan nedenlerin açıkça 

bilindiği ve tanımlanabildiği durumlarda ortaya çıkar (78). 

Diz, kalça, el kemikleri ve omurga, osteoartritin en sık etkilediği eklem grupları 

arasında yer alır. Özellikle diz ve kalça eklemlerinde osteoartrit daha yaygın görülmekte ve 

semptomları daha ağır seyretmektedir (79, 80). Klinik belirtiler açısından bakıldığında, 

osteoartritin en sık etkilendiği eklemin diz eklemi olduğu da bilinmektedir (59, 81, 82). 

2.2.4. Osteoartrit Tedavisi 

Günümüzde osteoartrit tedavi yaklaşımları; ağrıyı azaltmayı, işlevselliği artırmayı, 

özürlülüğü azaltmayı ve hastalığın ileri evrelerini önlemeyi ya da yavaşlatmayı 

hedeflemektedir (83). Diz osteoartriti tedavisinde önerilen kılavuzlar, cerrahi ve 

farmakolojik tedavi seçeneklerinin yanı sıra eğitim, kilo verme (fazla kilolu hastalar için) 

ve egzersizleri (güçlendirme, kardiyovasküler egzersizler, zihin-vücut egzersizleri gibi Tai 

Chi ve yoga) içeren farmakolojik olmayan temel yöntemlere de vurgu yapmaktadır. 

Cerrahi dışı tedavi yöntemleri, osteoartritin erken evrelerinde etkili olabilmektedir. Ancak, 

ileri evre osteoartriti düzeltmek ya da iyileştirmek için genellikle cerrahi tedavi 

seçeneklerine başvurulmaktadır (84, 85).  

2.2.4.1. Cerrahi Tedavi 

Total diz protezi cerrahisi, konservatif tedavi yöntemlerinin etkisiz kaldığı ve 

osteoartrite bağlı diz ağrısı yaşayan hastalar için etkili bir ortopedik cerrahi tedavi 

seçeneğidir (58, 86). Total diz protezi cerrahisinin amacı, deformiteleri düzeltmek, diz 

fonksiyonunu yeniden kazandırmak, hastanın ameliyat sonrası hareket kabiliyetini ve 

işlevselliğini artırmak, hastanın normal günlük yaşam aktivitelerine en kısa sürede 

dönmesini sağlamak ve işlevsellikteki iyileşmeler aracılığıyla özgüvenini yükseltmektir 

(87, 88). 

Total diz protezi cerrahisi, ileri derecede diz osteoartriti bulunan hastalarda ağrının 

giderilmesi ve fonksiyonel iyileşmenin sağlanması açısından en etkili cerrahi yöntemlerden 

biridir (89). Bilimsel çalışmalar, son 20 yılda TDP cerrahisinin yaygınlaştığını, başarılı ve 
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güvenilir bir yöntem olduğunu ve gelecekte daha sık uygulanacağının öngörüldüğünü 

göstermektedir (90, 91). Ayrıca, TDP cerrahisi uygulama sıklığının 2030 yılına kadar dört 

katına çıkması beklenmektedir (90). 

Total diz protezi cerrahisinde femoral, tibial ve patellar eklem yüzeylerinde gerekli 

değişiklikler yapılmaktadır (92). Cerrahi sırasında tibia-femoral ve patellar eklem 

yüzeylerinde şiddetli ağrıya ve fonksiyon bozukluğuna yol açan hasarlı yüzeyler çıkarılır. 

Ardından, bu yüzeylerin yerine kemiğe yapay metal, plastik veya seramikten üretilmiş 

implantlar yerleştirilir (93). Diz osteoartriti nedeniyle TDP cerrahisi uygulanan 626 

hastanın uzun dönem sonuçlarını inceleyen bir çalışmada, ameliyattan sonraki birinci yılda 

gözlemlenen yaşam kalitesindeki olumlu etkinin beş yıla kadar sürdüğü tespit edilmiştir 

(94). 

2.3. Osteoartrit ve Kinezyofobi 

Diz osteoartritinin kas sisteminde meydana getirdiği yapısal bozukluk, diz 

eklemindeki yükün dengesiz bir şekilde dağılmasına neden olur. Bu duruma eşlik eden kas 

güçsüzlüğü, kinezyofobi gelişme riskini artıran önemli bir tehdit olarak 

değerlendirilmektedir (95) Alt ekstremite osteoartriti olan bireylerin büyük bir kısmında 

kinezyofobi görülmektedir (96, 97).  

Kinezyofobi ile ağrı yoğunluğu, hareketlilik, fiziksel aktivite seviyesi, sakatlık, 

yaşam kalitesi, depresyon ve anksiyete gibi osteoartritin işlevsel sonuçları arasında önemli 

bir bağlantı olduğu düşünülmektedir (98, 99). Osteoartritli bireylerde rutin günlük 

aktivitelerin gerçekleştirilmesi, osteoartritten kaynaklanan ağrı ve fonksiyonel yetersizliğin 

kontrol altına alınması açısından oldukça önemlidir. Ancak, kinezyofobiye sahip bireyler, 

hareket etmeye başlama ya da hareketi sürdürme konusunda kaygı yaşayıp güçlük 

çekebilirler (100).  

Alt ekstremite osteoartriti olan bireylerin büyük bir kısmında kinezyofobi 

görülmektedir (96, 97). Bu kapsamda Gunn ve çalışma arkadaşları, şiddetli diz osteoartriti 

olan hastalarda kinezyofobi gelişimi ile depresif semptomlar, öz yeterlilik, ağrı 

felaketleştirme ve olumsuz başa çıkma gibi psikolojik faktörler arasında doğrudan bir ilişki 

olduğunu ortaya koymuştur. Bu bağlamda psikolojik faktörleri ele almak, fiziksel aktivite 

düzeylerini ve klinik sonuçları iyileştirmede önemli bir rol oynayabilir, ayrıca 

kinezyofobinin önlenmesine de destek sağlayabilir (101). Öyle ki, diz osteoartriti olan 

bireylerde, oturup kalkma, merdiven inip çıkma veya dizini bükmeyi gerektiren hareketler 



12 

gibi ağrıya neden olabilecek günlük aktivitelerden kaçınmayı tercih edebilirler. Ayrıca 

literatürde ağrının biyopsikososyal bir kavram olduğu ve bireylerin hem psikolojik hem de 

sosyal durumları ile işlevselliklerini etkilediği sıklıkla vurgulanmaktadır (102). 

Osteoartritli bireylerde kinezyofobi, genellikle ameliyat öncesi dönemde kronik 

ağrının tetiklenmesine neden olarak iyileşme sürecini erken dönemde olumsuz 

etkileyebilmektedir (103, 104). Bu bakımdan, osteoartritte kinezyofobiyi etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi ve hastalığın ilerlemesini durdurmaya yönelik uygun bir tedavi 

planının oluşturulması büyük önem taşımaktadır (99).   

2.4. Total Diz Protezi Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Kinezyofobi 

Total diz protezi cerrahisi, son dönem diz osteoartritinin tedavisinde etkili bir 

yöntem olarak öne çıkmaktadır. Ancak yapılan araştırmalar, bu tedaviye başvuran 

hastaların %55.8'inde yüksek seviyede kinezyofobi görüldüğünü ortaya koymaktadır. 

Kinezyofobi, sadece erken ameliyat sonrası dönemde eklem yapışıklıkları ve alt ekstremite 

venöz trombozu riskini artırmakla kalmaz, aynı zamanda sınırlı diz fleksiyonu, azalan 

fonksiyon, artan ağrı ve hastanede kalma süresinin uzamasıyla da ilişkilidir. Bu nedenle, 

TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi ile ilgili faktörlerin incelenmesi büyük 

önem taşımaktadır (105).  

Total diz protezi cerrahisi geçiren hastalarda ameliyat sonrası kinezyofobi 

yaygınlığı, %37.1 ile %45.6 arasında değişmektedir (106). Ayrıca diz protezi sonrası 

hastaların %24.4 ila %40'ının kinezyofobiye bağlı sorunlar yaşadığı bilinmektedir          

(31, 107). Total diz protezi cerrahisi sonrası hastalarda yüksek oranda ortaya çıkan 

kinezyofobi, hastaların kronik ağrı geliştirmesine ve işlevsellik seviyelerinin olumsuz 

etkilenmesine yol açabilmektedir. Nitekim bu durumun uzun süre devam etmesi, hareket 

korkusu, bireylerin fiziksel aktivitelere katılımının kısıtlanması ve çeşitli derecelerde işlev 

kaybına neden olabilir (108, 109). 

Total diz protezi cerrahisi sonrası görülen kinezyofobi, hastaların iyileşme sürecini 

ve sonuçlarını etkileyebilecek önemli bir psikolojik faktör olarak da karşımıza çıkmaktadır 

(104, 110-112). Cerrahi sonrası ortaya çıkan kinezyofobi, şiddetli vakalarda eklem 

fonksiyonlarının iyileşmesini etkileyerek eklemin kullanılmamasına ve sakatlığa yol 

açabilir (113). Bununla birlikte, kinezyofobi sıklıkla eş zamanlı olarak görülen üzüntü, 

anksiyete ve depresyon gibi ruh sağlığı sorunlarıyla daha da ağırlaşabilir. Sonuç olarak bu 
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durum, bireyin genel iyilik hali ve iyileşme süreci üzerinde daha ciddi olumsuz etkiler 

yaratabilir (114). 

 Kinezyofobinin erken tespiti, TDP cerrahisi sonrası daha iyi klinik sonuçların 

önemli bir öngörücüsü olarak kabul edilmektedir (115). Kinezyofobinin TDP cerrahisi 

uygulanan hastalarda, zihinsel sağlık, işlevsellik ve sosyal aktivitelere katılım gibi önemli 

alanlarda, diğer psikolojik faktörlerden bağımsız olarak olumsuz bir etkisi olduğu, büyük 

bir kohort çalışmasının bulgularıyla desteklenmiştir (47). Yine, kinezyofobisi olan 

hastaların, yürüyüş dengesizlikleri geliştirme ve artan düşme riski ile karşı karşıya kalma 

eğiliminde olduğu belirtilmiştir (116). Bu nedenle, klinisyenler ve sağlık çalışanları, diz 

protezi uygulanan hastalarda komplikasyonlar ve yeniden hastaneye yatışların önemli bir 

nedeni olan düşme olaylarını dikkate alarak, kinezyofobi ile düşme riski arasındaki ilişkiyi 

göz önünde bulundurmalıdır (117).   

2.5. Cerrahi Hemşiresinin Kinezyofobi Yönetimindeki Rolü 

Hemşirelik bakımı, cerrahi iyileşme sürecini hızlandırmak, komplikasyonları 

azaltmak, taburculuk süresini kısaltmak ve ağrı yönetimini sağlamak için hayati bir öneme 

sahiptir (118). Bu kapsamda cerrahi hemşireleri, hastaların ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrası dönemlerinde önemli rolleri bulunan sağlık profesyonelleridir. Öyle ki cerrahi 

işlem uygulanan hastalar, günlük yaşamlarına dönebilmek için yoğun bilgi ihtiyacı 

duyarken, sağlıklı bir yetişkine kıyasla daha fazla ilgi, açıklama, destek ve yardım bekler 

(119). 

Total diz protezi cerrahisi, hastayı ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde 

fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan etkilediğinden, hastaların bu ameliyata hazırlanması 

büyük önem taşır (120, 121). Total diz protezi cerrahisinin iyileşme süreci ağrılı bir 

süreçtir ve özellikle ameliyatın hemen ardından hastalar şiddetli ağrılar yaşayabilirler 

(118). Bu durum, düzenli bir hemşirelik bakımı ve kaliteli ağrı yönetimi ile hastanın en az 

şekilde etkilenmesi sağlanarak çözüme kavuşturulabilir (108, 115, 122).  

Cerrahi öncesi dönemde korku düzeyi yüksek olan hastaların, ameliyat sonrası 

dönemde daha fazla ağrı yaşadıkları tespit edilmiştir. Cerrahi korkunun azaltılması 

konusunda hemşirelerin hasta bakımındaki rolü büyüktür. Hemşirelerin, cerrahi girişimi 

planlanan hastaların korku düzeylerini ve sebeplerini belirleyerek, bu korkuyu azaltıcı 

yöntemleri uygulamaları ve hasta eğitimlerini bu doğrultuda yapmaları önerilmektedir. 

