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1. GİRİŞ  

Diyabet hiperglisemi ile karakterize, insülin sekresyonunda, insülin 

aktivitesinde veya her ikisinde defekt ile sonuçlanan bir grup metabolik hastalıktır. 

Diyabetin komplikasyonu olan kronik hiperglisemi uzun dönemde hasar, 

disfonksiyon ve organlarda yetmezlik ile sıklıkla gözlerde, böbreklerde, sinirlerde, 

kalp ve damarlarda hasar ve disfonksiyon ile sonuçlanabilmektedir (1,2). Diyabet 

dünyada ölüm nedenleri arasında iskemik kalp hastalığı, inme, alt solunum yolu 

infeksiyonları, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, diyare ile ilişkili hastalıklar, insan 

immun eksiklik virüsü/akiz immun eksiklik sendromu ve solunum yolu 

kanserlerinden sonra 8. sırada yer almaktadır. 2013 yılında Dünyada 5.1 milyon 

kişinin diyabet ve/veya komplikasyonları nedeniyle hayatını kaybettiği bildirilmiştir. 

Bu ölümlerin yaklaşık yarısı 60 yaş ve altı diyabetlilerde görülmektedir ve bu oran az 

gelişmiş ülkelerde %75’lere kadar çıkmaktadır (3). 

Hiperglisemiyi tedavi etmeye yönelik farmakolojik girişimlerin yanı sıra 

diyabete bağlı kardiyovasküler risk faktörleri için son zamanlarda major ilerlemeler 

kaydedilmiştir. Ancak uzun dönem başarı için obezite ve sedanter yaşam davranışı 

ile olumsuz etkilenen metabolik anormalliklerin yaşam tarzı modifikasyon stratejileri 

ile düzenlenmesi gerekmektedir. Yapılan klinik çalışmalar yaşam tarzı 

müdahalelerinin Tip 2 diyabetin ortaya çıkışında gecikme sağladığını göstermektedir. 

Bu yaşam müdahalelerinde oral antidiyabetik ajanlar ve insülin kullanımından 

bağımsız olarak fiziksel aktivite/egzersiz programları ve diyet düzenlemeleri anahtar 

rol oynamaktadır (4-6). 

Düzenli yapılan fiziksel aktiviteler, koruyucu ve iyileştirici tedavi şekli olarak 

düzenlenmektedir. Egzersiz araştırmalarında, fiziksel aktivitenin, insülin direncini 

azalttığı bulunmuştur. Bu çalışmaların ışığında, fiziksel aktivitenin yüksek riskli 

diyabetiklerde de insülin aktivitesine olumlu etkisi olduğu bildirilmektedir (7-9). 

Kinezyofobi, ağrılı durum ve yaralanmaya karşı hassasiyet sonucu gelişen, 

problemin tekrar etme korkusundan kaynaklanan, aktivite ve/veya fiziksel harekete 

karşı kısıtlanma, kaygı, kaçınma tutumu ve zayıflatıcı bir cevap olarak tanımlanır 

(10,11). Kronik hastalıklarda semptomlara verilen tepkiler korku kaçınma davranışı 

durumunu ortaya çıkarır. Kinezyofobili hastalar özellikle hareketle problemin daha 
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da artacağına inanırlar. Uzun dönemde kinezyofobi artık fiziksel yetersizliğe, fiziksel 

bir aktiviteden kaçınmaya, fonksiyonel özüre ve psikolojik işlevleri olumsuz 

etkileyen bir duruma yol açar (12,13). Bu nedenledir ki Tip 2 diyabetik hastaların 

rehabilitasyonunda hasta eğitimi ve hastalığa uyum rehabilitasyonu büyük önem 

taşımaktadır  (14). 

Son yıllarda diyabet hastalarında yaşam kalitesinin de değerlendirmesi önem 

kazanmıştır (15). Beklenen yaşam süresinin artması ve yaşam koşullarındaki 

değişiklikler ile beraber kronik hastalıkların toplumdaki görülme sıklığı ve buna 

bağlı ölümler ile sakatlıklar artmıştır. Kronik hastalıkların yaşam kalitesini azaltması, 

sosyal ve tıbbı hizmetlerin yükünü arttırması sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçümlerini 

geliştirmiştir (16).  

Bu araştırmada Tip 2 diyabetik hastalarda fiziksel aktivite/egzersiz 

davranışlarını ve bu davranışlarla ilişkili faktörleri incelemek ve ilişkilerini ortaya 

koyarak diyabet yönetimine katkı sağlamak planlanmıştır. Literatürde Tip 2 

diyabetik hastalarda yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin incelendiği birçok çalışma 

olmakla birlikte, kinezyofobik bulguların yaşam kalitesi üzerindeki etkisini inceleyen 

yeterince çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürdeki bu eksiklikten yola çıkılarak 

planlanan çalışmamızın amacı, Tip 2 diyabetik hastalarda kinezyofobik inançların 

yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Diyabet  

2.1.1.Diyabetin Tanımı 

Diyabet, pankreas insülin sekresyonu, insülin etkisi veya her ikisindeki 

bozukluklardan kaynaklanan, karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasında 

bozukluklara yol açan kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir sendromdur. 

Hastalık sıklıkla susama, poliüri, görme bulanıklığı, kilo kaybı gibi karakteristik 

semptomlarla kendini gösterir. Diyabetin etkileri arasında uzun süreli hasar, 

disfonksiyon ve çeşitli organların yetmezliği sayılabilir. Farklı organları ve birçok 

sistemi aynı anda etkileyen hastalık, özellikle gözler, böbrekler, sinirler, kalp ve kan 

damarlarında akut ve kronik dönemlerde sebep olduğu komplikasyonlarla ileri 

derecede sakatlık ve ölüme sebep olabilir (2,17). 

 

2.1.2.Diyabetin Epidemiyolojisi 

2017 yılında Uluslarası Diyabet Federasyonu (UDF) tarafından yayınlanan 

‘Sekizinci Diyabet Atlası’ Dünya çapında diyabetin mevcut durumu ve geleceği 

hakkında önemli bilgiler verirken; hastalığın prevelans, insidans, mortalite ve 

ekonomik yükü ile ilgili veriler sağlamaktadır. Bu verilere göre 2017 yılı itibari ile 

Dünyada 425 milyon diyabetli yaşamakta ve yapılan çalışmalara göre bu sayının 

2045 yılında %48lik bir artışla 629 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (18). 2017 

ve 2045 yıllarında dünya çapında ve bölge başına tahmini diyabetli kişi sayısı (20-79 

yaş) Şekil.1 de verilmiştir. 
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Şekil 1. 2017 ve 2045'te Dünya Çapında ve Bölge Başına Diyabetli Kişi 

Sayısı (20-79 yaş) 

 

2017 
46 MİLYON

2045 
62 MİLYON

KUZEY 
AMERİKA 

VE 
KARAYİP

%35 
ARTIŞ

2017 
58 MİLYON

2045 
67 MİLYON

AVRUPA%16 
ARTIŞ

2017 
39 MİLYON

2045 
82 MİLYON

ORTA 
DOĞU VE 

KUZEY 
AFRİKA

%110 
ARTIŞ

2017 
26 MİLYON

2045 
42 MİLYON

GÜNEY 
VE ORTA 
AMERİKA

%62 
ARTIŞ

2017
82 MİLYON

2045 
151 MİLYON

GÜNEY
DOĞU 
ASYA

%84 
ARTIŞ2017

16 MİLYON
2045

41 MİLYON

AFRİKA
%156
ARTIŞ

2017 
159 MİLYON

2045 
183 MİLYON

BATI
PASİFİK

%15
ARTIŞ

 

1997-1998 yıllarında ülke genelinde 270 köy ve 270 mahalle merkezinde 

gerçekleştirilen 20 yaş üstü 24788 kişiyi kapsayan TURDEP- I (Türkiye Diyabet, 

Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması) 

sonuçlarına göre ülkemizde tip 2 diyabet prevalansı %7.2, bozulmuş glikoz toleransı 

(BGT) prevalansı ise %6.7 olarak bulunmuştur. Ülkemizde diyabet prevalansı ile 

ilgili son veriler TURDEP-I çalışmasının devamı niteliğinde olan TURDEP-II 

çalışması ile elde edilmiştir. Çalışma Ocak 2010 ile Haziran 2010 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmada Türk toplumunda diyabet sıklığı %13,7 ve TURDEP-

II sonuçlarına göre diyabet sıklığı kadınlarda erkeklerden daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Sonuç olarak 1998’de yapılan TURDEP-I’e göre, TURDEP-II 

çalışmasında Türkiye’de 12 yılda diyabet sıklığı %90 artmıştır (19). 
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2.1.3.Diyabetin Tanı Kriterleri (2,17-19) 

Diyabet veya prediyabet tanısı; açlık plazma glukozu, 2 saatlik oral glukoz 

testi ve glikozillenmiş hemoglobin (HbA1c) ölçümleri ile konur. Diyabetin tanı 

kriterleri tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. Diyabetin Tanı Kriterleri 

Aşağıdaki kriterlerden bir 

veya daha fazlası 

karşılanırsa, DİYABET 

teşhisi konmalıdır. 

Aşağıdaki kriterlerin her ikisi 

de karşılandığında, 

BOZULMUŞ GLİKOZ 

TOLERANSI (BGT) teşhisi 

konmalıdır. 

Aşağıdaki kriterlerin ikisi de 

yerine getirilmesi halinde 

BOZULMUŞ AÇLIK 

GLUKOZU (BAG) teşhisi 

konmalıdır. 

Açlık plazma glikoz ≥ 7.0 

mmol / L (126 mg / dL) 

Açlık plazma glikozu < 7.0 

mmol / L (126 mg / dL) 

Açlık plazma glikozu 6.1-6.9 

mmol / L (110 ila 125 mg / dL) 

75g oral glikoz yükünü takiben 

iki saatlik plazma glikoz ≥ 11.1 

mmol / L (200 mg / dL) 

75g oral glikoz yükünü takiben 

iki saatlik plazma glikoz ≥7.8 

<11.1mmol / L (≥140 ila <200 

mg / dL) 

75g oral glikoz yükünü takiben 

iki saatlik plazma glukozu <7.8 

mmol / L (140 mg / dL) 

Rastgele bir glukoz > 11.1 

mmol / L (200 mg / dL) veya 

HbA1c ≥ 48 mmol / mol (% 

6,5'e eşdeğer) 

  

 

2.1.4.Diyabetin Sınıflandırılması 

Diyabetin sınıflandırılması tip 1, tip 2, gestasyonel diyabet ve diğer spesifik 

diyabet tipleri olmak üzere dört klinik sınıf içerir. Bunların yanı sıra diyabet tanısı 

konulması için yeterli olmayan BAG (bozulmuş açlık glukozu) ve BGT (bozulmuş 

glikoz toleransı) ile karakterize hiperglisemi şimdi pre-diyabet olarak 

adlandırılmaktadır. Diyabetin sınıflandırılması tablo 2’de verilmiştir (2,3,17). 
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Tablo 2: Diyabetin Sınıflandırılması 

Tip 1 
Diyabet 

Tip 2 
Diyabet 

Gestasyonel 
Diyabet 

Diğer Spesifik Tipler 

A.İmmün 
Nedenli  
 
B.İdiopatik 

  A.Beta Hücre Fonksiyonunda Genetik Defektler 
1) Kromozom 20, Hepatik Nükleer Faktör (HNF)-4 Alfa (MODY 1)  
2) Kromozom 7, Glukokinaz (MODY 2)  
3) Kromozom 12, HNF-1 13 (MODY 3)  
4) Kromozom 13, İnsülin Promotor Faktör - 1 (MODY 4) 
5) Kromozom 17, HNF-1 Beta (MODY 5)  
6) Kromozom 2, Neuro Di (MODY 6) 
7) Mitokondrial DNA  
8) Diğerleri 

   B.İnsülin Etkisinde Genetik Defektler 
1) Tip A insülin Direnci  
2) Leprehaunism  
3) Rabson-Mendenhall Sendromu  
4) Lipoatrofik diyabet  
5) Diğerleri  

   C.Ekzokrin Pankreas Hastalıkları  
1) Pankraetit  
2) Travma / Pankreatektomi  
3) Neoplazi  
4) Kistik Fibrozis  
5) Hemokromatozis  
6) Fibrokalkülöz Pankreotopati  
7) Diğerleri 

   D.Endokrinopatiler  
1) Akromegali  
2) Cushing Sendromu 
3) Glucagonoma  
4) Hipertiroidizm  
5) Somatostatinoma  
6) Aldesteronoma 

   E.İlaca ve Diğer Kimyasallara Bağlı 
1) Vakar  
2) Pentamidin  
3) Nikotinik Asit  
4) Glukokortikoidler  
5) Tiroid hormonu  
6) Diazoksit 
7) Beta adrenerjik agonistler  
8) Thiazidler  
9) Dilantin  
10) Alfa interferon  
11) Diğerleri 

   F.Enfeksiyonlar  
1) Konjenital Rubella  
2) Sitomegalovirüs  
3) Diğerleri 

G.İmmun Aracılıklı Diyabetin Nadir Formları 
1) Stiff-Man Sendromu  
2) Anti insülin antikorları  
3) Diğerleri 

H.Bazen Diyabetle ilişkili Olan Diğer Genetik Bozukluklar 
1) Down Sendromu  
2) Klinefelter Sendromu  
3) Turner Sendromu 
4) Wolfram Sendromu  
5) Friedrich Ataksisi  
6) Huntington Ataksisi  
7) Laurence-Moon-Biedl sendromu  
8) Myotonik Distrofi  
9) Porfiri  
10) Prader Willi Sendromu 
11) Diğerleri  
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2.1.5.Tip 1 Diyabet 

Tip 1 diyabet genellikle çocukluk ve gençlik çağında pankreas 

adacıklarındaki insülin salgısıyla görevli beta endokrin hücrelerinin kronik yıkımıyla 

ortaya çıkan mutlak insülin eksikliği kaynaklı kronik bir hastalıktır. Pankreasta 

insülitis ve insülin üreten hücrelerin selektif destrüksiyonu otoimmün bir reaksiyon 

sonucu gelişir. Patogenetik mekanizma tam olarak anlaşılamamış olmakla birlikte 

temelde var olan genetik yatkınlık üzerine etki eden çevresel faktörlerle tetiklendiği 

ve bu nedenle hücresel düzeyde yıkımların başladığı bilinmektedir (1,2). 

Tip 1 diyabet hastaları günlük dozlu insülin ve ilaç tedavisi, düzenli 

metabolik kontrol, diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri ile kaliteli bir yaşama devam 

edebilmektedirler (17,18).  

2.1.6.Tip 2 Diyabet 

Tip 2 diyabet erişkin toplumda en sık görülen diyabet tipi olup birçok genetik 

ve çevresel bileşen içermektedir. Patofizyolojik mekanizmada bahsedilen 3 fenomen 

vardır. Bunlar; insülin duyarlılığında azalma veya insülin direnci, göreceli insülin 

azlığı ile beta hücreleri fonksiyon bozukluğu ve karaciğer glikoz üretiminde artıştır 

(5,20). Patogenetik yaklaşımda ise genetik faktörlerin belirginliği ile insülin direnci 

ve beta hücresi salgı kusuru öne çıkmaktadır. Genetik kusurlara ek olarak çevresel 

bileşenler incelendiğinde sedanter yaşam, obezite, yüksek yağlı diyetler ve 

hipertansiyonun yanı sıra ileri yaş, cinsiyet ve coğrafi değişkenlerin de hastalığı 

tetikleyen risk faktörleri olduğu ortaya çıkmıştır (21). 

Özellikle obezitede yağın kas, karaciğer ve adacık hücrelerine birikmesi 

bireyi sıklıkla insülin direnci tablosuyla karşı karşıya bırakmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda da tip 2 diyabet olanların %90’ında aile öyküsünün pozitif olmasının 

yanı sıra %80’den fazla hastanın da obez olduğu kanıtlanmıştır (21,22). Bununla 

birlikte Türkiye’de yapılan epidemiyolojik bir çalışmada kadınlarda diyabetin esas 

belirleyicisinin insülin direncinden çok abdominal obezite olduğu bildirilmiştir (23). 
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2.1.7.Tip 2 Diyabetin Tedavisi 

Tip 2 diyabetin prevelansının giderek artması, yol açtığı akut ve kronik 

komplikasyonlar, sürekli tıbbi destek gerekliliği ve bunun yüksek tedavi maliyeti 

oluşturması nedeniyle tedavi yöntemleri ve yönetimlerinde yeni hedefler 

oluşturulmaktadır. Tip 2 diyabet tedavisinde genel amaç hastalığa bağlı gelişen 

mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonları geciktirmek veya önlemekle 

birlikte bireye kaliteli bir yaşam sunmaktır. Özellikle komplikasyonları önleme 

boyutunda temel hedef glisemik kontrolün sağlanmasıdır. Tip 2 diyabet yönetiminde 

önemli bir çalışma olan United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ‘nin 

de verilerine göre mikrovasküler komplikasyonların gelişmesini önlemek ya da 

azaltmak için HbA1c düzeyinin %7 ve altına indirilmesi gereklidir (24). 

Hiperglisemiyi tedaviye yönelik farmakolojik girişimler oral antidiyabetik ilaçları ve 

ilaçlar ile yaşam tarzı müdahalelerinin başarılı olmaması durumunda insülin 

kullanımını içerir (18). 

Bu yaşam tarzı modifikasyonlarının içerisinde farmakolojik tedaviyle eş 

zamanlı beslenme tedavisi de yürütülmelidir. Öğün zamanlaması, besin tüketimi 

kayıtlarının tutulması, açlık ve tokluk kan şekeri kontrolü ve vücut ağırlığı kontrolü 

hem glisemik optimal hedeflere ulaşma hem de komplikasyon risklerinin azaltılması 

konusunda önemlidir (21). 

Bunun yanı sıra tedavide uzun dönem başarıyı sağlamak için obezite ve 

sedanter yaşam tarzı ile etkilenen metabolik anormalliklerin yaşam tarzı girişim 

stratejileri ile düzenlenmesi gerekmektedir (25). Düzenli yapılan fiziksel aktiviteler, 

fiziksel ve mental sağlığı koruyucu; stres, obezite, hipertansiyon, aterosklerotik 

hastalıklar, kalp hastalıkları, diyabet gibi birçok hastalığı önleyici ve bazen de 

iyileştirici tedavi şekli olarak kullanılmaktadır. Düzenli fiziksel aktivite varlığının 

insülin duyarlılığını artırdığı ve yüksek riskli kişilerde tip 2 diyabeti önlediği 

bildirilmiştir (26). 
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2.2. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz 

Fiziksel aktivite, enerji kullanımını istirahat seviyesinin üzerine çıkaran ve 

iskelet kasları tarafından üretilen herhangi bir bedensel hareket olarak tanımlanır. 

Fiziksel aktivite; aktivite şiddeti, aktiviteyle harcanan enerji ve aktivitenin vücut 

sistem ve dokularına etkileri olarak üç ayrı parametreden oluşur.  Egzersiz ise 

yapılandırılmış, planlanmış ve tekrarlanan, fiziksel uygunluğun geliştirilmesi ya da 

sürdürülmesini amaçlayan fiziksel aktivitenin bir alt kümesidir (27-29).   

Yeterli düzeyde ve düzenli fiziksel aktivite veya egzersiz davranışının genel 

sağlık haliyle yakından ilişkili olduğu bilinmektedir. Bütün vücut sistemleriyle 

birlikte, genel iyilik hali ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini artıran bu bedensel 

hareketler bütünü hastalıklara yakalanma olasılıklarını da azaltmaktadır (27,28).  

2.2.1.Tip 2 Diyabette Fiziksel Aktivite/Egzersiz Davranışı 

Düzenli egzersiz ve egzersiz eğitimi tip 2 diyabetlilerde kilo kaybını ve 

kontrolünü sağlar, santral obezitenin önlenmesine yardımcı olur, lipid düzeyleri 

yönetimi sağlar (30). Kas ve karaciğerdeki insülin aktivitesini değiştirerek insülin 

duyarlılığını artırır (27). İskelet kasına kan akımını artırır. Bu şekilde kan şekerini 

düşürerek kasa glikoz girişini ve kasların oksidatif kapasitesini artırır. Artan oksidatif 

kapasiteyle birlikte yağ yıkımı da artar ve insülin direnci azalır. Myokardın oksijen 

gereksinimini azaltarak egzersiz kapasitesini artırır. Akciğer fonksiyonunu, 

bağışıklık fonksiyonunu ve kardiyak çıkışı arttırır (2,27).  

