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ÖZET 

Türkeri-Bozkurt, H., Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) Operasyonu Sonrası Fiziksel 

Rehabilitasyonu Desteklemede Bilişsel Davranışçı Terapi ve Sanal Gerçeklik 

Kullanımının Etkisi, Hacettepe Üniversitesi Spor Bilimleri ve Teknolojisi Programı 

Doktora Tezi, Ankara, 2024. Amacı, ÖÇB operasyonu sonrası ortaya çıkan psikolojik 

tepkilere akut olarak müdahale etmek için sanal gerçeklik (SG) katkısıyla 

zenginleştirilmiş Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) protokolünü (BDT+SG) geliştirmek ve 

bu protokolün etkinliğini incelemek olarak belirlenen bu araştırmanın protokolü 5 

aşamada geliştirilmiş ve etkinliğinin testi için 36 sporcunun katılımı ile randomize 

kontrollü bir çalışma gerçekleştirilmiştir. Çalışma 1 deney 2 kontrol grubundan 

oluşmuştur. Protokolün etkinliğine Yeniden Yaralanma Kaygısı Envanteri, Spor 

Yaralanması Rehabilitasyonuna Bağlama Ölçeği, Tampa Kinezyofobi Ölçeği, Spor 

Yaralanmaları Öz-Yeterlik Ölçeği, Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş Ölçeği ve Ön 

Çapraz Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği kullanılarak ön-son-test ve takip ölçümü 

ile bakılmıştır. Protokolün SG ile maruz bırakma seanslarında kaygı düzeyleri 

biofeedback ve öznel sıkıntı (ÖS) ölçümleriyle toplanmıştır. Çalışmanın hipotezlerinin 

testinde tekrarlı ölçümlerde çift yönlü karma ANOVA, tek yönlü ANOVA ve Wilcoxon 

İşaretli Sıralar Testi kullanılmıştır. Çalışmanın sonuçları rehabilitasyon sürecinde yaşanan 

yeniden yaralanma kaygısı ve grupların rehabilitasyona bağlanmaları için anlamlı bir grup 

× zaman etkileşimi göstermiştir (YYK: p=0,013; 𝜼𝟐
𝒑
 =0,220; Bağlanma: 

p=0,008; 𝜼𝟐
𝒑
 =0,233). Grupların YYK-Y (yarışma) ölçeği ve ÖÇB-SYD ölçeğinden 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmüştür. (YYK-Y: 

F(2,29)=3,437;p=0,046; ÖÇB-SYD: F(2,29)=9,624;p<0,001). Diğer değişkenler için 

anlamlı etkileşim veya fark ortaya çıkmamıştır (p>0,05). Maruz bırakma seansları kaygı 

yaratma konusunda beklenen yönde sonuç vermiştir (p<0,05). Sonuç olarak BDG+SG 

protokolünün rehabilitasyon sürecindeki psikolojik sorunların çözümü ve spora geri 

dönüşe hazır oluşu arttırma konusunda potansiyelinin yüksek olduğu anlaşılmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Yeniden yaralanma kaygısı, kinezyofobi, öz-yeterlik, 

rehabilitasyona bağlanma, biofeedback, maruz bırakma 
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ABSTRACT 

Turkeri-Bozkurt, H., Effect of Using Cognitive Behavioral Therapy and Virtual 

Reality to Support Physical Rehabilitation After Anterior Cruciate Ligament (ACL) 

Surgery, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Sport Sciences 

and Technology Program Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024. This study 

aimed to develop a Cognitive Behavioral Therapy (CBT) protocol enriched with Virtual 

Reality (VR) to address the psychological responses that arise after ACL surgery, and to 

examine the protocol's effectiveness. The protocol was developed in 5 stages and a 

randomized controlled trial was conducted with 36 athletes to test its effectiveness. The 

study consisted of 1 experimental and 2 control groups. The effectiveness of the protocol 

was assessed using pre-test, post-test, and follow-up measurements with the Re-Injury 

Anxiety Inventory (RIAI), the Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS), the 

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), the Athletic Injury Self-Efficacy Questionnaire 

(AISEQ), the Return to Sport After Serious Injury Questionnaire (RSSIQ), and the 

Anterior Cruciate Ligament Return to Sport Scale (ACL-RSI). Anxiety levels during VR 

exposure sessions were measured through biofeedback and the Subjective Units of 

Distress Scale (SUDS). Two-way repeated measures mixed ANOVA, one-way ANOVA, 

and Wilcoxon Signed-Rank Test were used to test the study's hypotheses. The results of 

the study showed a significant group × time interaction for reinjury anxiety and adherence 

to rehabilitation during the rehabilitation process (RIA-R: p=0,013;𝜼𝟐
𝒑
=0,220; Adherence: 

p=0,008;𝜼𝟐
𝒑
 =0,233). Statistically significant differences were observed in the scores 

between the groups for the RIA-RE subscale and the ACL-RSI scale (RIA-RE: F 

(2,29)=3,437;p=0,046; ACL-RSI: F (2,29)=9,624;p<0,001). No significant interactions or 

differences were found for the other variables (p>0,05). The exposure sessions produced 

the expected results in terms of anxiety induction (p<0,05). In conclusion, the CBT+VR 

protocol shows high potential for addressing psychological issues during 

rehabilitation and enhancing readiness to return to sport. 

Keywords: Sport injury, reinjury anxiety, kinesiophobia, self-efficacy, rehabilitation 

adherence, biofeedback, exposure. 



ix 

İÇİNDEKİLER 

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR xii 

ŞEKİLLER xiii 

TABLOLAR xiv 

1. GİRİŞ 1 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 1 

1.2. Araştırmanın Amacı 6 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 7 

1.4. Sınırlıklar 8 

1.5. Sayıltılar 9 

1.6. Araştırmanın Önemi 9 

2. GENEL BİLGİLER 10 

2.1.  Spor Yaralanmalarına Verilen Psikolojik Tepkilere ve Rehabilitasyon 

Sürecine Kuramsal Bakış 10 

2.1.1. Bütünleşik Model 10 

2.1.2. Biopsikososyal Model 11 

2.2. Spor Yaralanmalarına Verilen Psikolojik Tepkiler 12 

2.2.1. Yeniden Yaralanma Kaygısı 12 

2.2.2. Kinezyofobi 14 

2.2.3. Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma 15 

2.2.4. Rehabilitasyon Öz-yeterliği 16 

2.3. Yaralanma Sonrası Spora Dönüşe Hazır Oluş 17 



x 

2.4. Hazır Oluşa Engel Olan Psikolojik Tepkilere Müdahale Yöntemleri 18 

2.4.1. Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) 19 

2.4.2. Maruz Bırakma Terapisi 20 

2.4.3. Sanal Gerçeklik ve Maruz Bırakma 22 

2.5. Maruz Bırakmanın Etkinliğinin Ölçümünde Biofeedback 23 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 26 

3.1.  Araştırma Deseni 26 

3.2.  Araştırma Grubu 27 

3.3.  Veri Toplama Araçları 30 

3.3.1.  Yeniden Yaralanma Kaygısı Envanteri 31 

3.3.2.  Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği 32 

3.3.3.  Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği 33 

3.3.4.  Tampa Kinezyofobi Ölçeği 35 

3.3.5.  Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği 35 

3.3.6.  Ön Çapraz Bağ Yaralanması sonrası Spora Dönüş Ölçeği 38 

3.3.7.  Öznel Sıkıntı Ölçeği 39 

3.3.8.  Biofeedback Ölçüm Cihaz, Aparatları ve Sanal Gerçeklik Gözlüğü 39 

3.3.9.  Bireysel Görüşmeler 40 

3.4.  İşlem Yolu 41 

3.4.1.  Deney Protokolünün Geliştirilmesi 44 

3.4.2.  Plasebo Kontrol Grubu Protokolü 59 

3.5.  Verilerin Analizi 64 

4. BULGULAR 67 

4.1.  Betimleyici İstatistikler 67 

4.2.  Değişkenler Arası Korelasyonlar 69 

4.3.  İlk Dört Hipoteze İlişkin Bulgular 73 

4.4.  Beşinci Hipoteze İlişkin Bulgular 79 

4.5.  Altıncı Hipoteze İlişkin Bulgular 80 

4.6.  Yedinci Hipoteze İlişkin Bulgular 82 

4.6.  Sekizinci Hipoteze İlişkin Bulgular 82 



xi 

4.7.  Dokuzuncu Hipoteze İlişkin Bulgular 83 

4.8.  Onuncu Hipoteze İlişkin Bulgular 84 

4.9.  Bireysel Görüşmelerden Elde Edilen Bulgular 85 

5. TARTIŞMA 89 

5.1.  Birinci Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 89 

5.2.  İkinci Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 91 

5.3.  Üçüncü Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 93 

5.4.  Dördüncü Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 95 

5.5.  Beşinci ve Altıncı Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 96 

5.6.  Yedinci ve Sekizinci Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 98 

5.7.  Dokuzuncu Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 99 

5.8.  Onuncu Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 100 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 102 

6.1.  Sonuç 102 

6.2.  Öneriler 104 

7. KAYNAKLAR 107 

8. EKLER  

EK 1: Tez Çalışması Etik Kurul İzni  

EK 2: Tez Çalışması Orijinallik Raporu ve Dijital Makbuz  

EK 3: Aydınlatılmış Onam Formu  

EK 4: Katılımcı Bilgi Formu  

EK 5: Veri Toplama Araçları  

9. ÖZGEÇMİŞ  

 

 

  



xii 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

BDT  Bilişsel Davranışçı Terapi 

CYSSDÖ  Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş Ölçeği 

EDA  Elektrodermal Aktivite 

HR  Heart Rate (Kalp Atım Hızı) 

ÖÇB  Ön Çapraz Bağ  

ÖÇB-SYD  Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği 

ÖSÖ  Öznel Sıkıntı Ölçeği 

SG  Sanal Gerçeklik  

SYRBÖ  Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği 

SYÖYÖ  Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonu Öz-Yeterlik Ölçeği  

TKÖ  TAMPA Kinezyofobi Ölçeği 

YYK-E  Yeniden Yaralanma Kaygısı Envanteri 

YYK-R  Yeniden Yaralanma Kaygısı Ölçeği-Rehabilitasyon 

YYK-Y  Yeniden Yaralanma Kaygısı Ölçeği-Yarışma 

 

 

 

 

 

 

 

  



xiii 

ŞEKİLLER  

Şekil         Sayfa 

3.1.  Deney Tasarımı 26 

3.2.  Deney öncesi katılımcı sayısının belirlenmesine ilişkin güç analizi 

değerleri. 28 

3.3.  Deney sonrası ilk katılımcı sayısı ile güç belirlemeye ilişkin analiz değerleri 29 

3.4.  Deney sonrası katılımcı sayısı ile güç belirlemeye ilişkin analiz değerleri 29 

3.6.  Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği Modifikasyon öncesi ve 

sonrası Doğrulayıcı Faktör Analizi Diyagramları 36 

3.7.  Shimmer cihazı GSR sensörleri. 40 

3.8.  Polar saat ve göğüs bandı 40 

3.9.  Maruz bırakma seanslarından görüntüler 43 

3.10.  Maruz bırakma seanslarından görüntüler 43 

3.11.   Ana menü ve ayarlar 48 

3.12.  Ana menü ve ayarlar 48 

3.13.  Yönetici paneli ve başlangıç paneli 48 

3.14.  Yönetici paneli ve başlangıç paneli 48 

3.15. Öznel Sıkıntı Ölçeği (ÖSÖ) 48 

3.16.  Ön işlemlemesi yapılmış EDA örnek verisi 52 

4.1.  YYK-R bakımından grupların zaman içindeki değişimi 74 

4.2.  SYÖYÖ bakımından grupların zaman içindeki değişimi 75 

4.3.  TAMPA bakımından grupların zaman içindeki değişimi 76 

4.4.  SYRBÖ bakımından grupların zaman içindeki değişimi 77 

 

 

 

  

  

  



xiv 

TABLOLAR 

Tablo         Sayfa 

3.1.  YYKE için açımlayıcı faktör analizi sonuçları 32 

3.2.  Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği veri uyum test değerleri 34 

3.5.  Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeğinin doğrulayıcı faktör analizi 

diyagramı 34 

3.3.  Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği veri uyum test değerleri 37 

3.4.  Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği ölçüt bağımlı geçerlik 

sonuçları 38 

3.5.  BDT+SG deney protokolü 49 

3.6.  Ölçeklerin ön-test, son-test verileri için Wilcoxon işaretli sıralar testi 

sonuçları 51 

3.7.  Ön-test, son-test verileri arasındaki farklar 51 

3.8.  EDA, HR ve ÖSÖ verilerinin için Wilcoxon işaretli sıralar testi sonuçları 52 

3.9.  BDT+SG deney protokolü (son) 54 

3.10. Kontrol grubu protokolü 60 

4.1.  Araştırma öz-bildirim ölçeklerinin betimleyici istatistik değerleri 68 

4.2. Maruz bırakma seansı EDA, HR ve ÖSÖ verilerinin betimleyici istatistik 

değerleri 69 

4.3.  Deney grubu değişkenleri arasındaki korelasyon katsayıları 70 

4.4.  Plasebo kontrol grubu değişkenleri arasındaki korelasyon katsayıları 71 

4.5.  Kontrol grubu değişkenleri arasındaki korelasyon katsayıları 72 

4.6. Deney grubu EDA, HR ve ÖSÖ ölçüm verileri arasındaki korelasyon 

katsayıları 73 



xv 

4.7.  Plasebo kontrol grubu EDA, HR ve ÖSÖ ölçüm verileri arasındaki 

korelasyon katsayıları 73 

4.8.  Değişkenler bakımından deney ve kontrol grupları arasındaki etkileşime 

ilişkin ANOVA analiz sonuçları 78 

4.9. Deney grubu EDA, HR ve ÖSÖ verilerine ilişkin Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi sonuçları 80 

4.10.  Plasebo kontrol grubu EDA, HR ve ÖSÖ verilerine ilişkin Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi sonuçları 81 

4.11.  CYSSDÖ spora geri dönüş endişesi alt boyutu için ANOVA test sonuçları 82 

4.12.  CYSSDÖ yenilenmiş bakış açısı alt boyutu için ANOVA test sonuçları 83 

4.13.  ÖÇB-SYD için ANOVA test sonuçları 84 

4.14.  YYK-Y için ANOVA test sonuçları 85 

 



1 

1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 

Günümüz dünyasında güçlü bir toplum yaratma yolunda önemli bileşenlerden 

birisi spordur. Gençlerin spor yaşantılarının sağlıklı ve sürdürülebilir olması konusundaki 

en büyük problemlerden biri ise hem maddi hem manevi açıdan yüksek maliyetler yaratan 

spor yaralanmalarıdır. Araştırmacılar spor dünyası içerisinde çok yüksek yaralanma 

oranları rapor etmektedirler (1-3). Örneğin, ülkemiz için sayılar tam olarak bilinememekle 

birlikte, en çok görülen diz yaralanması olan (tüm diz yaralanmalarının %50’si) ön çapraz 

bağ (ÖÇB) yaralanmasının Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda 120 binden fazla sayıda 

meydana geldiği (4) tüm dünyada ise bu rakamın 2 milyondan fazla olduğu (5) 

bilinmektedir. İngiltere’de yapılan bir çalışma 1997-2017 yılları arasında ÖÇB 

yaralanmalarının katlanarak arttığını göstermiştir (6). 

ÖÇB benzeri ciddi yaralanma türleri yarattıkları olumsuzluklar sebebiyle özellikle 

dikkat çekmektedirler. Örneğin, ÖÇB yaralanmaları üzerine 12 ay izlemeli yapılan bir 

çalışmada Ardern ve ark. (7) ÖÇB operasyonu geçiren sporcuların yalnızca üçte ikisinin 

yaralanma öncesi performanslarına dönebildiğini ve bir kısmının spora geri dönemediğini 

göstermişlerdir. Diğer bazı araştırmalar ise sporcular spora geri dönse bile yeniden 

yaralanma oranlarının çok yüksek olduğunu (%30-63) göstermiştir (8, 9). Bu kapsamda 

ÖÇB benzeri yaralanmalar hem sağlık sistemi ve bireyin kendisi için finansal bir yük 

getirmekte hem de negatif psikolojik sonuçlar doğurmaktadır (10). 

Bu noktada spor yaralanmalarının yarattığı toplumsal ve bireysel olumsuzlukların 

önüne geçmek adına atılacak en önemli adım önleme çalışmalarıdır. Yaralanmaların 

önlenemediği durumlarda ise sporcunun bütüncül yaklaşım içeren bir rehabilitasyon 

süreci geçirmesi sağlanmalıdır ki; spor yaralanmalarının rehabilitasyonu biyolojik, 

psikolojik ve sosyal bileşenlerin bir arada düşünülmesini gerektiren çok boyutlu bir 

süreçtir. Yaralanmaların psikolojik veya fiziksel yönünü irdeleyen çok sayıda model 

ortaya konmuş olmasına rağmen, çok boyutlu bakış açısıyla ortaya konmuş bir modele 

son şeklini Wiese-Bjornstal ve arkadaşları (11) vermiştir. Bütünleşik model (integrated 
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model) olarak adlandırılan bu modele göre rehabilitasyon sürecinde sporcunun bilişsel 

süreçleri duygusal tepkilerini, duygusal tepkileri de davranışlarını etkileyecektir. Brewer 

ve ark. (12) bütünleşik modeli genişletip biyolojik etkileri dahil etmişler ve biopsikososyal 

modeli rehabilitasyon alanına uyarlamışlardır. Spor yaralanmalarının biopsikososyal 

modelinde psikolojik faktörlerle rehabilitasyon çıktıları arasında doğrudan bir ilişki 

kurulmuştur. Ayrıca sosyodemografik faktörlerin yaralanmanın karakteristik özellikleri ile 

birleşerek sporcuya ait biyolojik, psikolojik ve sosyal bağlamsal faktörlerle etkileşim 

içerisine girebileceği gösterilmiştir. Araştırmacılara göre biyolojik, psikolojik ve sosyal 

bağlamsal faktörler rehabilitasyonun biopsikososyal çıktılarını etkileyerek rehabilitasyon 

sürecini zorlaştırma veya kolaylaştırma yönünde etki gösterecektir. 

Yapılan araştırmalar da bu iki önemli modeli destekler niteliktedir. Ivarsson ve ark. 