Total diz protezi cerrahisi planlanan hastaların bakımında birinci dereceden sorumlu olan 
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hemşirelerin, hastaların korku düzeylerini ve nedenlerini belirleyerek, bu sebepleri 

hedefleyen girişimlerini planlaması son derece önemlidir. Hemşirelerin, bakım sağladıkları 

hastaların korkularını azaltacak girişimlerde bulunarak, ameliyat sonrası dönemde 

yaşanabilecek pek çok sorunu hafifletmeleri mümkündür. Ameliyat öncesinde cerrahi 

korkuyu azaltmaya yönelik hemşirelerin yapacağı müdahaleler, hastaların ağrısını 

azaltmaya yardımcı olabilir ve iyileşme sürecini hızlandırabilir (123, 124). Cerrahi 

hemşiresi, TDP cerrahisi geçiren hastaların bu bağlamda risk taşıyan bir grupta olduklarını 

bilerek hareket korkusunu değerlendirmelidir. Hareket korkusundan dolayı hareketsizlik 

düzeyi artan hastaların bağımsızlık seviyeleri de azalacaktır. Bu hastalar, günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirirken pek çok durumda başkalarına bağımlı olabilirler. Hemşire, 

ameliyat sonrasında bu durumun oluşmaması için hastaya gerekli bakımı sağlarken, 

özgüveninin yavaşça artmasına ve kendi bakımına katılmasına yardımcı olmalı, 

bağımsızlıklarının artmasını hedeflemelidir (108, 115, 122). 

Cerrahi sonrası hemşirelik bakımında kinezyofobinin varlığının sorgulanması ve 

kinezyofobiye yönelik ölçeklerin kullanılarak hareket korkusunun değerlendirilmesi 

önemlidir. Bu süreçte, hasta ile multidisipliner iş birliği içinde uygun bilişsel-davranışçı 

terapi yöntemlerinin belirlenip uygulanması, hastanın cesaretlendirilmesi ve hemşire 

tarafından bakımın sağlanması, iyileşme sürecine olumlu katkı sağlayacaktır (125).  

Total diz protezi cerrahisi sonrası yüksek düzeyde kinezyofobi yaşayan hastalar 

genellikle egzersiz yapmaya devam etmekte zorlanmaktadır. Egzersiz öz yeterliliği, ağrı 

felaketleştirme ve kinezyofobinin egzersiz alışkanlıkları üzerindeki etkilerini anlamak, bu 

hastalarda egzersiz davranışlarını iyileştirmeye yönelik önlemler almak için önemli bir 

hedef haline gelmektedir (52). Cerrahi sonrası rehabilitasyon sürecinin başarıyla 

tamamlanabilmesi için, hastaların kinezyofobiye karşı oluşturdukları kaygıları ve bu 

kaygıların tedavi süreçleri üzerindeki etkilerinin dikkate alınması önemlidir (126). Bu 

doğrultuda hemşirelerin uygulayacağı kinezyofobiye yönelik stratejiler ve müdahaleler, 

TDP cerrahisi sonrası iyileşme süreçlerini destekleyerek hastaların daha iyi klinik sonuçlar 

elde etmelerine yardımcı olabilir (103, 104, 108, 127). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi düzeyini etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi amacı ile yürütülen tanımlayıcı türde bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Özellikleri 

Araştırma, Mayıs-Aralık 2024 tarihleri arasında, Trabzon İl Sağlık Müdürlüğü’ne 

bağlı Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon Hastanesinde TDP cerrahisi 

uygulanan hastalar ile gerçekleştirildi. Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon 

Hastanesi, 187 yatak kapasitesiyle bölge halkına hizmet veren bir uzmanlık hastanesidir. 

Bünyesinde dört ameliyathane bulunan hastanede, her ay ortalama 50 ila 90 TDP cerrahisi 

gerçekleştirilmektedir.  

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon 

Hastanesi’nde TDP cerrahisi geçiren hastalar oluşturmaktadır. İlgili hastanede son bir yılda 

1073 TDP cerrahisi uygulandığı bilinmektedir. Örneklem büyüklüğü Salant ve Dillman’nın 

belirlediği formül ile hesaplanmıştır (128). Örneklemin hesaplanmasında homojen bir 

yapıda olmayan bu evren için %95 güven aralığında, %5 örnekleme hatası ile gerekli 

örneklem büyüklüğü 283 olarak belirlendi.  

Örnekleme dahil edilme ölçütleri; 

1. 18 yaş ve üzeri olmak, 

2. Planlı ameliyat olmak, 

3. Türkçe konuşuyor ve anlıyor olmak, 

4. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

5. İlk kez ortopedi cerrahisi geçiriyor olmak, 

6. Lateral (tek taraflı) diz cerrahisi uygulanmış olmak. 

Örnekleme dahil edilmeme ölçütleri; 

1. Görme, işitme ve konuşma engelli olmak, 

2. Zihinsel engelli olmak, 

3. Psikiyatrik bir rahatsızlığa sahip ya da tedavi sürecinde olmak, 

4. Cerrahi sonrası yoğun bakıma transfer edilmiş olmak. 
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Çalışma kapsamında 340 hasta ile görüşüldü. Dahil edilme kriterlerini karşılamayan 

32 hasta ve çalışmaya katılmayı kabul etmeyen 25 hasta olmak üzere toplam 57 hasta 

çalışmaya dahil edilmedi. Bu kapsamda çalışma 283 kişi tamamlandı.  

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veri toplama aracı olarak “Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeği”, “Görsel Analog Skala” ve “Kinezyofobi Nedenleri Formu” kullanıldı. 

3.4.1. Tanıtıcı Özellikler Formu 

Tanıtıcı özellikler formu, literatür doğrultusunda (27, 33, 49) araştırmacı tarafından 

hazırlandı. Formda çalışmaya dahil edilen hastaların sosyodemografik özelliklerini (kişisel 

özellikler, hastalık ve hastalık sürecine ilişkin bilgi, ameliyat süreci vb.) inceleyen 30 adet 

soru bulunmaktadır (Ek 1). 

3.4.2. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği 

Janusz ve arkadaşları tarafından (129) motor inaktivitenin teşhisi ve kinezyofobi 

nedenlerinin belirlenmesi için geliştirilen bu ölçek, toplam 20 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçeğin Türkçe uyarlaması Çayır ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (27). İki temel alt 

boyutu bulunan ölçek, biyolojik ve psikolojik faktörleri ele almaktadır. Değerlendirme, 

1’den 5’e kadar derecelendirilen likert tipi bir ölçek ile yapılmakta olup (1=Kesinlikle 

katılmıyorum, 5=Tamamen katılıyorum), yüksek puan alan bireylerin hareket korkusunun 

daha fazla olduğu anlaşılmaktadır. Bu ölçekten en düşük 1 ve en yüksek 5 puan 

alınmaktadır. Ölçeğin tüm maddeleri arasındaki iç tutarlılık katsayısı 0.863’tür. Alt 

boyutlara göre değerlendirildiğinde, biyolojik faktörler için sınıf içi korelasyon katsayısı 

0.913, psikolojik faktörler için ise 0.800 olarak hesaplandı. Çalışmamızda elde edilen 

Cronbach alfa değerleri, toplam ölçek için 0.856, biyolojik alt boyut için 0.832 ve 

psikolojik alt boyut için 0.826 olarak bulundu (Ek 2). 

3.4.3. Görsel Analog Skala 

Görsel analog skala 100 mm uzunluğunda yatay bir çizgi şeklindedir. Hastadan, 

ağrısını en doğru şekilde temsil eden noktayı çizgi üzerinde işaretlemesi istenir. İşaretlenen 

noktanın sol uca olan mesafesi milimetre cinsinden ölçülür ve bu mesafe "puan" olarak 

rapor edilir (130). Çalışmamızda ilgili ölçek aynı zamanda hastaların anksiyete düzeylerini 

belirlemek amacı ile kullanıldı (Ek 3). 
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3.4.4. Kinezyofobi Nedenleri Formu 

Araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda (31, 33, 131) TDP cerrahisi 

uygulanan hastalarda kinezyofobiyi etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla 

oluşturuldu. Form kinezyofobi düzeyini etkileyebilecek bireysel faktörler, fiziksel ortama 

bağlı faktörler ve cerrahiye bağlı faktörler çerçevesinde üç ana başlık ve 29 alt maddeden 

oluşmaktadır.  Katılımcıların her bir faktöre evet ya da hayır şeklinde yanıt vermesi 

beklenmektedir. Evet yanıtı veren hastalar aynı zamanda ilgili faktörün etki düzeyine 1 ile 

10 arasında puan verdi. Puan arttıkça etki düzeyi artmaktadır (Ek 4). 

3.5. Veri Toplama Araçlarının Ön Uygulaması 

Araştırmacı tarafından hazırlanan Tanıtıcı Özellikler Formu ve Kinezyofobi 

Nedenleri Formu alanında uzman beş kişiye gönderilerek kapsam geçerliliği yapıldı. 

Uzmanlardan gelen öneriler doğrultusunda formlar revize edildi. Son hali verilen soru 

formu ve ölçekler 15 hasta üzerinde uygulanarak güvenirliği test edildi. Ön uygulama 

yapılan hastalar araştırma kapsamına alınmadı.  

3.6. Verilerin Toplanması 

Çalışmanın yürütüldüğü Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve 

Rehabilitasyon Hastanesi’nde TDP cerrahisi uygulanacak hastalar ameliyattan en az bir 

gün önce hastaneye yatış yapmaktadır. Ameliyat için gerekli hazırlıkları tamamlanan 

hastalar, cerrahi girişim için ameliyathaneye alınmakta ve ameliyat tamamlandıktan sonra 

klinik veya yoğun bakım ünitesine transfer edilmektedir. Kliniğe alınan hastalar, cerrahi 

girişimin ardından genellikle ameliyat sonrası birinci günde mobilize edilmektedir. 

Çalışmanın verileri, hastaların ilk mobilizasyon sürecinin tamamlanmasını takiben 

toplandı.  

Veri toplama basamakları aşağıda yer almaktadır.  

1. Hastalara çalışma hakkında bilgi verildi ve çalışmayı katılmayı kabul eden 

hastalardan bilgilendirilmiş onam alındı, 

2. Çalışmaya dahil edilen hastaların Tanıtıcı Özellikler Formu ile sosyodemografik 

özellikleri belirlendi, 

3. Ağrı ve anksiyete düzeylerini belirlemek için Görsel Analog Skala uygulandı, 

4. Hastaların kinezyofobi düzeylerini belirlemek için Kinezyofobi Nedenleri 

Ölçeği uygulandı, 
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5. Kinezyofobiyi etkileyen faktörlerin belirlenmesi için de Kinezyofobi Nedenleri 

Formu uygulandı. 

Katılımcılar ile bir kez görüşme yapılmış olup; veri toplama süresinin yaklaşık 30 

dakika sürdü. 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle, araştırma yalnızca 

Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon Hastanesi'nde 

gerçekleştirilmiş olup, elde edilen bulguların farklı sağlık kurumlarına veya daha geniş 

hasta popülasyonlarına genellenebilirliği kısıtlıdır. Ayrıca, çalışmada kullanılan 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ve Görsel Analog Skala gibi veri toplama araçları, 

katılımcıların öz bildirimlerine dayandığından, bireysel algı ve yanıt yanlılığı riski 

taşımaktadır. Hastaların psikolojik durumları ve ameliyat sonrası ağrı düzeyleri 

kinezyofobi algısını etkileyebilecek önemli değişkenler olup, bu faktörlerin bireysel 

farklılıkları tam anlamıyla kontrol altına alınamadı. Son olarak, kinezyofobi nedenlerini 

değerlendirmek için kullanılan ölçeklerin kültürel geçerliliği sağlanmış olmakla birlikte, 

katılımcıların farklı sosyoekonomik ve kültürel geçmişlere sahip olmaları sonuçların 

genellenebilirliğini etkileyebilir. 