Tip 2 diyabetlilerde en sık ölüm nedeninin iskemik kalp hastalıkları olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle lipid düzeyleri ve tansiyon değerlerine göre seçilen 

egzersiz tedavisi önemli bir yer tutmaktadır (31). Genel olarak aerobik ve dirençli 

egzersizlerin birlikte uygunlandığı müdahale programlarının tip 2 diyabeti önlemede 

ve tedavisinde daha başarılı olduğu genel olarak kabul görmektedir (30,32). 

Tip 2 diyabet önleme çalışmalarının en alt basamağını oluşturan gözlemsel 

çalışmalar incelendiğinde genel olarak hastaların toplumun diğer kesimine göre daha 
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sedanter davranışlar sergilediği belirlenmiştir. Bu çalışmaların yanı sıra toplum 

temelli yaşam tarzı müdahale programları da tip 2 diyabet gelişme riskini 

araştırmışlardır. Diyabet Önleme Programı (DPP-ABD), Diyabet Önleme Çalışması 

(DPS-Finlandiya), Da Qing BGT ve Diyabet Çalışması (DQS-Çin), Diyabet Önleme 

Programı (IDPP-Hindistan), Diyabet Önleme Programı (JDPP-Japonya) ve 

Västerbotten Müdahale Programı (VIP-İsveç) özelikle egzersiz içerikli yaşam tarzı 

modifikasyon programlarının tip 2 diyabet insidansını azalttığını belirtmişlerdir (33).  

Değişik düzeylerde fiziksel aktiviteye katılımın diyabet gelişimini %30-50 

oranında engelleyebileceği araştırmalarda gösterilmiştir. Orta şiddette fiziksel 

aktivite ile tip 2 diyabet arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla yapılan bir 

meta-analizde hareketli yürüyüş gibi orta şiddetteki fiziksel aktivitelere katılmaya 

yönelik önerilere bağlılığın tip 2 diyabet riskini önemli ölçüde azaltabileceğini 

göstermiştir (32). Bunun yanında diyabetli kişilerde yapılan çalışmalar, fiziksel 

aktivitenin glisemik kontrolün artması ve kardiyovasküler riskin azalması ile ilişkili 

olduğunu ve dolayısıyla diyabette morbidite ve mortaliteyi azalttığını göstermiştir. 

Araştırıcılar, haftada en az 3 gün 30 dakika hızlı yürüme yapmanın diyabet önlem ve 

tedavisinde yeterli olabileceğini ifade etmiştir. Aerobik ve direnç egzersiz 

uygulamalarının kombine edilmesi ile etkinin daha fazla olduğunun gösterilmesinden 

sonra günümüzde kombine egzersiz programları tercih edilmeye başlanmıştır (34). 

2.2.2.Tip 2 Diyabette Sedanter Yaşam ve Egzersiz Motivasyonu 

Sedanter yaşam, hareketsiz bir yaşam tarzı; “az ya da hiç fiziksel aktivitesi 

olmayan bir yaşam tarzı” olarak tanımlanabilir (35). Geçtiğimiz birkaç yıl boyunca 

hareketsizliğin artması ve insan enerji harcamalarındaki azalmanın toplumsal 

göstergeleri dikkat çekicidir. Bu nedenle sağlık risklerini azaltan yaşam biçimi 

davranışlarına dikkat çekilmiş ve bireylere yönelik risk azaltma modelleri 

geliştirilmeye başlanmıştır (36,37). Bu modellerin oluşturulma ve geliştirilme 

amaçları; sağlık davranışlarının değiştirilmesiyle yaşam tarzı ile ilişkili hastalık ve 

ölümleri en aza indirgemektir. Bireylerin hastalıkla ilgili tutum ve inançlarını 
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değerlendirilerek verilen eğitimlerin metabolik kontrol sonuçlarında iyileşme 

sağladığı belirlenmiştir (38). 

Fiziksel aktivitenin belirleyicileri üzerinde yapılan araştırmalar, bu davranışla 

ilişkili faktörleri de tanımlar. Fiziksel aktivite/ egzersiz davranışlarını etkilediği 

düşünülen iki önemli faktör destekleyen ve engelleyen motivasyon faktörlerdir 

(39,40). Motivasyon, bireylerin farklı görevleri yerine getirme çabalarını teşvik eden, 

yönlendiren ve sürdüren bir içsel yönüdür. Daha geniş bir tanımla; davranışa yön 

veren psikolojik bir süreç, amaca yönelik davranma eğilimidir (41). 

Tip 2 diyabetli erişkinlerde fiziksel aktiviteye katılım seviyesi ve egzersiz 

önerilerine bağlılık seviyesinin motivasyon değerleriyle pozitif ilişkili olduğu 

bilinmektedir (42). Yine kullanılan motivasyonel teoriler ve davranış stratejileri 

programları sonucuyla da fiziksel aktivitede artış ve egzersiz davranışı teşviğinin 

yanı sıra glisemik kontrolde de düzelme sağlandığı bildirilmiştir (43). 

Diyabetlilerle ilgili birçok çalışması olan Plotnikoff da yetişkin diyabetlilerin 

toplumdaki diğer yetişkinlerden daha az aktif olduğunu vurgulamıştır (44). Fiziksel 

aktivite/ egzersizin tip 2 diyabette bu kadar yararı bilinmesine rağmen tip 2 

diyabetliler daha az egzersiz yapmaktadır. 

Bu anlamda, bireylerin fiziksel aktivite/egzersiz yapmasını destekleyen ve 

engelleyen motivasyon faktörlerinin düzenlenmesi ile fiziksel aktivite/egzersiz 

davranışlarının da artırılması sağlanır. Motivasyonun artırılması diyabetik hastalarda 

daha iyi glisemik kontrol sonuçları ile birlikte diyabet riskli kişilerde önleme ve 

tedavide bütünsel yaklaşımlar sağlar (39,40). 

2.3.Kinezyofobi 

Kinezyofobi terimi ilk kez Kori ve ark. tarafından kırılganlık ve sakatlığa 

yatkınlık inancından kaynaklanan, ağrılı yaralanma veya tekrar yaralanmaya karşı 

irrite edici, zayıflatıcı ve yıkıcı hareket ve aktivite korkusu olarak tanımlamıştır (11). 

Tüm korku davranışları temelde tehlikeye karşı güven duygusu olarak karşımıza 

çıkar ve bireyin adaptasyon potansiyeliyle yakından ilişkilidir. Bireydeki değişime 
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yatkınlık eksikliği bir içsel baskı oluşturarak motor potansiyelini birinci dereceden 

etkiler. Bu baskı eksik motor aktiviteye yani hipokineziye sebep olur. Motor aktivite 

başlatma sınırlamalarıyla ilgili bugüne kadar farklı parametrelerin ortaya çıkması 

insan davranışını etkileyen birçok faktörün varlığına bağlıdır. Bu da motor aktivite 

başlatmanın sınırlamalarını geniş bir spektrumda ele almayı gerektirir. Geliştirilen 

basit bir model ile sınırlamalar 1. biyolojik parametreler, 2. psiko-sosyal parametreler 

olmak üzere iki ana parametreden bahseder. Bu iki alan arasındaki sınır henüz net 

olarak belirlenememiş olmakla birlikte kinezyofobi için genel bir ‘kaçınma 

davranışı’ modeli daha baskın gelmektedir. Bu model kaçınmayı basit bir rahatsızlık 

belirtisinden çok kişiliğin sürekli ya da geçici bir özelliği olarak ele almayı gerektirir. 

Bu içsel sınırlamalar ile birlikte kinezyofobinin başka bir belirtisi olan motor pasiflik 

de dışsal bir sınırlama olarak ele alındığında daha bütüncül bir sağlık yaklaşımı 

sağlanabilir (11,13,45,46).  

Kaçınma davranışının kronik ağrıyla yakından ilişkili olduğunu destekleyen 

bilişsel davranışsal modelin bakış açısına göre de kinezyofobi sadece organik 

patoloji kaynaklı değildir. Bilişsel-algısal ve psikofizyolojik faktörlerden de etkilenir. 

Bu nedenle çalışmalar motor sınırlamaların varlığında belli inançların rolüne de 

odaklanmaktadır (47).  

Fiziksel aktivitenin sınırlamalarını anlamak optimum aktivite seviyesine 

ulaşmanın ilk basamağını oluşturur (45). Herhangi bir fiziksel aktivite/egzersize 

başlamak için mevcut sınırlamaların doğru bir şekilde değerlendirilmesi gerekir (48,49). 

Araştırmacılar, motor aktivitenin en önemli sınırlandırmasının, kişiliğin bir parçası olarak bir 

bireyin hareket korkusu olduğunu belirtmektedir. Bu davranış şekli literatürde kinetofobi 

veya kinezyfobi olarak isimlendirilmektedir (50).  

Birçok insanın motor aktivitenin sayısız avantajından haberdar olmasına 

karşın neden pasif yaşam tarzını tercih ettiğini belirlemek önemlidir. Optimum 

aktivite seviyesine ulaşma amacıyla, bu seviyelerin belirteçlerini geliştiren 

parametreler üzerinde yapılan ve yapılacak tüm çalışmalar motor aktiviteyi 

sınırlayıcı faktörlerin belirlenmesini gerektirir (45,47).  
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2.3.1. Tip 2 Diyabette Kinezyofobi 

Diyabet için fiziksel aktivite/egzersizin yararı açıkça bilinmesine karşın, 

araştırmalar diyabetlilerin büyük çoğunluğunun fiziksel olarak aktif olmadıklarını 

göstermiştir (51). Amerikan Diyabet Derneği (ADD) ve Amerikan Spor Hekimliği 

Koleji (ACSM) tarafından ortak düzenlenen bir beyanda tip 2 diyabetli yetişkinler 

için haftada 150 dakikalık orta-şiddetli egzersiz önerilmektedir. Bunun yanı sıra yine 

aynı beyanda Amerikalı gençlerin sadece %8’inin günlük 60 dakikalık optimal 

egzersiz tavsiyesini karşıladığı ve kalan kesimin büyük ölçüde sedanter yaşam 

sürdürdükleri belirtilmiştir (52). Tip 2 diyabetli gençlerin de sağlıklı gençlere göre 

daha az fiziksel aktiviteye katılım gösterdikleri bilinmektedir. ABD’de yapılan 

Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme İncelemesi Anketi Bulguları (NHANES III)’na 

göre tip 2 diyabetli bireylerin %31 ‘inin düzenli olarak fiziksel aktiviteye 

katılmadıkları ve %38'inin de önerilen fiziksel aktivite düzeylerinden daha azına 

katıldıkları belirlenmiştir (51). 

Çalışmalarda, kinezyofobinin fiziksel aktivite düzeyinin değiştirilmesindeki 

rolünün güçlü olduğu vurgulanmaktadır. Hipokinezi ve hareket korkusu 

birlikteliğinin bilişsel davranışsal modeli, kinezyofobisi olan hastaların fiziksel 

aktiviteyi önlemeye ya da kaçınmaya daha eğilimli olduklarını açıklamaktadır 

(13,47,53). Bu kaçınma ve korku davranışı tip 2 diyabetli bireylerde daha yüksek 

değerlere sahiptir ve bu nedenle bir fiziksel aktivite programına başlanmadan önce 

kinezyofobiyi değerlendirmek ve müdahale etmenin diyabet bakımı için yararlı 

olacağını öne sürülmektedir (14).  

2.4.Yaşam Kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlığı “yalnızca hastalığın yokluğu değil tam 

bir fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumu” olarak tanımlar (54). Genel olarak 

yaşam kalitesi iyilik halinin bir derecesi olarak tanımlanır. Son yıllarda, fiziksel 

sağlık sonuçları üzerinde psikososyal faktörlerin güçlü etkisi olduğuna dair kanıtlar, 
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multifaktöriyel etkilenimi olan yaşam kalitesinin değerlendirmelerine ve özellikle 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesine yönelik ölçümlere ilgiyi artırmıştır (55). 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek kişinin sadece fizyolojik 

sağlık durumunu göstermekten daha geniş bir bakış açısına sahip olmayı gerektirir. 

Sağlığa bağlı yaşam kalitesi kavramı patojen varlığı dışında sosyal fonksiyon 

yeterliliği, sosyoekonomik seviye, ruhsal sağlık ve sosyal ilişkiler gibi alt 

parametrelerin varlığıyla bütünleşmiştir (55,56). Yani; algılanan sağlık ve mutluluk 

üzerine odaklanmış öznel bir kavramdır. Bu tanım, yaşam kalitesinin öznel bir 

değerlendirmeye işaret ettiği görüşünü yansıtmaktadır (56). 

2.4.1. Diyabette Yaşam Kalitesi 

Genel olarak, yavaş progresyonlu, uzun süreli tıbbi tedavi gerektiren kronik 

hastalıklar doğru müdahale ve yüksek adaptasyonla hastaların yaşam kalitesini daha 

iyi etkileme potansiyeline sahiptirler. Ancak riskli sağlık davranışları; sigara içimi, 

obezite, sedanter yaşam ve alkol kullanımı gibi parametreler kronik hastalıklarda 

azalmış yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Yaşam kalitesi ölçümü bir hastalığın ve tıbbi 

müdahalenin etkilerini değerlendirmek için önemli bir araçtır. Çeşitli kronik 

hastalıklar arasında zayıf yaşam kalitesi eşlik eden kronik hastalıklar gibi birçok 

faktörle ilişkilidir (26,57,58). 

Komplikasyonlar gelişmeye başladığında veya komorbiditeler bir arada 

bulunduğunda diyabetik yaşam kalitesinin daha da kötüleştiği belirlenmiştir. Sadece 

diyabet varlığı bile bir kişinin yaşam kalitesini kötüleştirir. Diyabet diğer kronik 

hastalıklarla birlikte olduğunda, etki daha da kötüdür  (58). 

2.4.2. Diyabette Yaşam Kalitesiyle İlgili Faktörler 

Diyabet kronik fiziksel bir hastalık olmasının yanı sıra bir dizi ruhsal, 

duygusal, sosyal sorunu ve başa çıkmayı da beraberinde getirmektedir. Diyabetin 

hem biyolojik hem de psiko-sosyal alanlarını yönetebilmek için yaşam tarzı 
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modifikasyonu gereklidir. Bu çok boyutlu kavramın değişiminin sağlanması 

öncelikle ilgili faktörlerin anlaşılıp değerlendirilmesini gerektirir (59). 

Kinezyofobik inanışlarla ilişkili yaşam kalitesi faktörlerini araştırmak için 

öncelikle bu inanışları sağlayan psikososyal konuları ele almak gereklidir. Diyabetik 

hastalarda psikososyal sorunların hem hastalık sonuçları hem de yaşam kalitesi 

üzerinde belirgin etkileri olduğu aşikardır. Psikiyatrik hastalıkların ya da emosyonel 

sorunların diyabette normal popülasyona göre diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi 

oranı daha yüksektir. Yaşam kalitesiyle ilişkilendirilen psikososyal problemler 

depresyon, anksiyete, hastalık algısı, uyku problemleri, stres ve emosyonel sorunlar 

altında değerlendirilebilir. Ancak bu parametrelerin birbirleriyle etkileşimini ve 

hangisinin başlangıç noktasını oluşturduğunu kestirmek zordur (60). Bu nedenle 

yaşam tarzı ve fiziksel aktivite/egzersiz davranışlarında modifikasyon sağlamadan 

önce bu problemlerin ayrı ayrı değerlendirilmesi gereklidir (61).  

2.4.2.1.Hastalık Algısı 

Hastalık algısı, bireylerin hastalıkları ve semptomlarıyla ilgili inanç ve 

beklentilerinin yansımasıdır. Hastanın kendi kendini yönetme modeline göre 

hastalığın yarattığı bilişsel durum bireylerin soyut ve somut kaynaklardan edindikleri 

bilgiler çerçevesinde şekillenmesidir (62). Bu bilişsel durum ve inanışların alt 

basamaklarında hastalığın nasıl ortaya çıktığı, nasıl ilerleyeceği, sonuçlarının kendisi 

ve sosyal çevresi için ne anlama geldiği, yaşamının nasıl şekilleneceği gibi bileşenler 

vardır. Araştırmalar, hastaların bu bileşenler içinde hastalıklarına ilişkin algılarının, 

benzer hastalık veya yaralanmalı hastalar arasında bile, geniş ölçüde değiştiğini 

göstermiştir (63-66). 

Hastalar tanı aldıktan sonra hastalığın yönetimi için kendi yaşam tarzı ve 

sağlık davranış şekillerine göre bir inanış geliştirmektedirler. Bu inanış ve algıların 

değişimi tedaviye yanıtın değişmesini sağlayan dinamik bir sürecin başlangıç 

noktasını oluşturur. Kronik hastalıklarda hastaların yaşam kalitesinin sağlıklı 

bireylere göre daha kötü olduğu bilinmektedir. Ancak bu yaşam kalitesi yorumlaması 

da hastalık algısının negatif yönde değişmesi kaynaklı bir bilişsel sürecin sonu 
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olabilir. Diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi diyabet hastalarında da hastalık 

algılarının pozitif yönde değişmesi hastalığı yönetme ve hastalığın semptomlarıyla 

başa çıkma davranışlarında gelişme sağlayarak etkin tedavi için kilit noktayı 

oluşturmaktadır (66,67). Hastaların kendilerinde günlük işleyiş ile başa çıkma ve 

doktorlarla iletişim kurabilme becerisine sahip olduklarına inanmaları, geleceğe 

yönelik pozitif düşünceleri, semptomları kontrol altına alma ve fiziksel aktiviteyi 

sürdürme yetenekleri tedavi için önemlidir (68).  

Hastalığın oluşumunu ve seyrini tam olarak anlayamamış, komplikasyon 

varlığı olan, tedaviye inancı olmayan ve hastalığı üzerinde kontrol yetisi olmadığını 

düşünen hastaların aldıkları tedavi ne kadar uygun veya başarılı olsa da hedef 

metabolik kontrole ve fiziksel aktivite düzeyine ulaşmak mümkün olmayabilir (69-

71). 

2.4.2.3. Depresyon 

Depresyon; en az iki haftalık dönem boyunca neredeyse hergün ve günün 

büyük bir bölümünde depresif ruh haline sahip olmak olarak tanımlanır. Depresif ruh 

hali için çökkün duygu durum ve günlük yaşam aktivitelerine karşı ilgisizlik 

tanımlanabilir. Kilo değişimi ve intihar düşüncelerine kadar ilerleyebilir olmasının 

yanı sıra genellikle uykusuzluk ya da yorgunluk, baş ağrısı, mutsuzluk veya zevk 

kaybı ile semptom gösterir (72,73). 

Diyabetlilerde genel popülasyonla karşılaştırıldığında sık sık anksiyete ile 

birlikte depresif bozukluk prevelansları bildirilmiştir. Diyabetle ilişkili depresyonda 

hastalığın genetik yatkınlığından, psikolojik ve psikososyal etkisine dahası 

patofizyolojik anormallikler ve komplikasyon varlığına kadar uzanan geniş bir 

etkilenim söz konusudur (74). Depresyon bulguları normal popülasyonda olduğu gibi 

diyabetli popülasyonda da hastalık davranışını ve bilişsel süreci etkiler.  

Pre-diyabetli ve diyabetli hastalarda depresyon prevalansının arttığı ve bunun 

da normal glukoz metabolizmasını olumsuz etkilediği belirlenmiştir (72,75,76).  
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Diyabetik hastalarda depresyon ve anksiyete varlığı medikal tedaviye 

uyumsuzluğu artırır ve diyabetin prognozunu kötüleştirir. Ayrıca yaşam kalitesini 

düşürür ve mortaliteyi de artırır. Diğer hastalıklarda olduğu gibi diyabetlilerde de 

depresyon veya depresif semptomların varlığı bireylerin fiziksel aktivite/egzersiz 

düzeyleri üzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Bu etkililik depresyonun getirdiği 

enerji azalması, yorgunluk, uykusuzluk ve istek kaybıyla ilişkilendirilebilir 

(72,77,78). Artmış hastalık süresinin depresyon üzerinde olumsuz etkilenime sebep 

olduğu, bunun da yaşam kalitesinde düşüşe sebep olduğu da belirlenmiştir (79). 

Tüm çalışmalar, diyabetli bireylerde depresif belirtiler ile yaşam kalitesinin 

en az bir yönü arasında negatif bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Diyabetli hastalarda 

depresyonun varlığı, genellikle kötü hastalık kontrolü, olumsuz sağlık sonuçları ve 

yaşam kalitesi bozukluğu ile ilişkili olduğundan, büyük bir öneme sahiptir 

(78,80,81). 