(13) rehabilitasyon sürecinin temelini oluşturuyor gibi görünen fiziksel iyileşmenin yanı 

sıra, sürece verilen psikolojik tepkilerin de spora dönüşü zorlaştırdığını bulmuşlardır. 

Gulliver ve ark. (14) ise yaralanmış sporcuların hem fiziksel sorunları, hem de depresyon 

ve kaygı semptomlarını hiç yaralanma yaşamamış arkadaşlarına oranla çok daha yüksek 

düzeyde yaşadıklarını belirlemişlerdir. Benzer şekilde, psikolojik tepkilerin rehabilitasyon 

ve spora dönüş sürecindeki önemini vurgulayan araştırmaların sayısı oldukça fazladır (10, 

15-28). 

Alan yazında, sözü edilen psikolojik tepkileri tanımlayan çok sayıda araştırma 

bulunmaktadır. Bu bağlamda bir süredir en çok üzerinde çalışılan tepkiler yeniden 

yaralanma kaygısı (15, 18, 23, 26, 29-33), rehabilitasyona bağlanma sorunları (18, 27), 

rehabilitasyon öz-yeterliğine ilişkin sorunlar (15, 18, 34, 35) ve kinezyofobi (15, 36, 37) 

olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Yeniden yaralanma kaygısı, ÖÇB gibi rehabilitasyon süreci uzun ve zorlu olan 

yaralanmalarda en çok karşılaşılan psikolojik tepkilerden birisidir (26, 30-32). Bu tür bir 

kaygı çeşitli mekanizmalar (kendine güven kaybı, dikkat eksikliği, korku, tereddüt) 

aracılığı ile yaralanma riskini arttırmakta ve gerçek bir yaralanma ile 

sonuçlanabilmektedir. Bu sebeple de yeniden yaralanma kaygısı yalnızca psikolojik 
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iyileşmenin önünde engel olan duygusal bir tepki değil aynı zamanda sporcunun spora 

dönme kararını etkileyen en önemli değişkendir. Kendini yapılması gerekenleri 

yapmaktan alıkoyma ve iyileşmek için daha az çaba sarf etme gibi farklı şekillerde 

gözlenebilmektedir (20). 

Rehabilitasyona bağlanma spor yaralanmalarına verilen önemli davranışsal 

tepkilerden bir diğeridir. Rehabilitasyon seanslarına aksatmadan devam etmek, 

fizyoterapistin seans içinde ve evde yapılması için verdiği görevleri eksiksiz yerine getirmek 

ve hareketleri olabildiğince doğru yapmaya çalışmak anlamına gelmektedir. Yaralanmış 

bireyler için, sporcu olsun ya da olmasın, belirlenmiş rehabilitasyon protokolüne bağlanmak 

fiziksel terapinin başarısı bakımından çok önemli bir konudur (27). 

Spor yaralanmalarına verilen en önemli tepkilerden bir diğeri öz yeterlik 

sorunlarıdır. Öz yeterlik bilişsel bir mekanizmadır ve bireylerin dışarıdan aldığı bilgiye 

ilişkin yorumları ve bu yorumların ardından gelen düşünceleri, motivasyonları, duygusal 

reaksiyonları ile davranışlarına aracılık eder (38). Öz yeterlik inancının yüksekliğine bağlı 

olarak ortaya çıkan davranış ve düşünce kalıpları performansa önemli bir katkı sağlar. 

Ciddi yaralanma sonrası rehabilitasyon sürecindeki öz yeterlik inançları ise durumluk 

olması ile bir miktar farklılık gösterir (35). Bu farklılık ciddi bir yaralanmanın çoğunlukla 

sporcunun tam bir iyileşme için gerekli beceriye sahip olup olmadığı konusunda şüpheye 

düşmesine neden olmasından kaynaklanır (39). Sporcu, rehabilitasyona devam edip 

edemeyeceği, bu zorlu ve ağrılı süreçte yapması gereken fiziksel hareketleri yapıp 

yapamayacağı konusunda kendisini sorgular. Bu konudaki inancı yani öz yeterliği 

yükseldiğinde, ağrıyı kontrol edebilmeye ve ağrıya dayanabilmeye başlar, böylelikle 

rehabilitasyon sürecinin gereklerini daha kolaylıkla yerine getirir (34). 

Kinezyofobi ise yapılan çalışmalarda (37) hareket etme korkusu olarak ifade 

edilmekte, psikolojik bir tepki olarak ele alınmasına rağmen yoğunlukla fizyoterapi 

alanında (15, 36, 40) çalışıldığı görüşmektedir. Son yıllarda spor yaralanmaları 

rehabilitasyonunda kinezyofobinin yeri ve etkileri üzerine ortaya konan sistematik 

derlemeler ve meta analizler (40-42) dikkati çekmektedir. 
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Yukarıda sayılan psikolojik tepkiler, çözüm bulunamadığı taktirde, yalnızca 

rehabilitasyon sürecini değil sporcunun spora döndükten sonraki algısal süreçlerini de 

etkilemektedir (43). Podlog ve Eklund (44) bir çalışmalarında sporcunun, spora döndüğünde 

korkuları ve endişeleri devam ediyor ve performansına güvenemeyeceğine inanıyorsa, 

ilerleyen süreçte motivasyon sorunları yaşayabileceğini ve yeniden yaralanma kaygısının 

performansını olumsuz yönde etkileyebileceğini göstermişlerdir. Bu bakımdan sporcunun 

yaralanmaya verdiği tepkilerle başa çıkabilmesinin ve böylece spora döndükten sonraki 

psikolojik çıktılara ilişkin algısının da olumlu olmasının sağlanması gerekmektedir. 

Bu noktada, rehabilitasyon sürecinin başarısı ve bu başarıyı etkileyen olumsuz 

psikolojik tepkilerle nasıl başa çıkılabileceği çok önemli bir sorun olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Yapılan araştırmaların etkinliğini ortaya koyduğu yöntemler: rehabilitasyona 

bağlanma ve öz yeterlik sorunlarında; hedef belirleme (45), kabul ve kararlılık terapisi (24), 

BDT (46), kaygı tepkisi için; mindfullness (bilinçli farkındalık) (47, 48), BDT (49), 

psikolojik beceri eğitimi (17), yeniden yaralanma kaygısı için; rahatlama ve imgeleme 

egzersizleri (22, 33), sosyal destek, bilişsel yeniden yapılandırma gibi başa çıkma stratejileri 

(29), kabul ve kararlılık terapisi (22), depresyon için; BDT, psikolojik beceri eğitimi (17), 

olumsuz rehabilitasyon çıktılarının birleşimi için ise; çok boyutlu müdahalelerdir (biyolojik, 

fizyolojik, psikolojik ve birden fazla müdahale şekli) (46, 49-51). 

Çok disiplinli yaklaşımlar çerçevesinde psikoloji çalışmalarında ve rehabilitasyon 

sürecindeki psikolojik tepkilerle mücadelede son yıllarda tedavi protokollerine eklenmesi 

önerilen ve kullanımında artış gözlenen bir yöntem Sanal Gerçeklik (SG) ile terapi 

yöntemidir (52-58). Emmelkamp (59) çalışmasında sanal gerçekliğe dayalı uygulamaların 

ilk olarak kaygı bozukluklarında, yeme bozukluklarında, obezitede, cinsel bozukluklarda, 

kronik ağrıda ve stresle baş etmede yaygın olarak kullanılmaya başlandığını, en yaygın 

kullanım alanlarının kaygı bozuklukları, travma sonrası stres bozukluğu ve obsesif-

kompulsif bozukluk olduğunu göstermiştir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon alanında ise SG 

hem değerlendirme hem de rehabilitasyon sürecinde özellikle ağrı yönetimi, bilişsel 

becerilerin geliştirilmesi, dikkatin geliştirilmesi (60, 61), bireylerin motor becerilerinin 

arttırılması (62, 63) ve bilişsel rehabilitasyon (64) gibi önemli süreçlerde kullanılmaktadır. 
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Bunun yanı sıra Fitzgerald ve ark. (66) sanal gerçekliği sporcuların fiziksel hareketleri 

düzgün yapabilmeleri, programa bağlı kalabilmeleri ve hareketleri evde de 

tekrarlayabilmeleri için kullanmışlardır. Ulaşılabilen diğer çalışmalarda da SG senaryoları 

fiziksel rehabilitasyon sürecini desteklemek üzere kullanılmıştır (67, 68). 

SG diğer yöntemlere nazaran çok sayıda avantaja sahip olduğu için psikoloji alanı 

ve fizik tedavi alanında kullanımı yaygındır. Page ve Coxon (65) da sanal gerçekliğe 

dayalı uygulamaların arttırılmasına, özellikle de kontrollü klinik araştırmalara ihtiyaç 

duyulduğunu belirtmektedirler. Ancak tüm avantajlarına ve kullanım önerilerine rağmen 

spor yaralanmalarının psikolojik rehabilitasyonu sürecinde sanal gerçekliği kullanan, 

özellikle de kaygıyla başa çıkmada maruz bırakma yöntemi olarak kullanan, herhangi bir 

araştırmaya bu çalışma süresince rastlanmamıştır. 

Yaralanmalara verilen psikolojik tepkilerin çözümünde kullanımı yaygınlaşan 

diğer bir müdahale yaklaşımı BDT olarak karşımıza çıkmaktadır. Örneğin Podlog ve ark. 

(46) yaptıkları çalışmada BDT’yi doğrudan bir müdahale yaklaşımı olarak sporcuların 

iyilik hallerini (well-being), rehabilitasyona bağlanmalarını ve genel fiziksel 

rehabilitasyon çıktılarındaki iyileşmelerini artırmak için kullanıp olumlu sonuçlar elde 

etmişlerdir. Bunun yanı sıra BDT içerisinde kullanılan müdahale teknikleriyle bazı 

uygulamalar yapıldığı da görülmüştür (17, 22, 29, 48, 50). Örneğin, Brewer ve ark. (50) 

BDT teknikleri ile zenginleştirdikleri interaktif bir multimedya programı geliştirmiş ve 

rehabilitasyon sürecindeki ağrı ile kinezyofobiye müdahale etmişlerdir. Sant ve ark. (48) 

yaralanma kaygısına yönelik mindfullness eğitimi planlamış ve uygulamışlardır. Ancak 

BDT’nin, rehabilitasyon alanında bütüncül bir terapi yaklaşımı olarak kullanılıyor 

olmasına rağmen (69), spor yaralanmaları rehabilitasyonunda kullanımının yukarıda 

sayılan araştırmalarla sınırlı olması alan yazındaki bir eksiklik olarak değerlendirilmiştir. 

Alan yazında, spor yaralanmalarına verilen psikolojik tepkilerin yarattığı 

olumsuzluklarla başa çıkma konusunda çeşitli müdahale yöntemleri ortaya konduğu 

görülmektedir. Ancak araştırmacılar daha fazla sayıda yapılandırılmış müdahale 

yaklaşımına ihtiyaç bulunduğuna ve ortaya konacak yöntemlerin deneysel araştırmalarla 
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test edilmesinin gerektiğine işaret etmektedir (10, 22, 70). Bu doğrultuda bu araştırmada 

“sporcuların ÖÇB yaralanmalarına verdikleri olumsuz psikolojik tepkilerin çözümüne 

yönelik geliştirilecek olan ve müdahale bölümünde SG içeren BDT protokolü, sporcuların 

yeniden yaralanma kaygıları ile kinezyofobilerini azaltmada, rehabilitasyon öz yeterlikleri 

ile rehabilitasyona bağlanmalarını arttırmada ve dolayısıyla spora dönüşlerini 

kolaylaştırmada etkili olacak mıdır?” sorusuyla yola çıkılmış ve alan yazında SG ile maruz 

bırakmanın terapiyle birlikte kullanıldığında en etkili sonucu vereceği (71) önerildiği için, 

üzerinde çalışılması planlanan psikolojik tepkilere müdahale amacıyla SG ile 

zenginleştirilen bir BDT protokolü oluşturulmuştur. Bu protokol içerisinde SG bir 

davranışçı terapi tekniği olarak maruz bırakma amacıyla kullanılmıştır. BDT içerisinde 

SG ile maruz bırakmanın kullanımına daha önce psikoloji alanında yapılan bazı 

çalışmalarda (53, 55, 71, 72) rastlanmış, başarılı oldukları gözlenmiştir. Ancak böyle bir 

müdahale yaklaşımının spor yaralanmalarına verilen psikolojik tepkilerin çözümünde 

kullanımına bu çalışma süresince rastlanmamıştır. 

Hem toplumsal hem bireysel anlamda önemli bir sorun olan spor yaralanmalarına 

verilen psikolojik tepkilerin çözümüne yönelik içerisinde SG ortamında müdahalenin yer 

aldığı çok boyutlu bir protokol geliştirilmiş olması bu araştırmanın başlıca özgün yanıdır. 

Araştırmanın diğer bir özgün yanı ise maruz bırakmanın etkinliğinin ölçümünde 

biofeedback cihazlarından yararlanılmış olmasıdır. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı, ÖÇB operasyonu sonrası ortaya çıkan psikolojik tepkilere 

akut olarak müdahale etmek için SG katkısıyla zenginleştirilmiş Bilişsel Davranışçı Terapi 

(BDT) protokolünü (BDT+SG) geliştirmek ve bu protokolün etkinliğini incelemektir. 

Araştırmanın amacı kapsamında ayrıca, ÖÇB operasyonu sonrasında ortaya çıkabilecek 

psikolojik tepkilerin ölçümünde kullanılacak olan Yeniden Yaralanma Kaygısı Envanteri, 

Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği, Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik 

Ölçeği ve Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş Ölçeğinin Türkçe çevirisi ile geçerlik ve 

güvenirlik çalışmalar yapılarak, bu ölçeklerin alan yazına kazandırılması hedeflenmiştir. 



7 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H1. Bu araştırmaya özel olarak geliştirilmiş BDT+SG protokolünün uygulandığı 

ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu sporcularının Rehabilitasyon Yeniden Yaralanma 

Kaygısı (YYK-R) son-test ve takip ölçümlerinden aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB 

operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait puanların 

ortalamaları arasında deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark olacaktır. 

H2. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği (SYÖYÖ) son-test ve takip 

ölçümlerinden aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo 

kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait ortalamalar arasında deney grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olacaktır. 

H3. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının TAMPA Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) son-test ve takip ölçümlerinden 

aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu ve 

kontrol grubu sporcularına ait ortalamalar arasında deney grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olacaktır. 

H4. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği (SYRBÖ) son-test 

ve takip ölçümlerinden aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş 

plasebo kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait ortalamalar arasında deney grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark olacaktır. 

H5. BDT+SG deney grubunun maruz bırakma seanslarında kullanılan 

Elektrodermal aktivite (EDA), kalp atımı (HR) ve Öznel Sıkıntı (ÖS) ölçümlerinin maruz 

bırakma sırasında elde edilen puanları temel düzey puanlarından (baseline) her bir seans 

için istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olacaktır. 
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H6. Plasebo kontrol grubunun maruz bırakma seanslarında kullanılan EDA, HR 

ve ÖS ölçümlerinden elde edilen temel düzey puanları ile maruz bırakma sırasında elde 

edilen puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmayacaktır. 

H7. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş ölçeğinin (CYSSDÖ) spora geri 

dönüş endişesi alt boyutundan aldıkları puanların ortalaması plasebo kontrol grubu ve 

kontrol grubu sporcularının puanlarının ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olacaktır. 

H8. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş ölçeğinin (CYSSDÖ) yenilenmiş 

bakış açısı alt boyutundan aldıkları puanların ortalaması plasebo kontrol grubu ve kontrol 

grubu sporcularının puanlarının ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olacaktır. 

H9. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Ön Çapraz Bağ Yaralanmaları Sonrası Spora Dönüş ölçeğinden (ÖÇB-SYD) 

aldıkları puanların ortalaması ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu ve kontrol 

grubu sporcularına ait puanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olacaktır. 

H10. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Yarışma Yeniden Yaralanma Kaygısı (YYK-Y) ölçümünden aldıkları puanların 

ortalaması ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait 

puanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olacaktır. 

1.4. Sınırlıklar 

o Bu araştırma, yaşları 18 ila 35 aralığında değişen ön çapraz bağ operasyonu 

geçirmiş voleybol, basketbol ve futbol sporcuları ile sınırlıdır. 

o Araştırmada araştırmacının ikamet ettiği Ankara ili ile sınırlı kalınmıştır. 
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1.5. Sayıltılar 

o Araştırmaya katılan sporcuların ölçeklere verdikleri yanıtlarda içten ve samimi 

oldukları varsayılmıştır. 

o Deney grubu sporcularından BDT uygulaması kapsamında verilen ev 

ödevlerini yaptıklarını beyan edenlerin, bu beyanları konusunda samimi 

oldukları varsayılmıştır. 

1.6. Araştırmanın Önemi 

Spor yaralanmaları hem sporcu hem sporcunun çevresi açısından önemli kayıplar 

yaratmaktadır. Özellikle de ön çapraz bağ gibi spora dönüş süreci çok uzun olan ve başarılı 

bir rehabilitasyon süreci geçirilmediği taktirde tekrarlanma olasılığı yükselen 

yaralanmalar ciddi derecede zarar verici sonuçlar doğurmaktadır. Bu sebeple hem fiziksel 

hem de psikolojik yönü güçlü bir rehabilitasyon süreci geçirmek sporcunun spora dönüş 

süreci açısından oldukça kritiktir ve ön çapraz bağ operasyonu sonrası rehabilitasyon 

sürecine yönelik psikolojik müdahaleler üzerinde yoğunlukla çalışılan bir konu olmasına 

rağmen, araştırmalar (10, 22) daha fazla sayıda yapılandırılmış müdahale programına 

ihtiyaç olduğunu göstermektedir. Özellikle BDT ve SG’nin bir arada kullanıldığı 

yapılandırılmış müdahale programlarına, Maskey ve arkadaşlarının (73) otizmli bireyleri 

fobilerini yenmeleri konusunda destekleyip başarılı oldukları çalışmalara benzer 

çalışmalarda rastlanmasına karşın, spor yaralanmalarının psikolojik boyutlarına ilişkin 

alan yazınında bu araştırma süresince rastlanmamış olması bu araştırmaya ayrı bir önem 

atfetmektedir. Bu anlamda bu tez (a) ÖÇB yaralanmasına verilen psikolojik tepkilerin 

çözümüne yönelik SG katkısıyla zenginleştirilmiş bir terapi protokolünü ilk defa 

geliştirilerek hem uygulama hem araştırma alanına sunması, (b) ÖÇB operasyonu 

geçirmiş sporcuların spora dönüşe psikolojik olarak hazır olmalarına katkıda bulunması 

ve (c) Olumsuz psikolojik tepkilere müdahalede teknolojinin kullanımını özendirmesi 

bakımlarından önemlidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1.  Spor Yaralanmalarına Verilen Psikolojik Tepkilere ve Rehabilitasyon 

Sürecine Kuramsal Bakış  

Yaralanmanın hem fiziksel hem de psikolojik bileşenleri olan bir süreç olduğu, 

spor yaralanması yaşamış sporcular, bu sporcuların antrenörleri, doktorları ve 

fizyoterapistleri başta olmak üzere, spor içerisinde yer alan tüm taraflarca bilinmektedir. 