3.8. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı 

Araştırma için Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan 22/03/2024 tarihinde etik kurul izni (Sayı: E-

13562490-050.01.04-496052) (Ek 5) ve Trabzon İl Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı Yavuz 

Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon Hastanesi’nden 01/04/2024 tarihinde (Sayı: E-

83084854-604.01-240701509) kurum izni (Ek 6) alındı. Ayrıca Kinezyofobi Nedenleri 

Ölçeğinin araştırmamızda kullanımı için gerekli izin alındı (Ek 7). Bunların yanı sıra tüm 

katılımcılardan bilgilendirilmiş onam alındı (Ek 8). 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamında elde edilen veriler, IBM SPSS Version 22.0 istatistik 

programı ile analiz edildi. Verilerin değerlendirilmesinde frekans, yüzde, ortalama ve 

standart sapma hesaplamalarından yararlanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygun olup 

olmadığını belirlemek amacıyla Skewness (çarpıklık) ve Kurtosis (basıklık) katsayıları 

incelenmiştir. Literatürde, bu katsayıların +1.5 ile -1.5 (132) veya +2.0 ile -2.0 (133) 
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aralığında olması, değişkenlerin normal dağılıma sahip olduğu şeklinde yorumlanmaktadır. 

Yapılan analizler sonucunda, araştırmada kullanılan değişkenlerin normal dağılım 

gösterdiği tespit edilmiş ve bu doğrultuda parametrik testler tercih edildi. Gruplar 

arasındaki kategorik değişkenlerin oranları arasındaki farklar Ki-Kare ve Fisher Exact 

testleri ile değerlendirildi. Ayrıca, ölçek boyutları arasındaki ilişkileri belirlemek için 

Pearson korelasyon analizi ve lineer regresyon analizleri uygulandı. Katılımcıların 

demografik özelliklerine göre ölçek puanlarındaki farklılaşmalar ise bağımsız gruplar  

t-testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve post-hoc analiz yöntemleri (Tukey, LSD) 

kullanılarak incelendi. 

3.10. Araştırma Planı 

Araştırmanın planı Şekil 1’de yer almaktadır. 
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4. BULGULAR 

Bu araştırmanın verileri hastaların tanımlayıcı özellikleri, hastalık ve ameliyat süreci, 

kinezyofobi düzeyleri, kinezyofobi nedenleri ve kinezyofobiyi açıklayıcı faktörler olarak ele 

alındı. 

Tablo 1. Hastaların tanımlayıcı özelliklere göre dağılımı (n=283) 

Tanımlayıcı özellikler  
 

n (%) 

Yaş 

60 yaş ve altı 60 (21.2) 

61-65 yaş 62 (21.9) 

66-70 yaş 76 (26.9) 

71-75 yaş 53 (18.7) 

76 yaş ve üzeri 32 (11.3) 

Cinsiyet 
Kadın 245 (86.6) 

Erkek 38 (13.4) 

Beden kitle indeksi 

Normal kilolu 25 (8.8) 

Fazla kilolu 56 (19.8) 

I. derece obez 84 (29.7) 

II. derece obez 93 (32.9) 

Morbid obez 25 (8.8) 

Medeni durum 
Evli 275 (97.2) 

Bekar 8 (2.8) 

Meslek 
Çalışmıyor 266 (94.0) 

Çalışıyor 17 (6.0) 

Eğitim durumu 

Okur yazar değil 103 (36.4) 

İlköğretim 146 (51.6) 

Ortaöğretim ve üzeri 34 (12.0) 

Aylık geliri 

Asgari ücret altı 130 (45.9) 

Asgari ücret 89 (31.5) 

Asgari ücret üstü 64 (22.6) 

Ev koşulları 
Ailesi ile yaşıyor 260 (91.9) 

Yalnız yaşıyor 23 (8.1) 

Zararlı alışkanlık varlığı 
Var 32 (11.3) 

Yok 251 (88.7) 

Ek hastalık varlığı 
Var 176 (62.2) 

Yok 107 (37.8) 

 

Ek Hastalıklar (n=176)*  

Hipertansiyon 144 (81.8) 

Diyabet 60 (34.1) 

Kardiovasküler sorunlar 20 (11.4) 

Hareket etmeyi engelleyen 

hastalık varlığı 

Var 174 (61.5) 

Yok 109 (38.5) 

 

Hastalıklar (n=174)*  

Osteoartrit 142 (81.6) 

Fibromiyalji 62 (35.6) 

Romatoit artrit 41 (23.6) 

 Osteomiyelit 13 (7.5) 
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Tablo 1. (Devam) 

Hastaneye yatmadan önceki 

aktivite düzeyi* 

Yürüyememe 2 (0.7) 

Ev içinde dolaşma 48 (17.0) 

Günlük ev işleri yapma 51 (18.0) 

Market ve pazar alışverişi yapma 93 (32.9) 

Günlük 30 dakika ortalama yürüyüş yapma 79 (27.9) 

Egzersiz yapma 3 (1.1) 

Düşme öyküsü 
Var 57 (20.1) 

Yok 226 (79.9) 

  X̄SS (Min-Max) 

Yaş  66.3108.275 (42-85) 

Beden kitle indeksi  33.4096.843 (21.3-80.99) 

 *: Sorulara birden fazla yanıt verildiği için n katlandı 

Tablo 1’de hastaların tanımlayıcı özellikleri yer almaktadır. Hastaların yaş dağılımı 

açısından en büyük grubu %26.9 ile 66-70 yaş aralığındaki bireyler oluşturmakta olup; 

katılımcıların yaş ortalaması 66.310±8.275’dir. Hastaların %86.6’sı kadın, %32.9’u  

II. derece obez, %97.2’si evli ve %94.0’ı çalışmamakta, %51.6’sı ilköğretim mezunu ve 

%45.9’unun aylık geliri asgari ücretin altındadır. Bireylerin %91.9’unun ailesiyle birlikte 

yaşadığı, %88.7’sinin herhangi bir zararlı alışkanlığı bulunmadığı saptandı. Hastaların 

%62.2’sinde ek hastalık ve %61.5’inde hareket etmeyi engelleyen bir hastalık 

bulunmaktadır. Yine katılımcıların, %32.9’unun market ve pazar alışverişi yapacak ölçüde 

aktivite gerçekleştirebildiği ve %79.9’unun düşme öyküsü bulunmadığı belirlendi. 

Tablo 2. Hastaların ameliyat sürecine ilişkin deneyimleri (n=283) 

Deneyimler n (%) 

Ameliyat öncesi fiziksel gereksinim 
Yarı bağımlı 30 (10.6) 

Bağımsız 253 (89.4) 

Aynı ameliyatı geçiren yakın varlığı 
Var 105 (37.1) 

Yok 178 (62.9) 

Daha önce ameliyat olma durumu 
Var 225 (79.5) 

Yok 58 (20.5) 

Daha önce aynı hastanede yatma durumu 
Var 95 (33.6) 

Yok 188 (66.4) 

 

Tablo 2’de hastaların ameliyat sürecine ilişkin deneyimleri yer almaktadır. 

Hastaların %89.4’ü ameliyat öncesi dönemde bağımsız olarak hareket edebilmekteydi.  

Hastaların %62.9’unun daha önce aynı ameliyatı geçiren bir yakınının bulunmadığı, 
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%79.5’inin daha önce ameliyat geçirdiği ve %66.4’ünün daha önce aynı hastanede yatış 

yapmadığı saptandı. 

Tablo 3. Hastaların hastalık ve ameliyat sürecine ilişkin bulguları (n=283) 

Hastalık ve ameliyat süreci n (%) 

Şikayetlerin başlama süresi 

1-5 yıl 161 (56.9) 

6-10 yıl 84 (29.7) 

11 yıl ve üzeri 38 (13.4) 

Anestezi türü 
Spinal 160 (56.5) 

Epidural 123 (43.5) 

Ameliyat sonrası ağrı varlığı 
Var 263 (92.9) 

Yok 20 (7.1) 

Epidural analjezik ilaç kullanımı 
Var 116 (41.0) 

Yok 167 (59.0) 

Ameliyat sonrası dren varlığı 
Var 28 (9.9) 

Yok 255 (90.1) 

Ameliyat sonrası yürüme desteği kullanımı 

Walker 139 (49.1) 

Koltuk değneği 130 (45.9) 

Diğer (baston, tripod) 14 (4.9) 

   X̄SS (Min-Max) 

Şikayetlerin başlama süresi (yıl)  6.4605.664 (1-30) 

Ameliyatta kalış süresi (saat)  2.5230.801 (1-8) 

Ameliyat sonrası ağrı düzeyi  54.81021.109 (10-100) 

Ameliyat sonrası anksiyete düzeyi  39.72031.549 (0-100) 

Ameliyattan sonra ilk yürüme zamanı (saat)  23.3002.945 (12-48) 

 

Tablo 3’te hastaların hastalık ve ameliyat sürecine ilişkin bulguları görülmektedir.  

Hastaların %56.9’unun şikâyetlerinin 1-5 yıl önce başladığı ve %56.5’ine spinal anestezi 

yapıldığı saptandı. Hastaların %92.9’unun ameliyat sonrası ortalama 54.81021.109 

düzeyinde ağrısının olduğu ve %59.0’ının epidural analjezik ilaç kullanılmadığı görüldü. 

Katılımcıların %90.1’inde ameliyat sonrası dren bulunmadığı ve ameliyattan ortalama 

23.3002.945 saat sonra walker ile (%49.1) mobilize olduğu saptandı. Bireylerin ortalama 

2.5230.801 saat ameliyatta kaldığı ve ameliyat sonrası anksiyete düzeylerinin ortalama 

39.72031.549 olduğu görüldü. 
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Tablo 4. Hastaların kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları (n=283) 

  X̄SS Min-Max Cronbach alfa 

Kinezyofobi toplam puanı 2.7200.531 1.520-4.190 0.856 

Biyolojik alt boyut puanı 2.6800.617 1.420-4.500 0.832 

Psikolojik alt boyut puanı 2.7590.575 1.000-4.140 0.826 

 

Tablo 4’te katılımcıların kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları yer 

almaktadır. Kinezyofobi toplam puan ortalaması 2.720±0.531 olup, alt boyutlar 

incelendiğinde biyolojik alt boyut puan ortalamasının 2.680±0.617 ve psikolojik alt boyut 

puan ortalamasının 2.759±0.575 olduğu saptandı. 

Tablo 5. Kinezyofobi nedenleri ve etki düzeyleri (n=283) 

Nedenler 
Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Etki düzeyi* 

X̄SS Min-Max 

Ağrı korkusu 31 (11.0) 252 (89.0) 5.48±2.162 1-10 

Düşme korkusu 151 (53.4) 132 (46.6) 5.83±1.987 2-10 

Yorgunluk 152 (53.7) 131 (46.3) 5.66±2.393 1-10 

Enfeksiyon gelişme korkusu 164 (58.0) 119 (42.0) 5.94±2.243 1-10 

Yara iyileşmesinde gecikme korkusu 172 (60.8) 111 (39.2) 5.74±2.048 2-10 

Dikişlerin açılma korkusu 173 (61.1) 110 (38.9) 5.78±2.143 1-10 

Proteze zarar verme korkusu 178 (62.9) 105 (37.1) 5.69±1.922 2-10 

Huzursuzluk 181 (64.0) 102 (36.0) 5.93±2.282 2-10 

Baş dönmesi 184 (65.0) 99 (35.0) 4.96±2.119 1-10 

Özgüven eksikliği 197 (69.6) 86 (30.4) 5.94±2.342 1-10 

Mobilizasyon ekipmanlarına güvenmeme 215 (76.0) 68 (24.0) 5.83±2.021 2-10 

Sakat kalma korkusu 216 (76.3) 67 (23.7) 5.62±2.098 2-10 

Yataktan kalkmada isteksizlik 231 (81.6) 52 (18.4) 6.53±1.764 2-10 

Hasta yatağının ergonomik olmaması 234 (82.7) 49 (17.3) 6.82±2.201 2-10 

Hasta odasının yürüme alanının yetersizliği 238 (84.1) 45 (15.9) 6.77±2.136 2-10 

Ameliyathanede uzun süre kaldığını düşünme 253 (89.4) 30 (10.6) 4.96±3.007 2-10 

Önceki ameliyat deneyimleri 254 (89.8) 29 (10.2) 6.72±1.242 5-10 

Bakım vericiye güvenmeme 257 (90.8) 26 (9.2) 6.83±2.526 3-10 

Hasta odasının aydınlatmasının yetersizliği 258 (91.2) 25 (8.8) 7.96±1.859 4-10 

Anestezi kaygısı 259 (91.5) 24 (8.5) 4.42±2.145 1-9 

Yürüme ekipmanlarının yetersizliği 263 (92.9) 20 (7.1) 7.84±2.410 1-10 

Bilgi eksikliği 264 (93.3) 19 (6.7) 5.08±1.801 2-8 

Komplikasyon gelişme korkusu 265 (93.6) 18 (6.4) 5.59±1.502 2-8 

Bakım ekipmanı varlığı 266 (94.0) 17 (6.0) 6.33±2.554 2-10 

Cerrahi ekibe güvenmeme 267 (94.3) 16 (5.7) 5.27±2.865 3-10 

Ameliyatın başarısız geçmiş olması 274 (96.8) 9 (3.2) 4.22±1.481 2-6 

*: Etki düzeyi “Evet” yanıtı verenler üzerinden hesaplandı 
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Tablo 5’te hastaların kinezyobi nedenleri ve bu nedenlerin etki düzeyi 

görülmektedir. Hastaların kinezyofobi nedenleri incelendiğinde ağrı korkusu (%89.0), 

düşme korkusu (%46.6), yorgunluk (%46.3), enfeksiyon gelişme korkusu (%42.0) ve yara 

iyileşmesinde gecikme korkusunun (%39.2) ilk beşte yer aldığı saptandı. 