2.4.2.4. Anksiyete 

Anksiyete, otonomik sinir sisteminin hiperaktivitesine bağlı somatik 

belirtilere eşlik eden, öznel bir rahatsızlık ve huzursuzluk hissi olarak tanımlanan 

patolojik bir durumdur (82). Tip 2 diyabetli erişkinlerde sağlıklı popülasyona göre 

anksiyete bozuklukları daha sık gözlenmektedir (83). Bu semptomların daha kötü 

glisemik kontrol ve yaşam tarzı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (84). 

Diyabet hastalarında yaygın olan anksiyete bozukluğunun yanı sıra diyabet 

süresi arttıkça anksiyete düzeylerinde de genel bir artış olduğu belirlenmiştir. 

Depresyonun da eşlik ettiği anksiyete problemlerinde hastaların yaşam kalitelerinin 

her alanda daha bozuk ve yeti yitimlerinin daha fazla olduğu belirtilmiştir (79,83). 

Yapılan çalışmalar diyabette davranışçı müdahalelelerin depresyon ve anksiyeteyi 

azalttığını ve glisemik kontrolü iyileştirdiğini belirtmiştir (77,79,83). 

Diyabetlilerde fiziksel aktivite/egzersiz davranışlarını ve bu davranışları 

etkilediği düşünülen ilişkili faktörleri belirlemeye yönelik araştırmalar daha iyi bir 

diyabet yönetimi için etkili olacaktır. Bununla birlikte, diyabet yönetimi konusunda 

çok sayıda araştırma yapılmış olmakla birlikte, özellikle Türk diyabetlilerin fiziksel 
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aktivite/egzersiz aktivitelerini yaşamlarına ne kadar kattıklarını inceleyen çalışmalar 

ve bu aktiviteleri değerlendiren araçlar yok denecek kadar azdır.  

Bu araştırmanın amacı Tip 2 diyabetik hastalarda fiziksel aktivite/egzersiz 

davranışlarını ve bu davranışlarla ilişkili faktörleri incelemek ve ilişkilerini ortaya 

koyarak diyabet yönetimine katkı sağlamaktır. 

Literatürde Tip 2 diyabetik hastalarda yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin 

incelendiği birçok çalışma olmakla birlikte, kinezyofobik inançların yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisini inceleyen yeterince çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürdeki bu 

eksiklikten yola çıkılarak planlanan çalışmamızın amacı, Tip 2 diyabetik hastalarda 

kinezyofobik inançların yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Çalışma, kesitsel ve tanımlayıcı tipte bir araştırmadır 

3.2.Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Bu çalışma Eylül 2018 ve Nisan 2019 tarihleri arasında Isparta ili içinde 

bulunan Aile Sağlığı Merkezlerinde yürütülmüştür. 

Araştırma için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’nın 04.07.2018 tarihli toplantısından 117 sayılı 

karar ile etik kurul onayı alınmıştır (Ek-8). 

3.3. Araştırmanın Örneklemi  

Çalışmada örneklem büyüklüğü için Isparta ilinde (200.000 nüfus ve tip 2 

diyabetin görülme sıklığı  % 7 olarak hesaplandığında 14000 kişi üzerinden) %95 

güven aralığında, %50±5 sıklığında (kinezyofobi için) en az 374 kişiye ulaşılması 

gerekmektedir. Çalışmadaki hedef örneklem büyüklüğü 400 kişi olarak 

belirlenmiştir. 

Olguların Araştırmaya Alınma Kriterleri (3,50)  

1. Tip 2 diyabet tanısı almış olmak 

2. 18 -65 yaş grubu arasında olmak 

3. Tanı süresi ≥ 1 yıl olmak 

4. Hamile olmamak 

5. İletişim güçlüğü bulunmamak  

6. Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

 



20 
 

Olguların Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri (3,5) 

1. Hafif düzeyde diyabet ve komplikasyonları dışında ileri derecede nörolojik, 

ortopedik vb. sağlık problemi olmak 

2. Son dönem böbrek yetmezliği, ileri retinopati gibi ağır diyabet 

komplikasyonları olmak 

3. Fiziksel aktivesi üzerinde engel olabilecek komorbid fiziksel, nörolojik ya da 

kardiyovasküler  problemi  olmak 

3.4.Araştırma Verilerinin Toplanması  

Çalışmanın başlangıcında gönüllülere çalışmanın amacı, uygulanacak 

yöntemler hakkında bilgilendirme yapılmış ve onamları alınmıştır. Veri toplama 

aracı olarak Bireysel Özellikler Formu, Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası, 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form), 

Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği ve EQ-5D Yaşam Kalitesi Ölçeği 

kullanılmıştır.  

3.4.1.Olguların Bireysel Özellikler Formu  

Bireysel özellikler formu; araştırmacılar tarafından diyabetle ilgili literatür 

incelenerek hazırlanmıştır. Bu formda diyabetlilerin “sosyo-demografik özellikleri” 

ve “hastalık öyküsü” ile ilişkili verilerden oluşan sorular bulunmaktadır.  

Sosyo-demografik Özellikler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, kiminle yaşadığı, eğitim 

düzeyi, sosyal güvencesi, çalışma, gelir durumu ve sigara içme durumuna ilişkin 

sorulardan oluşmaktadır. 

Hastalık Öyküsü: Diyabet süresi, metabolik göstergeler, komplikasyonlar, hastaneye 

yatma öyküsü, ailede diyabet öyküsü, tedavi şekli, diyabetle ilgili eğitim alma 

durumu, eğitimde fiziksel aktivite/egzersiz konusunun yeri, fiziksel aktivite/ egzersiz 

seçenekleri listesi ve eğitimi kimin verdiğine ilişkin sorular bulunmaktadır (Ek-2).  
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3.4.2.Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 

Bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci basamak sağlık hizmetine 

başvuranlarda anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve şiddet 

değişimini ölçmek amacıyla geliştirilmiş bir kendi kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilen, dörtlü Likert tipi ölçüm sağlayan ölçek, 

toplam 14 soru içermekte ve bunların yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi, diğer yedisi 

(çift sayılar) depresyonu ölçmektedir. Ülkemizdeki geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Aydemir ve arkadaşları tarafından yapılmış ölçeğin, bedensel hastalığı 

olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama açısından güvenli olduğu 

belirtilmiştir. Türkiye’de yapılan çalışmalar sonucunda, anksiyete alt ölçeği (HAD-

A) için kesme puanı 10/11, depresyon alt ölçeği (HAD-D) için ise, 7/8 olarak 

bulunmuştur. Buna göre, bu puanların üzerinde alanlar risk altında olarak 

değerlendirilir. Hastaların her iki ölçekten alabilecekleri en düşük puan 0, en yüksek 

puan ise 21’dir (85) (Ek-3). 

3.4.3.Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form) (UFAA) 

UFAA kısa formu Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Amerikan Hastalık 

Kontrolü ve Korunma Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention; CDC) 

desteğiyle geliştirilmiş ve geçerlilik-güvenirlilik çalışması Türkiye’ de Sağlam ve 

ark. tarafından yapılmıştır (23). Bireylerin hafif, orta ve şiddetli aktivitelerde 

harcadıkları zaman ve oturma süreleri hakkında bilgi vermektedir. Aktiviteler 

değerlendirilirken her aktivitenin bir defada en az 10 dk yapılması ölçüt olarak kabul 

edilir. Her fiziksel aktiviteye ait ne kadar enerji harcandığının belirlenmesinde ise her 

aktivitenin haftalık süresi (dk) ile UFAA için belirlenen MET (metabolik eşdeğer 

dakika) değerleri çarpılmaktadır. Elde edilen skor fiziksel aktivite yapmayan 

(MET=<600 enerji düzeyi), yetersiz aktivite düzeyi olan (MET=600-3000 arası 

enerji düzeyi) ve yeterli aktivite düzeyi olan (MET= >3000 enerji düzeyi) şeklinde 

sınıflandırılmaktadır. Sonucunda bireylerin hafif, orta, şiddetli aktivite düzeyi ve 

toplam aktivite düzeyinde harcadıkları enerjiler hesaplanmıştır (86) (Ek-4). 
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3.4.4.Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği   

Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği (BDFAÖ); toplam 15 ifade ve 

sonuç beklentisi, öz düzenleme ve kişisel engeller olmak üzere 3 alt boyuta sahiptir. 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Eskiler ve ark. tarafından yapılmış bir ölçüm 

aracıdır. Bireylerin fiziksel etkinliklere katılımı ile ilgili farklı teorik temellere 

dayanan ve fiziksel etkinliklere katılıma etki eden psikolojik, çevresel, davranışsal ve 

sosyal faktörleri ortaya çıkarmayı hedefler. Katılımcıların fiziksel etkinliklere 

katılımlarında ölçeğin farklı alt boyutlarından skorlar değerlendirilebilir. Sonuç 

beklentisi için fiziksel aktiviteye katılım sonucunda edinilecek faydalar, öz 

düzenleme alt boyutunda kişilerin yaşam tarzlarına fiziksel aktiviteyi nasıl dahil 

edeceklerine yönelik algıları ve kişisel engeller alt boyutunda da katılımcılar 

tarafından algılanan öznel engellerin neler olduğu yorumlanabilir. Ölçekte yer alan 

tüm ifadeler “1. Kesinlikle katılmıyorum,… 5. Kesinlikle katılıyorum” şeklinde 5’li 

Likert tipi derecelendirme ile puanlanmaktadır. Puan arttıkça fiziksel aktiviteye 

katılım oranı artar ve kişisel engeller azalır (87) (Ek-5).  

3.4.5.EQ-5D Yaşam Kalitesi Ölçeği   

EQ-5D Batı Avrupa yaşam kalitesi araştırma topluluğu olan EuroQoL grubu 

tarafından geliştirilmiş olan bir öz-bildirim ölçeğidir ve beş alt boyutu 

değerlendirmektedir. Bu beş boyut hareketlilik, öz-bakım, olağan günlük aktiviteler, 

ağrı/rahatsızlık hissi ve anksiyete/depresyondur. Her bir boyuta verilen cevaplar; 

1.problem yok, 2.biraz problem var ve 3.major problem olmak üzere 3 seçeneklidir. 

5 puan en iyi yaşam kalitesini gösterirken 15 puan en kötü yaşam kalitesini gösterir. 

Ayrıca ölceğin içinde 0 ila 100 arasında yani “hayal edilebilecek en kötü sağlık 

durumu” ile “hayal edilebilecek en iyi sağlık durumu” biçiminde yanıtlama içeren bir 

VAS (EQ-VAS) da bulunmaktadır. Türkçe versiyonu için geçerlilik ve güvenirlik 

analizi ile toplum norm değerlerini belirleme çalışması ise Eser ve ark. tarafından 

gerçekleştirilmiştir (88) (Ek-6).  
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3.4.6.Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği (KNÖ) 

Kinezyofobi düzeyini değerlendirmek için kullanılan KNÖ, 1'den 5’e kadar 

değerlendirilen 20 kapalı sorudan oluşmaktadır. Ölçek biyolojik ve psikolojik olmak 

üzere iki alandaki fiziksel aktivite bariyerlerinin düzeyini belirlememizi 

sağlamaktadır. Biyolojik alan dört, psikolojik alan üç faktör içerir ve cevaplar 1 

(kesinlikle katılmıyorum) – 5 (kesinlikle katılıyorum) arasında bir ölçek kullanılarak 

derecelendirilir. Ölçeğin amacı, fiziksel aktivite engellerinin yoğunluğunun düzeyini 

belirlemektir. Her iki alanın (biyolojik ve psikolojik) toplamının yarısı, 

kinezyofobinin genel indeksini oluşturur (22). KNÖ, motor pasifliğin özgün 

nedenlerini teşhis etmek için kullanılır. Sonuç olarak, 5 puan kinezyofobik bir 

tutumu (hareket korkusu) ve 1 puan herhangi bir kinezyofobik semptomun 

olmadığını gösterir (50) (Ek-7). 

3.4.7. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği Türkçe Geçerlilik ve Güvenilirliği 

Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında öncelikli olarak KNÖ ölçeğini 

geliştiren ve yayınlayan Dr. Knapik’ den Türkçe’ye çevirmek için izin alınmıştır 

(Ek-9). Sonrasında ölçek çok iyi seviyede İngilizceleri olan ve birbirlerinden 

bağımsız bir fizyoterapist ve bir aile hekimi tarafından Türkçe’ye çevrilmiştir. 

Oluşturulan iki çeviri, iki fizyoterapist tarafından çevirilerdeki kavramsal hatalar ve 

tutarsızlıklar düzeltilerek tek bir ölçek haline getirilmiştir. Türkçe’ye çevrilen ölçek 

ana dili İngilizce olan ama iyi seviyede Türkçe bilen anketin orijinal halini önceden 

görmeyen bir kişi tarafından tekrar İngilizceye çevrilmiştir. Tüm çeviriler iki 

fizyoterapist ve bir yabancı dillerde öğretim görevlisi grubuyla orjinali ile 

karşılaştırılıp, Türkçe versiyonu elde edilmiştir.  

Oluşturulan Türkçe ölçek pilot çalışma amaçlı 10 diyabetik hasta üzerinde 

uygulanmıştır. Her soru için anlaşılıyor, anlaşılmıyor seçeneklerinden oluşan 

“Anlaşılırlık Değerlendirme Formu” kullanıldı ve daha kolay anlaşılabilmesi için 

“sizin öneri cümleniz ne olur” diye bir madde eklenmiştir. En son olarak diyabetli 

hastalar tarafından tam anlaşılmayan maddeler üzerinde düzenlemeler yapılıp Türkçe 
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versiyonu kabul edilmiştir. Türkçe KNÖ anketinin güvenirliğini belirlemek amaçlı 

‘test-tekrar test’ yöntemi kullanılmıştır. Anket 7 gün sonra 60 hasta tarafından tekrar 

cevaplandırılmıştır. 

KNÖ’nin faktör analizine uygunluğunu test etmek için Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) ölçümü ve Bartlett küresellik testi yapılmıştır. Bunun sonucuna göre 

‘Açıklayıcı Faktör Analizi’ yapılmasına karar verilmiştir. Ölçeğin güvenilirlik 

değerlendirilmesinde iç tutarlılık için Cronbach alfa katsayısı, item (madde) analizi, 

test tekrar test güvenilirlik yöntemi için interclass corelation coefficient (ICC) değeri 

kullanılmıştır. 

3.5.Araştırmada Kullanılan Değişkenler 

3.5.1.Bağımlı Değişken 

Bu araştırmanın bağımlı değişkeni Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği toplam 

puanıdır. Ölçek maddelerine verilen cevaplar “1-Kesinlikle Katılmıyorum, 2-Kısmen 

Katılmıyorum, 3- Bilmiyorum/Hiçbir Fikrim Yok, 4-Oldukça Katılıyorum, 5-

Kesinlikle Katılıyorum” olarak puanlanmıştır. Ölçeğin total skorlamasında minimum 

puan 1, maksimum puanı 5 olarak değerlendirilmiştir. Ölçeğin alt boyutları; 

morfolojik, bireysel uyarılma ihtiyacı, enerjik kaynaklar, biyolojik dürtülerin gücü 

(biyolojik) ve kendini kabul, motor yatkınlıkların öz değerlendirmesi, vücut bakımı 

(psikolojik) olarak 7 tanedir. Morfolojik 1 ve 2. sorulardan, bireysel uyarılma ihtiyacı 

3,4,5. sorulardan, enerjik kaynaklar 6,7,8,9. sorulardan, biyolojik dürtülerin gücü 10 

ve 11. sorulardan, kendini kabul 12 ve 13. sorulardan, motor yatkınlıkların öz 

değerlendirmesi 14,15,16. sorulardan, vücut bakımı 17,18,19,20. sorulardan 

oluşmaktadır.  
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3.5.2.Bağımsız Değişkenler 

Bu araştırmanın bağımsız değişkenleri; bireysel özellikler formu (yaş, 

cinsiyet, beden kütle indeksi, medeni durum, eğitim durumu, meslek, sigara 

kullanımı, alkol kullanımı), olguların hastalıkla ilgili özellikleri (diyabet yaşı, ailede 

diyabet öyküsü, tedavi şekli, tedaviye uyum, hastalık etkilenimi, düzenli egzersiz, 

komplikasyon nedeniyle hastaneye yatış), olguların anksiyete ve depresyon bulguları 

(hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği), olguların fiziksel aktivite bulguları 

(Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu), olguların bilişsel davranışçı 

fiziksel aktivite bulguları (Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği) ve olguların 

yaşam kalitesi bulguları (EQ-5D Yaşam Kalitesi Anketi) olarak belirlenmiştir. 

Cinsiyet için katılımcılar kadın ve erkek olarak gruplandırılmıştır. Yaş için 60 yaş 

altı ile 60 yaş ve üzeri olarak gruplandırılmıştır. Beden kütle indeksi için 30 altı ile 

30 ve üzeri olarak gruplandırılmıştır. Eğitim durumu; okur-yazar değil, okur-yazar, 

ilk-orta öğretim, lise, yüksekokul/üniversite, lisansüstü olarak gruplandırılmıştır. 

Meslek ev hanımı, maaşla çalışan, serbest meslek ve emekli olarak 

gruplandırılmıştır. Sigara ve alkol kullanımları; evet, hayır ve bıraktım olarak 

gruplandırılmıştır. Diyabet yaşı 10 yıl altı ile 10 yıl ver üzeri olarak 

gruplandırılmıştır. Ailede diyabet öyküsü var ve yok olarak gruplandırılmıştır. 

Hastalığın tedavi şekli sadece diyet, antidiyabetik ilaç, antidiyabetik ilaç ile insülin 

ve insülin şeklinde gruplandırılmıştır. Olguların tedaviye uyumları çok kötü, kötü, 

orta, iyi ve çok iyi olarak gruplandırılmıştır. Olguların hastalıktan olumsuz 

etkilenimleri evet, hayır olarak gruplandırılmıştır. Olguların düzenli egzersiz 

yapmaları evet, hayır olarak gruplandırılmıştır. Olguların diyabet ve/veya 

komplikasyonları nedeniyle son 1 yıl içerisinde hastaneye yatmaları evet, hayır 

olarak gruplandırılmıştır.  

Hastane anksiyete ve depresyon ölçeğinin skorları anksiyete için 10 puana 

kadar ile 11 puan ve üzeri olarak gruplandırılmıştır. Depresyon için 7 puana kadar ile 

8 puan ve üzeri olarak gruplandırılmıştır. Uluslar arası Fiziksel Aktivite Anketinin 

skorları <600 MET, 600-3000 MET arası ve >3000 MET olarak gruplandırılmıştır. 

Bilişsel Davranışsal Fiziksel Aktivite Ölçeğinin skorları toplam puanı medyanın 

altında ve üstünde olarak gruplandırılmıştır. EQ-5D Yaşam Kalitesi Anketinin her bir 
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alt boyutu (hareket, öz-bakım olağan aktiviteler, ağrı/rahatsızlık, 

anksiyete/depresyon) için 1.problem yok 2.orta derecede problem var 3.çok fazla 

problem var olarak gruplandırılmıştır.  

3.6. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Araştırma verileri dijital ortamda SPSS 22 (Statistical Package for Social 

Sciences version 22) kullanılarak değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı veriler; sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma, ortanca, en küçük değer ve en büyük değer ile 

gösterilmiştir. 

Çalışmamızda sosyodemorgafik özellikler ve hastalık ile ilgili bilgiler için 

ortalama ve frekanslar hesaplanmıştır. Hastane anksiyete ve Depresyon ölçeği, 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu, Bilişsel Davranışçı Fiziksel 

Aktivite Ölçeği ve EQ-5D Yaşam Kalitesi Anketi için toplam puanlar ve kesim 

noktasına/medyana göre değerlendirmeler yapılmıştır. Kinezyofobi ölçeği için 

soruların frekans dağılımları, güvenirlik tesleri, test-retest için korelasyon testleri ve 

ölçek puanlarının medyan değeri ile değerlendirme yapılmıştır. Kategorik verilerin 

nedensellik analizinde ki-kare testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin regresyon 

analizinde binary lojistik regresyon analizi yapılmıştır.    