Özellikle geri dönüş süreci uzun olan yaralanmalara verilen psikolojik tepkilerin etkileri 

oldukça güçlü olmaktadır. Bu sebeple spor yaralanmalarına verilen psikolojik tepkilerin 

altında yatan sürecin anlaşılması ve bu tepkilerin rehabilitasyon süreci üzerinde yarattığı 

etkilerin açıklanması için çok sayıda model üretilmiştir. Bunların bazıları, yas-tepkisi/evre 

modelleri ve bilişsel değerlendirme modelleri olarak kategorize edilmiştir (74, 75). 

Yas tepkisi/evre modellerinin iki temel varsayımı vardır. Bunlardan birincisi 

sporcuların yaralandıkları zaman kimliklerinin bir parçasını kaybettikleri yönündedir ki 

bu onlar için önemli bir kayıptır (74). Diğer varsayım sporcuların yaralandıkları zaman 

önceden tahmin edilebilir psikolojik tepkiler verdikleri yönündedir ki bu tepkiler Kübler-

Ross tarafından 1969 yılında ortaya atılmış modele uygun olarak inkâr, kızgınlık, pazarlık, 

depresyon ve kabullenme tepkileridir. Bu ve benzeri başka evre modelleri de ortaya 

konmuştur (74). Bilişsel değerlendirme modelleri ise evre modellerinin eksik kaldığı 

bireysel ayrılıklar konusunu gündeme getirmiş ve her sporcunun yaralanma karşısında 

önceden beklenilen yönde aynı tepkileri vermediğini ileri sürmüşlerdir (74). Bu modellere 

göre sporcu yaralanmanın ardından içinde bulunduğu durumu bilişsel bir değerlendirmeye 

tabi tutmakta ve yaptığı değerlendirmeye göre bilişsel, davranışsal ve duygusal bir tepki 

vermektedir. 

2.1.1. Bütünleşik Model 

Evre modelleri ile bilişsel değerlendirme modelleri spor yaralanmalarına verilen 

psikolojik tepkilerin altında yatan süreci bir ölçüde açıklamışlardır. Ancak açıklamada 

eksik kaldıkları bölümleri tamamlayan bütünleşik model (11) olmuştur. Araştırmacıların 
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ortaya koyduğu bütünleşik modele göre rehabilitasyon sürecinde sporcunun bilişsel yapısı 

duygusal tepkilerini, duygusal tepkileri de davranışlarını etkileyecektir. Bilişsel yapı aynı 

zamanda sporcunun kişilik, yaş, cinsiyet gibi bireysel özellikleri ile sosyal çevresinden de 

etkilenecektir. Bunun yanı sıra biliş, duygu ve davranışlar birbirleri üzerinde ters yönlü 

bir etkiye sahiptir. Örneğin, rehabilitasyon sürecinde davranışlar duyguları duygular da 

bilişsel yapıyı etkileyebilecektir. Araştırmacılara göre bu üç dinamik merkezi bileşen 

sporcunun rehabilitasyon sürecini ve rehabilitasyonun gözlenen çıktılarını açıklamaya 

yardımcı olabilir. Örneğin pozitif bilişsel değerlendirmeler, pozitif duygusal tepkileri 

ortaya çıkaracak bu da rehabilitasyona bağlanma gibi olumlu bir davranışla 

sonuçlanacaktır. Aynı şekilde negatif bilişsel değerlendirmeler rehabilitasyon süreciyle 

başa çıkma davranışlarının yetersiz kalmasına sebep olabilecektir. Her ne kadar modeli 

destekleyen bulgular elde edilmiş olsa da model, kişisel ve durumsal faktörlerin bir araya 

gelerek bilişsel değerlendirmeleri nasıl etkilediğini açıklamada yetersiz kaldığı gibi 

iyileşme sürecinin fiziksel yönlerini de ihmal etmiş görünmektedir (76). Ayrıca modelin 

en önemli sınırlıklarından birisi psikolojik faktörlerin fiziksel rehabilitasyon çıktılarını 

nasıl etkilediğini açıklayamaması olmuştur (12, 75). Bu eksiği tamamlamak üzere 

araştırmacılar biopsikososyal modeli (12) önermişlerdir. 

2.1.2. Biopsikososyal Model 

Bu model ilk olarak George Engel tarafından (77) ortaya konmuştur. Sağlık 

sektöründe büyük ölçüde benimsenmiş olan model, hastalık ve yaralanmanın yalnızca 

biyolojik faktörlerle değil, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörler arasındaki etkileşim ile 

en iyi şekilde anlaşılabileceğini öne sürmüştür. Bu modeli spor alanına uyarlayan ise 

Brewer ve ark. (12) olmuştur. Biopsikososyal modelin temel bileşenleri; yaralanmanın 

karakteristik özellikleri, sosyodemografik faktörler, biyolojik faktörler, psikolojik 

faktörler, sosyal/bağlamsal faktörler, biopsikolojik ara çıktılar ve spor yaralanması 

rehabilitasyonu çıktılarıdır. Bu bileşenlerin her biri yaralanmaya verilen psikolojik 

tepkileri ve bu tepkilerin yarattığı etkileri belirlemede etkileşim halindedir. Modelde bazı 

bileşenler birbirini dolaylı yoldan etkilerken psikolojik faktörler merkezde yer alır ve tüm 

bileşenlere doğrudan etki eder. 
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Bu modeli bir örnek üzerinden açıklamak bileşenlerin netleşmesini sağlayacaktır. 

Örneğin, iki sporcu hem menisküs tamiri hem de yan bağ tamiri gerektiren bir ön çapraz 

bağ yaralanması (yaralanmanın karakteristik özellikleri) sonrası operasyon geçiriyorlar. 

Yaşları, cinsiyetleri ve sosyoekonomik düzeyleri (sosyodemografik faktörler) benzer. 

Sporcuların her ikisi de doku iyileşme süresi, bağışıklık sistemi, uyku düzeni gibi 

biyolojik faktörler açısından benzer özelliklere sahip. Aynı fizik tedavi merkezine 

(sosyal/bağlamsal faktörler) devam ediyorlar. Ancak sporculardan birisi kişilik özelliği 

olarak diğerine göre daha kaygılı (psikolojik faktörler), diğerinin ise rehabilitasyona 

bağlanma davranışı (psikolojik faktörler) zayıf. Modele göre bu sporcuların ağrı düzeyi, 

dayanıklılığı ve iyileşme süresi gibi biopsikolojik ara çıktıları ile buna bağlı olarak spora 

dönüşe hazır oluş ve yaşam kalitesi gibi rehabilitasyon çıktıları birbirinden farklı olacaktır. 

Modelin bu birbiri ile ilişki içerisindeki çok bileşenli yapısı güncel araştırmalar tarafından 

en çok benimsenen modellerden birisi olmasını sağlamıştır. 

2.2. Spor Yaralanmalarına Verilen Psikolojik Tepkiler 

Sporcuların yaşadıkları ciddi yaralanmalar karşında verdikleri tepkileri duygusal 

ve davranışsal tepkiler olarak ikiye ayırmak mümkündür (11, 76, 78). Wiese-Bjornstal ve 

ark. (11) bütünleşik modelde öfke, depresyon, gerilim, hayal kırıklığı, bilinmeyene karşı 

duyulan korku, yas ve can sıkıntısını yaralanmaya verilen olumsuz duygusal tepkiler 

olarak ele almışlardır. Bunların yanı sıra korku duygusu modelde yalnızca bazı bileşenleri 

ile yer almasına rağmen yaralanmaya verilen duygusal bir tepkidir (76) ve özellikle 

yeniden yaralanmaya karşı duyulan korku (20, 23, 79, 80) ve korkunun formlarından biri 

olan kinezyofobi (40-42, 81) uzun yıllardır üzerinde en çok çalışılanlardan bir tanesi 

olmuştur. Modelde yer alan ve üzerinde en çok çalışılan davranışsal tepkilerden biri ise 

rehabilitasyona bağlanmadır (82-85). Rehabilitasyon öz-yeterliğine ilişkin inançlar da 

yaralanmaya verilen bilişsel tepkilerdendir (34, 35). 

2.2.1. Yeniden Yaralanma Kaygısı 

Özellikle operasyon gerektiren ciddi yaralanmalar sonrasında rehabilitasyon 

çıktılarını (29) ve spora dönüşe hazır oluşu (44) etkileyen en önemli psikolojik tepkilerden 
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bir tanesi yeniden yaralanma kaygısıdır. Wadey ve ark. (20) tarafından yapılan bir 

çalışmada yeniden yaralanma kaygısının spora dönüşe hazır olma ile pozitif ilişki içinde 

olduğu bulunmuştur. Sporcuların yarışma ortamına dönüşüne engel teşkil eden faktörlerin 

başında yeniden yaralanma kaygısının geldiğini gösteren başka çok sayıda araştırma 

yapılmıştır (23, 86). 

Hägglund ve ark. (87) yeniden yaralanmayı daha önce yaşanılan bir yaralanmanın 

aynı bölgede ve aynı türde tekrarlaması olarak tanımlamışlardır. Yeniden yaralanma 

kaygısı ise yeniden yaralanma ihtimaline karşı duyulan şiddetli endişedir. Cassidy (88) 

yeniden yaralanma kaygısının operasyon sonrası rehabilitasyon sürecinde veya operasyon 

gerektirmese bile rehabilitasyon süreci uzun olan yaralanmaların ardından sporcular 

arasında çok yaygın bir tepki olduğunu göstermiştir. 

Yeniden yaralanma kaygısının yarattığı en önemli etkiler; performans sırasında 

tereddüt etme, kendini geri çekme ve becerilerinin altında performans sergileme (20, 23, 

86, 89) ile gerçek bir yeniden yaralanma riskini arttırmadır (23). Yeniden yaralanma 

kaygısının bu etkilerinin nasıl gerçekleştiğini Andersen ve Williams tarafından 1988 

yılında geliştirilen ve 1998 yılında son şekli verilmiş olan stres-yaralanma modeli ile 

açıklamak mümkündür (90). Araştırmacılara göre sporcunun hissettiği kaygı sporcunun 

performansına ve yeniden yaralanma ihtimaline iki şekilde etki edecektir. Birincisi 

kaygının bedende yarattığı stres genellenmiş kas gerilimini arttıracaktır. Genellemiş kas 

gerilimi agonist ve antagonist kas gruplarındaki istenmeyen eş zamanlı kasılmalardır ve 

bitkinlik, esneklikte azalma ve motor koordinasyonda zorluklara sebep olabilmekte, 

vücudun verdiği bütün bu tepkiler de sonuç olarak burkulma, zorlanma ve diğer iskelet 

kas sistemi sakatlıklarına yol açabilmektedir. İkinci olarak kaygı görsel alanda daralma ve 

dikkat bozulmalarında artışa sebep olabilecektir. Bu da çevresel görüş alanında daralmayı 

beraberinde getirirse, tehlike yaratan ipuçlarını zamanında algılayıp 

değerlendirememekten kaynaklı performans sorunları ve sakatlıklar ortaya çıkabilecektir. 

Bu bağlamda yeniden yaralanma kaygısı bu araştırmanın en önemli değişkenidir 

ve iki alanda ele alınmıştır (29). Birincisi sporcunun yaralanma sonrası rehabilitasyon 
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sürecindeki egzersizleri yaparken yaşadığı yeniden yaralanma kaygısıdır ki müdahale 

öncesi, sonrası ve birinci takip sırasında ölçülmüştür. İkincisi ise yarışmaya dönmeden 

hemen önceki yeniden yaralanma kaygısıdır ki spora dönüşe hazır oluşun göstergelerinden 

biri olarak ayrıca ölçülmüştür. 

2.2.2. Kinezyofobi 

Kinezyofobi “ağrılı bir yaralanma veya yeniden yaralanma sonrası ortaya çıkan 

incinebilirlik düşüncesinin bir sonucu olarak hareket etmeye karşı duyulan rahatsız edici 

düzeyde yüksek korkudur” (91) şeklinde tanımlanmaktadır. Kori ve arkadaşlarına göre bu 

korku kişinin yeniden yaralanma yaratma potansiyeli olan aktivitelerden kaçınmasına 

sebep olur ve iyileşme sürecinde bir gerilemeye yol açabilir. 

Kinezyofobi ve yeniden yaralanma kaygısı spor yaralanmalarına verilen tepkiler 

içerisinde zaman zaman birbirinin yerine kullanılmaktadır (29). Ancak kinezyofobinin 

tam karşılığı “hareket etme korkusudur” ve korku ile kaygı birbirine karıştırılabilen 

kavramlardır. Asıl anlamıyla bakıldığında hareket etme korkusunun yeniden yaralanma 

kaygısının bir sonucu olduğu düşünülebilir ancak her zaman birbirine eşlik etmek ya da 

bir arada olmak zorunda değillerdir. Kişi yaralanma kaygısı yaşadığı zaman veya ağrı 

yaşamaya ilişkin kaçınmaları olduğunda Lethem’ın (92) ağrıyı merkeze koyan korku-

kaçınma modeli ile de uyumlu olarak hareket etmeye karşı bir korku geliştirebilecektir. 

Ciddi yaralanmalar sonrası ortaya çıkan kinezyofobi, hem tek başına hem de 

yeniden yaralanma kaygısıyla bir arada spora dönüşü geciktirmeye veya dönüşe 

tamamıyla ket vurmaya sebep olabilmektedir (40). Özellikle kinezyofobinin ÖÇB 

operasyonu geçirmiş sporcular üzerindeki etkileri ve çözüm yolları, üzerinde en çok 

çalışılan araştırma konularından bir tanesi olmuştur (50, 81, 93-95). Bu araştırmalardan 

bazıları, fiziksel ölçümleri çok iyi düzeyde olmasına rağmen kinezyofobi yüzünden spora 

geri dönmeyle ilgili sorunlar yaşayan sporcular rapor etmişlerdir (36). Ciddi yaralanmalar 

sonrası sporcuların sahaya geri dönüşü üzerindeki etkisi nedeni ile kinezyofobi bu 

araştırmanın bir diğer değişkeni olmuştur. 
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2.2.3. Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma 

Ciddi yaralanmalar sonrasında sporcular öncelikle günlük hayatları sonra da 

yaptıkları spora geri dönebilmek için ilgili sağlık profesyonelleri tarafından bir 

rehabilitasyon programına tabi tutulurlar. Rehabilitasyon programının başarısında anahtar 

bileşenlerden bir tanesi sporcunun rehabilitasyona bağlanmasıdır (78). Rehabilitasyona 

bağlanma, bütünleşik modele (11) göre ciddi yaralanmalar sonrası rehabilitasyona verilen 

davranışsal bir tepkidir. 

Rehabilitasyon programlarının davranışsal gereksinimleri yaralanmanın türüne 

göre değişiklik göstermekle birlikte rehabilitasyon sürecine bağlanmanın göstergesi olan 

belli bazı davranışlar vardır (78). Terapi seanslarına düzenli olarak devam etmek ve aktif 

bir şekilde katılmak, potansiyel olarak zarar verici aktivitelerden uzak durmak, ev 

egzersizlerini düzenli ve tam bir şekilde yapmak, gerekli ekipmanları kullanmak bu 

davranışların başlıcalarıdır (78). 

Rehabilitasyon sürecinin başarısı aynı zamanda sporcunun spora dönüşe fiziksel 

ve psikolojik hazır oluşunda en önemli kriterlerden bir tanesidir. Bu sebeple bu başarının 

ardında yatan bileşenlerden biri olan bağlanmayı oluşturan davranışların ölçümü ayrı bir 

önem kazanmaktadır. Bağlanma düzeyinin ölçülmesinin ardından sporcuya geri 

bildirimler verilerek sürecin seyri değiştirilebilir. Ölçüm araçları hem ev hem de klinik 

ortam için kabaca, öz-bildirim ölçekleri ve objektif ölçümler olmak üzere ikiye ayrılır (78). 

Bu ölçüm yöntemleri kullanılarak spor yaralanmaları rehabilitasyonuna bağlanmaya 

ilişkin çeşitli araştırmalar yapılmıştır (85). Lee ve ark. (96) yapıkları randomize kontrollü 

klinik bir çalışmada ÖÇB yaralanması sonrası rehabilitasyon sürecine bağlanmayı 

arttırmak üzere hazırladıkları bir müdahale programını test etmişlerdir. Bu tez kapsamında 

da bir müdahale programı ile rehabilitasyona bağlanmayı arttırmak üzere çalışılmış ve 

ölçüm yöntemi olarak bir öz-bildirim ölçüm aracı kullanılmıştır. 



16 

2.2.4. Rehabilitasyon Öz-yeterliği 

Bandura (38) öz yeterliği, bireyin bir görevi yerine getirmek için sergilemesi 

gereken hareket veya hareketler dizisini organize etme ve gerçekleştirme konusunda sahip 

olduğu yeterliğe olan inancı olarak tanımlar. Öz yeterlik kişinin beceri ve yeteneklerine 

ilişkin algısı ile ilgili olduğu için davranış seçimini ve o davranışları sergilerken gösterdiği 

çabayı etkiler. Bu anlamda ciddi yaralanma sonrası süreçte rehabilitasyona devam eden 

bir sporcu düşünüldüğünde, bu sporcu rehabilitasyona devam edip edemeyeceği, bu zorlu 

ve ağrılı süreçte yapması gereken fiziksel hareketleri yapıp yapamayacağı konusunda 

kendisini sorgular. Bu sorgulamanın ardından kendisi ile ilgili değerlendirmesi dolayısıyla 

öz yeterliği yükselirse, ağrısını kontrol edebilmeye ve ağrıya dayanabilmeye başlar, 

böylelikle rehabilitasyon sürecinin gereklerini daha kolaylıkla yerine getirir (34). 