Kinezyofobi nedenlerinin etki düzeylerine bakıldığında, en yüksek etkiye sahip 

faktörün hasta odasının aydınlatmasının yetersizliği (7.96±1.859) olduğu ve bunu sırasıyla 

yürüme ekipmanlarının yetersizliği (7.84±2.410), bakım vericiye güvenmeme (6.83±2.526), 

hasta yatağının ergonomik olmaması (6.82±2.201) ve hasta odasının yürüme alanının 

yetersizliğinin (6.77±2.136) izlediği saptandı. 
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Tablo 6. Hastaların kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının tanıtıcı özelliklere göre değişimi (n=283) 

Demografik Özellikler   Kinezyofobi Toplam  Biyolojik Alt Boyut  Psikolojik Alt Boyut 

 n 
 

X̄SS 
İstatistiksel  

Analiz 

 
X̄SS 

İstatistiksel  

Analiz 

 
X̄SS 

İstatistiksel  

Analiz 

Yaş 
 

 
 

 

F=3.618 

p=0.007 
PostHoc= 4>2, 

5>2, 4>3, 5>3 

(p<0.05) 

 
 

 

F=3.235 

p=0.013 

PostHoc= 4>2, 

5>2, 4>3, 5>3 

(p<0.05) 

 
 

 

F=2.568 

p=0.038 
PostHoc= 4>3, 

5>3 (p<0.05) 

60 yaş ve altı 60  2.740±0.600  2.677±0.727  2.802±0.633 

61-65 yaş 62  2.647±0.443  2.589±0.550  2.705±0.464 

66-70 yaş 76  2.584±0.462  2.547±0.562  2.620±0.461 

71-75 yaş 53  2.878±0.567  2.867±0.630  2.889±0.675 

76 yaş ve üzeri 32  2.883±0.560  2.864±0.533  2.902±0.659  

Cinsiyet           

Kadın 245  2.729±0.529 t=0.733  2.686±0.617 t=0.410  2.772±0.576 t=0.915 

Erkek 38  2.661±0.550 p=0.464  2.641±0.628 p=0.682  2.680±0.570 p=0.361 

Beden kitle indeksi 
 

 
 

  
 

 

F=2.609 

p=0.036 
PostHoc=4>2, 

5>2, 5>3 

(p<0.05) 

 
 

 

Normal kilolu 25  2.724±0.496   2.712±0.520  2.737±0.592 F=1.000 

Fazla kilolu 56  2.702±0.509 F=1.076  2.549±0.554  2.855±0.563 p=0.408 

I. Derece obez 84  2.634±0.486 p=0.369  2.591±0.599  2.677±0.473  

II. Derece obez 93  2.780±0.543   2.761±0.616  2.798±0.633  

Morbid obez 25  2.818±0.693   2.935±0.805  2.701±0.664  

Medeni durum 
 

 
 

  
 

  
 

 

Evli 275  2.719±0.538 t=-0.043  2.674±0.623 t=-0.907  2.764±0.580 t=0.895 

Bekar 8  2.727±0.238 p=0.929  2.875±0.326 p=0.365  2.580±0.286 p=0.371 

Meslek 
 

 
 

  
 

  
 

 

Çalışmıyor 266  2.714±0.535 t=-0.629  2.677±0.618 t=-0.315  2.752±0.581 t=-0.826 

Çalışıyor 17  2.798±0.479 p=0.530  2.726±0.626 p=0.753  2.871±0.466 p=0.410 

Eğitim durumu 
 

 
 

F=11,393 

p=0.000 
PostHoc=1>2 

(p<0.05) 

 
 

F=6,522 

p=0.002 
PostHoc=1>2 

(p<0.05) 

 
 

F=13,243 

p=0.000 
PostHoc=1>2, 

1>3 (p<0.05) 

Okur yazar değil 103  2.904±0.589  2.826±0.653  2.981±0.615 

İlköğretim 146  2.589±0.471  2.555±0.582  2.622±0.493 

Ortaöğretim ve üzeri 34  2.724±0.430  2.774±0,554  2.675±0,587 

Aylık geliri 
 

 
 

  
 

  
 

 

Asgari ücret altı 130  2.681±0,531 F=0.998  2.592±0.565 F=2.461  2.771±0.578 F=1.389 

Asgari ücret 89  2.784±0.547 p=0.370  2.754±0.667 p=0.087  2.814±0.529 p=0.251 

Asgari ücret üstü 64  2.708±0.510   2.756±0.633   2.660±0.624  

Ev koşulları           

Ailesi ile yaşıyor 260  2.714±0.543 t=-0.615  2.653±0.625 t=-2.448  2.774±0.570 t=1.471 

Yalnız yaşıyor 23  2.785±0.381 p=0.539  2.979±0.429 p=0.015  2.591±0.610 p=0.142 
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Tablo 6. (Devam) 

Zararlı alışkanlık varlığı 
 

 
 

  
 

  
 

 

Yok 251  2.705±0.534 t=-1.252  2.667±0.620 t=-0.975  2.744±0.562 t=-1.266 

Sigara 32  2.830±0.505 p=0.212  2.780±0.597 p=0.330  2.880±0.662 p=0.207 

Ek hastalık varlığı 
 

 
 

  
 

  
 

 

Var 176  2.849±0.522 t=-5.521  2.814±0.607 t=-4.881  2.884±0.563 t=-4.855 

Yok 107  2.507±0.477 p=0.000  2.459±0.571 p=0.000  2.555±0.536 p=0.000 

  Hareket etmeyi engelleyen hastalık varlığı 
Var 174  2.716±0.531 t=0.150  2.681±0.617 t=-0.054  2.750±0.609 t=0.335 

Yok 109  2.725±0.534 p=0.881  2.677±0.620 p=0.957  2.774±0.518 p=0.738 

Ameliyat Öncesi Fiziksel Gereksinim 
 

 
 

  
 

  
 

 

Yarı bağımlı 30  3.315±0.463 t=7.024  3.372±0.549 t=7.034  3.257±0.502 t=5.253 

Bağımsız 253  2.649±0.494 p=0.000  2.598±0.573 p=0.000  2.700±0.555 p=0.000 

Aynı ameliyatı geçiren yakın varlığı 
 

 
 

  
 

  
 

 

Var 105  2.686±0.533 t=0.813  2.638±0.638 t=0.874  2.734±0.559 t=0.564 

Yok 178  2.739±0.531 p=0.417  2.704±0.606 p=0.383  2.774±0.585 p=0.573 

Daha önce ameliyat olma durumu 
 

 
 

  
 

  
 

 

Var 225  2.697±0.504 t=1.392  2.658±0.589 t=1.182  2.737±0.568 t=1.302 

Yok 58  2.806±0.623 p=0.222  2.765±0.718 p=0.296  2.847±0.598 p=0.194 

  Daha önce aynı hastanede yatma durumu 
Var 95  2.645±0.509 t=1.675  2.645±0.583 t=0.672  2.646±0.568 t=2.384 

Yok 188  2.757±0.540 p=0.095  2.697±0.635 p=0.502  2.817±0.571 p=0.018 

Şikâyetlerin başlama süresi 
 

 
 

 F=23.277 

p=0.000 
PostHoc=2>1, 

3>1, 2>1, 3>1 

(p<0.05) 

 
 

F=20.590 

p=0.000 
PostHoc=2>1, 

3>1, 2>1, 3>1 

(p<0.05) 

 
 

F=15.434 

p=0.000 
PostHoc=2>1, 

3>1, 3>2, 2>1, 

3>1 (p<0.05) 

1-5 yıl 161  2.549±0.460  2.490±0.560  2.609±0.498 

6-10 yıl 84  2.899±0.495  2.894±0.567  2.905±0.594 

11 yıl ve üzeri 38 
 

3.043±0.616 
 

3.009±0.677 
 

3.076±0.636 

Düşme öyküsü 
 

 
 

  
 

  
 

 

Var 57  2.917±0.551 t=-3.189  2.891±0.607 t=-2,926  2.943±0.601 t=-2.732 

Yok 226  2.670±0.516 p=0.002  2.627±0.610 p=0.004  2.713±0.560 p=0.007 

Anestezi türü 
 

 
 

  
 

  
 

 

Spinal 160  2.705±0.522 t=-0.513  2.659±0.646 t=-0.635  2,751±0,520 t=-0.267 

Epidural 123  2.738±0.545 p=0.608  2.706±0.580 p=0.526  2,770±0,641 p=0.795 

Ameliyat sonrası ağrı varlığı 
 

 
 

  
 

  
 

 

Var 263  2.735±0.527 t=-1.752  2.697±0.619 t=-1.669  2.773±0.573 t=-1.445 

Yok 20  2.519±0.563 p=0.081  2.458±0.569 p=0.096  2.581±0.581 p=0.150 
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Tablo 6. (Devam) 

Epidural analjezik ilaç kullanımı 
 

 
 

  
 

  
 

 

Var 116  2.733±0.554 t=-0.350  2.697±0.590 t=-0.389  2.769±0.648 t=-0.230 

Yok 167  2.710±0.517 p=0.726  2.668±0.637 p=0.698  2.753±0.520 p=0.825 

Ameliyat sonrası dren varlığı 
 

 
 

  
 

  
 

 

Var 28  2.875±0.477 t=-1.634  2.787±0.592 t=-0.971  2.962±0.466 t=-1.980 

Yok 255  2.702±0.535 p=0.103  2.668±0.620 p=0.333  2.737±0.582 p=0.049 

  Ameliyat sonrası yürüme desteği kullanımı 
Walker 139  2.658±0.507 F=1.836  2.600±0.574 F=2.297  2.716±0.579 F=0.854 

Koltuk Değneği 130  2.776±0.529 p=0.161  2.759±0.640 p=0.102  2.794±0.544 p=0.427 

Diğer 14  2.802±0.734   2.738±0.758   2.865±0.790  

F: Anova Testi; t: Bağımsız Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD 
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Tablo 6 kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının tanıtıcı 

özelliklere göre değişimini göstermektedir. Yaş gruplarına göre inceleme yapıldığında,  

71-75 yaş ve 76 yaş üstü grupların diğer yaş gruplarına kıyasla daha yüksek kinezyofobi 

puan ortalamasına sahip olduğu bulundu (p=0.007). Eğitim durumu açısından 

incelendiğinde, okur-yazar olmayan bireylerin, ilköğretim ve ortaöğretim mezunlarına 

kıyasla daha yüksek kinezyofobi puan ortalamasına sahip olduğu bulundu (p<0.001). Ek 

hastalık varlığına göre yapılan analizlerde, ek hastalığı olan bireylerin olmayanlara kıyasla 

anlamlı derecede daha yüksek kinezyofobi puan ortalamalarına sahip olduğu tespit edildi 

(p<0.001). Ameliyat öncesi fiziksel bağımlılık durumu açısından yapılan incelemede, yarı 

bağımlı bireylerin bağımsız bireylere kıyasla daha yüksek kinezyofobi puan ortalamalarına 

sahip olduğu saptandı (p<0.001).  Şikâyet süresine bakıldığında, 6-10 yıl ve 11 yıl üzeri 

şikâyeti olan bireylerin, 1-5 yıl şikâyeti olanlara göre anlamlı şekilde daha yüksek 

kinezyofobi puan ortalamasına sahip olduğu belirlendi (p<0.001). Yine düşme öyküsü olan 

bireyler, düşme öyküsü olmayanlara kıyasla daha yüksek kinezyofobi puan ortalamasına 

sahiptir (p=0.002).  

Cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni durum, meslek, aylık gelir, ev koşulları, 

zararlık alışkanlık varlığı, hareket etmeyi engelleyen hastalık varlığı, aynı ameliyatı geçiren 

yakın varlığı, daha önce ameliyat olma durumu, daha önce aynı hastanede yatma durumu, 

anestezi türü, ameliyat sonrası ağrı varlığı, epidural analjezik ilaç kullanımı, ameliyat 

sonrası dren varlığı ve ameliyat sonrası yürüme desteği kullanımı incelendiğinde 

kinezyofobi toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel bir farklılık saptanmadı 

(p>0.05). Biyolojik ve psikolojik alt puan ortalamalarının tanıtıcı özelliklere göre 

dağılımları Tablo 6’da görülmektedir. 
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Tablo 7. Hastaların kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları ile çeşitli 

 değişkenler arasındaki korelasyon analizi  

    Kinezyofobi Toplam Biyolojik Alt Boyut Psikolojik Alt Boyut 

Yaş 
r 0.056 0.010 0.096 

p 0.346 0.870 0.105 

Beden kitle indeksi 
r 0.209 0.284 0.062 

p 0.000 0.000 0.297 

Şikayetlerin başlama 

süresi 

r 0.340 0.305 0.290 

p 0.000 0.000 0.000 

Ameliyatta kalış süresi 
r 0.115 0.113 0.092 

p 0.053 0.058 0.125 

Ağrı düzeyi 
r 0.309 0.307 0.222 

p 0.000 0.000 0.000 

Anksiyete düzeyi 
r 0.489* 0.496 0.349 

p 0.000 0.000 0.000 

Ameliyattan sonra ilk 

yürüyüş saati 

r -0.003 -0.022 0.021 

p 0.965 0.717 0.728 

r=Pearson Korelasyon Analizi 

Tablo 7’de hastaların kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları ile 

çeşitli değişkenler arasındaki korelasyon analizi yer almaktadır. Beden kitle indeksi ile 

kinezyofobi toplam puanı (r=0.209, p<0.001) ve biyolojik boyut (r=0.284, p<0.001) 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görüldü. Şikâyetlerin başlama süresi ile tüm 

kinezyofobi puan ortalamaları arasında anlamlı pozitif korelasyon olduğu tespit edildi 

(toplam: r=0.340, p<0.001; biyolojik alt boyut: r=0.305, p<0.001; psikolojik alt boyut: 

r=0.290, p<0.001). Yine ağrı düzeyi ile kinezyofobi toplam (r=0.309, p<0.001), biyolojik 

alt boyut (r=0.307, p<0.001) ve psikolojik alt boyut (r=0.222, p<0.001) puan ortalamaları 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulundu. Benzer şekilde anksiyete düzeyi ile 

tüm kinezyofobi puan ortalamları arasında pozitif yönde güçlü ve anlamlı bir korelasyon 

olduğu tespit edildi (toplam: r=0.489, p<0.001; biyolojik alt boyut: r=0.496, p<0.001; 

psikolojik alt boyut: r=0.349, p<0.001). Diğer değişkenler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05). 
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Tablo 8. Kinezyofobiyi açıklayan tanıtıcı özellikler 

Bağımsız Değişken 

Standart Edilmemiş 

Katsayılar 

Standart Edilmiş 

Katsayılar t p 

%95 Güven 

Aralığı 

B SE β Alt Üst 

Sabit 19.201 2.883 
 

6.659 0.000 13.525 24.877 

Yaş 0.013 0.034 0.021 0.396 0.692 -0.053 0.080 

Beden kitle indeksi 0.094 0.038 0.119 2.437 0.015 0.018 0.170 

İlköğretim mezunu  

(ref: okur yazar değil) 
-1.904 0.546 -0.177 -3.485 0.001 -2.980 -0.828 

Ortaöğretim ve üzeri 

(ref: okur yazar değil) 
-1.008 0.861 -0.061 -1.170 0.243 -2.704 0.688 

Ek hastalık varlığı 1.146 0.563 0.104 2.035 0.043 0.037 2.255 

Ameliyat öncesi fiziksel 

gereksinim 
3.827 0.877 0.219 4.367 0.000 2.102 5.553 

Şikâyetlerin başlama 

süresi 
0.207 0.048 0.218 4.304 0.000 0.112 0.302 

Düşme varlığı -0.213 0.678 -0.016 -0.314 0.754 -1.549 1.122 

Ameliyat sonrası ağrı 

düzeyi 
0.018 0.012 0.081 1.490 0.137 -0.006 0.041 

Ameliyat sonrası 

anksiyete düzeyi 
0.050 0.010 0.290 4.944 0.000 0.030 0.069 

*Bağımlı Değişken=Kinezyofobi Toplam, R=0.651; R
2
=0.403; F=20.010; p=0.000; Durbin Watson 

Değeri=1.300 

 

Tablo 8’de yer alan regresyon analizi sonuçları, kinezyofobi düzeyindeki artışı 

açıklayan tanıtıcı faktörleri belirlemeye yönelik bir değerlendirme sunmaktadır. Analiz 

sonuçlarına göre, bazı değişkenlerin kinezyofobi üzerinde anlamlı etkileri olduğu, 

bazılarının ise istatistiksel olarak anlamlı bir etki göstermediği belirlendi (F=20.010; 

p<0.001). Kinezyofobi düzeyindeki değişim %40.3 oranında yaş, beden kitle indeksi, eğitim 

durumu, ek hastalık varlığı, ameliyat öncesi fiziksel gereksinim, şikâyetlerin başlama süresi, 

düşme varlığı, ameliyat sonrası ağrı düzeyi ve ameliyat sonrası anksiyete düzeyi tarafından 

açıklanmaktadır (R
2
=0.403). 

Beden kitle indeksi ile kinezyofobi arasında pozitif ve anlamlı bir ilişki bulundu 

(β=0.119, p=0.015). Eğitim durumu, kinezyofobi üzerinde önemli bir belirleyici olarak 

ortaya çıkmıştır. Özellikle ilköğretim mezunu olan bireyler, okuryazar olmayan bireylere 

kıyasla daha düşük kinezyofobi seviyelerine sahiptir (β=-0.177, p=0.001). Yine ek hastalık 

varlığı, kinezyofobi üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (β=0.104, p=0.043). Ameliyat 

öncesi fiziksel gereksinim düzeyi, kinezyofobi ile güçlü bir ilişki göstermektedir (β=0.219, 
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p<0.001). Şikâyetlerin başlama süresi, kinezyofobi üzerinde önemli bir belirleyici olarak 

öne çıkmaktadır (β=0.218, p<0.001). Ameliyat sonrası anksiyete düzeyi, kinezyofobi ile en 

güçlü ilişkilerden birini göstermektedir (β=0.290, p<0.001). Yaş, düşme varlığı ve ameliyat 

sonrası ağrı düzeyinin kinezyobi ile ilişkili olmalarına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir 

etki göstermedikleri saptandı (p>0.05).  
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Tablo 9. Hastaların kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının nedenlere göre değişimi (n=283) 

Kinezyofobi nedenleri   Kinezyofobi Toplam  Biyolojik Alt Boyut  Psikolojik Alt Boyut 

 n  X̄SS 
İstatistiksel 

Analiz 
 X̄SS 

İstatistiksel 

Analiz 
 X̄SS 

İstatistiksel 

Analiz 

Ağrı korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 252  2.746±0.526 t=-2.378 
 

2.703±0.616 t=-1.821 
 

2.788±0.573 t=-2.434 

Hayır 31  2.507±0.536 p=0.018  2.490±0.603 p=0.070  2.524±0.543 p=0.016 

Yorgunluk 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 131  2.890±0.534 t=-5.245 
 

2.858±0.649 t=-4.674 
 

2.922±0.535 t=-4.582 

Hayır 152  2.572±0.485 p=0.000  2.526±0.545 p=0.000  2.619±0.572 p=0.000 

Baş dönmesi 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 99  2.922±0.569 t=-4.880 
 

2.889±0.698 t=-4.305 
 

2.955±0.572 t=-4.323 

Hayır 184  2.611±0.477 p=0.000  2.567±0.539 p=0.000  2.654±0.550 p=0.000 

Huzursuzluk 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 102  2.895±0.587 t=-4.286 
 

2.861±0.681 t=-3.794 
 

2.928±0.621 t=-3.798 

Hayır 181  2.621±0.471 p=0.000  2.578±0.555 p=0.000  2.664±0.525 p=0.000 

Özgüven eksikliği 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 86  2.902±0.579 t=-3.909 
 

2.916±0.685 t=-4.384 
 

2.888±0.612 t=-2.512 

Hayır 197  2.640±0.490 p=0.000  2.577±0.557 p=0.000  2.703±0.550 p=0.013 

Düşme korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 132  2.993±0.540 t=-9.231 
 

2.987±0.636 t=-8.830 
 

2.999±0.564 t=-7.129 

Hayır 151  2.480±0.391 p=0.000  2.411±0.456 p=0.000  2.549±0.498 p=0.000 

Enfeksiyon gelişme korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 119  2.972±0.510 t=-7.427 
 

2.983±0.625 t=-7.730 
 

2.961±0.554 t=-5.258 

Hayır 164  2.536±0.469 p=0.000  2.460±0.511 p=0.000  2.613±0.546 p=0.000 

Dikişlerin açılma korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 110  2.989±0.492 t=-7.426 
 

2.995±0.610 t=-7.476 
 

2.983±0.498 t=-5.495 

Hayır 173  2.548±0.483 p=0.000  2.480±0.535 p=0.000  2.617±0.576 p=0.000 

Yara iyileşmesinde gecikme korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 111  2.924±0.477 t=-5.467 
 

2.935±0.587 t=-5.903 
 

2.914±0.505 t=-3.719 

Hayır 172  2.587±0.524 p=0.000  2.515±0.581 p=0.000  2.659±0.596 p=0.000 

Proteze zarar verme korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 105  2.885±0.503 t=-4.132 
 

2.920±0.578 t=-5.263 2.850±0.594 t=-2.040 

Hayır 178  2.622±0.525 p=0.000  2.538±0.597 p=0.000  2.706±0.558 p=0.042 
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Tablo 9. (Devam) 

Sakat kalma korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 67  2.992±0.492 t=-5.008 
 

2.999±0.597 t=-5.048 
 

2.986±0.598 t=-3.774 

Hayır 216  2.635±0.515 p=0.000  2.581±0.591 p=0.000  2.689±0.550 p=0.000 

  Mobilizasyon ekipmanlarına güvenmeme 

Evet 68  3.005±0.489 t=-5.318 
 

3.016±0.617 t=-5.404 
 

2.994±0.508 t=-3.955 

Hayır 215  2.629±0.513 p=0.000  2.573±0.580 p=0.000  2.685±0.576 p=0.000 

Bakım vericiye güvenmeme 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 26  3.032±0.655 t=-3.197 
 

3.078±0.711 t=-3.519 
 

2.986±0.772 t=-2.125 

Hayır 257  2.688±0.508 p=0.015  2.639±0.594 p=0.001  2.736±0.548 p=0.119 

Cerrahi ekibe güvenmeme 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 16  2.800±0.539 t=-0.626 
 

2.724±0.524 t=-0.295 
 

2.877±0.610 t=-0.842 

Hayır 267  2.715±0.532 p=0.532  2.677±0.623 p=0.768  2.752±0.573 p=0.401 

Anestezi kaygısı 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 24  3.115±0.562 t=-3.905 
 

3.064±0.676 t=-3.243 
 

3.166±0.570 t=-3.701 

Hayır 259  2.683±0.514 p=0.000  2.644±0.601 p=0.001  2.722±0.561 p=0.000 

  Ameliyathanede uzun süre kaldığını düşünme   

Evet 30  3.085±0.534 t=-4.090 
 

3.220±0.594 t=-5.310 
 

2.949±0.558 t=-1.923 

Hayır 253  2.676±0.515 p=0.000  2.616±0.589 p=0.000  2.737±0.574 p=0.056 

Önceki ameliyat deneyimleri 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 29  2.684±0.422 t=0.380 
 

2.695±0.611 t=-0.144 
 

2.672±0.616 t=0.858 

Hayır 254  2.724±0.543 p=0.704  2.678±0.619 p=0.885  2.769±0.570 p=0.392 

Yataktan kalkmada isteksizlik 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 52  3.079±0.450 t=-5.699 
 