Kinezyofobi nedenleri ölçeğinin total puanı için belirlenen medyan değeri ile 

kinezyofobik tutum belirlenmiştir. Medyan değerinin üzerinde kalan skorlar için 

kinezyofobik tutum vardır, altında kalan değerler için kinezyofobik tutum yoktur 

olarak değerlendirme yapılmıştır. Bağımlı değişkeni tahmin edebilecek en sade 

modeli elde etmek amacıyla ölçeğin alt boyutlarının ölçek puanının medyanın 

üstünde yer almasına etkisi regresyon analizi ile değerlendirilmiştir. İstatistiksel 

anlamlılık için sınır olasılık değeri (p) 0,05 alınmış; p<0,05 olduğunda sonuç, 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.BULGULAR 

4.1.Olguların Bireysel ve Sosyodemografik Özellikleri 

Tip 2 diyabetik hastaların kinezyofobik inanışlarının yaşam kalitesine etkisini 

araştıran çalışmamıza 18-65 yaş aralığında tip 2 diyabet tanılı 400 olgu dahil 

edilmiştir. Olgularımızın yaş ortalamaları 55,95±6,82 yıl (min:34,00; max:65,00), 

ortalama diyabet yaşı 10,68±5,948 yıl (min:2,00; max:30,00) olup %47,5’i (n=190) 

erkek ve %52,5’i (n=210) kadındır.  

Olguların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde %88’inin (n=352) evli, 

%31,5’inin (n=126) lise mezunu, %39’unun (n=156) ev hanımı ve %98,8’inin 

(n=399) sosyal güvencesi olduğu saptanmıştır. Sigara kullanımı %31,8 (n=127) ve 

alkol kullanımı %20,8 (n=83) olarak belirlenmiştir. Olgularımızın bireysel özellikleri 

tablo 3’de, sosyodemografik verileri tablo 4’te verilmiştir. 

Tablo 3. Olguların Bireysel Özellikleri 

Bireysel Özellikler Min Max X±SS 

Yaş (yıl) 34 65 55,95±6,82 

Diyabet yaşı (yıl) 2 30 10,68±5,948 

Boy (cm) 155 187 170,0125±7,148 

Kilo (kg) 58 120 81,4175±10,927 

Beden Kütle İndeksi(kg/m2) 19,6 40,60 28,1675±3,281 

Min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma 
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Tablo 4. Olguların Sosyodemografik Özellikleri 

Sosyodemografik Özellikler N % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

190 

210 

 

47,5 

52,5 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

Boşanmış 

Dul 

 

352 

9 

17 

22 

 

88,0 

2,3 

4,3 

5,5 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar değil 

Okur-yazar 

İlk-orta öğretim 

Lise 

Yüksekokul/üniversite 

Lisansüstü 

 

4 

83 

107 

126 

75 

5 

 

1,0 

20,8 

26,8 

31,5 

18,8 

1,3 

Meslek 

Ev hanımı 

Maaşla çalışan 

Serbest meslek 

Emekli 

 

156 

87 

124 

33 

 

39,0 

21,8 

31,0 

8,3 

Sigara kullanımı 

Evet 

Hayır 

Bıraktım 

 

127 

257 

16 

 

31,8 

64,3 

4,0 

Alkol kullanımı 

Evet 

Hayır 

Bıraktım 

 

83 

255 

62 

 

20,8 

63,7 

15,5 

N;sayı, %; yüzdelik dilim 
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4.2.Olguların Hastalıkla İlgili Özellikleri 

Çalışmamıza dahil edilen olgularımızın diyabetle ilgili verileri incelendiğinde 

ortalama diyabet yaşı 10,68±5,948 yıl (min:2,00; max:30,00), %83,8’inin (n=335) 

ailede diyabet öyküsü olup %45,3’ünün (n=181) hastalığının antidiyabetik ilaç ve 

insülinle tedavi edildiği saptanmıştır.  

Katılımcılarımızın %48,5’i (n=194) diyabet tedavisine uyumlarını ‘orta’ 

olarak değerlendirirken %95,8’i (n=383) hastalığın iş/aile yaşamını olumsuz olarak 

etkilediğini, %59,5’i (n=238) düzenli egzersiz yapmadıklarını ve %87,3’ü (n=349) 

de son bir yıl içinde diyabet veya komplikasyonları sebebi ile hastaneye 

yatmadıklarını belirtmişlerdir. Olgularımızın hastalıkla ilgili verileri tablo 5’te 

verilmiştir. 

Tablo 5. Olguların Hastalıkla İlgili Verileri 

Hastalıkla ilgili veriler N % 
Ailede diyabet öyküsü 

Var 
Yok 

 
335 
65 

 
83,8 
16,3 

Hastalığın tedavi şekli 
Sadece diyet 
Antidiyabetik hap 
Antidiyabetik hap ve insülin 
İnsülin 

 
3 
170 
181 
46 

 
0,8 
42,5 
45,3 
11,5 

Tedaviye Uyum 
Çok kötü 
Kötü 
Orta 
İyi 
Çok iyi 

 
8 
66 
194 
99 
33 

 
2,0 
16,5 
48,5 
24,8 
8,3 

Hastalık Etkilenimi 
Evet 
Hayır 

 
383 
17 

 
95,8 
4,3 

Düzenli Egzersiz 
Evet 
Hayır 

 
162 
238 

 
40,5 
59,5 

Komplikasyon nedeniyle hastaneye yatış 
Evet 
Hayır 

 
51 
349 

 
12,8 
87,3 

N;sayı, %; yüzdelik dilim 
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4.3.Olguların Anksiyete ve Depresyon Bulguları 

Çalışmamıza dahil edilen 400 olgumuzun Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği ile değerlendirdiğimiz anksiyete ve depresyon skorlarına göre depresyon 

değerleri ortalamaları 9,54±5,27 puan (min:0,00; max:21,00) olup %14,8’inin (n=59) 

depresyon sınırında ve %42,8’inin (n=171) ise anormal depresyon seviyesinde 

oldukları, anksiyete değerleri ortalamaları 9,37±5,12 puan (min:0,00; max:20,00) 

olup %14,5’inin (n=58) anksiyete sınırında ve %42,8’inin (n=171)  ise anormal 

anksiyete seviyesinde oldukları belirlenmiştir. Olguların anksiyete ve depresyon 

verileri tablo 6’ da verilmiştir. 

Tablo 6. Olguların Anksiyete ve Depresyon Verileri 

 N % Min  Max X±SS 

Depresyon 

0-7 puan normal 

8-10 puan sınırda 

11 ve üstü anormal 

 

170 

59 

171 

 

42,5 

14,8 

42,8 

0 21 9,54±5,27 

Anksiyete 

0-7 puan normal 

8-10 puan sınırda 

11 ve üstü anormal 

 

171 

58 

171 

 

42,8 

14,5 

42,8 

0 20 9,37±5,12 

N;sayı, %;yüzdelik dilim, Min; minimum değer, Max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart 

sapma 

4.4.Olguların Fiziksel Aktivite Bulguları 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi’nin kısa formu ile değerlendirdiğimiz 

fiziksel aktivite seviyelerinin skorlarına göre olgularımızın %68‘i (n=272) inaktif 

olarak belirlenmiştir. Olguların fiziksel aktivite verileri tablo 7’ de verilmiştir. 
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Tablo 7. Olguların Fiziksel Aktivite Verileri 

 N % Min  Max X±SS 

Fiziksel Aktivite Seviyesi 

İnaktif 

Minimum Aktif 

Aktif 

 

272 

116 

12 

 

68,0 

29,0 

3,0 

0 6840,00 613,81±994,08 

N;sayı, %;yüzdelik dilim, Min; minimum değer, Max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart 

sapma 

4.5.Olguların Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Bulguları 

Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği’nin skorlarına göre olgularımızın 

ortalama ölçek skorları 2,51±3,82 puan (min:-3,00; max:9,00) olarak belirlenmiştir. 

Olguların bilişsel davranışçı fiziksel aktivite bulguları tablo 8’ de verilmiştir. 

Tablo 8. Olguların Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Verileri 

 Min  Max X±SS 

BDFAÖ total skor -3,00 9,00 2,51±3,82 

Min; minimum değer, Max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma 

4.6. Olguların Yaşam Kalitesi Bulguları 

Yaşam kalitesini 1.hareket, 2.öz bakım, 3.olağan aktiviteler, 4.ağrı/rahatsızlık, 

5.anksiyete/depresyon olmak üzere beş alt parametre ile değerlendiren EQ-5D 

ölçeğinin skorlarına göre olgularımızın %74,5’i (n=298) yürürken hiçbir güçlük 

çekmediklerini, %88,5’i (n=354) öz bakımlarında güçlük çekmediklerini, %81,8’i 

(n=327) olağan işlerini yaparken herhangi bir güçlük çekmediklerini, %50’si (n=200) 

ağrı veya rahatsızlıkları olmadığını, % 49,3’ü (n=197) ise endişeli veya moral 

bozukluğu içinde olmadıklarını belirtmişlerdir. Bir de bugünkü sağlık durumunu 0 

(en kötü sağlık durumu) - 100 (en iyi sağlık durumu) arasında değerlendiren VAS 
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ölçeği değerlendirmelerinin sonuçlarına göre ise ortalama skorları 74,22±11,87 puan 

(min:30,00; max:95,00)’dir. Olguların yaşam kalitesi verileri tablo 9’ da verilmiştir. 

Tablo 9. Olguların Yaşam Kalitesi Verileri 

 N % Min Max X±SS 

Hareket 

1.Yürürken, hiçbir güçlük çekmiyorum. 

2. Yürürken bazı güçlüklerim oluyor. 

3.Yatalağım. 

 

298 

102 

0 

 

74,5 

25,5 

0 

1 2 1,25±0,43 

Öz-bakım 

1.Kendime bakmakta güçlük çekmiyorum. 

2.Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bazı 

güçlüklerim oluyor. 

3.Kendi kendime yıkanacak veya giyinebilecek 

durumda değilim. 

 

354 

46 

 

0 

 

88,5 

11,5 

 

0 

1 2 1,11±0,31 

Olağan Aktiviteler 

1.Olağan işlerimi yaparken herhangi bir güçlük 

çekmiyorum. 

2.Olağan işlerimi yaparken bazı güçlüklerim oluyor. 

3.Olağan işlerimi yapacak durumda değilim. 

 

327 

 

73 

0 

 

81,8 

 

18,3 

0 

1 2 1,18±0,38 

Ağrı/Rahatsızlık 

1.Ağrı veya rahatsızlığım yok. 

2.Orta derecede ağrı veya rahatsızlıklarım var. 

3.Aşırı derecede ağrı veya rahatsızlıklarım var. 

 

200 

195 

5 

 

50,0 

48,8 

1,3 

1 3 1,51±0,52 

Anksiyete/Depresyon 

1.Endişeli veya moral bozukluğu içinde değilim. 

2.Orta derecede endişeliyim veya moralim bozuk. 

3.Aşırı derecede endişeliyim veya moralim çok 

bozuk. 

 

197 

179 

24 

 

49,3 

44,8 

6,0 

1 3 1,56±0,60 

(1: hiçbir güçlük yok, 2.orta derecede güçlük var, 3.aşırı derecede güçlük var)(N;sayı, %;yüzdelik 

dilim, min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma) 
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4.7. Olguların Kinezyofobi Bulguları 

Çalışmamızda 1 nolu ‘Yapmak istediğim hareketler söz konusu olduğunda 

vücudumun ağırlığı sıklıkla canımı sıkar.’ maddesine olguların %17,8’i oldukça 

katılıyorum, %41,3’ü kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. 2 nolu ‘Vücudumun 

ağırlığından dolayı fiziksel efordan kaçınırım, çünkü yorgunluktan veya 

yaralanmaktan korkarım.’ maddesine olguların %16,8’i oldukça katılıyorum, %33,0’ı 

kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. 3 nolu ‘Akranlarımla karşılaştırıldığında, 

daima fiziksel olarak daha az aktifimdir.’ maddesine olguların %16,5’i oldukça 

katılıyorum, %37,0’ı kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. 4 nolu ‘Çalışırken ve 

dinlenirken oturma pozisyonunda zaman geçirmeyi severim.’ maddesine olguların 

%22,0’si oldukça katılıyorum, %53,8’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. 5 

nolu ‘Yorulmamak için bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasıl yapılabileceğini 

merak ederim.’ maddesine olguların %18,5’i oldukça katılıyorum, %55,8’i kesinlikle 

katılıyorum cevabı vermiştir. 6 nolu ‘Artmış fiziksel aktivite gerektiren tüm 

aktivitelerden kaçınmaya çalışırım.’ maddesine olguların %19,8’i oldukça 

katılıyorum, %35,0’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. 7 nolu ‘Fiziksel olarak 

yorulduğumda hep kötü hissederim ve toparlanmam uzun zaman alır.’ maddesine 

olguların %26,5’i oldukça katılıyorum, %34,5’i kesinlikle katılıyorum cevabı 

vermiştir. 8 nolu ‘Dinlenmeden yarım saat yürüyemeyeceğimi ya da üç kat merdiven 

çıkamayacağımı düşünürüm.’ maddesine olguların %11,8’i oldukça katılıyorum, 

%21,5’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermişlerdir. 9 nolu ‘İşten sonra, her zaman 

uzun süre oturarak veya uzanarak dinlenmek zorundayım.’ maddesine olguların 

%28,5’i oldukça katılıyorum, %37,3’ü kesinlikle katılıyorum cevabı vermişlerdir. 10 

nolu ‘Kendimi başkalarıyla hiçbir alanda, özellikle de fiziksel olarak formda olma 

yönüyle, karşılaştırmaktan asla hoşlanmam.’ maddesine olguların %12,5’i oldukça 

katılıyorum, %40,3’ü kesinlikle katılıyorum cevabı vermişlerdir. 11 nolu ‘Bir yere 

araç ile giderken fiziksel olarak yorulmamak için aracı mümkün olduğunda hedefe en 

yakın yere koymaya çalışırım.’ maddesine olguların %11,8’i oldukça katılıyorum, 

%36,5’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermişlerdir. 12 nolu ‘Vücudumun kusurlarını 

açığa vurduğundan, spor kıyafet ve mayo giymekten kaçınmaya çalışırım.’ 

maddesine olguların %8,3’ü oldukça katılıyorum, %44,3’ü kesinlikle katılıyorum 
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cevabı vermiştir. 13 nolu ‘Sosyal çevremdeki ahlaki değerler açısından belirli 

aktiviteleri (örneğin; dans, spor veya para kazanmak amacıyla yapılmayan temizlik, 

bahçe işleri gibi fiziksel aktiviteler) yapmanın yaş ve/veya sosyal konuma uygun 

olması gerektiğine inanırım.’ maddesine olguların 10,5’i oldukça katılıyorum, 

%28,0’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermişlerdir. 14 nolu ‘Bir spor aktivitesi 

gerçekleştirmek için bir fırsat bulduğumda gülünç görünmek istemediğim için 

aktiviteye katılmaktan kaçınırım.’ maddesine olguların %10,5’i oldukça katılıyorum, 

%31,5’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermişlerdir. 15 nolu ‘Akranlarımla 

karşılaştırıldığında, yeni hareketleri her zaman daha yavaş öğrenirim.’ maddesine 

olguların %9,5’i oldukça katılıyorum, %5,0’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. 

16 nolu ‘Çocukluk ve ergenlik dönemimde spor söz konusu olduğunda her zaman 

akranlarımdan daha az aktiftim.’ sorusuna olguların %25,5’i oldukça katılıyorum, 

%21,5’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. 17 nolu ‘İnsanlar fiziksel aktivite 

yaparken; hastalık, travma ya da yaralanma riskine karşı dikkatli olmalıdırlar.’ 

maddesine %31,8’i oldukça katılıyorum, %54,8’i kesinlikle katılıyorum cevabı 

vermişlerdir. 18 nolu ‘Kişi; travma, yaralanma veya hastalık durumlarında durum 

daha da kötüye gidebileceği için derhal tüm aktivitelerini sınırlandırmalıdır.’ 

maddesine olguların %25,5’i oldukça katılıyorum, %40,8’i kesinlikle katılıyorum 

cevabı vermiştir. 19 nolu ‘Diğer kişilerle karşılaştırıldığında, daha pasif şekilde 

dinlenirim.’ maddesine olguların %26,0’sı oldukça katılıyorum, %37,3’ü kesinlikle 

katılıyorum cevabı vermiştir. 20 nolu ‘Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi 

giderleri için para harcamak, benim için hiçbir zaman önemli olmamıştır.’ maddesine 

olguların %6,5’i oldukça katılıyorum, %23,8’i kesinlikle katılıyorum cevabı 

vermiştir. Olguların Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği sorularına verdikleri cevapların 

dağılımı tablo 10’ da verilmiştir. 

 

 

 

 



35 
 

Tablo 10. Olguların Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği Sorularına Verdikleri Cevapların 

Dağılımı 

 Kesinlikle 

Katılmıyorum 

Kısmen 

Katılmıyorum 

Bilmiyorum/Hiçbir 

fikrim yok 

Oldukça 

Katılıyorum 

Kesinlikle 

Katılıyorum 

 N / % N / % N / % N / % N / % 

1. 105 / 26,3 38 / 9,5 21 / 5,3 71 / 17,8 165 / 41,3 

2. 142 / 35,5 39 / 9,8 20 / 5,0 67 / 16,8 132 / 33,0 

3. 121 / 30,3 36 / 9,0 29 / 7,3 66 / 16,5 148 / 37,0 

4. 65 / 16,3 18 / 4,5 14 / 3,5 88 / 22,0 215 / 53,8 

5. 52  / 13,0 27 / 6,8 24 / 6,0 74 / 18,5 223 / 55,8 

6. 102  / 25,5 55 / 13,8 24 / 6,0 79 / 19,8 140 / 35,0 

7. 77 / 19,3 36 / 9,0 43 / 10,8 106 /26,5 138 / 34,5 

8. 167 / 41,8 35 / 8,8 65 / 16,3 47 / 11,8 86 / 21,5 

9. 73 / 18,3 31 / 7,8 33 / 8,3 114 / 28,5 149 /37,3 

10. 96 / 24,0 30 / 7,5 63 / 15,8 50 / 12,5 161 / 40,3  

11. 63 / 15,8 11 / 2,8 133 / 33,3 47 / 11,8 146 / 36,5 

12. 116 / 29,0 26 / 6,5 48 / 12,0 33 / 8,3 177 / 44,3 

13. 163 / 40,8 26 / 6,5 57 / 14,3 42 / 10,5 112 / 28,0 

14. 177 / 44,3 20 / 5,0 35 / 8,8 42 / 10,5 126 / 31,5 

15. 223 / 55,8 81 / 20,3 38 / 9,5 38 / 9,5 20 / 5,0 

16. 148 / 37,0 28 / 7,0 36 / 9,0 102 / 25,5 86 / 21,5 

17. 9 / 2,3 7 / 1,8 38 / 9,5 127 / 31,8 219 / 54,8 

18. 16 / 4 48 / 12,0 71 / 17,8 102 / 25,5 163 / 40,8 

19. 71 / 17,8 38 / 9,5 38 / 9,5 104 / 26,0 149 / 37,3 

20. 187 / 46,8 42 / 10,5 50 / 12,5 26 / 6,5 95 / 23,8 

(N;sayı, %;yüzdelik dilim) 

Ölçeğimiz kinezyofobiyi biyolojik ve psikolojik iki ana alan altında toplam 7 

(4; biyolojik, 3;psikolojik alt parametre) alt boyut ile değerlendirmektedir. 

Morfolojik, bireysel uyarılma ihtiyacı, enerjik kaynaklar ve biyolojik dürtülerin gücü 

alt parametreleri biyolojik alanı, kendini kabul, motor yatkınlıkların öz 

değerlendirmesi ve vücut bakımı alt parametreleri psikolojik alanı oluşturmaktadır.  

Olguların kinezyofobi alt boyut verileri incelendiğinde kinezyofobik tutuma en fazla 

sebep olan alt boyut ortalama 3,68±1,34 puan ile bireysel uyarılma ihtiyacı (B) alt 

boyutu olup en az sebep olan boyut ortalama 2,51±1,18 puan ile motor yatkınlıkların 

öz değerlendirmesi (F) alt boyutu olarak belirlenmiştir. 
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Bu alt boyutların yanı sıra biyolojik alan (A+B+C+D) için ortalama 

3,36±1,10 puan ve psikolojik alan (E+F+G) için ortalama 3,04±0,91 puandır. 

Olguların kinezyofobi alt boyut ve alan verileri tablo 11’ de verilmiştir. 