Egzersiz psikolojisi literatüründe görev, bariyer ve planlama olmak üzere üç öz 

yeterlik türünden söz edilmektedir (34). Görev öz yeterliği kişinin belli bir durum veya 

görev ile ilgili becerilerine ilişkin değerlendirmesidir. Bariyer yeterliği bireyin sosyal ve 

çevresel problemlerinin üstesinden gelebileceğine ilişkin inancını ifade eder. Planlama 

yeterliği ise spesifik olarak egzersizlerini planlayabilme ve yürütebilme konusundaki 

inançları kapsar. Bariyer öz yeterliği Rodgers ve ark. (97) tarafından başa çıkma öz 

yeterliği olarak ele alınmıştır. Araştırmacılar görev öz yeterliğinin davranışı başlatma 

konusunda, başa çıkma öz yeterliğinin ise davranışı sürdürmeyle ilgili olduğunu 

bulmuşlardır (34). Spor yaralanması rehabilitasyonunda görev ve başa çıkma öz 

yeterliğinin sporcunun sürece katılımı ve devamlılığını sağlaması bakımından oldukça 

önemli olduğu düşünülmektedir. Bu konu üzerine yapılan araştırmalar da bunu destekler 

nitelikte olmuştur (34, 98-100). 

Yukarıda ciddi yaralanma sonrası spora geri dönüşe hazır oluşla bağlantılı olduğu 

gösterilen değişkenlerin her birine ayrıntıları ile yer verilmiştir. Bu değişkenler hep 

birlikte ele alındığında, yüksek bir rehabilitasyona bağlanma ve rehabilitasyon öz-

yeterliği ile düşük bir yeniden yaralanma kaygısı ve kinezyofobinin sporcunun hazır 

oluşuna önemli bir katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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2.3. Yaralanma Sonrası Spora Dönüşe Hazır Oluş 

Ciddi yaralanmalar sonrası spora dönüşe hazır olma uzun yıllardır araştırmacılar 

(7, 23, 29, 43, 74, 78, 101-103) tarafından önemle üzerinde durulan ve kuramsal çerçevesi 

çizilmeye çalışılan bir konudur. Bu konuda en önemli adımı Podlog ve ark. (23, 43, 44, 

104) atmış ve sporcuların spora dönüşe psikolojik olarak neden hazır olduklarını veya 

olmadıklarını self determinasyon kuramı (105) ile açıklamaya çalışmışlardır. 

Araştırmacılara göre, yaralanma sonrası spora dönüşe psikolojik olarak hazır oluş bireyin 

temel psikolojik ihtiyaçlarının (özerklik, yeterlik ve ilişkisellik) karşılanmasından 

etkilenecek ve temel ihtiyaçların karşılanma durumu yaralanmış sporcu kimliğinden 

sağlıklı sporcu kimliğine geçişi kolaylaştıracak veya zorlaştıracaktır. 

Uygulama alanına bakıldığında ise hazır oluşun fiziksel ve psikolojik olmak üzere 

iki boyutu vardır. Bir sporcunun fiziksel olarak hazır olması psikolojik olarak hazır 

olduğunu ya da psikolojik olarak hazır olması fiziksel olarak hazır olduğunu göstermez. 

Fiziksel hazır oluş bir sporcu için, eski performansına kavuşma, yaralanma öncesi 

düzeydeki hareketliliğini kazanma ve yeniden yaralanma riskini azaltma gibi boyutlarıyla 

spora dönüş açısından çok önemli bir kriterdir. Fiziksel hazır oluş konusunda bu araştırma 

kapsamının dışında kalan çeşitli somut ölçüm teknikleri bulunmaktadır. Doktor ve 

fizyoterapistler bu ölçümleri yaparak sporcunun fiziksel hazır oluşuna karar 

verebilmektedirler. Yaralanma sonrası geri dönüşe psikolojik hazır oluş da sporcunun 

performansı ve özgüveni açısından oldukça önemlidir ancak üzerinde anlaşmaya varılmış 

bir tanımı ve kabul görmüş tek bir ölçüm tekniği bulunmamaktadır. Sporcuların psikolojik 

hazır bulunuşlukları iki şekilde test edilmektedir (74). Birinci olarak şu ana kadar 

geliştirilmiş bazı ölçüm araçları (25, 44, 106, 107) kullanılabilmekte, ikinci olarak ise 

sporcunun geri dönüşe ilişkin deneyimleri kendisine sorulmaktadır (74). Hazır oluşa 

ilişkin geliştirilmiş ölçüm araçlarından bu çalışma süresince ulaşılabilmiş olanlar Ciddi 

Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (44), Ön Çapraz Bağ Yaralanmaları Sonrası 

Spora Dönüş Ölçeği (25), Psikolojik Hazırlık Değerlendirme Protokolü (106) ve 

Yaralanma-Spora Dönüşe Psikolojik Hazır Oluş Ölçeğidir (107). Yaralanma-Spora 

Dönüşe Psikolojik Hazır Oluş Ölçeğinin geçerlik ve güvenirliği hakkında daha fazla 
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çalışmaya ihtiyaç olduğu (107) ve Psikolojik Hazırlık Değerlendirme Protokolü’nün 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmaları tarafımızca henüz tamamlanamadığı için bu 

araştırmada geri dönüşe hazır oluşu ölçmek için Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş 

ve Ön Çapraz Bağ Yaralanmaları Sonrası Spora Dönüş ölçekleri kullanılmıştır. Bunun 

yanı sıra yeninden yaralanma kaygısı ve spora dönüşe psikolojik hazır oluş arasındaki 

ilişki nedeniyle Yarışma Yeniden Yaralanma Kaygısı Ölçeği de psikolojik hazır oluşun bir 

ölçütü olarak ele alınmıştır. 

Ölçüm yönteminin seçimi kadar önemli bir diğer konu da yaralanma sonrası 

süreçte hangi psikolojik tepkilerin ve faktörlerin, psikolojik hazır oluş çerçevesinde, 

sporcuyu geri dönüşten alıkoyduğunun bilinmesidir. Brewer (74) bu alanda yapılan 

araştırmaları incelemiş ve hazır oluşu en fazla etkileyen psikolojik tepkilerin yeniden 

yaralanma kaygısı veya korkusu, yaralanma yaşanan bölge ile ilgili öz yeterlik sorunları, 

sporsal becerilerine ilişkin kaygılar ve spora dönme konusunda içsel motivasyon sorunları 

olduğunu gözlemlemiştir. Bunun yanı sıra yapılan başka araştırmalar, yeniden 

yaralanmaya ilişkin korkuları (23, 26, 29, 43, 108), yaralanma öncesi düzeyde performans 

sergilemeye ilişkin endişeleri (23, 43), yalıtılmışlık duygusu ile ilgili sorunları (23), 

sporcu kimliğini kaybetme olgusunu (109, 110) ve sosyal destek yetersizliğini (23) bu 

alanda ortaya konan diğer tepki ve faktörler olarak ön plana çıkarmışlardır. Bu araştırma 

kapsamında yeniden yaralanma kaygısı, hareket etme korkusu (kinezyofobi), 

rehabilitasyona bağlanma ve rehabilitasyon öz yeterliği sorunları ele alınmıştır. 

Psikolojik hazır oluşu engelleyen yukarıda saydığımız tepkiler ve faktörlere çeşitli 

yöntemler ve programlar aracılığıyla müdahale edilebilmekte, böylece sporcunun spora 

dönüşe psikolojik hazır oluşuna destek sağlanabilmektedir. 

2.4. Hazır Oluşa Engel Olan Psikolojik Tepkilere Müdahale Yöntemleri 

Ciddi yaralanmalar sonrasında sporcunun spora dönüşe hazır oluşunu 

desteklemeye yönelik çok sayıda müdahale yöntemi ortaya konmuş ve araştırmalarla test 

edilmiştir. Bu yöntemlere “Giriş” bölümünde yer verildiği için burada yalnızca bu 
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araştırmaya özel olarak geliştirilen protokole temel oluşturmuş olanlar daha ayrıntılı 

olarak ele alınacaktır. 

2.4.1. Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) 

Spor yaralanmaları sonrası psikolojik tepkilere müdahale yöntemleri içerisinde 

BDT’nin  kullanımına, bir terapi modeli olarak, yalnızca bir araştırmada (46) rastlanmış 

olsa da spor yaralanmaları sonrası ortaya çıkan tepkilerle mücadele konusunda BDT 

ilkelerini ve müdahale tekniklerini kullanan çok sayıda araştırma yapılmıştır (22, 45, 49, 

50, 111-113). 

BDT, Albert Ellis ve Aaron T. Beck önderliğinde gelişmiş bilişsel ve davranışçı 

kuramları birleştiren kanıta dayalı bir terapi yaklaşımıdır. Kişinin işlevsel olmayan 

düşünce şeklini, çeşitli düşünce ile çalışma yöntemlerini kullanarak, işlevsel olanla 

değiştirmeye çalışırken davranışsal teknikleri de terapi sürecine katar. BDT bilişsel 

müdahale yöntemleri bakımından Beck’in bilişsel modelini kullanır ve çoğu psikolojik 

zorluğun merkezine işlevsiz düşünceyi koyar (114). İşlevsiz düşünceler, bireyin duygu ve 

davranışlarını olumsuz etkileyen, gerçekçi olmayan ve genellikle otomatik olarak ortaya 

çıkan bilişsel hatalar veya çarpıtmalar olarak tanımlanır. Bu düşünceler, kişinin olayları 

irrasyonel ve abartılı şekilde yorumlamasına neden olarak stres, kaygı ve depresyon gibi 

olumsuz duygusal durumlara yol açabilirler. İnsanlar, düşüncelerini daha gerçekçi ve 

uyumlu bir şekilde değerlendirmeyi öğrendiklerinde, olumsuz duygularında ve uyumsuz 

davranışlarında azalma yaşarlar. Örneğin yaralanma sonrası rehabilitasyon sürecindeki bir 

sporcu, fizyoterapisti yeterince güçlü olduğunu ve yapabileceğini söylediği halde bazı 

egzersizleri “yeterince güçlü değilim” diyerek yapmak istemeyebilir. Bu durum 

sporcunun üzgün ve iyileşme ile ilgili kaygılı hissetmesine yol açar ve sporcu iyileşmesi 

için önemli olan hareketleri yapmayabilir. BDT ile bu sporcunun önce bu işlevsiz 

düşüncesi üzerinde çalışılır ve ardından davranışsal olarak egzersizlerini yapma 

konusunda teşvik edildiğinde bu kişi egzersizlerini yapmaya başlayabilir ve duygusal 

olarak da üzüntü ve kaygı seviyesi azalır. Judith Beck (114) ilk olarak Aaron Beck ile 

yazdıkları kitabın 3. baskısında bilişlerin üç seviyede ortaya çıktığını söyler. Otomatik 
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düşünceler (örneğin, “Hiçbir şey yapacak enerjim yok”) en yüzeysel seviyededir. Ara 

inançlar ise ikinci seviyede yer alır. Bunlar temel varsayımlar (örneğin, “İlişki kurmaya 

çalışırsam reddedilirim”) şeklindedir. En derin seviyede ise kendimiz, başkaları ve dünya 

hakkındaki temel inançlarımız vardır (örneğin, “Ben çaresizim”; “Sevilmeye layık 

değilim”). Bireylerin bilişleri ve davranışlarında kalıcı iyileşme sağlamak için, bu üç 

seviyede de çalışılması gereklidir. Ancak bu araştırmada akut bir duruma müdahale 

edildiği ve 7 hafta ile sınırlı kalındığı için yalnızca otomatik düşünceler ve ara inançlar ile 

çalışılmıştır. 

Spor yaralanmalarına verilen tepkilere müdahale üzerine ortaya konan 

araştırmalarda BDT çoğunlukla bütüncül bir terapi yaklaşımı olarak kullanılmak yerine 

ilkeleri ve içerdiği teknikler bağlamında araştırmalara dahil edilmiştir. Yalnızca Podlog ve 

ark. (46) geleneksel BDT’yi bütüncül bir terapi tekniği olarak kullandıkları çalışmalarında 

BDT müdahalesinin iyi olmayı kolaylaştırdığını bulmuşlardır. Walker ve Thatcher (29) 

yazdıkları kitap bölümünde bilişsel yeniden yapılandırmayı spor yaralanmalarına verilen 

duygusal tepkilerle başa çıkma stratejisi olarak önermişlerdir. Bunun dışında yukarıda 

sayılan araştırmalar bilişsel davranışçı ilkeleri ve hedef belirleme, imgeleme gibi 

teknikleri kullanmışlardır. Bu araştırmanın, BDT’yi sanal gerçeklik kullanarak maruz 

bırakmayla birleştirilerek geleneksel yapısıyla kullanılmış olması, en özgün yanıdır. 

2.4.2. Maruz Bırakma Terapisi 

Maruz bırakma, bireyleri kaygı veya korku hissettikleri durumlarla, nesnelerle, 

içsel ve dışsal uyaranlarla kendi rızaları dahilinde sistematik ve tekrarlayan şekillerde 

kademeli olarak karşı karşıya getirmeyi içerir (115, 116). Bu yolla sürekli maruz kalınan 

nesne, uyaran veya durumlara karşı kişiyi alıştırmak ve kaygı/korku tepkisini azaltmak 

hedeflenir. Maruz bırakma terapisi bilişsel davranışçı psikoloji içerisinde gelişmiştir ve 

temeli koşullanma ve öğrenme kuramları ile Foa ve Kozak tarafından (117) öne sürüldüğü 

üzere duygusal bilgi işlemleme kuramına (emotional processing theory) dayanmaktadır. 

Maruz bırakma bir psikolojik terapi tekniği olarak yoğunlukla klinik psikoloji 

alanında kullanılmaktadır. Bu alanda yapılan çalışmalar maruz bırakmanın en çok etkili 
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olduğu alanların kaygı bozuklukları (118, 119), obsesif kompulsif bozukluk (120, 121), 

travma sonrası stres bozukluğu (122, 123), spesifik fobiler (124), sosyal fobi (125, 126) 

ve panik bozukluk (127, 128) olduğunu göstermiştir. 

Maruz bırakmanın spor psikolojisi alanında kullanımı da her geçen gün artış 

göstermektedir. Özellikle performansı arttırmak, stresi azaltmak ve kaygı problemleri ile 

başa çıkmak üzere kullanımı gittikçe yaygınlaşmaktadır (129). Ancak spor yaralanmaları 

alanında maruz bırakma tekniğinin psikolojik terapi planı içerisinde kullanımına nadiren 

rastlanmaktadır. Baez ve ark. (130) tarafından yapılan bir araştırmada maruz bırakmanın 

ÖÇB yaralanması sonrası ortaya çıkan korku ile mücadele etmek üzere kullanımına 

rastlanmış, ancak bu araştırmada da maruz bırakmanın iyileşme sonrası fiziksel 

egzersizler üzerinden kullanıldığı görülmüştür. 

Gerek klinik psikoloji gerekse spor psikolojisi araştırmaları ve uygulama 

alanlarında, maruz bırakmanın 3 farklı türünden söz etmek mümkündür (115, 131). 

Birincisi in vivo maruz bırakmadır ve kişiyi gerçek yaşamdan uyaranlarla yüzleştirmeyi 

içerir. Bu yöntemle kişi kaygı yaratan durumla sistematik olarak yüzleştirilir ve bu şekilde 

tekrarlanan maruz bırakma yoluyla zaman içinde kaygısının kademeli olarak azalması 

beklenir.  İkincisi imgeleme yoluyla maruz bırakmadır. Bu yöntemde bireyler, kaygı veya 

korku duydukları durumları, nesneleri veya olayları hayal etmeleri için yönlendirilir. 

Böylece kaygı ve korkularıyla güvenli ve kontrollü bir ortamda tekrar tekrar yüzleşerek 

tepkilerini yönetmeyi öğrenebilir ve sonunda onları yenebilirler. Üçüncü tür maruz 

bırakma ise bedensel uyarılara maruz bırakmadır ve birey kaygı ve korku yaratan durumlar, 

nesneler ve dışsal uyaranlar yerine kaygı ve korku anında ortaya çıkan içsel bedensel 

uyaranlara maruz bırakılır. Bu yöntemde, kaygı veya korku anlarında ortaya çıkan fiziksel 

hislere, örneğin artan kalp atış hızı, terleme veya baş dönmesi gibi duyumlara odaklanılır. 

Bu duyumları kontrollü bir ortamda kasıtlı olarak tetikleyerek, bireylerin bunları tolere 

etmeyi ve yönetmeyi öğrenmeleri sağlanmaya çalışılır. Bu yöntemle amaçlanan genel 

kaygı veya korku tepkilerini azaltmaya yardımcı olmaktır. 
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Bu üç tür maruz bırakma sırasında farklı araçlar kullanılabilmektedir. Son 

yıllarda kullanımı gittikçe yaygınlaşan araçlardan bir tanesi de SG teknolojisidir (53, 55, 

71, 72, 131). 

2.4.3. Sanal Gerçeklik ve Maruz Bırakma 

Son yıllarda SG teknolojisinin pek çok alanda ve pek çok şekilde araştırmalarda 

kullanıldığı görülmekte gerek klinik psikoloji alanında gerek fizik tedavi alanında gerekse 

de spor performansını arttırmada kullanımı gittikçe yaygınlaşmaktadır. Özellikle klinik 

psikoloji alanında SG ile maruz bırakma terapisinin psikolojik zorlukların çözümündeki 

etkinliği yapılan çalışmalarda (53-59, 132-135) gösterilmiştir. Bu alanda özellikle 

fobilerle başa çıkma konusunda SG 1990’lı yıllardan beri kullanılmaktadır (136, 137). 

Diğer yandan SG uygulamalarının fizik tedavide kullanımına da rastlanmakta ve etkisinin 

olduğu belirtilmektedir (56, 61, 63, 64, 138-140). 

SG’nin spor ortamındaki kullanımı yoğunlukla performans arttırmaya odaklanmış 

ve son yıllarda artış göstermiştir. REZZIL (https://rezzil.com/) ve benzeri platformlar SG 

ile ilgili önemli hizmetler sunmaktadır. Spor araştırmalarında performans arttırmanın yanı 

sıra, SG teknolojisi kullanılarak en çok çalışılan alanlar, performans sırasında bilişsel 

becerilerin kullanımına katkı sağlama, performans sırasında enerji kullanımını düzenleme, 

dikkatin kullanımını geliştirme, motivasyonu arttırma, egzersize bağlanma ve katılımı 

arttırma, geri bildirim ile öğrenme (141) ve beceri öğrenimidir (142). Son yıllarda 

yaralanma sonrası rehabilitasyon sürecinin psikolojik boyutlarına ilişkin çalışmalarda da 

artış görülmeye başlanmıştır. Bu çalışmalarda ele alınan konular kinezyofobi (143), 

yaralanmayı önleme ve ÖÇB sonrası rehabilitasyon sürecinin kalitesini arttırma (144) gibi 

konulardır. 