3.128±0.550 t=-6.167 
 

3.030±0.507 t=-3.858 

Hayır 231  2.639±0.515 p=0.000  2.579±0.587 p=0.000  2.698±0.572 p=0.000 

Bilgi eksikliği 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 19  3.194±0.705 t=-4.146 
 

3.190±0.840 t=-3.817 
 

3.199±0.669 t=-3.521 

Hayır 264  2.685±0.501 p=0.006  2.643±0.583 p=0.012  2.728±0.556 p=0.001 

Hasta yatağının ergonomik olmaması 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 49  2.764±0.496 t=-0.650 
 

2.737±0.567 t=-0.712 
 

2.792±0.590 t=-0.438 

Hayır 234  2.710±0.539 p=0.516  2.668±0.628 p=0.477  2.752±0.573 p=0.662 

Hasta odasının yürüme alanının yetersizliği   

Evet 45  2.854±0.462 t=-1.858 
 

2.871±0.563 t=-2.287 
 

2.836±0.559 t=-0.982 

Hayır 238  2.694±0.541 p=0.064  2.644±0.622 p=0.023  2.745±0.578 p=0.327 
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Tablo 9. (Devam) 

 Hasta odasının aydınlatmasının yetersizliği 

Evet 25  2.708±0.472 t=0.111 
 

2.724±0.558 t=-0.377 
 

2.692±0.600 t=0.610 

Hayır 258  2.721±0.538 p=0.912  2.675±0.624 p=0.707  2.766±0.573 p=0.542 

Yürüme ekipmanlarının yetersizliği 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 20  2.786±0.426 t=-0.577 
 

2.803±0.552 t=-0.927 
 

2.768±0.578 t=-0.071 

Hayır 263  2.714±0.539 p=0.565  2.670±0.622 p=0.355  2.759±0.576 p=0.943 

Bakım ekipmanı varlığı 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 17  3.015±0.475 t=-2.386 
 

2.831±0.604 t=-1.042 
 

3.199±0.426 t=-3.314 

Hayır 266  2.701±0.530 p=0.018  2.670±0.618 p=0.298  2.731±0.572 p=0.001 

Ameliyatın başarısız geçmiş olması 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 9  2.595±0.466 t=0.714 
 

2.384±0.458 t=1.462 
 

2.806±0.619 t=-0.245 

Hayır 274  2.724±0.534 p=0.476  2.689±0.620 p=0.145  2.758±0.574 p=0.806 

Komplikasyon gelişme korkusu 
 

 
 

 
 

  
 

  

Evet 18  2.970±0.802 t=-2.077 
 

2.964±0.941 t=-2.031 
 

2.975±0.732 t=-1.653 

Hayır 265  2.703±0.506 p=0.180  2.660±0.587 p=0.193  2.745±0.561 p=0.206 

t: Bağımsız Gruplar T-Testi 
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Tablo 9’da hastaların kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının 

nedenlere göre değişimi yer almaktadır. Kinezyofobi toplam puan ortalamalarına göre 

yapılan değerlendirmede; ağrı korkusu olan bireylerin kinezyofobi toplam puan 

ortalamalarının ağrısı olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(p=0.018). Yine yorgunluk, baş dönmesi, huzursuzluk, özgüven eksikliği, düşme korkusu, 

enfeksiyon gelişme korkusu, dikişlerin açılma korkusu, yara iyileşmesinde gecikme 

korkusu, proteze zarar verme korkusu ve sakat kalma korkusu yaşayan bireylerin 

kinezyofobi puan ortalamalarının yaşamayanlara kıyasla daha yüksek olduğu saptandı 

(p<0.001). Ayrıca mobilizasyon ekipmanlarına güvenmeme (p<0.001) ve bakım vericiye 

güvenmeme (p=0.015) durumlarında, kinezyofobi puan ortalamaları anlamlı derecede 

yüksek bulundu. Bunların yanı sıra anestezi kaygısı olan, ameliyathanede uzun süre 

kaldığını düşünen ve yataktan kalkmada isteksiz olan bireylerde, kinezyofobi puan 

ortalamalarının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı (p<0.001). Bilgi eksikliği 

olan ve bakım ekipmanı bulunan bireylerin, kinezyofobi puan ortalamalarının anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görüldü (sırasıyla; p=0.006, p=0.018). 

Diğer nedenler açısından kinezyofobi toplam puanlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0.05). Kinezyofobi nedenlerine göre biyolojik ve psikolojik alt 

boyut puan ortalamaları değişimine ilişkin bulgular Tablo 9’da yer almaktadır.  
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Tablo 10. Kinezyofobiyi açıklayan nedenler 

Bağımsız Değişken 

Standart Edilmemiş 

Katsayılar 

Standart Edilmiş 

Katsayılar t p 

%95 Güven 

Aralığı 

B SE β Alt Üst 

Sabit 2.221 0.085 
 

26.110 0.000 2.054 2.389 

Ağrı korkusu 0.135 0.087 0.079 1.543 0.124 -0.037 0.307 

Yorgunluk 0.020 0.065 0.019 0.313 0.754 -0.107 0.148 

Baş dönmesi 0.123 0.061 0.111 2.029 0.043 0.004 0.243 

Huzursuzluk 0.058 0.060 0.052 0.969 0.333 -0.060 0.175 

Özgüven eksikliği 0.009 0.064 0.008 0.140 0.888 -0.118 0.136 

Düşme korkusu 0.287 0.064 0.270 4.477 0.000 0.161 0.413 

Enfeksiyon gelişme korkusu 0.148 0.069 0.138 2.159 0.032 0.013 0.283 

Dikişlerin açılma korkusu 0.114 0.082 0.104 1.383 0.168 -0.048 0.275 

Yara iyileşmesinde gecikme 

korkusu 
0.006 0.075 0.005 0.078 0.938 -0.142 0.153 

Proteze zarar verme korkusu -0.020 0.068 -0.019 -0.299 0.765 -0.155 0.114 

Sakat kalma korkusu 0.019 0.078 0.015 0.239 0.811 -0.134 0.171 

Mobilizasyon ekipmanlarına 

güvenmeme 
-0.002 0.076 -0.002 -0.027 0.978 -0.152 0.148 

Bakım vericiye güvenmeme 0.182 0.094 0.099 1.932 0.054 -0.003 0.368 

Anestezi kaygısı 0.046 0.107 0.024 0.430 0.667 -0.165 0.258 

Ameliyathanede uzun süre 

kaldığını düşünme 
0.065 0.097 0.038 0.673 0.501 -0.125 0.256 

Yataktan kalkmada isteksizlik 0.095 0.082 0.069 1.154 0.249 -0.067 0.257 

Bilgi eksikliği 0.181 0.117 0.086 1.555 0.121 -0.048 0.411 

Bakım ekipmanı varlığı 0.099 0.114 0.044 0.868 0.386 -0.125 0.323 

*Bağımlı Değişken=Kinezyofobi Toplam, R=0.612; R
2
=0.331; F=8.762; p=0.000; Durbin Watson 

Değeri=1.434 

 

Tablo 10’da yer alan regresyon analizi sonuçları, kinezyofobi düzeyindeki artışı 

etkileyen nedenleri göstermektedir. Kinezyofobiye etki eden nedenlerin çoklu regresyon 

analizi sonuçlarına göre, modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (F=8.762, 

p<0.001). Tabloda yer alan bağımsız değişkenlerin kinezyofobi düzeyindeki değişimin 

%33.1’ini açıkladığı tespit edildi (R²=0.331). Regresyon analizinde değerlendirilen 

değişkenlerden baş dönmesi, düşme korkusu ve enfeksiyon gelişme korkusu değişkenleri 

kinezyofobi üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0.05). 
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Düşme korkusu, kinezyofobi üzerinde en güçlü etkiye sahip değişkenlerden biri 

olarak belirlendi (β=0.270, p<0.001). Enfeksiyon gelişme korkusu kinezyofobi üzerinde 

anlamlı bir etkiye sahiptir (β=0.138, p=0.032). Yine baş dönmesi, kinezyofobi seviyesini 

artıran diğer anlamlı faktörlerden biri olarak belirlendi (β=0.111, p=0.043).  

Ağrı korkusu, yorgunluk, huzursuzluk, özgüven eksikliği, dikişlerin açılma korkusu, 

yara iyileşmesinde gecikme korkusu, proteze zarar verme korkusu, sakat kalma korkusu, 

mobilizasyon ekipmanlarına güvenmeme, bakım vericiye güvenmeme, anestezi kaygısı, 

ameliyathanede uzun süre kaldığını düşünme, yataktan kalkmada isteksizlik, bilgi eksikliği 

ve bakım ekipmanı varlığı değişkenlerinin kinezyofobi ile ilişki olmalarına rağmen 

kinezyofobi düzeyindeki artışı açıklayan faktörler olmadığı tespit edildi (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA  

Total diz protezi ileri derecede dejeneratif eklem hastalığına sahip bireylerde yaşam 

kalitesini artıran ve mobilizasyonu destekleyen önemli bir cerrahi girişimdir. Ancak, 

ameliyat sonrası dönemde hastaların hareket etme konusunda yaşadığı kaygılar, özellikle 

kinezyofobi nedeniyle fonksiyonel iyileşmeyi olumsuz yönde etkileyebilmektedir. 

Kinezyofobi, biyolojik ve psikolojik faktörlerden etkilenerek hastaların günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını azaltan önemli bir sağlık sorunu olarak öne çıkmaktadır. 

Bu çalışmada, total diz protezi cerrahisi geçiren hastalarda kinezyofobi düzeyini 

etkileyen faktörler incelenmiş ve farklı değişkenlerin bu durum üzerindeki etkisi 

detaylandırılmıştır. Çalışmadan elde edilen bulgular; sosyodemografik özellikler, ağrı 

korkusu, düşme korkusu, yorgunluk, enfeksiyon gelişme korkusu, dikişlerin açılma 

korkusu, baş dönmesi, özgüven eksikliği gibi birçok faktörün kinezyofobi gelişimine neden 

olduğunu göstermektedir. Ancak, bazı faktörlerin kinezyofobinin ortaya çıkmasını 

açıklayan nedenler olduğu görülmektedir. 

Çalışma katılımcıların orta düzeyde kinezyofobi yaşadığını ve psikolojik alt boyut 

puanlarının biyolojik alt boyuta kıyasla biraz daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Psikolojik alt boyut puan ortalamasının nispeten yüksek olması kinezyofobinin yalnızca 

fiziksel kısıtlılıklardan değil, aynı zamanda bireylerin psikolojik durumları ve ağrı algıları 

ile de ilişkilendirilebileceğini ortaya koymaktadır. Literatürde yapılan çalışmalarda, TDP 

cerrahisi sonrası kinezyofobi gelişimini etkileyen birçok faktör olduğu belirtilmiştir. 

Özellikle, ağrı şiddeti, psikolojik durum, sosyal destek düzeyi ve eğitim seviyesi gibi 

faktörlerin kinezyofobi üzerinde belirgin etkileri olduğu bildirilmektedir. Cai ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, yaşlı bireylerde, düşük eğitim seviyesine sahip 

hastalarda ve sosyal destek düzeyi düşük olan hastalarda kinezyofobi gelişme riskinin daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (31). Benzer şekilde, Filardo ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada, kinezyofobinin TDP cerrahisi sonrası fonksiyonel iyileşme üzerinde doğrudan 

etkili olduğu ve özellikle depresyon ile değerlendirildiğinde cerrahi başarıyı olumsuz 

etkileyebileceği belirtilmiştir (47). Kinezyofobinin TDP cerrahisi sonrası fonksiyonel 

iyileşmeye etkisi birçok çalışmada vurgulanmıştır. Örneğin, Doury-Panchout ve arkadaşları 

tarafından yapılan araştırmada, kinezyofobisi yüksek olan hastaların, daha düşük yürüme 

mesafesine sahip olduğu ve fonksiyonel iyileşme sürecinin daha yavaş ilerlediği 

bulunmuştur (108). Ayrıca, Değirmenci ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, ameliyat 
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sırasında uygulanan sedasyon seviyesinin de kinezyofobi gelişimi üzerinde etkili olduğu ve 

bilinç düzeyi daha yüksek olan hastalarda kinezyofobi puanlarının daha yüksek çıktığı 

belirlenmiştir (107). Bulgular değerlendirildiğinde, TDP cerrahisi sonrası kinezyofobi 

düzeyinin bireyden bireye değişiklik gösterdiği, bu değişikliklerin de çeşitli biyolojik ve 

psikososyal faktörlerden etkilendiği anlaşılmaktadır. Psikolojik destek programları ve 

bireyselleştirilmiş rehabilitasyon stratejileri, kinezyofobiyi azaltmada etkili yöntemler 

olarak önerilmektedir. Özellikle, Monticone ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, ev 

tabanlı fonksiyonel egzersizlerin ve kinezyofobi yönetimine yönelik eğitimlerin hastaların 

yaşam kalitesini artırmada etkili olduğu gösterilmiştir (122). 