Tablo 11. Olguların Kinezyofobi Alt Boyut Verileri 

 Soru Numarası Min Max X±SS 

A.Morfolojik 1, 2 1,00 5,00  3,18±1,59 

B.Bireysel uyarılma ihtiyacı 3, 4, 5 1,00 5,00 3,68±1,34 

C.Enerjik kaynaklar 6, 7, 8 1,00 5,00 3,22±1,29 

D.Biyolojik dürtülerin gücü 10, 11 1,00 5,00 3,45±1,08 

E.Kendini kabul 12, 13 1,00 5,00 3,02±1,39 

F.Motor yatkınlıkların öz 

değerlendirmesi 

14, 15, 16 1,00 5,00 2,51±1,18 

G.Vücut bakımı 17, 18, 19, 20 1,00 5,00 3,57±0,83 

Biyolojik (A,B,C,D) A, B, C, D 1,00 5,00 3,36±1,10 

Psikolojik (E,F,G) E, F, G 1,22 5,00 3,04±0,91 

Total Skor  1,10 4,94 3,20±0,91 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma) 

Kinezyofobi Nedenleri ölçeğinin ilk alt boyutu morfolojik nedenlerdir. Alt 

boyutun minimum değeri 1 maksimum değeri 5’tir. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin 

morfolojik alt boyut ortalama puanı 3,18 ± 1,59 olarak bulunmuştur. Birinci soru 

(Yapmak istediğim hareketler söz konusu olduğunda, vücudumun ağırlığı sıklıkla 

canımı sıkar.) için ortalama puan 3,38 ± 1,68, ikinci soru (Vücudumun ağırlığından 

dolayı fiziksel efordan kaçınırım, çünkü yorgunluktan veya yaralanmaktan 

korkarım.) için ortalama puan 3,02 ± 1,73’dır. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği 

‘Morfolojik’ alt boyut puanları tablo 12’ de verilmiştir. 

 

 

 

 



37 
 

Tablo 12. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Morfolojik’ alt boyut puanları 

Alt Boyut: Morfolojik (A) 

(toplam puan X±SS: 3,18875±1,594555, min;1-max;5) 

 X±SS 

1.Yapmak istediğim hareketler söz konusu olduğunda, vücudumun ağırlığı sıklıkla 

canımı sıkar. 

3,38±1,68 

2.Vücudumun ağırlığından dolayı fiziksel efordan kaçınırım, çünkü yorgunluktan 

veya yaralanmaktan korkarım. 

3,02±1,73 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma) 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin ikinci alt boyutu Bireysel Uyarılma 

İhtiyacı’dır. Alt boyutun minimum değeri 1 maksimum değeri 5’tir. Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeğinin ikinci alt boyutu toplam puan ortalaması 3,68 ± 1,34 olarak 

bulunmuştur. Üçüncü soru (Akranlarımla karşılaştırıldığında, daima fiziksel olarak 

daha az aktifimdir.) için ortalama puan 3,21 ± 1,70, dördüncü soru (Çalışırken ve 

dinlenirken oturma pozisyonunda zaman geçirmeyi severim.) için ortalama puan 

3,93±1,488, beşinci soru (Yorulmamak için bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasıl 

yapılabileceğini merak ederim.) için ortalama puan 3,97 ± 1,43’dır. Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeği ‘ Bireysel Uyarılma İhtiyacı’ alt boyut puanları tablo 13’de 

verilmiştir. 

Tablo 13. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘ Bireysel Uyarılma İhtiyacı’ alt boyut 

puanları 

Alt Boyut: Bireysel Uyarılma İhtiyacı (B) 

(toplam puan X±SS: 3,68712±1,342505, min;1-max;5) 

 X±SS 

3.Akranlarımla karşılaştırıldığında, daima fiziksel olarak daha az aktifimdir. 3,21±1,70 

4.Çalışırken ve dinlenirken oturma pozisyonunda zaman geçirmeyi severim. 3,93±1,48 

5.Yorulmamak için bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasıl yapılabileceğini merak 

ederim. 

3,97±1,43 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin üçüncü alt boyutu Enerjik Kaynaklar’dır. 

Alt boyutun minimum değeri 1 maksimum değeri 5’tir. Kinezyofobi Nedenleri 
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Ölçeğinin üçüncü alt boyutu toplam puan ortalaması 3,22 ± 1,28. Altıncı soru 

(Artmış fiziksel aktivite gerektiren tüm aktivitelerden kaçınmaya çalışırım.) için 

ortalama puan 3,25 ± 1,64, yedinci soru (Fiziksel olarak yorulduğumda hep kötü 

hissederim ve toparlanmam uzun zaman alır.) için ortalama puan 3,48 ± 1,51, 

sekizinci soru (Dinlenmeden yarım saat yürüyemeyeceğimi ya da üç kat merdiven 

çıkamayacağımı düşünürüm.) için ortalama puan 2,63 ± 1,61, dokuzuncu soru (İşten 

sonra, her zaman uzun süre oturarak veya uzanarak dinlenmek zorundayım.) için 

ortalama puan 3,59 ± 1,49’dır. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği Enerjik Kaynaklar alt 

boyut puanları tablo 14’ de verilmiştir. 

Tablo 14. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Enerjik Kaynaklar’ alt boyut puanları 

Alt Boyut:Enerjik Kaynaklar (C) 

(toplam puan X±SS: 3,22134±1,287342, min;1-max;5) 

 X±SS 

6.Artmış fiziksel aktivite gerektiren tüm aktivitelerden kaçınmaya çalışırım. 3,25±1,64 

7.Fiziksel olarak yorulduğumda hep kötü hissederim ve toparlanmam uzun zaman 

alır. 

3,48±1,51 

8.Dinlenmeden yarım saat yürüyemeyeceğimi ya da üç kat merdiven 

çıkamayacağımı düşünürüm. 

2,63±1,61 

9.İşten sonra, her zaman uzun süre oturarak veya uzanarak dinlenmek zorundayım. 3,59±1,49 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma) 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin dördüncü alt boyutu Biyolojik Dürtülerin 

Gücü’dür. Alt boyutun minimum değeri 1 maksimum değeri 5’tir. Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeğinin dördüncü alt boyutu toplam puan ortalaması 3,45 ± 1,08, 

onuncu soru (Kendimi başkalarıyla hiçbir alanda, özellikle de fiziksel olarak formda 

olma yönüyle, karşılaştırmaktan asla hoşlanmam) için ortalama puan 3,38±1,62, on 

birinci soru (Bir yere araç ile giderken fiziksel olarak yorulmamak için aracı 

mümkün olduğunca hedefe en yakın yere koymaya çalışırım.) için ortalama puan 

3,51 ± 1,40’dur. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Biyolojik Dürtülerin Gücü’ alt boyut 

puanları tablo 15’de verilmiştir. 
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Tablo 15. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Biyolojik Dürtülerin Gücü’ alt boyut 

puanları 

Alt Boyut: Biyolojik dürtülerin Gücü (D) 

(toplam puan X±SS: 3,45250±1,088902, min;1-max;5) 

 X±SS 

10.Kendimi başkalarıyla hiçbir alanda, özellikle de fiziksel olarak formda olma 

yönüyle, karşılaştırmaktan asla hoşlanmam. 

3,38±1,62 

11. Bir yere araç ile giderken fiziksel olarak yorulmamak için aracı mümkün 

olduğunca hedefe en yakın yere koymaya çalışırım. 

3,51±1,40 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma) 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin beşinci alt boyutu Kendini Kabul’dür. Alt 

boyutun minimum değeri 1 maksimum değeri 5’tir. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin 

beşinci alt boyutu toplam puan ortalaması 3,02 ± 1,39’dur. On ikinci soru 

(Vücudumun kusurlarını açığa vurduğundan, spor kıyafet ve mayo giymekten 

kaçınmaya çalışırım.) için ortalama puan 3,32 ± 1,72, on üçüncü soru (Sosyal 

çevremdeki ahlaki değerler açısından belirli aktiviteleri (örneğin; dans, spor veya 

para kazanmak amacıyla yapılmayan temizlik, bahçe işleri gibi fiziksel aktiviteler) 

yapmanın yaş ve/veya sosyal konuma uygun olması gerektiğine inanırım.) için 

ortalama puan 2,79 ± 1,69’dir. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Kendini Kabul’ alt 

boyut puanları tablo 16’da verilmiştir. 

Tablo 16. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Kendini Kabul’ alt boyut puanları 

Alt Boyut: Kendini Kabul (E) 

(toplam puan X±SS:3,02563±1,391479, min;1-max;5) 

 X±SS 

12.Vücudumun kusurlarını açığa vurduğundan, spor kıyafet ve mayo giymekten 

kaçınmaya çalışırım. 

3,32±1,72 

13.Sosyal çevremdeki ahlaki değerler açısından belirli aktiviteleri (örneğin; dans, 

spor veya para kazanmak amacıyla yapılmayan temizlik, bahçe işleri gibi fiziksel 

aktiviteler) yapmanın yaş ve/veya sosyal konuma uygun olması gerektiğine inanırım. 

2,79±1,69 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma)   
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Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin altıncı alt boyutu Motor Yatkınlıkların Öz 

Değerlendirmesi’dir. Alt boyutun minimum değeri 1 maksimum değeri 5’tir. 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin altıncı alt boyutu toplam puan ortalaması 2,51 ± 

1,18’dır. On dördüncü soru (Bir spor aktivitesi gerçekleştirmek için bir fırsat 

bulduğumda gülünç görünmek istemediğim için aktiviteye katılmaktan kaçınırım.) 

için ortalama puan 2,80 ± 1,77, on beşinci soru (Akranlarımla karşılaştırıldığında, 

yeni hareketleri her zaman daha yavaş öğrenirim.) için ortalama puan 1,88 ± 1,21, on 

altıncı soru (Çocukluk ve ergenlik dönemimde spor söz konusu olduğunda her zaman 

akranlarımdan daha az aktiftim.) için ortalama puan 4,35 ± 1,63’dır. Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeği ‘Motor Yatkınlıkların Öz Değerlendirmesi’ alt boyut puanları tablo 

17’de verilmiştir. 

Tablo 17. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Motor Yatkınlıkların Öz Değerlendirmesi’ 

alt boyut puanları 

Alt Boyut: Motor Yatkınlıkların Öz Değerlendirmesi (F) 

(toplam puan X±SS:2,51096±1,189640, min;1-max;5) 

 X±SS 

14.Bir spor aktivitesi gerçekleştirmek için bir fırsat bulduğumda gülünç görünmek 

istemediğim için aktiviteye katılmaktan kaçınırım. 

2,80±1,77 

15.Akranlarımla karşılaştırıldığında, yeni hareketleri her zaman daha yavaş 

öğrenirim. 

1,88±1,21 

16.Çocukluk ve ergenlik dönemimde spor söz konusu olduğunda her zaman 

akranlarımdan daha az aktiftim. 

4,35±1,63 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma)   

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin yedinci alt boyutu Vücut Bakımı’dır. Alt 

boyutu minimum değeri 1 maksimum değeri 5’tir. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin 

yedinci alt boyutu toplam puan ortalaması 3,57 ± 0,83. On yedinci soru (İnsanlar 

fiziksel aktivite yaparken; hastalık, travma ya da yaralanma riskine karşı dikkatli 

olmalıdırlar.) için ortalama puan 4,35 ± 0,89, on sekizinci soru (Kişi; travma, 

yaralanma veya hastalık durumlarında durum daha da kötüye gidebileceği için derhal 

tüm aktivitelerini sınırlandırmalıdır.) için ortalama puan 3,87 ± 1,18, on dokuzuncu 

soru (Diğer kişilerle karşılaştırıldığında, daha pasif şekilde dinlenirim.) için ortalama 

puan 3,56 ± 1,50, yirminci soru (Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi giderleri için 
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para harcamak, benim için hiçbir zaman önemli olmamıştır.) için ortalama puan 2,50 

± 1,65 olarak bulunmuştur. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Vücut Bakımı’ alt boyut 

puanları tablo 18’de verilmiştir. 

Tablo 18. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ‘Vücut Bakımı’ alt boyut puanları 

Alt Boyut: Vücut Bakımı (G) 

(toplam puan X±SS:3,57979±0,833086, min;1-max;5) 

 X±SS 

17.İnsanlar fiziksel aktivite yaparken; hastalık, travma ya da yaralanma riskine karşı 

dikkatli olmalıdırlar. 

4,35±0,89 

18. Kişi; travma, yaralanma veya hastalık durumlarında durum daha da kötüye 

gidebileceği için derhal tüm aktivitelerini sınırlandırmalıdır. 

3,87±1,18 

19.Diğer kişilerle karşılaştırıldığında, daha pasif şekilde dinlenirim. 3,56±1,50 

20. Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi giderleri için para harcamak, benim için 

hiçbir zaman önemli olmamıştır. 

2,50±1,65 

(min; minimum değer, max; maksimum değer, X;ortalama, SS;standart sapma)   

4.8. Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Bireysel Özellikleri Arasındaki 

İlişki 

KNÖ total puanlarına göre kadınların %52,2 (n=119)’si, erkeklerin ise %48,1 

(n=81)’i kinezyofobik tutuma sahiptir. Cinsiyet ile kinezyofobi arasındaki ilişki 

incelendiğinde kadınların erkeklerden daha fazla kinezyofobik oldukları 

belirlenmiştir ve sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

Medeni durum ile kinezyofobik tutumların ilişkisi incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  

Eğitim durumları incelendiğinde en çok kinezyofobik tutuma sahip olanlar 

okur-yazar olmayanlar (%75; n=3), en az kinezyofobiye sahip olanlar ise lisansüstü 

öğrenim görenler (%0; n=0) olarak belirlenmiştir ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

Olguların meslekleri incelendiğinde en fazla kinezyofobik tutum ev 

hanımlarında (%67,3; n=105) görülürken, en az kinezyofobik tutumun ise maaşla 
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çalışan (%34,5; n=30) bireylerde olduğu belirlenmiştir ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

Sigara kullananların (%53,5; n=68) kullanmayanlara (%50,6; n=130) ve 

bırakanlara (%12,5; n=2) göre, alkol kullanmayanların (%54,9; n=140) da kullanan 

(%38,6; n=32) ve bırakanlara (%45,2;  n=28) göre daha kinezyofobik oldukları 

belirlenmiştir ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0.05).  

Olguların kinezyofobi bulguları ile bireysel özellikleri arasındaki ilişki 

tablo19’ da verilmiştir. 

Tablo 19. Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Bireysel Özellikleri Arasındaki İlişki 

  SONUÇ  

TOPLAM Medyanın Altı Medyanın Üstü  

N %  N % N % P 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

190 

210 

47,5 

52,5 

91 

109 

47,8 

51,9 

119 

81 

52,2 

48,1 

*0,005 

Medeni 

Durum 

Evli 

Bekar 

Boşanmış 

Dul 

352 

9 

17 

22 

88,0 

2,3 

4,3 

5,5 

178 

6 

9 

7 

50,6 

66,7 

52,9 

31,8 

174 

3 

8 

15 

49,4 

33,3 

47,1 

68,2 

0,260 

Eğitim 

Durumu 

Okur-yazar değil 

Okur-yazar 

İlk-orta öğretim 

Lise 

Yüksekokul/Üniversite 

Lisansüstü 

4 

83 

107 

126 

75 

5 

1,0 

20,8 

26,8 

31,5 

18,8 

1,3 

1 

32 

45 

63 

54 

5 

25,0 

38,5 

42,0 

50,0 

72,0 

100,0 

3 

51 

62 

63 

21 

0 

75,0 

61,5 

58,0 

50,0 

28,0 

0,0 

*0,000 

Meslek Ev hanımı 

Maaşla çalışan 

Serbest Meslek 

Emekli 

156 

87 

124 

33 

39,0 

21,8 

31,0 

8,3 

51 

57 

74 

18 

32,7 

65,5 

60,0 

54,5 

105 

30 

50 

15 

67,3 

34,5 

40,0 

45,5 

*0,000 

Sigara 

Kullanımı 

Evet 

Hayır 

Bıraktım 

127 

257 

16 

31,8 

64,3 

4,0 

59 

127 

14 

46,5 

49,4 

87,5 

68 

130 

2 

53,5 

50,6 

12,5 

*0,008 

Alkol 

Kullanımı 

Evet 

Hayır 

Bıraktım 

83 

255 

62 

20,8 

63,7 

15,5 

51 

115 

34 

61,4 

45,1 

54,8 

32 

140 

28 

38,6 

54,9 

45,2 

*0,025 

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 
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4.9.Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Hastalıkla İlgili Özellikleri 

Arasındaki İlişki 

Ailede diyabet öyküsünün varlığı ile kinezyofobik tutumların ilişkisi 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  

Olguların diyabet tedavi şekillerine göre kinezyofobik tutumları 

incelendiğinde antidiyabetik ilaçla birlikte insülin kullananların (%67,4; n=122) en 

fazla, sadece antidiyabetik ilaç (%28,8; n=49) ile tedavi olanların ise en az 

kinezyofobiye sahip oldukları belirlenmiştir ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

Tedaviye uyumlarını çok kötü olarak bildirenlerin (%87,5; n=7) en fazla, çok 

iyi olarak bildirenlerin (%3; n=1) ise en az kinezyofobiye sahip oldukları 

belirlenmiştir ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0.05). 

Hastalığın iş ve aile yaşamını olumsuz yönde etkilediğini belirten olguların 

(%51,2; n=196) kinezyofobik tutumlarının olumsuz etkilenim yaşamayanlara (23,5; 

n=4) göre daha fazla olduğu belirlenmiştir ve gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

Düzenli egzersiz alışkanlığı olmayanların (76,9; n=183) olanlara (10,5; n=17) 

göre kinezyofobik tutumlarının daha fazla olduğu belirlenmiştir ve gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  

Diyabet ve/veya komplikasyonları sebebiyle son 1 yılda hastaneye yatanlar ve 

yatmayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Olguların KNÖ total puanları ile hastalıkla ilgili özellikleri arasındaki ilişki tablo 

20’de verilmiştir. 
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Tablo 20. Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Hastalıkla İlgili Özellikleri 

Arasındaki İlişki 

  SONUÇ  

TOPLAM Medyanın Altı Medyanın Üstü  

N %  N % N % P 

Ailede Diyabet 

Öyküsü 

Evet 

Hayır 

335 

65 

83,8 

16,3 

162 

38 

48,4 

58,5 

173 

27 

51,6 

41,5 

0,136 

Tedavi Şekli Sadece diyet 

Şeker 

düşürücü hap 

Hap ve 

insülin 

İnsülin 

3 

170 

 

181 

 

46 

0,8 

42,5 

 

45,3 

 

11,5 

1 

121 

 

59 

 

19 

33,3 

71,2 

 

32,6 

 

41,3 

2 

49 

 

122 

 

27 

66,7 

28,8 

 

67,4 

 

58,7 

*0,000 

Tedaviye Uyum Çok kötü 

Kötü 

Orta 

İyi  

Çok iyi 

8 

66 

194 

99 

33 

2,0 

16,5 

48,5 

24,8 

8,3 

1 

18 

85 

64 

32 

12,5 

27,3 

43,8 

64,6 

97,0 

7 

48 

109 

35 

1 

87,5 

72,7 

56,2 

35,4 

3,0 

*0,000 

Hastalık 

Etkilenimi 

Evet 

Hayır 

383 

17 

95,8 

4,3 

187 

13 

48,8 

76,5 

196 

4 

51,2 

23,5 

*0,026 

Düzenli Egzersiz Evet 

Hayır 

162 

238 

40,5 

59,5 

145 

55 

89,5 

23,1 

17 

183 

10,5 

76,9 

*0,000 

Komplikasyon 

Nedeniyle 

Hastaneye Yatış 

Evet 

Hayır 

 

51 

349 

12,8 

87,3 

19 

181 

37,3 

51,9 

32 

168 

62,7 

48,1 

0,051 

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

4.10.Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Anksiyete ve Depresyon 

Bulguları Arasındaki İlişkisi  

Olguların kinezyofobik bulguları ile anksiyete ve depresyon düzeyleri 

karşılaştırıldığında anksiyetesi olan %57,3 (n=229) olgumuzun %67,7 (n=155)’sinin, 

depresyonu olan %57,5(n=230) olgumuzun da %67,8(n=156)’inin kinezyofobik 

tutuma sahip oldukları belirlenmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Olguların kinezyofobi bulguları ile anksiyete ve 

depresyon bulguları arasındaki ilişki tablo 21’de verilmiştir. 