SG’nin klinik psikoloji, fizik tedavi, spor ve spor yaralanmalarının psikolojisi 

alanlarındaki kullanımına ilişkin temel sebepler aşağıdaki şekilde sıralanabilir: 

https://rezzil.com/
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o Geleneksel yöntemlere kıyasla sanal gerçekliğe maruz kalan kişilerin daha 

güvenli ve kontrollü bir ortamda olması ve bireylerin SG ortamını daha güvenli 

algılamaları (131, 145), 

o Doğal ortamda yaratması zor tüm senaryoların sanal ortamda üretilebilir 

olması (72, 131), 

o İyileşme sürecini kısaltıyor ve zamandan tasarruf sağlıyor olması (146, 147), 

o Araştırmacılara standart, yeniden üretilebilir ve kontrollü bir çevre sunması 

(56), 

o Müdahalenin zamanlaması konusunda esneklik sağlaması (148), 

o Ortamla etkileşim sağlama (interaction), ortamla sarmalama (immersion) ve 

ortamda bulunduğunu hissettirme (presence) konularında üstün bir yöntem 

olması (149). 

SG ile maruz bırakma, bu araştırmanın terapi protokolüne, yukarıda sayılan 

avantajları da dikkate alınarak eklenmiştir. 

2.5. Maruz Bırakmanın Etkinliğinin Ölçümünde Biofeedback 

Maruz bırakmanın gerek in vivo gerekse imgeleme olsun bir terapi tekniği olarak 

uygulandığı durumlarda etkili olup olmadığını çeşitli yöntemlerle anlamak mümkündür. 

Uygulama anında kullanılan yöntemlerden birisi öz-bildirim ölçekleri diğeri ise biyolojik 

parametreleri ölçen araçların sürece dahil edilmesidir. Uzun vadede ise uygulama yapılan 

bireylerin davranış değişiklikleri gözlenerek sonuçlar değerlendirilebilir. Uzun vadede 

yapılacak gözlemlerden önce uygulama sırasında yapılan ölçümler çok daha hızlı sonuç 

vereceğinden öncelikli olarak tercih edildiği gözlenmektedir. 

Maruz bırakma seansları sırasında somut ölçüm yöntemi olarak biofeedback 

cihazları kullanılmaktadır. Uygulamalı biofedback ilk olarak 1950’lerin sonunda Amerika 

Birleşik Devletleri’nde başlamıştır (150). Çeşitli biofeedback organizasyonları tarafından 

üzerinde anlaşmaya varılmış aşağıdaki ilk resmi tanımı ise 2018 yılında yapılmıştır (150). 
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“Biofeedback, bir bireyin sağlığı ve performansını iyileştirmek amacıyla fizyolojik 

aktiviteyi nasıl değiştireceğini öğrenmesini sağlayan bir süreçtir. Beyin dalgaları, 

kalp fonksiyonu, solunum, kas aktivitesi ve cilt sıcaklığı gibi fizyolojik aktiviteleri 

ölçen hassas cihazlar kullanılır. Bu cihazlar, bilgiyi kullanıcıya hızlı ve doğru bir 

şekilde 'geribildirim' olarak iletir. Bu bilginin sunulması—genellikle düşünce, 

duygu ve davranışlardaki değişikliklerle birlikte—istenen fizyolojik değişiklikleri 

destekler. Zamanla, bu değişiklikler cihazın sürekli kullanımına gerek kalmadan 

kalıcı hale gelebilir. (18 Mayıs 2008'de AAPB, BCIA ve ISNR tarafından 

onaylanmıştır.)”   

Biofeedback ölçümlerinden elde edilen veriler tanımda sözü edildiği şekilde 

bireylere fizyolojik aktivitelerini nasıl değiştireceklerini öğretmek yoluyla tedavi amaçlı 

kullanılmasının yanı sıra çok çeşitli şekillerde kullanılmaktadır. En yaygın kullanım 

alanları tanı koyma (151, 152), bireylerin kaygı düzeylerini belirleme (153, 154), özgül 

fobilere (54) ve kaygı bozukluklarına (155, 156) müdahale ve spor ortamında performansı 

arttırmadır (157, 158). Özellikle SG teknolojisinin yer aldığı araştırmalarda sıklıkla 

kullanılmaktadır  (54, 149, 154, 159, 160). 

En yaygın kullanılan biofeedback çeşitleri yine yukarıdaki tanımında yer aldığı 

şekilde beyin dalgaları (Elektroensefalografi), kalp fonksiyonu (kardiyovasküler aktivite), 

solunum, kas aktivitesi (Elektromiyografi) ve cilt sıcaklığı (Elektrodermal aktivite) 

ölçümleridir.  Bu araştırmada sporcuların kaygı düzeylerini belirlemek için yalnızca 

kardiyovasküler sisteme ait kalp atım hızı (HR) ve elektrodermal aktivitenin (EDA) 

geribildirim ölçümleri alınmıştır. 

Kardiyovasküler sistem insanın varlığını sürdürebilmesi için hayati bir öneme 

sahiptir ve kalp atım hızı, kan basıncı gibi kolaylıkla ölçülebilir parametreleri sayesinde 

araştırmacılar tarafından kullanımı en çok tercih edilen sistemlerden birisidir. 

Kardiyovasküler sistem, merkezi ve otonom sinir sitemlerinin yanı sıra hormonal 

değişikliklerden de etkilendiği için zengin ve karmaşık bir fizyolojik yapıya sahiptir ve bu 

yapısıyla stres ve kaygı gibi psikolojik faktörlerden etkilenen çeşitli bozukluklara karşı 

oldukça hassastır (161). Bu sebeple özellikle bu sisteme ait kalp atım hızı araştırmacılar 

tarafından bireylerin kaygı düzeylerini belirlemede sıklıkla kullanılmaktadır (149, 153, 156). 
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EDA, daha önce bilinen ismiyle Galvanik Deri Tepkisi (GSR), ter bezleri 

tarafından üretilen terin deride yarattığı elektriksel uyarımı ifade eder ve cildin elektriksel 

iletkenliğini ölçmek için kullanılır; bu iletkenlik, duygusal uyarılma, stres ve sempatik 

sinir sistemi aktivitesi gibi faktörlerden etkilenen cilt nem seviyesi ile değişmektedir ve 

psikofizyoloji tarihinin en yaygın kullanılan tepki sistemlerinden birisi olmuştur (161).  

Özellikle psikoloji ve psikiyatri alanındaki araştırmalarda (155, 159, 160, 162) sıklıkla 

kullanılmaktadır. EDA ölçümleri, dikkat, bilgi işleme ve duygu gibi temel araştırma 

konularından, normal ve anormal davranışı inceleyen klinik araştırmalara kadar geniş bir 

yelpazede kullanılmıştır (161). EDA’nın tonik (bazal) ve fazik (geçici) olmak üzere iki 

bileşeni vardır. Tonik EDA kişinin genel stres seviyesi hakkında bilgi verir ve uzun süreli 

duygusal durumu ölçmek için kullanılır (161).  Fazik EDA ise kısa süreli tepkiler ve anlık 

duygusal değişimleri ölçmek için kullanılır (161) ve bu araştırmada bu özelliği ile 

EDA’nın fazik bileşeni kullanılmıştır. 

Bu araştırmada maruz bırakma seansları sırasında katılımcıların kaygı düzeylerini 

belirlemek için HR ve EDA ölçümleri alınmıştır. Her iki ölçümün de bir arada kullanılma 

sebebi EDA’nın bilişsel işlemeyle ilgili düşük uyarılma aralığı için hassas bir gösterge 

olması, HR’ın ise uyarılmanın somatik mekanizmasıyla ilgili yüksek uyarılma aralığı için 

önemli bir gösterge olmasıdır (163). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Deseni 

Bu araştırmada, ön çapraz bağ operasyonu geçirmiş sporcuların rehabilitasyon 

sürecinde yaralanmalarına verdikleri olumsuz psikolojik tepkilerle başa çıkmalarına 

yardımcı olmak üzere özgün bir müdahale protokolü geliştirilmiştir. Bu protokolün 

etkinliği çeşitli ölçekler ve biofeedback cihazları yardımıyla test edilerek, ön-test, son-test, 

takip ölçümlü ve iki kontrol gruplu 3x3 (grup x zaman) karma faktöriyel desen 

kullanılmıştır (Şekil 3.1.). Bağımsız değişkenler; BDT+SG terapi protokolü ve zamandır. 

Bağımlı değişkenler ise; yeniden yaralanma kaygısı, rehabilitasyona bağlanma, 

rehabilitasyon öz-yeterliği, kinezyofobi ve spora dönüşe psikolojik hazır oluştur. 

Katılımcılar gruplara randomize olarak atanmıştır. 

 

Şekil 3.1. Deney Tasarımı 

 

Deney grubu 

12 

Kontrol Grubu 

(Plasebo) 

10 

Ön-test + ön görüşme 
 

Son-test + bireysel görüşme 
 

Müdahale  Plasebo  

Katılımcılar (32) 

Takip Ölçümü + Bireysel görüşme (takip) (fizik tedavi ve rehabilitasyon bitiminde) 

Kontrol Grubu 

10 

Müdahale yok 
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3.2. Araştırma Grubu 

Bu araştırmanın katılımcı grubunu Ankara’da yaşayan, ön çapraz bağ operasyonu 

geçirmiş ve dahil etme kriterlerini karşılayan 32 (12 kadın ve 20 erkek) sporcu oluşturmuş, 

araştırmada yer alan sporcular için aşağıdaki dahil etme ve dışlama kriterleri kullanılmıştır. 

Dâhil Etme Kriterleri: 

• Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak. 

• 18–35 yaş aralığında olmak. 

• Futbol, voleybol ve basketbol branşlarından birinde takım sporcusu olmak. 

• Lisanslı bir sporcu olmak. 

• ÖÇB yaralanması sonrası operasyon geçirmiş olmak. 

• Operasyon sonrası fizik tedavi ve rehabilitasyon sürecinin 2. ila 5. haftası 

arasında olmak. 

Dışlama Kriterleri: 

• SG ile maruz bırakma seanslarına katılmasına engel olacak tanısı konmuş bir 

rahatsızlığa sahip olmak (panik atak, epilepsi vb.). 

• Daha önce ÖÇB veya benzeri şiddette bir yaralanmadan dolayı operasyon 

geçirmiş olmak. 

• Operasyon sonrasında rehabilitasyona devam ediyor olsa dahi sporu bırakmaya 

karar vermiş olmak. 

Araştırmanın katılımcı sayısını belirlemede G*Power (Versiyon 3.1; (164)) 

programından faydalanılmış, deney öncesi ve sonrası güç analizleri yapılmıştır. Gün 

analizinde güç değeri 0,80 olarak alınmıştır (50). Deney öncesi güç analizi sonuçları, 

çalışmanın başında belirlenen analiz yönteminden dolayı, toplam katılımcı sayısının 98 

olması gerektiğini göstermiştir (Şekil 3.2). 
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Şekil 3.2. Deney öncesi katılımcı sayısının belirlenmesine ilişkin güç analizi değerleri 

 

Araştırmanın başında her ne kadar güç analizi sonuçları toplam katılımcı sayısını 98 

kişi olarak göstermiş olsa da katılımcı sayısı bırakma oranları da hesaba katılarak 

belirlenmiştir. Sosyal bilimler alanında yapılan deneysel çalışmalar (165, 166) 

incelendiğinde bırakma oranlarının %20 ila %47 arasında değiştiği görülmektedir. Bu 

oranlar dikkate alınarak araştırmaya dâhil edilecek toplam katılımcı sayısı deney ve kontrol 

gruplarında 40’ar kişi yer alacak şekilde 120 kişi olarak belirlenmiştir. Ancak süreç 

içerisinde 2 deney grubu, 4 plasebo kontrol grubu ve 5 kontrol grubu katılımcısı yeniden 

yaralanma ve spora geri dönmekten vazgeçme gibi sebeplerle araştırmadan ayrılmak 

zorunda kalmış, kriterleri karşılayan 25 sporcu ise çalışmaya katılmayı baştan kabul 

etmemiştir. Diğer yandan bu araştırma bir doktora tezi olmasından dolayı sınırlı süreli 

olduğu, pandemi döneminde protokol geliştirme sürecinde duraklamak zorunda kalındığı 

ve uygulama takip sürecinin uzunluğu sebebiyle ilk katılımcıyı dahil ettikten 1,5 yıl sonra 

36 sporcu ile uygulamaya katılımcı dahil etme süreci sonlandırılmıştır. Sonrasında bu 36 

kişiden 4’ü seansları 7 haftanın çok üzerinde bir sürede tamamladıkları ve takip sürecinde 

projeden ayrıldıkları için analiz dışında bırakılmışlardır. Araştırmanın başında bağımlı 

değişkenlerin birbiri ile olan ilişkisinden dolayı veri analizinde kullanılması düşünülen 
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MANOVA analiz yöntemi, yeterli katılımcı sayısına ulaşılamadığı için, tekrarlı ölçümlerde 

iki yönlü karma ANOVA olarak değiştirilmiş ve deney sonrası güç analizleri yapılmıştır. 32 

kişilik örneklem grubuyla çalışmanın gücünün 0,76 olduğu görülmüştür (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.3. Deney sonrası ilk katılımcı sayısı ile güç belirlemeye ilişkin analiz değerleri 

 

 

Şekil 3.4. Deney sonrası katılımcı sayısı ile güç belirlemeye ilişkin analiz değerleri 
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Katılımcılar deney (n=12) ve kontrol gruplarına (n=10, n=10) tesadüfi olarak 

atanmıştır. Araştırmanın doğası gereği araştırmanın katılımcısı olan sporcular ÖÇB 

yaralanması yaşayıp operasyon geçirdikçe araştırmaya dâhil edilebilmiştir. Bu sebeple 

katılımcıların gruplara randomize bir şekilde atanabilmesi için başlangıçta 3 grubun eşit 

sayıda bölünebilmesi için 12’li blok randomizasyon tekniği kullanılmıştır. İlk 12’li grup 

için “deney grubu”, “plasebo kontrol grubu” ve “kontrol grubu” isimleri bir kâğıda aynı 

sırada 4 kere yazılmış (D P K, D P K, D P K, D P K) ve araştırmaya katılmayı kabul eden 

her bir sporcu bu sıralamada ilgili gruba atanmıştır. Bu sürecin 10 tur işletilmesi 

planlanmış, ancak süre kısıtlılığı sebebi ile 3. tur gruplama sonunda katılımcı alımı 

sonlandırılmıştır. 

Araştırmaya katılan sporcuların yaş ortalaması 24,44’tür (SS=5,45; yaş aralığı=18-

36). Katılımcılardan 6’sı (%18,8; 4 kadın ve 2 erkek) basketbolcu, 14’ü (%43,8; 2 kadın 

ve 12 erkek) futbolcu ve 12’si (%37,5; 6 kadın ve 6 erkek) voleybolcudur. Katılımcıların 

tamamı yaralanmaların antrenman veya maç olmak üzere spor ortamında gerçekleştiği 

bilgisini aktarmıştır. Araştırmaya katıldıkları sırada ortalama fizik tedavi haftaları 3,09 

(SS=1,2)’dur. 

3.3. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veri toplama aracı olarak Yeniden Yaralanma Kaygısı Envanteri 

(YYKE/Re-Injury Anxiety Inventory-RIAI), Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna 

Bağlanma Ölçeği (SYRBÖ-TR/Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale-SIRAS), 

Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği (SYÖYÖ/Athletic Injury Self-Efficacy 

Questionnaire-AISEQ), Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ), Ciddi Yaralanmalardan Sonra 

Spora Dönüş Ölçeği (CYSDÖ/Return to Sport After Serious Injury Questionnaire-RSSIQ), 

Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (ÖÇB-SYD) (Anterior Cruciate 

Ligament Return to Sport After Injury, ACL-RSI), Öznel Sıkıntı Ölçeği (ÖSÖ, Subjective 

Units of Distress Scale-SUDS) ile Biofeedback ölçüm cihaz ve aparatları kullanılmıştır. 
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3.3.1. Yeniden Yaralanma Kaygısı Envanteri 

YYKE, Walker ve ark. tarafından (80) geliştirilmiştir. Envanterin amacı 

yaralanmış sporcunun rehabilitasyon ve yarışmaya dönüş sırasında yeniden yaralanmaya 

ilişkin kaygı düzeyinin ne olduğunu belirlemektir. Envanter 4’lü likert tipinde 28 madde 

ve 2 alt ölçekten oluşmaktadır. Alt ölçeklerden biri rehabilitasyon yeniden yaralanma 

kaygısını (YYK-R) ölçmekte olup 13 maddedir. Diğer alt ölçek ise yarışma yeniden 

yaralanma kaygısını (YYK-Y) ölçmekte olup 15 maddedir. YYK-R’den alınabilecek en 

yüksek puan 39 ve YYK-Y’den alınabilecek en yüksek puan 45’tir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Turkeri-Bozkurt ve ark. (167) 

tarafından bu tez kapsamında 248 ciddi yaralanma yaşamış sporcunun katılımı ile 

yapılmış ve 1,5 yılda tamamlanmıştır. Ölçeğin Türkçe formunun Cronbach alfa iç tutarlık 

değerleri YYK-R-TR için 0,90 ve YYK-Y-TR için 0,94 bulunmuştur. Ölçeklerin son 

halinde YYK-R-TR’nin madde sayısı 12, YYK-Y-TR’nin madde sayısı ise 15’tir. 

Açımlayıcı faktör analizinde Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test değeri 0,912, 

Bartlett testi sonuçları anlamlı (χ²=4772,039, df=378; p=0,000) bulunmuş ve verilerin 

açımlayıcı faktör analizi için uygun olduğu görülmüştür. Faktör analizi sonuçlarında 

Temel Bileşenler Analizi ve direkt oblimin seçeneğiyle 5 faktörlü bir yapı ortaya çıkmıştır. 