Çalışmamızda hastaların kinezyofobiye neden olan faktörler arasında en yaygın 

bildirilenler ağrı korkusu, düşme korkusu, yorgunluk, enfeksiyon gelişme korkusu ve yara 

iyileşmesinde gecikme korkusu olarak öne çıkmaktadır. Ayrıca, hasta odasının 

aydınlatmasının yetersizliği ve yürüme ekipmanlarının yetersizliği gibi çevresel faktörlerin 

de önemli etkileri olduğu görülmektedir. Ağrı, TDP cerrahisi sonrası kinezyofobi 

gelişiminde en önemli faktörlerden biridir. Yapılan bir çalışmada, ağrı şiddeti yüksek olan 

hastaların kinezyofobi puanlarının da yüksek olduğu ve bunun doğrudan fonksiyonel 

iyileşme sürecini olumsuz etkilediği belirlenmiştir (31). Yine Zhou ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada, yetersiz hastane ortamı ve ekipmanların, hastaların hareket etmeye karşı 

duyduğu korkuyu artırdığı ve fonksiyonel iyileşmeyi geciktirdiği bulunmuştur (134). 

Ayrıca, Brown ve arkadaşları tarafından yapılan sistematik incelemede, çevresel faktörlerin 

ameliyat sonrası kinezyofobiye etkisi vurgulanmış ve hasta odasının düzenlenmesinin 

önemli bir müdahale yöntemi olabileceğini öne sürülmüştür (135).  

Çalışmamızda özgüven eksikliği, bakım vericiye güvenmeme, önceki ameliyat 

deneyimleri gibi psikolojik unsurların kinezyofobiye neden olduğu belirlendi. Yapılan 

araştırmalarda da çalışmamıza benzer şekilde düşük özgüvene sahip ve daha önce olumsuz 

cerrahi deneyim yaşamış bireylerin daha yüksek kinezyofobi puanlarına sahip olduğu ve bu 

durumun mobilizasyon sürecini olumsuz etkilediği belirlenmiştir (136, 137). Bunun yanı 

sıra, sosyal destek eksikliğinin de kinezyofobiyi artırdığı ve hastaların rehabilitasyon 

sürecinde zorlanmalarına neden olduğu bilinmektedir (31). Çalışmamızda bilgi eksikliği 

kinezyofobiye neden olan bir faktör olarak saptandı. Değirmenci ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir araştırmada, ameliyat sürecine dair yeterli bilgiye sahip olmayan hastaların daha 

yüksek kinezyofobi puanlarına sahip olduğu ve rehabilitasyon süreçlerinin daha uzun 
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sürdüğü belirlenmiştir (107). Bu doğrultuda, psikososyal destek mekanizmalarının 

geliştirilmesi, hastaların ameliyat sonrası iyileşme sürecine olumlu katkı sağlayabilir. Bu 

bulgular doğrultusunda, ameliyat sonrası ortamın iyileştirilmesi, hastaların daha iyi 

bilgilendirilmesi ve rehabilitasyon sürecine güvenlerinin artırılması, kinezyofobi 

seviyelerinin azaltılmasına yardımcı olabilecek önemli stratejiler olarak 

değerlendirilmektedir. Özellikle psikososyal destek ve bireyselleştirilmiş fiziksel 

rehabilitasyon programları, hastaların kinezyofobi ile başa çıkmalarına yardımcı olabilir 

(138). 

Çalışmamızda kinezyofobi seviyelerinin çeşitli bireysel ve klinik değişkenlerle olan 

ilişkisi değerlendirildi. Bulgular, kinezyofobinin birçok faktörden etkilendiğini ve hastaların 

demografik, psikososyal ve klinik özelliklerine bağlı olarak farklılık gösterdiğini ortaya 

koymaktadır. Yaşın kinezyofobi seviyeleri üzerindeki etkisi incelendiğinde, 71-75 yaş 

grubundaki bireylerin diğer yaş gruplarına kıyasla daha yüksek kinezyofobi puanlarına 

sahip olduğu gözlemlendi. Bu durum, yaşlı bireylerde düşme korkusu ve ağrı hassasiyetinin 

artmasıyla açıklanabilir. Literatürde de çalışmamıza benzer şekilde yaş ilerledikçe 

kinezyofobi seviyelerinin arttığı belirtilmektedir (47, 134, 139). Yine ameliyat öncesi 

fiziksel bağımlılık durumu incelendiğinde, yarı bağımlı bireylerin bağımsız bireylere 

kıyasla daha yüksek kinezyofobi puanlarına sahip olduğu görülmektedir. Shenoy ve 

arkadaşları çalışmalarında yaşlı bireylerde kinezyofobi ve fonksiyonel yetersizlik arasında 

anlamlı bir ilişki olduğunu belirtmiştir (140). Bu bulgular bireyin ameliyat öncesi fiziksel 

fonksiyonlarının kinezyofobi gelişiminde önemli bir faktör olabileceğini göstermektedir.  

Çalışmamızda cinsiyet değişkeni incelendiğinde, kadın ve erkek hastalar arasında 

kinezyofobi düzeylerinin benzer olduğu belirlendi. Ancak mevcut literatürde, kinezyofobi 

düzeylerinin cinsiyete göre farklılık gösterdiğini bildiren ve bu yönüyle çalışmamızla 

çelişen bulgulara da rastlanmaktadır (103, 136, 141, 142). Lobato da Silva ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada yaşlı kadınlarda kinezyofobinin yaygın olduğu ve fiziksel performansla 

negatif korelasyon gösterdiği belirtilirken (143); Finlandiya’da yürütülen bir çalışmada ise 

kinezyofobi düzeyinin erkek popülasyonunda daha yüksek olduğu saptandı (141). 

Çalışmamızda cinsiyete göre kinezyofobi düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamakla birlikte, psikososyal faktörlerin cinsiyete bağlı olarak değişebileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır. 
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Regresyon analizi sonucuna göre, beden kitle indeksi, eğitim seviyesi, ek hastalık 

varlığı, ameliyat öncesi fiziksel bağımlılık düzeyi, şikâyet süresi ve anksiyete düzeyinin 

kinezyofobi üzerinde anlamlı etkileri olduğu belirlenmiştir. Bu bulgular, literatürdeki 

çalışmalarla kıyaslanarak değerlendirildiğinde, örtüşen ve çelişen sonuçlar ortaya 

çıkmaktadır. Beden kitle indeksinin kinezyofobi üzerindeki etkisi literatürde de 

desteklenmektedir. Doury-Panchout ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, obez bireylerin 

ameliyat sonrası hareket etme korkusunun daha yüksek olduğu ve kinezyofobi seviyelerinin 

arttığı belirlenmiştir (108). Çalışmamızda ilköğretim mezunu bireylerin okuryazar olmayan 

bireylere kıyasla daha düşük kinezyofobi seviyelerine sahip olduğu saptandı. Cai ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, daha düşük eğitim seviyesine sahip bireylerin 

kinezyofobi açısından daha fazla risk taşıdığı bulunmuştur (31). Yine Chen ve arkadaşları 

çalışmasında, akut aort diseksiyonu sonrası hastalarda daha düşük eğitim düzeyi ve düşük 

öz-yeterlik düzeyinin kinezyofobi riskini artırdığı vurgulanmıştır (144). Eğitim düzeyi 

düşük bireylerde hareket korkusunun daha yaygın olması, rehabilitasyon süreçlerinde 

bilgilendirme ve destek programlarının önemini ortaya koymaktadır.  Ek hastalıkların 

kinezyofobi üzerinde anlamlı bir etkisi olduğu belirlendi. Özellikle hipertansiyon, diyabet 

ve kronik kas-iskelet rahatsızlıkları gibi hastalıkları olan bireylerin, sağlıklı bireylere göre 

daha yüksek kinezyofobi puanlarına sahip olduğu bilinmektedir. Tiaho ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışma, kronik bel ağrısı olan bireylerde kinezyofobinin yaygın olduğunu ve 

hipertansiyon gibi ek hastalıkların bu durumu daha da şiddetlendirdiğini ifade etmektektedir 

(145). Yine çalışmamıza benzer şekilde Filardo ve arkadaşlarının çalışmasında ek 

hastalıkları olan bireylerin kinezyofobi seviyelerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(47). Bu bulgular mevcut çalışma ile örtüşmektedir. Çalışmamızda ameliyat öncesi fiziksel 

bağımlılığı olan ve şikayetleri uzun süredir devam eden bireylerin kinezyofobi seviyelerinin 

daha yüksek olduğu tespit edildi. Brown ve arkadaşlarının yaptığı bir sistematik 

incelemede, ameliyat öncesinde daha fazla fiziksel bağımlılığı olan bireylerde kinezyofobi 

seviyelerinin anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirtilmiştir (135). Bunun yanı sıra 

literatürde çalışmamıza benzer şekilde şikâyet süresi uzadıkça bireylerin kinezyofobi 

seviyelerinin arttığını gösteren çalışmalar yer almaktadır (47, 112, 135).  

Çalışmamızda yaş, düşme öyküsü ve ameliyat sonrası ağrı düzeyi ile kinezyofobi 

düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmasına rağmen regresyon modelinde anlamlı bir 

etkisi ortaya çıkmadı. Ancak, bazı çalışmalarda ağrının kinezyofobi üzerinde önemli bir 

etkisi olduğu (104) ve yaşın dolaylı olarak kinezyofobi ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir 
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(31). Ağrı seviyesinin yüksek olduğu hastalarda kinezyofobi oranlarının arttığı ve bu 

hastaların erken rehabilitasyon süreçlerine katılımının düşük olduğu belirtilmektedir (146, 

147). Yine düşme öyküsü olan bireylerde kinezyofobi seviyelerinin daha yüksek olduğu 

bilinmektedir (47).  Geçmişte düşme deneyimi yaşayan bireylerin hareketten kaçınma 

eğilimleri artmakta ve bu durum kinezyofobi seviyelerinin yükselmesine yol açmaktadır. 

Çalışma sonucumuz ağrı korkusu, yorgunluk, baş dönmesi, düşme korkusu, 

enfeksiyon gelişme korkusu, huzursuzluk, özgüven eksikliği ve anestezi kaygısı gibi birçok 

fizyolojik ve psikolojik faktörün kinezyofobi puanlarını anlamlı düzeyde artırdığı belirlendi.  

Çalışmamızda yorgunluk hisseden hastaların kinezyofobi düzeylerinin hissetmeyenlere 

kıyasla daha yüksek olduğu tespit edildi. Brown ve arkadaşlarının yaptığı sistematik 

incelemede, yorgunluk ve düşük enerji seviyelerinin, ameliyat sonrası kinezyofobi 

gelişimini tetikleyen önemli faktörler olduğu belirlenmiştir (135). Yine Filardo ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, kaygı, huzursuzluk ve özgüven eksikliğinin 

kinezyofobi seviyelerini artırdığı tespit edilmiştir (47). Ayrıca Değirmenci ve arkadaşları 

çalışmalarında spinal anestezi sürecinde hastanın bilinçli olması durumunda, ameliyat 

sonrası kinezyofobi seviyelerinin daha yüksek olduğu ifade edilmektedir (107). Bu 

doğrultuda anestezi sürecinin hastalar üzerinde psikolojik etkiler yaratabileceği göz önünde 

bulundurularak, ameliyat öncesi psikolojik hazırlık programlarının artırılması ve ameliyat 

sonrası takiplerin sağlanması gerekmektedir. 