Tablo 21: Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Anksiyete ve Depresyon Bulguları 

Arasındaki İlişki 

  SONUÇ  

TOPLAM Medyanın Altı Medyanın Üstü  

N %  N % N % P 

Depresyon Var 

Yok 

230 

170 

57,5 

42,5 

74 

126 

32,1 

74,1 

156 

44 

67,8 

25,9 

*0,000 

Anksiyete Var 

Yok 

229 

171 

57,3 

42,7 

74 

126 

32,3 

73,7 

155 

45 

67,7 

26,3 

*0,000 

         

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

4.11. Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Fiziksel Aktivite Düzeyleri 

Arasındaki İlişki 

Olgularımızın %68,0 (n=272)’i inaktif, %29 (n=116)’u minimum aktif olarak 

belirlenmiştir. İnaktif olarak belirlenen olgularımızın %68,4 (n=186)’ünün, minimum 

aktif olarak belirlenen olgularımızın ise %11,2 (n=13)’sinin kinezyofobik tutum 

sergiledikleri belirlenmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). Olguların kinezyofobi bulguları ile fiziksel aktivite düzeyleri 

arasındaki ilişki tablo 22’de verilmiştir. 
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Tablo 22: Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Fiziksel Aktivite Düzeyleri 

Arasındaki İlişki 

  SONUÇ  

TOPLAM Medyanın Altı Medyanın Üstü  

N %  N % N % P 

Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 

İnaktif 

Minimum 

Aktif  

Aktif 

272 

116 

 

12 

68,0 

29,0 

 

3,0 

86 

103 

 

11 

31,6 

88,8 

 

91,7 

186 

13 

 

1 

68,4 

11,2 

 

8,3 

*0,000 

         

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

4.12. Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Bilişsel Davranışsal Fiziksel 

Aktivite Bulguları Arasındaki İlişki 

Ölçeğin total puanı hesaplanmasında Sonuç beklentisi + öz- düzenleme – 

Kişisel engeller alt parametreleri kullanılmıştır. Ölçek sonuçlarına göre bilişsel 

davranışsal aktivite sınırlaması olan ve olmayan olgularımız ölçeğin medyan 

değerine göre belirlenmiştir. 

Olgularımızın bilişsel davranışsal fiziksel aktivite düzeyleri için 

belirlediğimiz medyan değerinin altında kalan; bilişsel davranışsal fizik aktivite 

sınırlaması olan %50 (n=200) olgularımızın %83,0 (n=166)’ının kinezyofobik tutum 

sergiledikleri belirlenmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). Olguların kinezyofobi bulguları ile bilişsel davranışsal 

fiziksel aktivite düzeyleri arasındaki ilişki tablo 23’de verilmiştir. 
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Tablo 23: Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Bilişsel Davranışsal Fiziksel 

Aktivite Düzeyleri Arasındaki İlişki 

 

  SONUÇ  

TOPLAM Medyanın Altı Medyanın Üstü  

N %  N % N % P 

Bilişsel 

Davranışsal 

Fiziksel Aktivite  

Var 

Yok 

200 

200 

50,0 

50,0 

34 

166 

 

17 

83 

166 

34 

83 

17 

*0,000 

         

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

4.13.Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Yaşam Kalitesi Bulgularının 

İlişkisi 

Yaşam kalitesi hareket alt parametresi için orta derecede güçlük çeken 

(%25,5; n=102) olgularımızın %77,5 (n=79)’inin kinezyofobik tutum sergiledikleri 

ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). 

Yaşam kalitesi öz-bakım alt parametresi için orta derecede güçlük çeken 

(%11,5; n=46) olgularımızın 82,6 (n=38)’sının kinezyofobik tutum sergiledikleri ve 

gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Yaşam kalitesi olağan aktiviteler alt parametresi için orta derecede güçlük 

çeken (%18,3; n=73) olgularımızın %83,6 (n=61)’sının kinezyofobik tutum 

sergiledikleri ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

Yaşam kalitesi ağrı/rahatsızlık alt parametresi için orta derecede 

ağrı/rahatsızlığı olan (%44,8; n=195) olgularımızın %74,4 (n=145)’ünün, aşırı derece 

ağrı/rahatsızlığı olan (%6; n=5) olgularımızın %100 (n=5)’ünün kinezyofobik tutum 

sergiledikleri ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 
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Yaşam kalitesi anksiyete/depresyon alt parametresi için orta derecede endişeli 

ve moral bozukluğu olan (%44,8; n=179) olgularımızın %78,8 (n=141)’inin, aşırı 

derecede endişeli ve moral bozukluğu olan (%6,0; n=24) olgularımızın %79,2 

(n=19)’sinin  kinezyofobik tutum sergiledikleri ve gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Olguların kinezyofobi 

bulguları ile yaşam kalitesi bulgularının ilişkisi tablo 24’de verilmiştir. 

Tablo 24: Olguların Kinezyofobi Bulguları ile Yaşam Kalitesi Bulgularının İlişkisi 

  SONUÇ  

TOPLAM Medyanın Altı Medyanın Üstü  

N %  N % N % P 

Hareket 1 

2 

3 

298 

102 

0 

74,5 

25,5 

0,0 

177 

23 

0 

59,4 

22,5 

0,0 

121 

79 

0 

40,6 

77,5 

0,0 

*0,000 

Öz-bakım 1 

2 

3 

354 

46 

0 

88,5 

11,5 

0,0 

192 

8 

0 

54,2 

17,4 

0,0 

162 

38 

0 

45,8 

82,6 

0,0 

*0,000 

Olağan 

Aktiviteler 

1 

2 

3 

327 

73 

0 

81,8 

18,3 

0,0 

188 

12 

0 

57,5 

16,4 

0,0 

139 

61 

0 

42,5 

83,6 

0,0 

*0,000 

Ağrı/Rahatsızlık 1 

2 

3 

200 

195 

5 

49,3 

44,8 

6,0 

150 

50 

0 

75,0 

25,6 

0,0 

50 

145 

5 

25,0 

74,4 

100 

*0,000 

Anksiyete/Depre

syon 

1 

2 

3 

197 

179 

24 

49,3 

44,8 

6,0 

157 

38 

5 

79,7 

21,2 

20,8 

40 

141 

19 

20,3 

78,8 

79,2 

*0,000 

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

4.14. Kinezyofobi Bulguları ile Bağımsız Değişkenlerin Regresyon 

Analizi 

Bireysel özellikler formu (yaş, cinsiyet, beden kütle indeksi, medeni durum, 

eğitim durumu, meslek, sigara kullanımı, alkol kullanımı), olguların hastalıkla ilgili 

özellikleri (diyabet yaşı, ailede diyabet öyküsü, tedavi şekli, tedaviye uyum, hastalık 
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etkilenimi, düzenli egzersiz, komplikasyon nedeniyle hastaneye yatış), olguların 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ile değerlendirilen anksiyete ve depresyon 

düzeyleri, Uluslararsı Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu ile değerlendirilen 

fiziksel aktivite düzeyleri, Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği ile 

değerlendirilen bilişsel davranışçı fiziksel aktivite düzeyleri ve EQ-5D Yaşam 

Kalitesi Anketi ile değerlendirilen yaşam kaliteleri bağımsız değişken, Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeği toplam puanının medyanın üstünde kalıp kalmaması bağımlı 

değişken olarak belirlenmiştir. Kinezyofobi Total Puanı Bağımlı Değişkeni ile 

Bağımsız Değişkenler Puanlarının Regresyon analizi yapılmıştır. Analiz adımsal 

(stepwise) regresyonda geriye doğru eleme (backward elimination) metodu 

kullanılarak yapılmıştır. Analiz sonuçlarında anlamlılık düzeylerine bağlı olarak 

değişken kategorisinde anlamlı olmayan kategoriler 17 adım sonunda model dışında 

bırakılmıştır. Tabloda ele alınan tüm değişkenlerden önemli bulunan ve modele dahil 

edilenler verilmiştir. Bağımsız değişkenler olan meslek, tedavi şekli, düzenli 

egzersiz, BDFAO, EQ-5D Ağrı/Rahatsızlık, EQ-5D Anksiyete/depresyon 

kinezyofobi total puanına göre anlamlı bulunmuştur (p<0,005). Yaş bağımsız 

değişkeni modelde anlamlı bulunmamıştır. (p>0,05) Modelde kalan anlamlı bağımsız 

değişkenler kinezyofobinin anlamlı bir tahmin edicisi olarak belirlenmiştir. Modele 

göre etki değeri en fazla olan bağımsız değişken düzenli egzersiz (b=1,70), etki 

değeri en az olan bağımsız değişken ise yaş (b=0,59) olarak belirlenmiştir. 

Bağımsız değişkenimiz olan meslek 4 farklı gruptan oluşmaktadır. Bunlar ev 

hanımı, maaşla çalışan, serbest meslek ve emeklidir. Meslek grubumuzda en fazla 

yanıt verilen %82,0 oranıyla ev hanımıdır. Meslek grubunun regresyon analizindeki 

anlamlılığı p=0,000 olarak belirlenmiştir. Meslek grubunun güven aralığı 0,39-

0,74’dır.  

Bağımsız değişken olan tedavi şeklinde ise dört gruptan oluşmaktadır. Bunlar 

sadece diyet tedavisi, şeker düşürücü hap, şeker düşürücü hapla birlikte insülin ve 

insülindir. Tedavi şeklinin regresyon analizindeki anlamlılığı p=0,003 olarak 

belirlenmiştir. Tedavi şekline en fazla %45,3 oranıyla şeker düşürücü hap ve insülin 

yanıtı verilmiştir. Tedavi şeklinin güven aralığı ise 1,26 - 3,12’dur.  

Bağımsız değişken olan düzenli egzersiz ise evet ve hayır olmak üzere iki 

gruptan oluşmaktadır. Düzenli egzersizin regresyon analizindeki anlamlılığı p=0,000 
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olarak belirlenmiştir. Birey düzenli egzersiz yapıyorum deseydi 15,10 kat daha az 

kinezyofobik tutumu olacaktı. Düzenli egzersizin güven aralığı 2,31-12,95’dır.  

EQ-5D Genel yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametresi olan ağrı/ rahatsızlık üç 

alt ifadeden oluşmaktadır. Bunlar 1. Ağrı ve rahatsızlığım yok 2. Orta derecede ağrı 

veya rahatsızlıklarım var 3. Aşırı derecede ağrı veya rahatsızlıklarım var. Bu üç 

farklı ifadeden %74,4 oranıyla 2. ifade seçilmiştir. EQ-5D Ağrı/Rahatsızlık 

parametresinin güven aralığı ise 1,19 - 4,69 olup regresyon analizindeki anlamlılığı 

p=0,015 olarak belirlenmiştir.  EQ-5D Genel yaşam kalitesi ölçeğinin diğer bir alt 

parametresi olan anksiyete/depresyon 3 alt ifadeden oluşmaktadır. Bunlar 1. Endişe 

veya moral bozukluğu içinde değilim, 2. Orta derecede endişeliğim veya moralim 

bozuk, 3. Aşırı derecede endişeliyim veya moralım bozuk’tur. En fazla %49,3 

oranında 1. ifade seçilmiştir. Birey 2. ifadeyi seçmiş olsaydı 4,04 kat daha fazla 

kinezyofobik tutuma sahip olacaktı. Modelde kalan değişkenler ve analiz değerleri 

tablo 25’de gösterilmiştir. 

Tablo 25. Kinezyofobi Total Puanı Bağımlı Değişkeni ile Bağımsız Değişkenler 

Puanlarının Regresyon Tablosu 

 B Wald %95 Güven Aralığı P 

Yaş ,598 3,14 0,93 - 3,52 0,076 

Meslek ,-611 14,30 0,39 - 0,74 0,000 

Tedavi Şekli ,687 8,86 1,26 - 3,12 0,003 

Düzenli Egzersiz 1,70 15,10 2,31 - 12,95 0,000 

BDFAÖ 1,37 12,48 0,11 - 0,54 0,000 

EQ-5D Ağrı/Rahatsızlık ,860 6,05 1,19 - 4,69 0,015 

EQ-5D Anksiyete/Depresyon 640 3,95 1,00 - 3,56 0,044 

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. B;regresyon yükü (etki değeri), Wald; etki düzeyi 

 

Regresyon analizinin Nagelkerke R² değeri %64,9 ve  Cox & Snell R Square  

değeri 48,7 olarak bulunmuştur. Bu değerler regresyon analizimiz sonucunda elde 

ettiğimiz, kinezyofobi nedenleri ölçeğinin anlamlı tahmin edicilerinin belirlendiği 

modelimizin orta uyumlu bir model olduğu anlamına gelmektedir.  Regresyon 

analizinin R Square değerleri tablo 26’da verilmiştir. 
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Tablo 26. Regresyon Analizi Değerleri 

Adım -2 Log likelihood Cox&Snell R Square Nagelkerke R Square 

17 287,56 ,487 ,649 

R;korelasyon katsayısı, R square; korelasyon katsayısı karesi                

Regresyon analizi sonucunda çıkan modelimizin Kinezyofobi Nedenleri 

Ölçeğine göre kinezyofobik tutumu olanları doğru sınıflandırma oranı %85, 

olmayanları doğru sınıflandırma oranı %84,5 ve ortalama doğru sınıflandırma oranı 

%84,8 olarak belirlenmiştir. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği değerlendirme oranları 

tablo 27’de verilmiştir. 

Tablo 27. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği Değerlendirme Oranları 

   Kinezyofobi var yok  

   Yok Var % 

Adım 17 Kinezyofobi 

var yok 

Yok 169 31 84,5 

Var 30 170 85,0 

Toplam   84,8 

 

4.15.Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğinin Güvenilirlik ve Geçerliliği 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği’nin güvenilirlik analizi için ölçeğin iç 

tutarlılığını da ölçen Cronbach alfa katsayısı kullanıldı. Ölçeğin Cronbach alfa 

katsayısı 0,908 olarak ölçüldü ve ölçek yüksek güvenilirlikli olarak belirlendi. 

Ölçeğin sınıfiçi korelasyon katsayısı (ICC) 0,889 olarak belirlendi. Ölçeğin 

güvenilirlik analizi sonuçları tablo 28’de verilmiştir. 
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Tablo 28. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği Güvenilirlik Analizi 
 

 Cronbach’s Alpha ICC P 

 ,908   

Ortalama ölçüm  ,889 ,000 

ICC; ıntraclaa correlation (sınıfiçi korelasyon katsayısı) 

Ölçeğin her maddesi için ayrı Cronbach güvenilirlik değerlerine bakıldığında 

ise çıkarılması durumunda ölçeğin güvenilirlik değerini en çok düşüren maddeler 

olarak 17. ve 18. sorular belirlenmiştir. Tablo 29’da Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği 

maddeleri güvenilirlik analizi verilmiştir. 

Tablo 29. Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği Maddeleri Güvenilirlik Analizi 

 Cronbach Alfa Değerleri 

1 ,889 

2 ,899 

3 ,897 

4 ,901 

5 ,901 

6 ,899 

7 ,898 

8 ,902 

9 ,898 

10 ,910 

11 ,906 

12 ,905 

13 ,909 

14 ,899 

15 ,908 

16 ,903 

17 ,913 

18 ,912 

19 ,898 

20 ,904 
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60 kişilik olgu grubumuza 7 gün sonra tekrar uyguladığımız Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeğinin test - tekrar test güvenilirliği için yaptığımız korelasyon 

analizinin sonuçlarına göre Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği’nin mükemmel 

güvenilirlik sahibi olduğu belirlenmiştir. Ölçek ve alt parametrelerinin korelasyonları 

tablo 30’da verilmiştir. 

Tablo 30. Ölçek Test-Tekrar Test Korelasyon Sonuçları 

 Pearson 

Korelasyon 

p Spearman 

Korelasyon 

P 

KNÖ-A 0,991 0,000 0,985 0,000 

KNÖ-A RETEST 

KNÖ-B 0,963 0,000 0,959 0,000 

KNÖ-B RETEST 

KNÖ-C 0,964 0,000 0,966 0,000 

KNÖ-C RETEST 

KNÖ-D 0,953 0,000 0,936 0,000 

KNÖ-D RETEST 

KNÖ-E 0,959 0,000 0,948 0,000 

KNÖ-RETEST 

KNÖ-F 0,994 0,000 0,971 0,000 

KNÖ-F RETEST 

KNÖ-G 0,988 0,000 0,988 0,000 

KNÖ-G RETEST 

KNÖ-BİYOLOJİK 0,984 0,000 0,976 0,000 

KNÖ-BİYO RETEST 

KNÖ-PSİKOLOJİK 0,988 0,000 0,984 0,000 

KNÖ-PSİKO RETEST 

KNÖ TOTAL 0,975 0,000 0,979 0,000 

KNÖ TOTAL RETEST 
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Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği’nin faktör analizine uygunluğunu test etmek 

için yaptığımız Kaiser-Meyer Olkin (KMO) ölçümü ve Bartlett küresellik testi 

sonuçları; çalışmamızdaki örneklem büyüklüğünün uygun olduğunu ve verilerimiz 

için faktör analizinin kullanılabilir olduğunu gösteren skoru 0,906 ve anlamlılık 

düzeyi p=0,000 olarak belirlenmiştir. Tablo 31’de KMO ve Bartlett küresellik testi 

sonuçları verilmiştir. 

Tablo 31. Kaiser-Meyer-Olkin ölçümü ve Bartlett Küresellik Testi Sonuçları 

 
  SS p 

Kaiser-Meyer-Olkin ,906   

Bartlett testi  190 ,000 

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

Ölçek değişkenlerimize temel bileşenler analiz yöntemi  (Principal 

Component Analysis) ile faktör oluşturma işlemi uyguladığımızda değişkenlerimiz 

için 5 alt faktör oluşturulduğu ve bu 5 faktörün verideki değişimin %68,83’ini 

açıkladığı belirlenmiştir. Tablo 32’de faktör analizi sonuçları ve özdeğerleri 

verilmiştir. 

Tablo 32. Faktör Analizi Özdeğer Sonuçları 

 Özdeğer (eigenvalue) 
Faktör Total % (varyans) % 
1 7,91 39,59 39,59 
2 2,16 10,81 50,40 
3 1,56 7,81 58,21 
4 1,11 5,57 63,79 
5 1,00 5,04 68,83 

 

Varimax yöntemi ile yapılan rotasyonlar sonucunda ölçek maddeleri ile 

faktörler arasındaki ilişkiye bakıldığında 5. Faktörde yalnızda 18 numaralı 

değişkenin kalmış olması sebebiyle değişkeni faktörden çıkararak tekrar faktör 

analizi yapılmıştır. Tablo 33’te yapılan ilk faktör analizi ilk dağılımı verilmiştir. 
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Tablo 33. Faktör Analizi İlk Dağılım Tablosu 

 Faktör 
 1 2 3 4 5 
Soru 1 ,518 ,521    

Soru 2 ,461 ,572    

Soru 3 ,638 ,478    

Soru 4 ,861     

Soru 5 ,872     

Soru 6 ,682     

Soru 7 ,760     

Soru 8  ,568   ,501 
Soru 9 ,786     

Soru 10    ,834  

Soru 11 ,707     

Soru 12    ,715  

Soru 13   ,813   

Soru 14   ,603   

Soru 15   ,683    

Soru 16  ,507    

Soru 17  -,778    

Soru 18     ,832 
Soru 19 ,750     

Soru 20 ,455  ,560   

 

18 numaralı değişken çıkarıldıktan sonra KMO skoru 0,912 olup anlamlılık 

düzeyi (p=0,000) değişmemiştir. Ölçek yapısı 4 ana faktöre indirgendikten sonra bu 

4 faktörün ölçeğin verilerindeki değişimin %65,93’sini açıkladığı belirlenmiştir. 

Tablo 34’te madde 18 çıkarıldıktan sonra oluşan faktör dağılımı verilmiştir. 
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Tablo 34. Faktör Analizi Son Dağılım Tablosu 

 Faktör 
 1 2 3 4 
Soru 1 ,522 ,491   

Soru 2 ,492 ,556   

Soru 3 ,648 ,471   

Soru 4 ,844    

Soru 5 ,852    

Soru 6 ,709    

Soru 7 ,769    

Soru 8  ,551   

Soru 9 ,797    

Soru 10   ,788  

Soru 11 ,707    

Soru 12   ,647  

Soru 13    ,780 
Soru 14    ,610 
Soru 15   ,703   

Soru 16  ,499   

Soru 17  -,771   

Soru 18 ,749    

Soru 19 ,453   ,572 
Soru 20     
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5.TARTIŞMA 

 

Tip 2 diyabetik bireylerdeki kinezyofobik inançların yaşam kalitesi ile 

ilişkisini incelediğimiz araştırmamızda çalışmaya dahil edilen diyabetli bireylerin  

kinezyofobik tutuma farklı sebeplerle sahip olduklarını, tutum seviyesinin ve 

yönünün bireyin yaşıyla, cinsiyetiyle, alkol ve sigara kullanımıyla, mesleğiyle, 

eğitim durumuyla, hastalığının nasıl tedavi edildiğiyle, tedaviye uyum seviyesiyle, 

hastalık etkilenimiyle, anksiyete ve depresyon seviyeleriyle,  fiziksel aktivite 

düzeyleriyle ve bilişsel davranışçı fiziksel aktivite düzeyleriyle değiştiği 

belirlenmiştir. Bu kinezyofobik tutumların seviye ve yönlerinin sonucunda bireyin 

yaşam kalitesinin farklı oranlarda bozulduğu ve ilerleyen dönemlerde hastalığın 

progresyonunun, hastalık algısının ve yaşam tatmininin bozulmasına sebep olacağı 

öngörülmektedir. Çalışmamızın, diyabetli popülasyondan yola çıkarak diğer kronik 

hastalıklar için de yol gösterici olacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmalarda klinik bir ölçüt olarak değerlendirilen yaşam kalitesi ile ilgili 

bildirilen ve değerlendirilen ana faktörler diyabet bilgisi, hastalık algısı, uyku, 

anksiyete ve depresyon ile birlikte farklı biyolojik ve psikolojik alt parametreleri 

içermektedir (61). Hastalık seyri sırasında görülen akut ve kronik komplikasyonlar, 

tedavisindeki zorluklar ve komorbid hastalıklar, hastaların genel sağlığını, iyilik 

halini ve sosyal hayatını olumsuz yönde etkilemekte ve yaşam kalitesini 

düşürmektedir. Bu nedenle son yıllarda diyabet hastalarında yaşam kalitesinin 

değerlendirmesi önem kazanmıştır (15). Diyabetik hastalar ile ilgili yapılan yaşam 

kalitesi araştırmaları özellikle fiziksel, psikososyal, sosyal fonksiyon ve sosyal iyilik 

halini değerlendirme şeklindedir (38).   

Diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi tedavisi ve bakımı süreklilik gerektiren 

diyabette de psikososyal uyum, hastalık algısı, semptomlarla başa çıkma, sosyal 

çevre, iş hayatı vb alanların tamamını kapsayan bir sağlık davranışı söz konusudur. 

Diyabetlilerde fiziksel aktivite/egzersiz davranışlarını ve bu davranışları etkilediği 

düşünülen ilişkili faktörleri belirlemeye yönelik araştırmalar daha iyi bir diyabet 

yönetimi için etkili olacaktır. Bununla birlikte, diyabet yönetimi konusunda çok 
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sayıda araştırma yapılmış olmasına rağmen, özellikle Türk diyabetlilerin fiziksel 

aktivite/egzersiz davranışlarını yaşamlarına ne kadar kattıklarını inceleyen çalışmalar 

ve bu aktiviteleri değerlendiren araçlar yok denecek kadar azdır.  

Diyabetli hastalarda yaşam tarzı modifikasyonları sağlayabilmek ve 

hastalıktan etkilenimi en aza indirebilmek amacıyla sağlık ve fiziksel aktivite 

davranışlarında değişim sağlanmalıdır. Diyabet hastalarına sağlık davranışı modelleri 

ve motivasyon destekli verilen eğitimlerin hasta uyumu ve metabolik kontrol 

sonuçlarında iyileşme ile diyet ve fiziksel aktivite davranışını değiştirmede etkili 

olduğu bildirilmiştir (38,89).  Davranış değişikliğinin de öz-etkililik, fiziksel aktivite 

ve kardiyorespiratuvar uygunluk ölçümlerinde anlamlı ve pozitif değişiklikler ortaya 

çıkardığı bilinmektedir (90). Kısa süre önce tanı almış komplikasyonu olan ve 

olmayan tip 2 diyabetli hastaların hastalık algıları ve öz bakım davranışlarını 

değerlendiren deneysel bir çalışmada katılımcılar hastalıklarını genel olarak kronik 

ancak nispeten kontrol edilebilen bir durum olarak algıladıklarını belirtmişlerdir. 

Komplikasyon varlığı olan hastalarda hastalık daha az kontrol edilebilir olarak 

algılanmıştır. Komplikasyonu olmayan hastalar için de yaşam tarzı değişikliği 

gerekliliği daha az ciddi bir durum olarak belirlenmiştir (69). Ancak genellikle orta 

erişkinlikte başlayan diyabette belirgin yaşam biçimi ve davranış paternlerinin ortaya 

çıkmış olması yaşam tarzı modifikasyonuna uyumda zorluklar çıkarmaktadır (6). 

Bizim çalışmamızda da olgularımızın yaş ortalamaları 55,95±6,82 yıl, ortalama 

diyabet yaşı ise 10,68±5,948 yıl olarak belirlenmiştir. Hastalık süresi arttıkça 

etkilenimin artıyor olması ve çalışmamızda minimum yaşın da 34 olması 

olgularımızın da belirgin yaşam biçimi ve davranış paternlerine sahip olduğunu ve 

yaşam tarzı modifikasyonu sağlamakta güçlük yaşadıklarını bu sebeple kinezyofobik 

tutumlarının devamlılığı olduğunu düşündürmektedir. Bu çıkarımla paralel olarak 

olguların kinezyofobi alt boyut verileri incelendiğinde kinezyofobik tutuma en fazla 

sebep olan alt boyut bireysel uyarılma ihtiyacı (B) alt boyutu olup sırasıyla vücut 

bakımı (G), biyolojik dürtülerin gücü (D), enerjik kaynaklar(C), morfolojik (A), 

kendini kabul (E) ve en az sebep olan boyut motor yatkınlıkların öz değerlendirmesi 

(F) alt boyutu olarak belirlenmiştir. Kinezyofobik tutuma en fazla sebep olan alt 

boyut olan bireysel uyarılma ihtiyacı incelendiğinde 3 nolu ‘Akranlarımla 

karşılaştırıldığında, daima fiziksel olarak daha az aktifimdir.’ sorusuna olguların 
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%16,5’i oldukça katılıyorum, %37,0’ı kesinlikle katılıyorum cevabı, 4 nolu 

‘Çalışırken ve dinlenirken oturma pozisyonunda zaman geçirmeyi severim.’ sorusuna 

olguların %22,0’si oldukça katılıyorum, %53,8’i kesinlikle katılıyorum cevabı ve 5 

nolu ‘Yorulmamak için bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasıl yapılabileceğini 

merak ederim.’ sorusuna olguların %18,5’i oldukça katılıyorum, %55,8’i kesinlikle 

katılıyorum cevabı vermiştir. Bu alt parametrenin kinezyofobik tutuma en fazla 

sebep olan parametre olmasının sebeplerinden birisi olgularımızın kinezyofobik 

tutuma en fazla sahip olan %39,0’unu ev hanımları ve ikinci en fazla kinezyofobik 

tutuma sahip olan %21,8’ini maaşla çalışan bireylerin oluşturmasıdır. Çalışmamızda 

kadınların erkeklerden daha fazla kinezyofobiye sahip olmaları ve kadınların 

%82,0’sinin ev hanımı olması da sebeplerden bir diğeri olarak düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kadın-erkek olgularımızın sayıları yakın olmasına rağmen meslek 

gruplarımızın sayılarının eşit olarak dağılmamasının çalışmamızı kısıtladığını 

düşünmekteyiz.  

Tüm hastalıklarda olduğu gibi diyabetiklerde de bireyin hastalığını kontrol 

edilebilir bir durum olarak görmesi, tedaviden beklentileri ve uyumu ile hastalıktan 

sosyal yaşamda olumsuz etkilenim olmaması da yaşam kalitesi üzerinde etkilidir. Tip 

2 diyabetli hastalarda hastalık algısını ve bu algının kardiyovasküler risk faktörleri 

üzerindeki kontrol derecesini araştıran kesitsel bir çalışmada fiziksel olarak inaktif 

olan hastalar, diğer 2 hasta grubundan daha kötü hastalık algısına ve daha kötü 

kişisel kontrole sahip olduklarını rapor etmişlerdir (70). Buna benzer başka bir 

kronik hastalıklarda fiziksel aktivite için hastalık algısı ve yeteneğin değerlendirildiği 

çalışmada ise araştırma sonuçları hastalığın kontrol edilebilirliği algısının kronik 

hastalığın yönetiminde öz-yeterliliğe bağlı olduğu fikrini desteklemektedir. En 

önemlisi, hastaların kendilerinde günlük işleyiş ile başa çıkma ve doktorlarla iletişim 

kurabilme becerisine sahip olduklarına inanmalarıdır. Hastaların geleceğe yönelik 

pozitif düşünceleri, semptomları kontrol altına alma ve fiziksel aktiviteyi sürdürme 

yetenekleriyle pozitif korelasyon göstermiştir (68). Bizim çalışmamızda da 

katılımcılarımızın %48,5’i diyabet tedavisine uyumlarını ‘orta’ ,% 16,5’i ‘kötü’ ve 

%2’si ‘çok kötü’ olarak değerlendirirken; tedaviye uyumlarını çok kötü olarak 

bildirenlerin (%87,5) en fazla, çok iyi olarak bildirenlerin (%3) ise en az 

kinezyofobiye sahip oldukları belirlenmiştir. Olgularımızın %98,5’i hastalığın iş/aile 
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yaşamını olumsuz olarak etkilediğini bildirmişlerdir. Hastalığın iş ve aile yaşamını 

olumsuz yönde etkilediğini belirten olguların (%51,2) kinezyofobik tutumlarının 

olumsuz etkilenim yaşamayanlara (23,5) göre daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

Pozitif hastalık algısına sahip olanların ve hastalığı daha başa çıkılabilir olarak 

görenlerin kinezyofobik tutumlarının daha az olması ile kinezyofobik inançların ve 

davranışların biyopsikososyal bakış açısına sahip olduğu belirlenmiştir.  

Literatüre bakıldığında; kinezyofobi düzeyleri yüksek olan hastaların 

rehabilitasyon programlarına katılım ve bağlılıklarının düşük olduğu gözlenmiştir 

(12). Yine bir rehabilitasyon programı için fiziksel aktivitenin engellerinin 

araştırıldığı ve kinezyofobinin değerlendirildiği bir çalışmada hastaların genel olarak 

yüksek kinezyofobi değerlerine sahip oldukları belirlenmiştir. Çalışmada değerlerin 

ortalama olarak kadınlarda erkeklerinkine göre daha yüksek düzeyde olmasının yanı 

sıra psikolojik ve biyolojik alan karşılastırmasında da psikolojik etki değerleri 

çalışma popülasyonunda daha yüksek çıkmıştır (13). Çalışmamızda kullandığımız 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeğimizin psikolojik alan alt boyutu olan motor 

yatkınlıkların öz değerlendirmesi 17 nolu ‘İnsanlar fiziksel aktivite yaparken; 

hastalık, travma ya da yaralanma riskine karşı dikkatli olmalıdırlar.’ sorusuna 

%31,8’i oldukça katılıyorum, %54,8’i kesinlikle katılıyorum cevabı ve 18 nolu ‘Kişi; 

travma, yaralanma veya hastalık durumlarında durum daha da kötüye gidebileceği 

için derhal tüm aktivitelerini sınırlandırmalıdır.’ sorusuna olguların %25,5’i oldukça 

katılıyorum, %40,8’i kesinlikle katılıyorum cevabı vermiştir. Ancak ölçeğimizin 

diğer alt boyutları ile karşılaştırıldığında motor yatkınlıkların öz değerlendirmesi alt 

boyutu kinezyofobik tutuma en az sebep olan alt boyut olarak belirlenmiştir. Bizim 

çalışmamızda olguların kinezyofobik tutumlarının biyolojik alanda daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Bu bulguyla paralel olarak olgularımızın tedaviye uyumlarını 

kötü olarak değerlendirenlerin kinezyofobik tutumlarının fazla olması doğru 

metabolik kontrolü sağlayamayacak, herhangi bir komplikasyona sebep olacak veya 

hipoglisemiye sebep olacak bir egzersiz katılımından kaçınma davranışı olarak 

düşünülebilir.  

Tip 2 diyabette sıklıkla karşılaşılan bir komplikasyon olan depresyon, 

bozulan glisemik kontrol, kardiyovasküler hastalık ve artan mortalite gibi hastalık 

sonuçlarıyla ilişkili olarak fiziksel aktivitenin de azalmasına sebep olur. Ayrıca kötü 
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hastalık sonuçlarına olumsuz etkide bulunabilir. Depresyonun yorgunluk, 

motivasyon eksikliği, düşük benlik saygısı, bozulan hastalık algısı, problem çözme 

zorluğu gibi çeşitli depresyon belirtileri ile fiziksel olarak inaktiviteye sebep olduğu 

açıklanabilir. Depresyonun fiziksel inaktiviteyle ilişkisini inceleyen bir çalışmada 

katılımcıların %48'i fiziksel olarak inaktif olmasının yanı sıra %14'ünde de yüksek 

depresif belirtiler tespit edilmiştir (91). Sönmez ve ark.larının tip 2 diyabetiklerde 

anksiyete ve depresyon düzeyinin yaşam kalitesi ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada 

çalışmaya dahil edilen hastaların %21,8’inde anksiyete, %42,0’sinde varlığı tespit 

edilmiş, depresyon ve anksiyeteye sebep olan ve eşlik eden komorbidite, 

komplikasyonlar gibi çeşitli faktörler ile birlikte yaşan kalitesini olumsuz etkilediği 

belirtilmiştir (79). Literatürde diyabet ve psikolojik komplikasyonlarının hastaların 

yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilediğini, komplikasyon sayısının ve şiddetinin 

yaşam kalitesiyle ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar vardır. Olgularımızın 

dağılımına baktığımızda anksiyete ve depresyona sahip olanların herhangi bir 

semptom göstermeyenlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. Olgularımızın 

%57,5’inde depresyon, %57,3’ünde anksiyete varlığı tespit edilmiştir. Depresyonu 

olan olgularımızın %67,8’si, anksiyetesi olan olgularımızın da %67,7’si Kinezyofobi 

Nedenleri Ölçeği total puanına göre medyanın üzerinde kalarak kinezyofobik tutum 

sergiledikleri belirlenmiştir. Olgularımızın depresyon ve anksiyeteye sahip olmaları 

hastalık varlığının yanı sıra eğitim durumu, medeni durum ve meslek gruplarımızla 

bağlantılı olabilir. Bu nedenle bizim çalışmamız için depresyon ve anksiyete varlığı 

ile ilgili olarak olgularımızın kinezyofobik tutumlarının fazla olmasının sebebi; kaygı 

düzeyleri, mutsuzluk, depresif davranışlar, bu davranışlar sonucu fiziksel aktiviteden 

kaçınma davranışı ve anksiyetik tutumlar olarak düşünülmektedir.  

Türkiye’de diyabetlilerin fiziksel aktivite/egzersiz davranışlarını inceleyen 

çalışmalar oldukça yetersizdir. Tip 2 diyabetik hastalarda yapılan bir çalışmada 

kinezyofobik davranışların sağlıklı kişilere göre daha fazla olduğunu, bu kişilerin 

egzersizden kaçındıklarını ve fiziksel aktivite seviyelerinin düşük olduğu 

gösterilmiştir (92). Tip 2 diyabetli bireylerde kinezyofobi varlığını araştıran başka bir 

çalışmada diyabetli bireylerin nondiyabetiklere göre yüksek kinezyofobi düzeylerine 

sahip oldukları, egzersizden kaçındıkları ve daha düşük fiziksel aktivite seviyesine 

sahip oldukları bildirilmiştir (14).  Bizim çalışmamızda da olgularımızın %59,5’ inin 
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düzenli egzersiz yapmadıkları belirlenmiştir. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

sonuçlarımıza göre  %68,’i inaktif, %29’u minimum aktif ve yalnızca %3’ü aktif 

olarak belirlenmiştir. Olgularımızın yarısından fazlasının düzenli egzersiz yapmıyor 

olmalarının yanı sıra düzenli egzersiz yapan olgularımızın da büyük çoğunluğunun 

günlük yaşamdaki iş kolları veya uğraşları sebebiyle aktiviteye (bahçe işleri vb.) 

katılıyor olmaları diyabetik olgularımızın literatürle uyumlu şekilde planlanmış 

egzersize katılımlarının az olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda inaktif olan 

grubumuzun %68,4’ü, mininmum aktif olan grubumuzun %11,2’ü ve aktif 

grubumuzun %8,3’ü Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği total puanı medyan değerinin 

üzerinde kalarak kinezyofobik tutum sergiledikleri belirlenmiştir. Düzenli egzersiz 

yapan olgularımızın kinezyofobik tutumlarının daha az olması adaptasyon 

potansiyellerinin daha yüksek olmasına ve daha önceki egzersiz katılımlarından 

dolayı korku-kaçınma davranışını yenmiş olmalarına bağlanabilir.  

Hareket korkusunun bilişsel davranışsal modeli, kinezyofobisi olan hastaların 

fiziksel aktiviteyi önlemeye eğilimli olduklarını, çünkü hastanın hastalığın ağrıya ya 

da hasara neden olabileceğini düşündüğünü belirtir (93). Hipokinezi, dünyada 

hastalıkların ortaya çıkması, erken ölüm ve sakatlığın önde gelen dört risk 

faktöründen biri olarak kabul edilmektedir (13). Fiziksel aktiviteye yönlendirme ya 

da katılımın artırılması boyutlarında düzenli egzersize katılımı etkileyen tutum ve 

davranışların belirlenmesi önemlidir. Bireylerin fiziksel etkinliklere katılımlarıyla 

ilgili farklı teorik temeller vardır (87). Diyabet hastalarının fiziksel aktivite düzeyleri 

ve aktivite engeli yaratan algılarının değerlendirildiği bir çalışma yapılmıştır. 

Fiziksel olarak daha aktif olan hastalar egzersizlerin diyabetik kontrole yardımcı 

olacağına karşı daha olumlu ve egzersizin hipoglisemi şansını artıracağını 

düşünmeye daha az eğilimli olduklarını bildirmişlerdir (71). Monticone ve ark.larının 

multidisipliner rehabilitasyon programının kinezyofobi, ağrı, yaşam kalitesi ve 

yürüyüş bozuklukları üzerinde etkisini incelemek amacıyla yaptıkları bir çalışmada 

deney grubuna bilişel-davranışçı eğitim verilmiş, kontrol grubu da sadece egzersiz 

programına dahil edilmiş. Multidisipliner rehabilitasyon programına dahil edilen 

katılımcıların özür azaltma, kinezyofobi ve yaşam kalitesi parametrelerindeki 

iyileşme kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (94). 

Bu çalışma da bizim çalışmamızla paralel şekilde hastalık ya da travma durumlarında 
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durumun kötüleşebileceği algısı bireylerde kinezyofobiyi artıran ana sebeplerden biri 

olarak belirlenmiştir. Özellikle bireylerde ağrı varlığıyla artan kinezyofobi sosyal 

aktivitelerde, uykuda, günlük rutinde etkilenme, konsantrasyon zorluğu gibi 

semptomlara sebep olmaktadır. Kinezyofobinin hem algısal hem de fiziksel 

boyutlarının değerlendirildiği başka bir çalışmada kinezyofobi değerleri yüksek olan 

hastaların kas reaktivitelerinde azalma olduğu ve bu bilişsel etkilenimin motor 

pasifliği de beraberinde getirdiği belirtilmiştir (47). Çalışmamızda kullandığımız 

Bilişsel Davranışsal Fiziksel Aktivite Ölçeği fiziksel etkinliklere katılıma etki ettiği 

düşünülen psikolojik, çevresel, davranışsal ve sosyal faktörleri belirlemek ve bu 

faktörlerin kinezyofobi total puanı ile ilişkini belirlemek amacıyla incelenmiştir. 

Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği’nin skorlarına göre aktivite sınırlaması 

olan (%50) ve olmayan (%50) olgularımız karşılaştırıldığında aktivite sınırlaması 

olan olgularımızın %82,5’inin, olmayan olgularımızın ise %17,5’inin kinezyofobik 

tutuma sahip olduğu belirlenmiştir.  Bulgularımız bilişsel etkilenimin artmasının 

ölçek sonuçlarına göre olgularımızın sonuç beklentilerinin ve öz düzenleme 

yeteneklerinin azalmasına ve/veya fiziksel aktivite davranışında kişisel engellerinin 

artmış olmasına bağlanmaktadır ve kinezyofobik tutumların artışıyla paralel 

olduğunu göstermektedir.  