Maddeler “fixed number of factors” seçeneğiyle 2 faktöre sınırladığında ise orijinal ölçek 

ile benzer şekilde iki boyutlu yapıya ulaşılmıştır. Bu yapıda KMO test değeri 0,912, 

Bartlett testi sonuçları ise anlamlı (χ²=4772,039, df=378; p=0,000) bulunmuştur. Ortaya 

çıkan iki faktörlü yapının öz değerleri (Eigenvalues) 10,814 ve 3,796’dır. Bu yapıda 

24’üncü madde (-0,155) dışındaki tüm maddeler genel kabul olan 0,32 değerinin üzerinde 

olup yeterli faktör yükünü karşılamıştır. 24’üncü madde analizden çıkartıldığında KMO 

test değeri 0,914, Bartlett testi sonuçları ise anlamlı (χ²=4723,692, df=351; p=0,000) 

çıkmıştır. Tablo 3.1.’de görülebileceği gibi ölçek maddeleri için Walker ve arkadaşlarının 

(80) ortaya koyduğu yapının aynısı bulunmuştur. 24. madde çıktıktan sonra ortaya çıkan 

iki faktörlü yapının öz değerleri (Eigenvalues) 10,808 ve 3,785’tir. 
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Tablo 3.1. YYKE için açımlayıcı faktör analizi sonuçları  

Maddeler  YYK-R YYK-Y 

10 0,861  

19 0,847  

20 0,824  

15 0,820  

4 0,781  

17 0,774  

8 0,752  

28 0,752  

6 0,733  

12 0,725  

26 0,721  

2 0,715  

22 0,599  

13 0,441  

23 0,375  

16  0,793 

27  0,785 

11  0,766 

18  0,752 

7  0,746 

3  0,721 

25  0,715 

9  0,675 

14  0,670 

5  0,599 

1  0,594 

21  0,477 

Özdeğer % olarak açıklanan varyans % olarak açıklanan varyans 

10,808 40,029 40,029 

3,785 14,020 54,049 

 

3.3.2. Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği 

SYRBÖ, Brewer ver ark. (27) tarafından yaralanma yaşamış sporcunun 

rehabilitasyon sürecine bağlanma düzeyini ve bu süreci en verimli şekilde geçirip 

geçirmediğini ölçmek için geliştirilmiş bir derecelendirme ölçeğidir. Ölçek 3 maddeden 

oluşmakta ve sporcunun fizyoterapisti tarafından doldurulması gerekmektedir. 
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Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Turkeri-Bozkurt ve ark. (167) 

tarafından bu tez kapsamında yapılmıştır. 1,5 yıl süren çalışmada ciddi yaralanma yaşamış 

248 sporcu yer almış ve ölçek maddeleri bu sporcular için fizyoterapistleri tarafından 

doldurulmuştur.  Ölçeğin Türkçe formunun Cronbach alfa iç tutarlık değeri 0,88 olarak 

bulunmuştur. 

SYRBÖ-TR’nin faktör yapısını değerlendirmek için yapılan açımlayıcı faktör 

analizi sonucunda Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi değeri 0,731 bulunmuştur. Bartlett 

testi sonucu ise anlamlıdır (χ²=337,862 df=3; p=0,000). Bu sonuçlar verilerin açımlayıcı 

faktör analizi için uygunluğunu göstermiştir. Yapılan faktör analizi sonucunda orijinal 

ölçek ile aynı tek boyutlu yapı ortaya çıkmaktadır. Temel Bileşenler Analizi ve varimaks 

seçeneği SYRBÖ-TR puanlarındaki varyansın %77,96’sını açıklamıştır. Ortaya çıkan tek 

faktörlü yapının öz değeri (Eigenvalues) 2,339’dur. Döndürülmüş faktör yükleri 0,90, 0,88 

ve 0,87’dir. 

3.3.3. Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği 

SYÖYÖ, ilk olarak spor yaralanması yaşamış sporcuların öz yeterlik düzeylerini 

belirlemek için Sordoni ve ark. (35) tarafından geliştirilmiş bir derecelendirme ölçeğidir. 

Araştırmacılar 10 madde ve tek faktörlü bir yapı ortaya koymuşlardır. Ardından Milne ve 

ark. (34) ölçeğin yapısını tekrar incelemiş, 7 madde ve iki faktörlü bir yapıyla ölçeğe son 

şeklini vermişlerdir. Ölçeğin iki faktörü görev ve başa çıkma öz yeterliği olarak 

adlandırılmıştır ve 1 (güven yok) ile 10 (tamamen kendinden emin) arasında 

puanlanmaktadır. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Turkeri-Bozkurt ve ark. (167) 

tarafından bu tez kapsamında 248 ciddi yaralanma yaşamış sporcunun katılımı ile 

yapılmış ve 1,5 yılda tamamlanmıştır. Ölçeğin Türkçe formunun Cronbach alfa iç tutarlık 

değerleri görev öz yeterliği alt ölçeği için 0,77 ve başa çıkma öz yeterliği alt ölçeği için 

0,78 bulunmuştur. 
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Milne ve arkadaşlarının (34) bulmuş olduğu iki faktörlü yapının uygunluğu 

doğrulayıcı faktör analiziyle test edilmiştir. Model ilk yapıldığında RMSEA’nın yeterli 

değeri sağlamadığı ortaya çıkmıştır. 1-2 ve 3-7’nci maddeler arasında yapılan 

modifikasyon sonrasında ise RMSEA değerinin kabul edilebilir sınırlarda, diğer 

değerlerin ise mükemmel uyum sınırlarında olduğu bulunmuş (Tablo 3.2.), 2 faktörlü 

modelin yapı geçerliği orijinal çalışmadakine benzer şekilde sağlanmıştır. 

Tablo 3.2. Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği veri uyum test değerleri 

Uyum indeksi CFI NNFI IFI SRMR RMSEA χ2 sd χ2/sd 

Modifikasyon 

öncesi 
0,96 0,94 0,96 0,065 0,118 57,61 13 4,43 

Modifikasyon 

sonrası  
0,99 0,98 0,99 0,038 0,068 23,46 11 2,13 

Kabul 

edilebilir sınır 
≥0,90 ≥0,90 ≥0,90 0,050-0,080 0,050-0,080 χ2/sd <5 

Mükemmel 

uyum sınırı 
≥0,95 ≥0,95 ≥0,95 0,000-0,050 0,000-0,050 χ2/sd <3 

Uyum sınırları kaynak: Kline (2016), Schermelleh-Engel, Moosbrugger ve Müller (2003)  

 

 

Şekil 3.5. Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeğinin doğrulayıcı faktör analizi diyagramı 
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Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeğinin faktör yük değerleri 0,53 ve 0,79 

arasında değişmektedir (Şekil 3.5). Bu değerler faktör yükü sınır değer olarak önerilen 

0,30’un (168) üzerinde ve yeterli düzeydedir. Ölçeğin t değerleri de aynı şekilde önerilen 

2,56 değerinin (168) üzerindedir. Bulunan katsayılar 0,001 düzeyinde anlamlıdır. 

3.3.4. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

TKÖ, Miller ve arkadaşları tarafından 1991 yılında geliştirilmiştir. Ölçeğin orijinal 

formu 17 maddeden oluşmaktadır. Ancak yayınlanmayan ölçeği Vlaeyen ve ark. (169) 

Miller ve arkadaşlarının izniyle yayınlamışlardır. TKÖ’nün amacı hareket etmeye ilişkin 

korkunun düzeyini ölçmektir. Ölçeğin Türkçe çevirisi ve test-tekrar test güvenirlik 

çalışması Yılmaz ve ark. tarafından (170) yapılmıştır. Dörtlü Likert tipinde puanlanan 

ölçekte 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters puanlanmakta, ölçeği dolduran kişinin alacağı toplam 

puan 17 ila 68 aralığında değişmektedir. Ölçekte kişinin aldığı toplam puan yükseldikçe 

kinezyofobisinin de yükseleceği öngörülmektedir. Yapılan araştırmalar için toplam puanın 

kullanılması önerilmektedir. Ölçeğin uyarlama çalışmasında test-tekrar test güvenirliğine 

sınıf içi korelasyon (ICC) ile bakılmıştır. ICC, 0,806 [%95 GA 0,720, 0,867] olarak 

belirlenmiş ve yüksek düzeyde güvenirlik gösterdiği belirtilmiştir. 

3.3.5. Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği 

CYSDÖ, Podlog ve Eklund (44) tarafından yaralanmış sporcuların spora 

dönüşlerine ilişkin algılarını değerlendirmek için geliştirilmiş, spora dönüş endişeleri ve 

yenilenmiş bakış açısı olmak üzere 2 alt boyuttan oluşmuştur. Ölçek yedili Likert tipinde 

puanlanmakta ve 15 madde içermektedir. Bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları bu tez kapsamında ciddi yaralanma yaşamış 196 sporcu ile yapılmış olup 

yayına hazırlanmaktadır. 

Ölçeğin Cronbach alfa güvenirlik katsayıları 0,81 ile 0,95 ve bileşik güvenirlik 

katsayıları 0,80 ile 0,95’tir. Bu değerler Nunnally ve Bernstein (171) tarafından önerilen 

0,70 değerinin üzerinde ve yeterli düzeydedir. Ölçeğin test tekrar güvenirliği de 0,76 ve 

0,86 değerleriyle sağlanmaktadır. 
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CYSDÖ-TR’nin geçerliğinin değerlendirmesinde doğrulayıcı faktör analizi 

yapılmıştır (Şekil 3.6). 

 

Şekil 3.6.  Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği Modifikasyon öncesi ve 

sonrası Doğrulayıcı Faktör Analizi Diyagramları 

Ciddi yaralanmalardan sonra spora dönüş ölçeğinin spora geri dönüş endişesi ve 

yenilenmiş bakış açısı boyutlarının faktör yük değerleri modifikasyon öncesi modelde 

0,92 ile 0,40 arasında iken; modifikasyon sonrası modelde 0,93 ile 0,38 aralığındadır 

(Şekil 3.6.).  Faktör yük değerleri referans değer olarak önerilen 0,30’un (168) üzerinde 

ve yeterlidir. Ölçeğin t değerleri de referans değer olan 2,56’nın (168) üzerindedir. 

Bulunan katsayılar 0,001 düzeyinde anlamlıdır. 
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Tablo 3.3. Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği veri uyum test değerleri 

Uyum indeksi 
Modifikasyon 

öncesi değerler 

Modifikasyon 

sonrası değerleri 
Kabul edilebilir sınır 

Mükemmel 

uyum sınırı  

CFI 0,94 0,98 ≥0,90 ≥0,95  

NFI 0,92 0,95 ≥0,90 ≥0,95  

NNFI 0,93 0,97 ≥0,90 ≥0,95 

IFI 0,94 0,98 ≥0,90 ≥0,95 

SRMR 0,091 0,083 0,050–0,080/0,10 0,000–0,050 

RMSEA 0,131 0,080 0,050–0,080/0,10 0,000–0,050 

Chi‐Square 270,29 150,45 

χ2/sd <3 SD 89 85 

Chi-Square/SD 3,03 1,77 

Uyum sınırları kaynak: Kline, 2016; Schermelleh-Engel ve diğ., 2003 

 

Ciddi yaralanmalardan sonra spora dönüş ölçeğinin doğrulayıcı faktör analizi 

sonuçlarında hata terimleri arasında yapılan modifikasyon öncesinde veri uyum indeks 

değerleri kabul edilebilir sınırların biraz altında iken alt boyutların kendi içinde yapılan 4 

modifikasyon sonrasında ölçeğin veri uyum indekslerinin kabul edilebilir sınırlara geldiği 

görülmektedir (Tablo 3.3.). 15 madde ve 2 boyutlu ölçekte NFI (0,97), NNFI (0,970), 

SRMR (0,083) ve RMSEA (0,08) değerleri kabul edilebilir sınırlardadır. Ki-karenin 

serbestlik derecesine bölümü (χ2/sd=1,77; p<0,01), CFI (0,98), IFI (0,98) değerleri ise 

mükemmel veri uyumu göstermektedir. Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş 

Ölçeğinin 15 maddelik 2 boyutlu yapısı doğrulayıcı faktör analiziyle doğrulanmakta, 

ölçek veri uyumu, yapı geçerliğini sağlamaktadır. 
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Tablo 3.4.  Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği ölçüt bağımlı geçerlik 

sonuçları 

 1 2 3 4 5 6 

1. CYSDÖ Spora geri 

dönüş endişesi 
-      

2. CYSDÖ Yenilenmiş 

bakış açısı 
-0,289** -     

3. ÖÇB-SYD -0,710** 0,384** -    

4. ÖÇB-SYD Duygular -0,658** 0,301** 0,907** -   

5. ÖÇB-SYD 

Performansta kendine 

güven 

-0,537** 0,365** 0,782** 0,485** -  

6. ÖÇB-SYD Risk 

değerlendirmesi 
-0,550** 0,284** 0,773** 0,720** 0,374** - 

p<0,001** 

Not: Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği (CYSD), Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora 

Dönüş Ölçeği (ÖÇB-SYD) 

 

Ciddi yaralanmalardan sonra spora dönüş ölçeğinin spora geri dönüş endişesi 

boyutu ve ön çapraz bağ yaralanması sonrası spora dönüş ölçeği arasında anlamlı negatif 

korelasyonlar bulunmaktadır (Tablo 3.4). Ciddi yaralanmalardan sonra spora dönüş 

ölçeğinin yenilenmiş bakış açısı boyutuyla ön çapraz bağ yaralanması sonrası spora dönüş 

ölçeği arasında ise anlamlı pozitif korelasyonlar bulunmaktadır. İki ölçek arasında ölçüt 

bağıntı geçerliğinin sağlandığı görülmüştür. 

3.3.6. Ön Çapraz Bağ Yaralanması sonrası Spora Dönüş Ölçeği 

ÖÇB-SYD, toplam 12 maddeden oluşan bir derecelendirme ölçeğidir. Orijinal 

formu Webster ve ark. (25) tarafından geliştirilmiş, ölçeğin Türkçe’ye uyarlama 

çalışmaları Harput ve ark. (172) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin performansta kendine 

güven, duygular ve risk değerlendirmesi olmak üzere 3 adet alt boyutu bulunmaktadır. 

Soruların her biri vizüel analog 26 skalasına göre 0 ile10 arasında puanlanmakta, yüksek 

skorlar testi dolduran kişinin spora dönüş algısının olumlu yönde olduğunu ortaya 

koymaktadır. Ölçeğin uyarlama çalışmasındaki test-tekrar test güvenirliğine sınıf içi 

korelasyon (ICC) ile bakılmıştır. ICC 0,92 [%95 GA 0,62, 0,89] olarak belirlenmiş ve 
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yeterli güvenirliğe sahip olduğu belirtilmiştir. Ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlık değeri de 

0,88 olarak belirtilmiştir. 

3.3.7. Öznel Sıkıntı Ölçeği 

ÖSÖ, Wolpe (173) tarafından kaygı bozukluklarında uygulanan terapilerin 

etkililiğini değerlendirmek için geliştirilmiş olan ve uygulama esnasında kişinin beyanına 

dayanan bir derecelendirme ölçeğidir. Katılımcı maruz bırakma çalışması sırasında 

uygulanan yöntemin yol açtığı sıkıntıyı 0 ile 100 arasında bir değer vererek 

değerlendirmektedir (0-Hiç sıkıntı yok; tamamen rahat, 100-Şimdiye kadar hissettiğiniz 

en yüksek endişe/sıkıntı). Ölçek 0 ile 100 arasında 10’ar artarak yükselmekte her değerin 

sözel bir karşılığı bulunmaktadır (EK 5). Bu ölçek SG ile maruz bırakma seansları 

sırasında katılımcının sıkıntı ve kaygı düzeyini öznel yollarla belirleyebilmek amacıyla 

kullanılmıştır. 

3.3.8. Biofeedback Ölçüm Cihaz, Aparatları ve Sanal Gerçeklik Gözlüğü 

Katılımcıların maruz bırakma seanslarındaki rahatsızlık ve kaygı seviyelerinin 

fizyolojik ölçümleri için EDA ve HR verileri toplanmıştır. EDA’nın ölçümü için Shimmer 

Research Ltd. tarafından geliştirilen Shimmer3 GSR + birimi kullanılmıştır. Bu cihazın 

GSR sensörlerinden (Şekil 3.7) veri almak için bluetooth bağlantısı aracılığıyla yine 

Shimmer Research Ltd. tarafından geliştirilmiş Consesys (v.1.6.0) yazılımından 

yararlanılmış ve cihazın veri toplama frekansı 51,5 Hz olarak ayarlanmıştır 

(https://shimmersensing.com/wp-content/docs/support/documentation/ 

GSR_User_Guide_rev1.13.pd). Elektrotlar ve cihazın kendisi en iyi sonucu olabilmek 

için katılımcıların işaret ve orta parmakları ile el bileğine Şekil 3.7.’de görüldüğü gibi 

yerleştirilmiştir. 

Katılımcıların kalp atım hızını izlemek için Polar Vantage M kol saati ve Polar 

H10 göğüs bandı (PolarElectro Oy, Kempele, Finlandiya) kullanılmıştır. Polar Vantage M 

kol saati (Şekil 3.8), bileklere, Polar H10 göğüs bandı (Şekil 3.8.) ise katılımcıların 

göğsüne yerleştirilmiştir. 

https://shimmersensing.com/wp-content/docs/support/documentation/
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Maruz bırakma seanslarında katılımcıları kaygı yaratma amacıyla oluşturulmuş 

görüntülere maruz bırakmak için Oculus Quest 2 (Meta Platforms, Inc.) SG gözlüğü 

kullanılmıştır. 

   

Şekil 3.7. Shimmer cihazı GSR sensörleri.   