Bu çalışmada cerrahi ekibe güvenmeme ile kinezyofobi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadı. Ancak Monticone ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, cerrahi ekibe duyulan 

güvensizliğin kinezyofobi seviyelerini artırabileceği belirtilmiştir (122).  Kinezyofobi ve 

cerrahi ekibe güven arasındaki ilişki, sosyo-kültürel yapı, sağlık okuryazarlığı ve hasta 

deneyimi gibi faktörlerden etkilenebilir. Farklı toplumlarda sağlık çalışanlarına duyulan 

güven düzeyi değiştiği gibi, bireylerin geçmiş cerrahi deneyimleri ve hastane ortamındaki 

iletişim de bu algıyı şekillendirebilir. Çalışmalar arasındaki zıtlığın bu farklılıklar kaynaklı 

ortaya çıktığını düşünmekteyiz. 

Çoklu regresyon analizi sonuçları, baş dönmesi, düşme korkusu ve enfeksiyon 

gelişme korkusu değişkenlerinin kinezyofobiyi açıklayan faktörler olduğunu 

göstermektedir. Bu çalışmada düşme korkusunun kinezyofobi seviyeleri üzerinde en güçlü 

etkiye sahip değişkenlerden biri olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuç, düşme korkusu arttıkça 

hastaların hareket etme konusundaki kaygılarının da arttığını göstermektedir. Literatürde, 
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düşme korkusu ve kinezyofobi arasındaki ilişki iyi belgelenmiştir. Cai ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, düşme korkusunun kinezyofobi seviyeleri üzerindeki etkisinin yaşlı 

hastalarda daha belirgin olduğu belirlenmiştir (31). Benzer şekilde, Doury-Panchout ve 

arkadaşları düşme korkusu olan bireylerin ameliyat sonrası mobilizasyon sürecinde daha 

yavaş ilerlediğini ve fonksiyonel iyileşmelerinin geciktiğini göstermiştir (108). Mevcut 

çalışma ile bu araştırmalar örtüşmektedir ve düşme korkusunun kinezyofobi seviyelerini 

önemli ölçüde artırdığı fikrini desteklemektedir. Bu doğrultuda denge ve koordinasyonu 

artırmaya yönelik egzersiz programlarının uygulanması önerilmektedir. Ayrıca çalışmada, 

enfeksiyon gelişme korkusunun kinezyofobi seviyeleri üzerinde anlamlı bir etkisi olduğu 

belirlendi. Hastaların enfeksiyon riski algılarının artması, hareket etme konusunda 

isteksizlik ve kaygıyı tetikleyebilir. Zhou ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, 

hastaların enfeksiyon riski algısının, ameliyat sonrası hareket etme korkusunu artıran 

önemli bir psikolojik faktör olduğu belirlenmiştir (134). Çalışmada, ameliyat sonrası 

komplikasyonlara karşı duyulan korkuların kinezyofobiyi artırdığı belirlenmiştir (134). 

Ayrıca, Filardo ve arkadaşları ameliyat sonrası enfeksiyon kaygısının, fiziksel aktiviteye 

katılımda azalmaya neden olduğunu ve kinezyofobiyi artırdığını göstermiştir (47). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu araştırma, TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi düzeyini etkileyen 

faktörleri belirlemek amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmanın bulguları, hastaların kinezyofobi 

seviyelerinin çeşitli biyolojik, psikolojik ve çevresel faktörlerden etkilendiğini 

göstermektedir. Özellikle baş dönmesi, düşme korkusu ve enfeksiyon gelişme korkusu 

değişkenleri hastaların hareket etmeye yönelik endişelerini artıran önemli etkenler olarak 

öne çıkmış olup; düşme korkusu, kinezyofobi üzerinde en güçlü etkiye sahip 

değişkenlerden biri olarak belirlendi.  

Demografik değişkenler açısından değerlendirildiğinde ileri yaş, yüksek beden kitle 

indeksi, düşük eğitim durumu, ek hastalık varlığı, fiziksel gereksinimde bağımlı olma, 

sikayet süresinin uzaması, düşme öyküsü, ameliyat sonrası ağrı ve anksiyete varlığının 

kinezyofobi düzeyini artıran faktörler olduğu görülmektedir. Özellikle beden kitle indeksi, 

eğitim durumu, ek hastalık varlığı, fiziksel gereksinim, şikayetlerin başlama süresi ve 

anksiyete düzeyi kinezyofobi seviyesindeki değişimi açıklayan faktörlerdir.   

Çalışmada incelenen diğer nedenler arasında ağrı korkusu, yorgunluk, baş dönmesi, 

huzursuzluk, özgüven eksikliği, dikişlerin açılma korkusu, yara iyileşmesinde gecikme 

korkusu, sakat kalma korkusu, mobilizasyon ekipmanlarına güvenmeme, bakım vericiye 

güvenmeme, yataktan kalkmada isteksizlik ve bilgi eksikliği gibi faktörlerin kinezyofobi 

seviyesini artıran faktörler olduğu belirlendi. Ancak bu faktörler içerisinde düşme korkusu 

en yüksek etkiye sahip olmakla birlikte baş dönmesi ve enfeksiyon gelişme korkusu 

kinezyofobi düzeyindeki değişimi açıklayan faktörlerdir.  

Sonuç olarak, ameliyat sonrası iyileşme sürecinde hemşirelerin ve sağlık 

profesyonellerinin ameliyat sonrası bakım süreçlerinde kinezyofobi değerlendirmelerini 

dikkate alarak multidisipliner bir yaklaşımla hastalara destek olmanın gerekliliği 

anlaşılmaktadır. Fiziksel rehabilitasyonun yanı sıra hastaların psikolojik destek alması, 

bireyselleştirilmiş eğitim programlarının uygulanması, hastaların ağrı yönetimi konusunda 

bilinçlendirilmesi ve fiziksel aktiviteye uyumlarını artıracak stratejilerin geliştirilmesi, 

kinezyofobi seviyelerinin düşürülmesinde önemli rol oynayabilir. Gelecekte yapılacak 

çalışmaların, daha geniş örneklemlerle ve uzun dönem takip süreçleriyle desteklenerek 

kinezyofobiye yönelik daha kapsamlı müdahale yöntemleri geliştirmesi gerekmektedir. 
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6.2. Öneriler 

Bu araştırmanın bulguları doğrultusunda, total diz protezi cerrahisi geçiren 

hastalarda kinezyofobi düzeyini azaltmak ve ameliyat sonrası rehabilitasyon sürecini 

iyileştirmek amacıyla aşağıdaki öneriler geliştirilmiştir: 

1. Hasta eğitimi ve bilgilendirme 

 Hastalara ameliyat öncesi ve sonrası süreçler hakkında kapsamlı 

bilgilendirme yapılmalı. 

 Kinezyofobiye neden olan faktörler hakkında hastalar ve bakım vericiler 

eğitilmeli, psikolojik destek sağlanmalıdır. 

2. Düşme korkusunu azaltmaya yönelik müdahaleler 

 Ameliyat sonrası hastaların düşme korkusunu en aza indirmek amacıyla 

denge ve yürüyüş eğitimi verilmelidir. 

 Fizik tedavi ve rehabilitasyon programları, bireyin hareket kabiliyetini 

artıracak şekilde bireyselleştirilmelidir. 

 Hastaların yürüme ekipmanlarına olan güvenlerini artırmak amacıyla uzman 

rehberliğinde doğru ekipman kullanımı sağlanmalıdır. 

3. Psikososyal destek mekanizmalarının güçlendirilmesi 

 Hastaların ameliyat sonrası bakım vericilerine güven duymalarını sağlamak 

için bakım verenler için eğitim programları düzenlenmeli, hasta-bakım verici 

ilişkisi güçlendirilmelidir. 

 Ameliyat sonrası dönemde hastaların psikolojik kaygılarını azaltmaya 

yönelik psikolojik danışmanlık hizmetleri ve destek grupları 

oluşturulmalıdır. 

4. Fiziksel çevrenin güvenli hale getirilmesi 

 Hastane ortamlarında hasta odalarının ergonomisi gözden geçirilmeli, 

özellikle yürüme alanlarının yeterli olması sağlanmalıdır. 

 Ameliyat sonrası evde bakım sürecinde hasta güvenliği artırılmalı, hastaların 

ev ortamında düşme riski azaltılmalıdır. 
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5. Ağrı ve enfeksiyon yönetimi 

 Ağrı kontrolü, hastaların kinezyofobi düzeylerini azaltmada kritik bir 

faktördür. Bireye özgü ağrı yönetim planları oluşturulmalı, medikal ve non-

farmakolojik yaklaşımlar birlikte uygulanmalıdır. 

 Enfeksiyon gelişme korkusunu azaltmak için hijyen standartları ve yara 

bakım süreçleri hakkında hastalara detaylı bilgi verilmelidir. 

6. Klinik uygulamalarda bütüncül yaklaşımın benimsenmesi 

 Kinezyofobiyi azaltmak amacıyla fiziksel tıp, psikoloji, hemşirelik ve sosyal 

hizmetler disiplinleri bir arada çalışmalı, hastalar için bütüncül bakım 

planları hazırlanmalıdır. 

 Rehabilitasyon sürecinde fizyoterapistler, psikologlar ve ortopedi 

uzmanlarının birlikte çalışarak bireyselleştirilmiş programlar geliştirmesi 

sağlanmalıdır. 

7. Gelecek araştırmalar için öneriler 

 Kinezyofobi ile ilişkili faktörlerin daha ayrıntılı incelenmesi amacıyla daha 

geniş örneklem gruplarında, farklı hasta profilleri ile çalışmalar yapılmalıdır. 

 Ameliyat sonrası rehabilitasyon programlarının uzun vadeli etkileri 

araştırılmalı, kinezyofobi yönetiminde en etkili yöntemler belirlenmelidir. 

 Kinezyofobi seviyelerini azaltmak için dijital sağlık uygulamalarının ve tele 

rehabilitasyon yöntemlerinin etkinliği araştırılmalıdır. 
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Ek 1. Tanıtıcı Özellikler Formu 
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Ek 2. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği 
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Ek 3. Görsel Analog Skala 
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Ek 4. Kinezyofobi Nedenleri Formu 
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Ek 8. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

 

Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi 

(hareket etme korkusu) düzeyini etkileyen faktörlerin belirlenmesi incelemektir. 

Giriş 

Ben KTÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü yüksek lisans öğrencisi Tubanur Yıldız 

GÜVEN. Yüksek lisans tezim kapsamında Total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda 

hareket etme korkusunu inceleyeceğim bir çalışma yürütmekteyim. Bu çalışma için sizlerle 

bir kez görüşme yaparak iki adet form (Tanıtıcı Özellikler Formu, Kinezyofobi Nedenleri 

Belirleme Formu) ve iki adet ölçeği (Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği, Görsel analog Skala) 

yüz yüze uygulayacağım.  

Yaptığımız tüm görüşmelerde verilen bilgiler, sadece bu araştırmada kullanılacak ve 

kişisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktır. Ayrıca araştırma sonuçlarını yazarken sizlerin 

isimleri kesinlikle araştırma raporunda yer almayacaktır. Çalışmanın süresi 1 yıldır. Bu 

çalışma süresince sizlerden soru formlarını eksiksiz yanıtlamanız beklenmektedir. Aşağıda 

çalışma kapsamında ulaşabileceğiniz araştırmacının iletişim bilgileri yer almaktadır. 

Katılımcının Beyanı: Ben, ............................................ Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen 

araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından 

yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz 

olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum.    

    

Katılımcının Adı-Soyadı (Gerektiği durumlarda yasal temsilcisi):                              

İmzası: 

Adresi (varsa Telefon No): 

Tarih (gün/ay/yıl):.../......./.............. 

 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının Adı-Soyadı: Tubanur Yıldız GÜVEN 

Adresi: Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon Hastanesi 

Tel no:  

Tarih (gün/ay/yıl):  
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ÖZGEÇMİŞ 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Adı Soyadı 

Uyruğu 

Doğum Tarihi 

Telefon (İş) 

E-Posta

Yazışma Adresi (İş) 

: Tubanur Yıldız GÜVEN 

: Türkiye Cumhuriyeti 

: 

: 

: 

:  

    

EĞİTİM BİLGİLERİ 

Derece Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Karadeniz Teknik Üniversitesi Trabzon Sağlık Yüksek 

Okulu  

2010 

Lise Ordu Anadolu Lisesi 2004 

AKADEMİK/MESLEKİ DENEYİMİ 

Görevi Kurum Süre (Yıl-Yıl) 

1. Hemşire Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve 

Rehabilitasyon Hastanesi 

 2011- 

2. Hemşire Özel Ordu Umut Hastanesi 2010-2011 

YABANCI DİL 

İngilizce 

UZMANLIK ALANI 

Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği 