Tip 2 diyabetik hastalarda hem biyolojik hem psikolojik alanları barındıran 

bir yaşam kalitesi faktörü söz konusudur. Birçok çalışmada genel popülasyona göre 

diyabetli kişilerde yaşam kalitesinin daha kötü olduğu rapor edilmiştir. Fiziki 

işlevsellik, rol alabilme, genel sağlık algısının değerlendirilmesinde yaşam 

kalitesinde düşük puanlar olduğu; sosyal işlevsellik ve mental sağlık açısından 

anlamlı fark olmadığı bulunmuştur (95). Aşırı kilolu ve obez tip 2 diyabetiklerde 

yoğun yaşam biçimi müdahalesi ile diyabet destek ve eğitiminin karşılaştırıldığı bir 

çalışma yapılmıştır. Çalışmaya 45-75 yaş aralığında ortalama beden kütle indeksleri 

36 olan 5145 kişi dahil edilmiştir. Müdahale programında katılımcılara davranış, 

beslenme ve haftada 175 dakikalık aktivite programı uygulanmıştır. Program yaşam 

koçları tarafından motivasyonel görüşmelerle desteklenmiştir. Sonuçta müdahale 

sonunda, 4. yılda ve 8. yılda müdahale grubunda yaşam kalitesinde artış, hastalık 

maliyetlerinde düşüş, diyabet ilacı ihtiyacında azalma, depresyonda azalma ve 

kardiyovasküler hastalık riski oranında azalma sağlandığı belirtilmiştir (96). Yapılan 
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çalışmalarda diyabetik hastaların sağlıklı popülasyona göre, tip 1 diyabetiklerin tip 2 

diyabetiklere göre, insülin alan tip 2 diyabetiklerin almayanlara göre daha kötü 

yaşam kalitesine sahip oldukları belirlenmiştir (28,55,97). Tip 2 diyabetlilerde 

ülkemizde ulusal bir araştırma için yapılan pilot çalışmada hastalar yaşam kalitelerini 

%96,1 oranında kötü olarak bildirmişlerdir (98). EQ-5D Yaşam Kalitesi Anketi ile 

yaşam kalitesini beş alt parametrede değerlendirdiğimiz çalışmamızda olgularımızın 

hareket, öz-bakım ve olağan aktiviteler alt parametrelerinde çoğunlukla güçlük 

yaşamadıkları veya orta düzeyde güçlük yaşadıklarını ve orta düzeyde güçlük 

yaşayanların kinezyofobi düzeylerinin yaşamayanlara göre daha fazla olduğunu, 

ağrı/rahatsızlık ile anksiyete/depresyon alt parametrelerinde ise daha fazla güçlük 

yaşadıklarını ve en fazla kinezyofobik tutumun bu alt parametrelerde olduğunu 

belirlenmiştir. İleri derecede diyabet komplikasyonlarına sahip olanlar ile fiziksel 

aktivite üzerinde engel oluşturabilecek komorbid fiziksel, nörolojik ya da 

kardiyovasküler problemi olanlar çalışmamıza dahil edilmediğinden yaşam kalitesi 

ölçeğimizin hareket, öz- bakım ve günlük olağan aktiviteler alt boyutlarında 

bozulmaların az olduğu ve kinezyofobik tutuma sebep olmada daha az bir rol 

üstlendikleri düşünülmektedir.  

Kinezyofobik inançları değerlendirdiğimiz Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği’nin 

hazırlayıcıları ölçek için 7 ayrı alt faktör ile 2 ana alt boyut olduğunu 

öngörmüşlerdir. Ancak bizim çalışmamızda elde edilen verilerden yapılan faktör 

analizi sonuçları bizim popülasyonumuz için bu 7 alt faktör sayısını 4 alt ana faktör 

olarak dağılım gösterdi. Yapılan faktör analizinde ölçeğin 1,3,4,5,6,7,9,11 ve 19. 

ifadeleri 1. alt faktör, 2,8,15,16 ve 17. ifadeleri 2. alt faktör, 10 ve 12. ifadeleri 3. alt 

ana faktör, 13,14 ve 20. ifadeleri 4. alt ana faktör olarak belirlendi. Bu ölçeğin ana 

yapısından farklı çıkan dağılım için farklı sebepler öngörülebilir. Bu sebeplerden ilki 

ve en önemlisi uygulanan ülkenin ve uygulanan kitlenin farklı kültürel 

adaptasyonlara sahip olması, ikinci önemli sebep olarak seçtiğimiz popülasyonu 

sadece tip 2 diyabetik, 18-65 yaş arasındaki bireylerin oluşturması olarak 

düşünülmüştür. Faktör analizinin beklediğimiz dağılımı göstermemesi ve çıkarılması 

gereken soruların ölçeğin ana yapısını bozacak olması sebebi ile birlikte ölçeğimizin 

güvenilirlik değeri yüksek ve test-tekrar test güvenilirliği de mükemmel seviyede 

olarak belirlendiği için anketi hazırlayan ilk grubun belirlemiş olduğu faktör yapısına 
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bağlı kalınmış ve analizler ona göre yapılmıştır. Ölçeğin Türk toplumuna tam 

adaptasyonunun sağlanması için farklı ve daha büyük popülasyonlarda verilerle 

çalışılması gerekmektedir. 

Olgularımızın kinezyofobik tutumları sebebiyle yaşam kalitesinin 

değerlendirdiğimiz tüm parametrelerinin farklı düzeylerde etkilenmiş olması 

diyabetli bireylerin yaşam kalitelerini etkileyen farklı birçok parametrenin yanında 

kinezyofobik inançların değerlendirilmesi gerekliliğini ortaya koymuştur. Gelecek 

çalışmalarda hem yaşam kalitesinin artırılması hem de riskli grupların belirlenmesi 

ve bozulan yaşam kalitesinin önüne geçilmesi konusunda önemli olacağını 

düşünmekteyiz. Sonuç olarak; çalışmamızda elde ettiğimiz verilerin Tip 2 diyabetli 

bireylerde fiziksel aktivite/egzersiz davranışlarına katılımı artırma, davranış 

değişikliği müdahaleleri ve tip 2 diyabet yönetimi konusunda teşhis ve tedavilere 

katkıda bulunabileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

• Tip 2 diyabetiklerde kinezyofobik inançların kadınlarda erkeklerden daha fazla 

olduğu, eğitim düzeyi azaldıkça kinezyofobik tutumların arttığı, ev hanımlarının 

en fazla kinezyofobik tutuma sahip olduğu ve sigara kullananların da 

kullanmayan ve bırakanlara göre daha fazla kinezyofobiye sahip oldukları 

belirlenmiştir (p<0,05). 

• Tip 2 diyabetiklerde antidiyabetik hapla birlikte insülin kullananların, tedaviye 

uyumlarını kötü ve çok kötü olarak bildirenlerin, hastalıktan sosyal alanda 

olumsuz etkilenenlerin ve son bir yılda diyabet ve/veya komplikasyonları 

nedeniyle hastaneye yatanların kinezyofobilerinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

• Düzenli egzersiz yapan tip 2 diyabetiklerin yapmayanlara göre daha az 

kinezyofobik inanca sahip oldukları belirlenmiştir (p<0,05). 

• Tip 2 diyabetli hastalarda anksiyete ve depresyon düzeyleri arttıkça kinezyofobik 

tutumların arttığı belirlenmiştir (p<0,05). 

• Tip 2 diyabetiklerde fiziksel aktivite düzeyi azaldıkça kinezyofobik tutumun 

arttığı belirlenmiştir (p<0,05). 

• Tip 2 diyabetiklerin yaşam kaliteleri bozuldukça kinezyofobik tutumları artmış, 

kinezyofobik tutuma daha fazla sahip olan hastalarımızın da yaşam kalitelerinin 

daha kötü olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Tip 2 diyabetik hastalarda kinezyofobik inançların yaşam kalitesine ve alt 

parametrelerine olan etkilerini incelediğimiz çalışmamızda fiziksel aktivite/egzersiz 

davranışlarını ve bu davranışlarla ilişkili faktörleri incelemek ve ilişkilerini ortaya 

koyarak diyabet yönetimine katkı sağlamak amaçlanmıştır.  

Çalışmamızdaki diyabetli bireylerin en fazla kinezyofobik tutuma sahip 

oldukları alt boyut olarak belirlenen bireysel uyarım ihtiyacı konusunda bireylere 

davranış ve yaşam tarzı modifikasyonu destekli programlara entegrasyon 

sağlanmasının, diyabet ve komplikasyonlarıyla başa çıkmada kinezyofobik 

tutumların değerlendirilmesinin önemli olduğunu, kinezyofobik inançlara en fazla 

etkisi olan değişkenin düzenli egzersiz varlığı olması sebebiyle bireyin fiziksel 
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aktivite/egzersiz davranışına adapte edilmesinin ya da katılımının artırılmasının etkili 

olacağı düşünülmektedir. 

Hastalık algısı, hastalık etkilenimi, tedavi memnuniyeti ile hastanın tedaviden 

beklentileri ve uyumu kinezyofobik tutum ve davranışların değiştirilmesi ve yaşam 

kalitesi parametresine katkı sağlanması amacıyla değerlendirilmeli ve tedavi 

programına dahil edilmelidir. 

Diyabetli hastalar diğer kronik hastalığa sahip olanlar arasında doğru bakım 

sağlandığında en az bozulan yaşam kalitesine sahiptirler. Ancak yaşam kalitesinin 

değerlendirdiğimiz tüm alt parametrelerden etkileniyor olmasının yanı sıra 

kinezyofobik tutum ve azalmış fiziksel aktivite davranışına sahip olan olgularımızın 

daha kötü yaşam kalitesi skorlarına sahip olması çalışmalarda klinik bir ölçüt olarak 

değerlendirilen yaşam kalitesinde kinezyofobinin değerlendirilmesi gerekliliğini 

vurgulamaktadır. Dünya genelinde ciddi ve yaygın bir sağlık problemi olmasının 

yanı sıra sağlık masraflarını da artıran diyabet için multidisipliner ekiplerle hastaların 

kinezyofobisi kişiye özel olarak değerlendirilmeli ve tedavi planlanmalıdır.  
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7. ÖZET 

Tip 2 Diyabetik Hastalarda Kinezyofobik İnançların Yaşam Kalitesi 

Üzerine Etkisi.  

Fiziksel aktivite ve egzersiz hem diyabet riskli gruplarda hastalık gelişmini 

önler ve koruyucudur hem de diyabet bakımı ve tedavisinin önemli bir parçasını 

oluşturmaktadır. Özellikle günümüz teknik gelişmeleri azalan motor aktiviteye sebep 

olmaktadır. Motor aktivitenin ve hareketin azalması da bireyin adaptasyon 

potansiyelinde bozulmalara yol açmaktadır. Bu durum fiziksel aktivite/egzersiz 

davranışında değişiklik sağlayamayan bireylerin yaşam kalitesinde bozulma ile 

sonuçlanmaktadır. Bu çalışmanın amacı tip 2 diyabetik hastalarda kinezyofobik 

inançları belirlemek ve kinezyofobik tutumların yaşam kalitesine olan etkisini 

incelemektir. Örneklem 1 yıldan uzun süredir tip 2 diyabet tanısı almış 18-65 yaş 

aralığında 400 kişi olarak belirlenmiştir. Olgular bireysel özellikler formu, Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (kısa form), 

Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği, EQ-5D Yaşam Kalitesi Ölçeği ve 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği ile değerlendirildi. Olgularımızın kinezyofobik tutuma 

en fazla sebep olan alt boyutu ‘Bireysel Uyarılma İhtiyacı’ en az sebep olan alt boyut 

‘Motor Yatkınlıkların Öz Değerlendirmesi’ oldu (p<0,005). Kinezyofobik tutumun 

anlamlı tahmin edicileri meslek, tedavi şekli, düzenli egzersiz varlığı, bilişsel 

davranışçı fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi alt parametrelerinden 

ağrı/rahatsızlık ile anksiyete/depresyon olarak belirlendi (p<0,005). Kinezyofobik 

tutumdaki değişime en fazla sebep değişken düzenli egzersiz varlığı olarak belirlendi 

(p<0,05). Sonuç olarak, tip 2 diyabetik hastaların anksiyete ve depresyon düzeyleri 

azaldıkça kinezyofobik tutumları azalmıştır. Fiziksel aktivite ve bilişsel davranışçı 

fiziksel aktivite düzeyleri azaldıkça kinezyofobik tutumları artmış, yaşam kaliteleri 

bozulmuştur(p<0,05). 

Anahtar Kelimeler: diyabet, kinezyofobi, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite 
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ABSTRACT 

The Effect of Kinesiophobic Beliefs on Quality of Life in Type 2 Diabetic 

Patients.  

Physical activity and exercise are both preventive and protective of disease 

development in diabetic patients and are an important part of diabetes care and 

treatment. Especially today technical developments cause decreasing motor activity. 

Reduction of motor activity and movement leads to deterioration in the adaptation 

potential of the individual. This condition results in a deterioration in the quality of 

life of individuals who cannot change their physical activity / exercise behavior. The 

aim of this study was to determine the kinesiophobic beliefs in type 2 diabetic 

patients and to investigate the effect of kinesychophobic attitudes on quality of life. 

The sample was determined as 400 people between 18-65 years of age who were 

diagnosed with type 2 diabetes for more than 1 year. The subjects were evaluated 

with the form of individual characteristics, The Hospital Anxiety and Depression 

Scale, The International Physical Activity Questionnaire (short form), The Cognitive 

Behavioral Physical Activity Scale, The EQ-5D Quality of Life Scale, and the 

Kinesiophobia Causes Scale. The sub-dimension which the most causes the 

kinesiophobic attitude  of our cases is the Individual Arousal Need, and the sub-

dimension which the least causes the kinesiophobic attitude was Self Assessment of 

Motor Predispositions (p<0,05). Significant predictors of kinesiophobic attitude were 

occupation, treatment modality, presence of regular exercise, level of cognitive 

behavioral physical activity, anxiety / depression and pain / discomfort from quality 

of life sub-parameters(p<0,05). The variable which the most reason for the change in 

kinesiophobic attitude was  regular exercise presence(p<0,05). As a result, the 

kinesiophobic attitudes of type 2 diabetic patients decreased as anxiety and 

depression levels decreased. As the physical activity and cognitive behavioral 

physical activity levels decreased, their kinesiophobic attitudes increased and their 

quality of life was impaired (p<0,05). 

Keywords: diabetes, kinesiophobia, quality of life, physical activity 
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8. Eğitim Durumunuz : Okur-yazar değil       Okur-Yazar               İlk-Orta Öğretim     

                                           Lise          Yüksekokul/Üniversite             Lisansüstü  

9. Mesleğiniz : Ev hanımı    Maaşla çalışan         Serbest meslek     Emekli         

Öğrenci 

10. Ailenizin aylık gelirini nasıl tanımlarsınız?  Düşük          Orta            Yüksek  

11. Sosyal Güvenceniz? Var                  Yok  

13. Birlikte yaşadığınız kişiler? Eşi ve/veya çocukları ile       Yalnız           Diğer 

………… 

14. Sigara Kullanıyor Musunuz?      Evet                 Hayır                 Bıraktım 

      a. Kullanıyorsanız Günde Kaç Adet İçiyorsunuz? ………………… adet 

      b. Ne Kadar Süre İle Kullandınız/ Kullanıyorsunuz?............................... yıl 

15. Alkol Kullanıyor Musunuz?   Evet                 Hayır                Bıraktım  

16.  Diyabet dışında herhangi bir sağlık sorununuz var mı? ………………………………. 

17. AKŞ:……                  18. TKŞ:….                           19. HbA1c….. 

 20. Ailenizde Diyabetli Var mı?:   Evet                Hayır  

21. Diyabet ya da komplikasyonları nedeni ile son bir yıl içinde hastaneye hiç yatırıldınız 

mı? 

                     Evet                Hayır  

       Cevabınız Evet ise, hangi komplikasyonla hastaneye yattınız?.............. 

22. Diyabetiniz nasıl tedavi ediliyor?   Sadece diyet tedavisi ile         Şeker düşürücü hap             

                                    Şeker düşürücü hapla birlikte insülin                                  İnsülin  

23. Evde kan şekeri ölçümü yapıyor musunuz? Evet               Hayır   

24.  Size Önerilen Aralıklarla, Sağlık Kontrollerinizi Düzenli Yaptırıyor Musunuz?  

       Evet              Hayır  
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25. Şu anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasıl? 1           2           3           4           5 

                                                                         Çok kötü                                Çok iyi 

26. Düzenli Egzersiz Yapar mısınız?    Evet               Hayır       

27. Egzersiz Türünüz Nedir?     Yürüyüş        Merdiven çıkma         Bisiklete binme        

Yüzme                         

     Diğer (Belirtiniz):…………. 

28. Hastalığınız (İş/aile) Yaşamınızı Olumsuz Yönde Etkiledi Mi? Evet               Hayır       

29. Diyabet ile ilgili bir eğitim aldınız mı?                 Evet               Hayır       

30. Evet ise eğitimde egzersiz konusu yer aldı mı? Evet               Hayır       

31. Size egzersiz seçenekleri listesi önerildi mi?    Evet               Hayır       

32. Diyabet ile ilgili eğitimi kimden aldınız?   (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 Hekim           Hemşire              Diyetisyen             Fizyoterapist              Diğer  

…………………….. 

33.Diyabet İle İlgili Hangi Kaynaklardan Bilgi Aldınız? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz)? 

    Hekim              Hemşire              Diyetisyen              Diğer diyabetliler  

 Kitapçıklar Televizyon gazete vb. yayın organları             İnternet/sosyal medya  

34. Diyabet Hakkında Yeterli Eğitim Aldığınızı Düşünüyor Musunuz? Evet               Hayır 
      
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Ek-3 
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Ek-4 
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Ek-5 

Bilişsel Davranışçı Fiziksel Aktivite Ölçeği 
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Ek-6 
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Ek-7 

Kinezyofobi Nedenleri Ölçeği 

Aşağıda size bazı ifadeler sunuyoruz. Lütfen onlara ne ölçüde katıldığınızı işaretleyiniz. 
No. İfade 
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1. Yapmak istediğim hareketler söz konusu olduğunda,  
vücudumun ağırlığı sıklıkla canımı sıkar.  

     

2. Vücudumun ağırlığından dolayı  fiziksel efordan 
kaçınırım, çünkü yorgunluktan veya yaralanmaktan 
korkarım. 

     

3. Akranlarımla karşılaştırıldığında, daima  fiziksel 
olarak daha az aktifimdir. 

     

4.  Çalışırken ve dinlenirken  oturma pozisyonunda 
zaman geçirmeyi severim. 

     

5. Yorulmamak için bir eylemin daha az fiziksel efor  ile 
nasıl yapılabileceğini merak ederim. 

     

6. Artmış fiziksel aktivite gerektiren tüm aktivitelerden 
kaçınmaya çalışırım. 

     

7. Fiziksel olarak yorulduğumda hep kötü hissederim  
ve toparlanmam uzun zaman alır. 

     

8. Dinlenmeden yarım saat yürüyemeyeceğimi ya da üç 
kat merdiven çıkamayacağımı düşünürüm. 

     

9. İşten sonra, her zaman uzun süre oturarak veya 
uzanarak dinlenmek zorundayım. 

     

10. Kendimi başkalarıyla hiçbir alanda, özellikle de 
fiziksel olarak formda olma yönüyle, 
karşılaştırmaktan asla hoşlanmam. 

     

11. Bir yere araç ile giderken fiziksel olarak yorulmamak 
için aracı mümkün olduğunca hedefe en yakın yere 
koymaya çalışırım. 
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12. Vücudumun kusurlarını açığa vurduğundan, spor 
kıyafet ve mayo giymekten kaçınmaya çalışırım. 

     

13. Sosyal çevremdeki ahlaki değerler açısından belirli 
aktiviteleri (örneğin; dans, spor veya para kazanmak 
amacıyla yapılmayan temizlik , bahçe işleri gibi 
fiziksel aktiviteler) yapmanın yaş ve/veya sosyal 
konuma uygun olması gerektiğine inanırım. 

     

14. Bir spor aktivitesi gerçekleştirmek için bir fırsat 
bulduğumda gülünç görünmek istemediğim için 
aktiviteye katılmaktan kaçınırım. 

     

15. Akranlarımla karşılaştırıldığında, yeni hareketleri her 
zaman daha yavaş öğrenirim. 

     

16. Çocukluk ve ergenlik dönemimde spor söz konusu 
olduğunda her zaman akranlarımdan daha az 
aktiftim. 

     

17. İnsanlar fiziksel aktivite yaparken; hastalık, travma ya 
da yaralanma riskine karşı dikkatli olmalıdırlar. 

     

18. Kişi; travma, yaralanma veya hastalık durumlarında 
durum daha da kötüye gidebileceği için derhal tüm 
aktivitelerini sınırlandırmalıdır. 

     

19.  Diğer  kişilerle karşılaştırıldığında, daha pasif şekilde 
dinlenirim. 

     

20. Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi giderleri için 
para harcamak,  benim için hiç bir zaman önemli 
olmamıştır. 
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Ek-8 
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