   

 

Şekil 3.8. Polar saat ve göğüs bandı 

 

3.3.9. Bireysel Görüşmeler 

Bu araştırmada katılımcı deneyimlerini toplayabilmek ve müdahale kontrolünü 

yapabilmek için bireysel görüşmeler kullanılmıştır. Bu kapsamda katılımcılarla üç farklı 
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bireysel görüşme yapılmıştır. İlki ön görüşme olarak müdahale sürecine başlamadan 

gerçekleştirilmiş, bu görüşmede sporcuların yaralanma ve operasyon süreçlerinin 

ayrıntıları öğrenilerek, bağımlı değişkenlere ilişkin duyguları ve deneyimleri kendi sözel 

ifadeleri ile toplanmıştır. Ardından müdahale sürecinin son seansı olan yedinci seansın 

sonunda yapılan ilk bireysel görüşmede sporculara süreci nasıl buldukları sorulmuş, 

bağımlı değişkenler ve spora dönüşe psikolojik hazır bulunuşlukları hakkındaki görüşleri 

alınmıştır (Tablo 3.9.). Kontrol grubu katılımcılarının soruları içerisinde yalnızca bağımlı 

değişkenlere ilişkin olan sorular yer almış, onun dışında yalnızca süreç içerisinde 

terapistten herhangi bir destek almış gibi hissedip hissetmedikleri sorulmuştur. Takip 

ölçümü sırasında ikinci bireysel görüşme gerçekleştirilmiş, bu görüşmede benzer sorular 

tekrarlanmış, yalnızca deney grubu için öğrendiklerini uygulayıp uygulamadıklarına 

ilişkin bir soru eklenmiştir. 

3.4. İşlem Yolu 

Bu araştırmaya Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

08/09/2020 tarih ve 2020/11-5 (KA20038) karar no’lu etik kurul izninin alınmasını 

takiben başlanmış ve araştırma Helsinki Bildirgesine uygun olarak gerçekleştirilmiştir.  

Katılımcılara ilk olarak protokol hakkında bilgi verilmiş ve bilgilendirilmiş gönüllü onam 

formları imzalatılmıştır. Bu sırada plasebo kontrol ve kontrol grubu katılımcılarına, etik 

gereklilikleri yerine getirebilmek için, müdahale programının çalışmanın takip süreci 

sonunda kendilerine sunulacağı bilgisi verilmiştir. Ancak, çalışma sonunda her iki 

gruptaki katılımcılardan müdahale programına katılma yönünde bir talep gelmemiştir. Bu 

durum, takip süreci sona erdiğinde sporcuların spora dönüşlerinin çok yaklaşmış olması 

ile katılımcıların bireysel tercihlerine ve ihtiyaçlarına bağlı olarak değerlendirilmiştir. 

Araştırmanın veri toplama ve uygulama işlemleri gönüllü katılım sağlayan bireylerle yüz 

yüze yürütülmüştür. 

Araştırmanın katılımcısı olan sporculara ulaşmak için Ankara’daki devlet 

üniversitelerinin fizik tedavi ve rehabilitasyon fakültelerinin/bölümlerinin sporcu sağlığı 

birimlerine, özel fizik tedavi merkezlerine, özel spor hekimliği kliniklerine ve takımlara 
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başvurulmuştur. Araştırma verileri Şubat 2023-Eylül 2024 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Klinikler ve takımlarla bu süre boyunca sürekli iletişim halinde kalınarak ÖÇB 

yaralanması yaşayan ve ÖÇB operasyonu geçirdikten sonra bu merkezlere başvuran 

araştırma kriterlerine uygun sporculardan haberdar olunmuştur. Uygulamalar bu 

kliniklerin araştırmamıza ayrılan alanlarında ve Hacettepe Üniversitesi Spor Bilimleri 

Fakültesi’nde yapılmıştır. Seanslar için kullanılan mekanların dikkat dağınıklığı 

yaratmayacak sakin ve kimsenin rahatsız etmeyeceği yerler olmasına dikkat edilmiştir. 

Araştırmanın katılımcısı olan sporcularla tanışma, ilk ölçek doldurma (ön-test) ve 

ön görüşme işlemleri tedavi edildikleri kliniklerde yapılmış, araştırmanın uygulama 

bölümü için ise yukarıda sözü edilen mekanlar kullanılmıştır. Seansları tamamlamak için 

katılımcılarla haftada bir olmak üzere 7 hafta görüşülmüş ve her bir görüşme 50 ila 75 

dakika aralığında sürmüştür. İdeal şartlarda BDT seansları için ideal süre 45-50 dakikadır 

(114), ancak protokolün SG bölümü seans sürelerinin uzamasına sebep olmuştur. Seans 

sürelerinin 50 ila 75 gibi geniş bir aralıkta olmasının sebebi ise 3 haftalık maruz bırakma 

seanslarında SG ile geçirilen sürelerin uzun olmasıdır. Seansların dördünde BDT 

uygulanmış ve SG gözlüğü ile 5 dakikalık görüntüler izletilmiş, son 3 seansta ise SG 

gözlüğü ile maruz bırakma yapılmıştır. İlk dört seansta sporculara SG ile 5 dakikalık 

görüntüler izletilmesinin amacı sporcuların SG’ye aşina olmalarını sağlamak ve maruz 

bırakma seansları sırasında gözlüğün kendisinden kaynaklı bedensel uyarım değişimini 

elimine etmektir (154). Protokolün uygulama sürecini BDT uygulayıcı sertifikalarına 

sahip bir psikolog olan bu tezin yazarı yürütmüştür. 

SG ile maruz bırakma seansları sırasında sporcuların, Şekil 3.9. ve Şekil 3.10.'te 

görülebileceği gibi kendi etraflarında 360 derece dönebilen sandalyelerde rahat bir 

pozisyonda oturmaları sağlanmıştır. SG başlığının kontrolü uzaktan kumanda aracılığıyla 

katılımcıların eline verilmiştir. Video izleme sırasında, katılımcıların kaygı düzeyleri EDA 

ve HR veri toplama cihazlarının yanı sıra Öznel Sıkıntı Ölçeği (ÖÇÖ) ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmacı, hareketi en aza indirmek için HR ve EDA monitörlerini 

katılımcıların baskın olmayan bileklerine sabitlemiştir ve katılımcılardan kollarını ve 

ellerini mümkün olduğunca sabit tutmaları istenmiştir. 



43 

   

Şekil 3.9. ve Şekil 3.10. Maruz bırakma seanslarından görüntüler    

 

Seansların SG ile maruz bırakma bölümü, videoların uzunluğuna bağlı olarak 

seans başına 18 ila 20 dakika sürmüştür. İzlemeden önce, katılımcılar sakinleşmeleri için 

3 dakika boyunca nefeslerine odaklanmaya yönlendirilmiştir. Bu süre zarfında, toplanan 

EDA ve HR verileri, katılımcıların kaygı düzeylerindeki herhangi bir artışı belirlemek için 

temel düzey verisi olarak kullanılmıştır. 3 dakikanın sonunda, katılımcılardan son bir derin 

nefes almaları ve ÖSÖ puanlarını söylemeleri istenmiş, ardından video izlemeye 

başlanmıştır. Video izleme devam ederken, her 5 dakikada bir, katılımcılardan kaygı 

düzeylerini anlamak için tekrar ÖSÖ puanlarını vermeleri istenmiştir. Maruz bırakmanın 

tamamlanmasının ardından, tüm fizyolojik ölçüm cihazları durdurulmuş ve ÖSÖ puanı 

son kez sorulmuştur. 

Bağımlı değişkenlerin ölçümü için kullanılan ölçekler katılımcılara, ilk olarak 

uygulama sürecinin başında (ön-test), ikinci olarak uygulama sürecinin sonunda (son-test), 

üçüncü olarak sporcuların fizik tedavi merkezine gitmeyi bırakacakları hafta (takip) 

doldurtulmuştur. Spora geri dönüşe hazır oluşu ölçen ölçekler ise sporculara yalnızca takip 

sırasında doldurtulmuştur. Ölçeklerin sporculara hep aynı sıralamada verilmesine dikkat 

edilmiştir. Sporcuların sürece ilişkin görüşlerini almak ve elde ettikleri kazanımların kalıcı 
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olup olmadığını anlamak için ayrıca her biriyle son-test ölçümleri sırasında ve takip 

ölçümleriyle birlikte bireysel görüşmeler yapılmıştır. 

Ön görüşme sırasında katılımcılar sırasıyla YYK-R, SYÖYÖ ve TKÖ’yü 

doldurmuşlar ve fizyoterapistleri SYRBÖ’yü doldurmuşlardır. Protokolün son seansında 

katılımcılar aynı şekilde YYK-R, SYÖYÖ ve TKÖ’yü, fizyoterapistleri ise SYRBÖ’yü 

doldurmuşlardır. Takip ölçümlerinde ise katılımcılar YYK-R, SYÖYÖ ve TKÖ, YYK-Y, 

CYSDÖ ve ÖÇB-SYD’yi ve fizyoterapistleri SYRBÖ’yü doldurmuşlardır. 

Son olarak araştırmanın iç geçerliğini sağlamak üzere Neuman’ın (174) önerdiği 

şekilde katılımcılar gruplara randomize olarak atanmıştır. Randomize atama dış geçerlik 

için de önemli bir ölçüttür (175). Ayrıca uygulama sürecinde, katılımcıların araştırmanın 

seyrini etkileyebilecek yaşantıları göz önüne alınmış ve bu sebeple dedesini kaybettiği 

için çalışma dışı bırakılan bir katılımcı olmuştur. Yine iç geçerliği sağlama konusunda 

tedavi yayılmasını (diffusion of treatment) önlemek için aynı merkezde tedavi gören 

katılımcılardan terapi süreçleri hakkında birbirlerine bilgi vermemeleri istenmiştir. 

3.4.1. Deney Protokolünün Geliştirilmesi 

Katılımcılara uygulanan BDT+SG protokolü, 121K248 no’lu TUBİTAK 1001 

projesinden sağlanan olanaklar ile bu tez kapsamında geliştirilmiştir. Protokolün SG 

bölümü için Hacettepe Üniversitesi Bilgisayar Mühendisliği Bölümü SG laboratuvarından 

destek alınmıştır. 

Protokolün geliştirilmesinde 5 aşamalı bir süreçten geçilmiş, ilk aşama, bir BDT 

ve maruz bırakma müdahale planı oluşturmayı içermiştir. Bu aşamada klasik BDT seans 

yapısı (114) kullanılmakla birlikte, seans gündemleri dört bağımlı değişken etrafında bu 

çalışma için özel olarak tasarlanmıştır. Ayrıca, protokolün ilk versiyonunda BDT'ye 

ayrılmış yalnızca 6 haftalık bir süre olduğu ve yapılandırılmış bir program gerektiği için, 

katılımcıların seanslara getirdikleri herhangi bir işlevsiz düşünce üzerine çalışmak yerine 

yalnızca yaralanmaları (özellikle bağımsız değişkenler) ile ilgili olan işlevsiz düşünceler 

ele alınarak, bu düşüncelerle başa çıkma konusunda belli tekniklerin (kanıt-karşı kanıt, 
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felaketleştirme vb.) öğretilmesi planlanmıştır. Müdahale planının BDT kısmının kuramsal 

çerçevesi ve içerisinde yer alacak müdahaleler, spor yaralanmalarının psikolojik boyutları 

(22-24, 31, 46, 48, 50, 78, 176) ve BDT alan yazını (69, 114, 147, 177, 178) temel alınarak 

oluşturulmuştur. Müdahale planının maruz bırakma bölümünün kuramsal çerçevesi ise, 

klasik maruz bırakma terapisi ilkelerine dayandırılmış ve senaryolar kademeli olarak 

kaygı yaratacak şekilde planlamıştır (114, 118, 124, 179). Maruz bırakmanın SG'de 

uygulanması için ise yine çeşitli kaynaklar kullanılmıştır (52, 53, 63, 65, 72, 132, 145, 

180). Protokol geliştirme sürecinin ikinci ve üçüncü aşamaları bu doğrultuda 

tasarlanmıştır. 

İkinci aşama, sanal gerçeklik için maruz bırakma senaryolarının oluşturulmasını 

içermiştir. Ancak alan yazında yaralanan sporculara yönelik SG maruz bırakma terapisi 

senaryoları bulunmadığı için, bu aşamada araştırmacının yaratıcı olması gerekmiştir. 

Araştırmacı kendisi de ÖÇB operasyonu geçirmiş eski bir sporcu olduğu için hem kendi 

deneyimlerinden yararlanmış hem de ÖÇB operasyonu geçirmiş fizik tedavi ve 

rehabilitasyon süreci devam eden sporcularla görüşerek senaryolar için veriler toplamıştır. 

Yanı sıra, rehabilitasyon sürecinde sporcularda en çok kaygı yaratabilecek fiziksel 

hareketler üzerine yapılan araştırmalar da (181) olası kaygı yaratabilecek senaryoların 

üretimi sürecinde dikkate alınmıştır. Sonuç olarak, maruz bırakma seansları sırasında 

sporcuların sadece kendi branşlarındaki antrenman ve maçlardan görüntülere maruz 

kalmasının yeterli kaygı yaratabileceği anlaşılmıştır. Bu doğrultuda araştırmacı, SG 

gözlüğünün içine yerleştirmek için spor branşlarına özgü videolar çekmek üzere sahaya 

inmiş her seansın içeriğine uygun olarak tasarlanan senaryolara uygun video çekimleri 

yapmıştır. 

Üçüncü aşamada, bu tezin yazarı spor takımları ile görüşerek her bir branştan 

kadın ve erkek ayrı ayrı olmak üzere her bir takımdan gerçek zamanlı video çekimleri 

yapmak üzere izinleri almış, araştırmacının çekimleri tamamlaması 2 ay sürmüştür. Maruz 

bırakma senaryolarını içeren videolar, basketbol, voleybol ve futbol branşlarında yer alan 

sporcuların perspektifinden, 360 derece çekim kabiliyetine sahip Insta360 One R kamera 

(Arashi Vision Inc.) ile futbol sahalarında ve spor salonlarında çekilmiştir. Video 
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çekimleri 3840x1920 çözünürlük ile saniyede 50 kare olacak şekilde ilk 6 BDT seansı için 

normal ve son 4 maruz bırakma seansı için 360 video tiplerinde kaydedilmiştir. Yapılan 

çekimlerin içeriği ilk seans için rehabilitasyon sırasında yapılacak olan ancak henüz 

sporcuların uygulamaya başlamadığı egzersizlerden ve kendi branşlarına özgü bireysel 

drillerden oluşmuştur. İkinci ve üçüncü seans için her branşa özgü antrenman drilleri ve 

takım çalışması çekimleri yapılmış ve son seans için takımların hazırlık maçı yapmaları 

sağlanarak maç görüntüleri çekilmiştir. 

Takım ve bireysel sporlar arasındaki farkların potansiyel karıştırıcı değişken olma 

özelliğinin önüne geçmek için, çekimler yalnızca sporcuların yoğunlukla lisanslı olarak 

yer aldığı takım sporlarıyla gerçekleştirilmiştir. Bu aşamanın sonunda araştırmacı her bir 

branşın kadın ve erkek takımları için ayrı ayrı 10’ar seans olacak şekilde video taslaklarını 

hazırlamıştır. Bunun için tüm videoları inceleyerek kesilip birleştirilecek bölümleri 

belirlemiştir. 

Dördüncü aşamada, kaydedilmiş videolar Insta360 Studio 2022 yazılımı 

aracılığıyla, Insta360 kameralara ait tescilli “.insv” formatından “.mp4” formatına 

çevrilmiştir. Çevirme işlemi, elde edilen videoların daha sonra farklı video düzenleme 

uygulamaları aracılığıyla da düzenlenebilmesi için gerçekleştirilmiştir. Bu şekilde elde 

edilen.mp4 formatındaki videolar, Shotcut yazılımı kullanılarak, araştırmacı tarafından 

oluşturulan taslak videoları yaratacak şekilde kırpılmış ve birleştirme işlemleri yapılmıştır. 

Elde edilen videolar yine Shotcut yazılımı aracılığıyla Oculus Quest 2 (Meta Platforms, 

Inc.) SG gözlüğünde desteklenen “.webm” formatıyla Shotcut yazılımından dışarı 

aktarılmıştır. Bu aşamada videoların SG gözlüğü içerisinde oynatılması ve maruz bırakma 

seanslarını kolaylaştırmak için gözlük içerisinde kullanılabilecek bir yazılım gerekmiş ve 

bu yazılım, Bilgisayar Mühendisliği Bölümü SG laboratuvarında, Unity geliştirme 

platformu kullanılarak C# ile geliştirilmiştir. Geliştirilen yazılım daha sonra android dışa 

aktarma opsiyonu kullanılarak Oculus Quest 2 SG gözlüğünde çalışacak şekilde Unity 

geliştirme platformundan dışa aktarılmıştır. Yazılım gözlüğün içerisine USB bağlantısı 

aracılığıyla eklenmiştir. 
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SG laboratuvarında geliştirilen yazılımda kullanıcı arayüzüne özellikle önem 

verilmiştir. Bu yazılım SG gözlüğünde açıldığında kullanıcı Şekil 3.11.’de yer alan ekran 

ile karşılaşmaktadır. Bu ekranda “Başla”, “Ayarlar”, “Yönetici Paneli” (Sağ altta yuvarlak 

şeklindeki buton) ve “Çıkış” seçenekleri yer almaktadır. 

Ekrandaki seçenekler ve işlevleri şu şekildedir: 

• Çıkış butonu uygulamayı tamamen kapatır. 

• Ayarlar butonu Şekil 3.12.’de görüldüğü şekilde ses ayarlarının yapılmasını 

sağlayan ekrana geçişi sağlar. Bu ekranda ise ses gereksinime göre yükseltilip 

alçaltılabilir. Ayrıca gözlüğüne üzerinde de bir ses ayar düğmesi yer almaktadır. 

• Yönetici paneli seçeneği Şekil 3.13.’de bulunan yönetici seçenekleri ekranına 

geçiş yapılmasını sağlar. Bu ekranda terapi protokolü uygulayıcıları branş, 

cinsiyet ve seans bilgilerini girerek Oculus Quest 2 içerisine atılmış olan 

videoların yazılım tarafından başla ekranı kullanılarak oynatılmasına olanak 

tanır. 

• “Başla” seçeneği, kullanıcıyı Şekil 3.14.’te görülebilen başlama ekranına 

yönlendirir. Bu ekranda kullanıcı, kendi spor branşını ve seans sayısını 

seçtikten sonra Başlat (360) veya Başlat (Düz) butonunu kullanarak 360 veya 

normal tipteki videoları izlemeye başlar. 

• Maruz bırakma videosunun başında kullanıcıya Şekil 3.15.’de görülen Öznel 

Sıkıntı Ölçeği sunulur. Bu ölçekte kullanıcı 1’den 10’a kadar seçeneklerden 

birini, seçeneklerin detaylarını okuyarak seçer. Aşamalar tamamlandıktan 

sonra uygulama Şekil 3.11.’deki ana ekrana geri döner. İsteğe bağlı olarak başla 

butonu kullanılarak maruz bırakma seansı tekrar gerçekleştirilir. 
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Şekil 3.11. ve Şekil 3.12. Ana menü ve ayarlar 

 

   

Şekil 3.13. ve Şekil 3.14. Yönetici paneli ve başlangıç paneli 

 

 

Şekil 3.15. Öznel Sıkıntı Ölçeği (ÖSÖ) 
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İlk 4 aşamanın sonunda geliştirilen protokol 10 seanstan oluşmuştur. Protokolün 

özetine Tablo 3.5.’te yer verilmiştir. 

Tablo 3.5. BDT+SG deney protokolü 

1.  Seans: 

Psiko-eğitim  

Amaç: Sporcuya müdahale protokolünün ayrıntılarını ve amacını anlatmak, BDT ve 

bilişsel modelin tanıtılması ve sporcuyu sürecin davranışçı müdahale yöntemi olan SG 

ile maruz bırakma hakkında bilgilendirmek. 

İçerik: İlk olarak sporcuya ve fizyoterapistine ön-test ölçekleri doldurtulmuş, seans 

başladıktan sonra sporcuya BDT hakkında psikoeğitim verilmiştir Ardından sporcuya 

5 dk boyunca SG aracılığı ile kendi branşına özgü cesaretlendirici görseller karşıdan 

bir film izliyormuş gibi izletilmiştir. 

2.  Seans: 

 

Amaç: Sporcuya bilişsel modelin ne olduğunu hatırlatmak ve araştırmanın bağımlı 

değişkenleri (yeniden yaralanma kaygısı, kinezyofobi, rehabilitasyona bağlanma, 

rehabilitasyon öz-yeterliği ve spora dönüşe psikolojik hazır oluş) ile bilişsel modelin 

bağlantısı hakkında sporcuyu ayrıntılı olarak bilgilendirmek. Burada yaralanmaya 

verilen psikolojik tepkiler hakkında bilgi sahibi olmasının bir terapötik etki yaratması 

beklenmiştir.    

İçerik: Seans sırasında BDT hakkında psikoeğitime devam edilmiş ve sporcuya SG ile 

görüntüler izletilmiştir.   

3., 4., 5. ve 6.  

Seanslar:   

Amaç: Sporcuların işlevsel olmayan düşünce ve inançlarını belirlemek ve bunları 

işlevsel olanlarla değiştirmeye çalışmak. 

İçerik: Sporcunun rehabilitasyon sürecindeki sorun alanları ile ilgili yaşantıları 

formüle edilerek, işlevsiz düşünceleri belirlenmiş ve bunlar üzerinde BDT’ye özgü 

yöntemler aracılığı ile çalışılmıştır. Ardından sporcuya SG ile görüntüler izletilmiştir.  

7. Seans: 

 

Amaç: Maruz bırakma senaryoları ile sporcunun yeniden yaralanma korkusu ve 

kinezyofobisini tetikleyerek bu tepkileri aşmasına yardımcı olmak, bu yolla 

rehabilitasyona bağlanmasını ve rehabilitasyon öz yeterliğini arttırmak, dolayısıyla 

spora dönüşe psikolojik olarak hazır olmasını sağlamak. 

İçerik: İlk olarak sporcuyla seansın içeriği hakkında konuşulmuş, maruz bırakmanın 

mantığı ve gerekçesi açıklanmış ve seanstan beklentisi tartışılmıştır. Ardından SG 

gözlükleri giydirilerek bu sırada kaygı düzeyinin somut ölçümlerini almak için gerekli 

ölçüm aparatları takılmış ve sporcular SG gözlüğü ile 15 dakika boyunca önceden 

hazırlanmış senaryolara maruz bırakılmıştır. 

İzleme bittikten sonra sporcuyla seansa ilişkin duygu ve düşünceleri tartışılmış, ortaya 

çıkan işlevsiz düşünceler üzerinde çalışılmıştır.   

8., 9. ve 10. 

Seanslar: 

 

Amaç: Maruz bırakma senaryoları ile sporcunun yeniden yaralanma korkusu ve 

kinezyofobisini tetikleyerek bu tepkileri aşmasına yardımcı olmak, bu yolla 

rehabilitasyona bağlanmasını ve rehabilitasyon öz yeterliğini arttırmak, dolayısıyla 

spora dönüşe psikolojik olarak hazır olmasını sağlamak. 

İçerik: Bir önceki haftanın kısa bir özeti yapıldıktan sonra sporcuya SG gözlükleri 

giydirilmiş, bu sırada kaygı düzeyinin somut ölçümlerini almak için gerekli ölçüm 

aparatları takılmış ve sporcular SG gözlüğü ile 15 dakika boyunca önceden 

hazırlanmış senaryolara maruz bırakılmıştır. 

İzleme bittikten sonra sporcuyla seansa ilişkin duygu ve düşünceleri tartışılmış, ortaya 

çıkan işlevsiz düşünceler üzerinde çalışılmıştır.   

Not: 10. seansın sonunda sporcular ve fizyoterapistleri müdahale başlamadan önce 

doldurdukları tüm ölçekleri tekrar doldurmuşlardır. Ayrıca sporcular ile kısa bir 

bireysel görüşme yapılmıştır. 
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Beşinci aşamada, bu protokol kullanım kolaylığı ve ÖÇB operasyonu geçirmiş 

sporculara uygulanabilirliği açısından bir pilot çalışma ile test edilmiştir. 

BDT+SG protokolünün pilot çalışma ile testi için, ÖÇB operasyonu geçirmiş ve 

rehabilitasyonun 7. ila 12. haftaları arasında olan 5 sporcu (3 erkek ve 2 kadın, yaşları 21 

ila 29 arasında değişen) ile pilot çalışma yapılmıştır. Uygulama sürecinde, kadın 

katılımcılardan biri 7. seanstan sonra başka bir şehre taşınma sebebiyle çalışmadan 

ayrılmak zorunda kalmıştır. Çalışma 4 katılımcı ile tamamlanmış ve analizler bu 4 

katılımcının verileri ile yapılmıştır. 

Katılımcılar Ankara ilindeki üniversitelerin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültelerinin sporcu sağlığı birimlerine başvuran sporculardır. Dahil etme kriterlerini 

karşılayan ve katılmayı kabul eden ilk 5 sporcu ile pilot çalışma yapılmıştır. İlk olarak 

katılımcılara çalışma ve protokol hakkında bilgi verilmiş ve onam formları imzalatılmıştır. 

Her bir katılımcı ile haftada 1 olmak üzere 10 seans yapılmış, seanslar 60-90 dakika 

aralığında sürmüştür. Birinci seansın başında ve onuncu seansın sonunda katılımcıların ve 

fizyoterapistlerinin bağımlı değişkenlere ilişkin ölçekleri doldurması sağlanmış, onuncu 

seansın sonunda katılımcılar ile ayrıca sürece ilişkin ne düşündükleri hakkında kısa bir 

bireysel görüşme yapılmıştır. Pilot çalışma seanslarını bu tezin yazarı yürütmüştür. 

Protokolün yürütülmesi konusundaki teknik detaylar yukarıda “3.4. İşlem Yolu” başlığı 

altında verilmiştir. 

Ölçeklerden elde edilen verilerin analizinde SPSS yazılımının (IBM SPSS) 27.0.1 

versiyonu kullanılmıştır. Katılımcı sayısı az olduğu için veriler non-parametrik testlerle 

analiz edilmiş, ön-test ve son-test değerleri arasında anlamlı bir fark olup olmadığına 

Wilcoxon işaretli sıralar testi ile bakılmıştır. Çalışmada dikkate alınan anlamlılık düzeyi 

0.05’tir. 

Maruz bırakma seanslarından elde edilen verilerin analizine geçilmeden önce, 

EDA verilerine, ayrıntıları “3.5. Verilen Analizi” başlığı altında açıklandığı şekilde ön 

işlemleme uygulanmıştır. Ardından katılımcıların maruz bırakma sırasında kaygı 

düzeylerinde bir değişim olup olmadığını anlamak için, HR ve EDA verilerinin temel 
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düzey değerleri ile izleme sırasındaki veriler arasındaki fark p<0,05 anlamlılık düzeyinde 

Wilcoxon işaretli sıralar testi ile test edilmiştir. 

Dört bağımlı değişken için ön test ve son test ortalamaları ve standart sapmaları 

Tablo 3.6'da sunulmuştur. Değişkenlerin dördü de öngörülen yönde eğilim göstermesine 

rağmen, ön test puanları ile son test puanları arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. Tablo 3.7'deki veriler incelendiğinde, katılımcıların değişkenlere ait puanlarının 

ortalamalarının ön-test ile son-test arasında beklenen yönde eğilim gösterdiği 

anlaşılmaktadır. 

Tablo 3.6. Ölçeklerin ön-test, son-test verileri için Wilcoxon işaretli sıralar testi sonuçları 

Ölçekler 

Ön-test 

  x̄ (SS) 

n = 4 

Son-test 

  x̄ (SS) 

n = 4 

Z p 

SYÖYÖ 

(Öz-yeterlik) 
590 ± 86,02 635 ± 55,08 -1,604 0,109 

TAMPA 

(Kinezyofobi) 
40,50 ± 6,86 37,75 ± 2,87 -1,069 0,285 

YYK-R 

Yeniden yaralanma 

kaygısı) 

61,75 ± 16,42 45 ± 8,83 -1,604 0,109 

SYRBÖ 

(Rehabilitasyona 

bağlanma) 

13,75 ± 1,50 14,25 ± 1,50 -1,000 0,317 

 

Tablo 3.7. Ön-test, son-test verileri arasındaki farklar  

Katılımcılar  
SYÖYÖ 

Ön-test   Son-test 

TAMPA 

Ön-test   Son-test 

YYK-R 

Ön-test   Son-test 

SYRBÖ 

Ön-test   Son-test 

1 490-580 49-40 86-51 13-15 

2 580-660 36-37 50-50 12-12 

3 590-600 43-40 57-47 15-15 

4 700-700 34-34 54-32 15-15 
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EDA ve HR verilerinin analizine ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve Wilcoxon 

işaretli sıralar testi sonuçları Tablo 3.8’de aktarılmıştır. 

Tablo 3.8. EDA, HR ve ÖSÖ verilerinin için Wilcoxon işaretli sıralar testi sonuçları 

 

Temel değer 

verileri 

x̄ (SS) 

Maruz bırakma 

verileri 

x̄ (SS) 

Z p 

EDA 0,04 ± 0,04 0,09 ± 0,06 -1,826 0,068 

HR 86,25 ± 16,14 90,96 ± 19,85 -1,826 0,068 

ÖSÖ 0,33 ± 0,38 0,92 ± 0,62 -1,841 0,066 

 

Sonuçları, EDA, HR ve ÖSÖ tepe noktası değerlerinin ortalamalarının maruz 

bırakma sırasında arttığını göstermiştir. Bu artış, örnek EDA verilerinin sunulduğu Şekil 

3.16’da de gözlemlenebilir. Ancak EDA, HR ve ÖSÖ tepe noktası temel düzey değerleri 

ve tepe noktası maruz bırakma değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (EDA: Z = 1.826, p = 0,068; HR: Z = 1.826, p = 0,068, ÖSÖ: Z = 1.841, p 

= 0,066). 

 

Şekil 3.16. Ön işlemlemesi yapılmış EDA örnek verisi  

Onuncu seansın sonunda yapılan bireysel görüşmelerde, üç katılımcı seansları 

faydalı bulduklarını ve rehabilitasyon süreci ve spora dönüşle ilgili endişeli 

düşüncelerinin azaldığını belirtmişlerdir. Bir katılımcı ise başlangıçta çok kaygılı 

olmadığı için kaygısında bir değişiklik olmadığını, ancak seanslardan sonra fizik tedaviye 

daha iyi uyum sağlayabildiğini ve ev egzersizlerini yapma konusunda daha disiplinli hale 

geldiğini belirtmiştir. Dört katılımcı da 10 seansın sürdürülebilir olmadığını ve seanslar 
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arasında tekrara düşüldüğünü ifade etmişlerdir. Araştırmacının deneyimi de katılımcılar 

ile benzer yönde olmuştur. Seans süresi ve sayısı açısından protokolün uygulanabilirliği 

gerçekçi bulunmamıştır. Özellikle seansların süreleri düşünüldüğünde ilk seans 2 saate 

yakın sürmüş bu da katılımcı açısından verimliliği düşürmüştür. Bu sebeple seans 

sayısının azaltılması ve seansların başına bir ön görüşme eklenmesinin uygun olacağı 

görüşü baskın hale gelmiştir. 

Pilot çalışma sonuçları beklenildiği şekilde ön test ve son test arasında anlamlı bir 

fark olmamasına rağmen, katılımcıların dahil oldukları terapi sürecinden hem kaygının 

azalması hem de rehabilitasyona bağlılığın artması açısından fayda sağladığını 

göstermiştir. Maruz bırakma seanslarının EDA, HR ve ÖSÖ verilerinin analizinden elde 

edilen sonuçlar da genel olarak incelendiğinde maruz bırakma seanslarının etkililiğine 

işaret etmiştir. 

Pilot çalışmanın sonuçları, genel olarak bakıldığında, BDT+SG protokolünün 

revizyonlarla kullanımı kolay hale gelebilecek yapılandırılmış bir protokol olduğunu ve 

sporcuların spora daha etkili bir şekilde dönmelerini sağlama konusunda potansiyelini 

göstermiştir. 

Pilot çalışma sonunda elde edilen verilerle, araştırmacının gözlemleri ve 

katılımcılardan alınan geri bildirimlere de dayanarak, protokolün kullanımı daha kolay 

hale getirilmiş ve BDT eğitimi almış terapistler tarafından uygulanabilecek şekilde 

standart olması sağlanmıştır. Ayrıca deneysel çalışmalarda farklı gruplara uygulanmasını 

engelleyebilecek karıştırıcı değişkenlerden de arındırılmıştır (Tablo 3.9). 

Protokolde yapılan düzenlemeleri aşağıda maddeler halinde görmek mümkündür: 

• Protokolün seans sayısı 7’ye indirilmiştir. 

• Birinci seans olduğu haliyle çok uzun sürdüğü ve katılımcılar odaklarını 

korumakta zorlandıkları için protokole bir ön görüşme eklenmiştir. Ön görüşme 

sporcuların rehabilitasyon sürecine devam ettikleri kliniklerde yapılmış, 

kendilerinin ve fizyoterapistlerinin ön-test ölçeklerini doldurmaları sağlanmıştır. 
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Ölçek doldurma ile uygulamanın başlaması arasındaki sürenin karıştırıcı etki 

yaratmaması için uygulama sürecinin birinci seansı ön görüşme ile aynı hafta 

içerisine planlanmıştır. 

• Seanslara, standardizasyonu sağlamak için, araştırmanın bağımlı 

değişkenlerinden oluşan temalar atanmıştır. 

Tablo 3.9. BDT+SG deney protokolü (son) 

Ön görüşme 
Amaç: Sporcu ile tanışmak, bağımsız değişkenlere ilişkin bilgi almak ve araştırmayı 

tanıtmak. Aynı zamanda sporcunun ve fizyoterapistinin ön-test ölçeklerini 

doldurmasını sağlamak.  

1.  Seans: 

Psiko-eğitim  
 

Amaç: Sporcuya müdahale protokolünün ayrıntılarını ve amacını anlatmak, BDT ve 

bilişsel modelin tanıtılması ve sporcuyu sürecin davranışçı müdahale yöntemi olan 

SG ile maruz bırakma hakkında bilgilendirmek. 

İçerik: İlk olarak sporculara BDT’nin ne olduğu anlatılır. Uygulamada 

standardizasyonu sağlamak için Türkçapar (2019)’dan yararlanılması önerilmektedir. 

Özellikle düşüncelerin gerçekliği ve işlevselliği ve duyguların önemi üzerinde 

durulur. BDT hakkında psikoeğitim verilirken takip edilmesi gereken sıralama 

aşağıdaki şekildedir: 

1. BDT ve formülasyonu özellikle çalışmaya özgü sorun alanları (bağımlı 

değişkenler, kaygı-uyarılmışlık ilişkisi, optimal uyarılmışlık düzeyi) 

kullanılarak duygu ağırlıklı olarak anlatılır.  

2. BDT formülasyonundaki 5 bileşen (olay, düşünce, duygu, davranış, fiziksel 

tepkiler) tamamladıktan sonra düşünce gerçeklik midir, düşüncenin 

katmanları ve otomatik düşünce nedir konuları işlenir. 

3. Düşünce özelliklerinin ne olduğu ve ne işe yaradığı anlatılır (10 maddelik 

düşünce özellikleri ölçeği kullanılır ve ölçek doldurması için katılımcıya 

ödev olarak verilir) 

4. Son olarak ödev ve ödevin rasyoneli anlatılır.  

5. Seansın başında aktarılan bilgiler doğrultusunda seansın SG bölümüne 

geçilir. 

Sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile kendi branşına özgü cesaretlendirici görseller 

karşıdan bir film izliyormuş gibi izletilir.  

Gözlüğü takmadan önce kaygı düzeyinin somut ölçümlerini almak için gerekli olan 

polar saat, polar göğüs bandı ve EDA ölçüm aparatları el bileği, parmaklar ve göğse 

yerleştirilir. İzleme başlamadan sporcuya şu açıklama yapılır: “Şimdi sizden sanal 

gerçeklik gözlüğünü takmanızı isteyeceğim ve 5 dakika boyunca sanal gerçeklik 

gözlüğü ile karşıdan film izliyormuş gibi görüntüler izleyeceksiniz. Bunun amacı 

sizin sanal gerçeklik gözlüğüne alışmanızı sağlamak sizde sıkıntı yaratıyor mu onu 

görmek. Eğer sıkıntı yaratırsa bunu benimle paylaşmanızı istiyorum.”  

Not: Somut ölçüm cihazları ve gözlük takıldıktan sonra, katılımcı gözlük içinde öznel 

sıkıntı ölçeğini okuyarak puanını verir, sonra cihazların kaydı başlatılır ve katılımcıya 

3 dakikalık bir derin nefes çalışması yaptırılır. Bu nefesin amacı sporcunun sakin 

andaki temel düzey verilerini elde etmektir. Bu sürenin bitiminde katılımcıdan 

başlatma düğmesine basması istenir. İzleme biter bitmez de katılımcıya öznel sıkıntısı 

tekrar sorulur ve cihazların kaydı durdurulur. İki cihaz mümkün olduğunca aynı anda 
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başlatılıp aynı anda sonlandırılmaya çalışılmalıdır. Tam kaçıncı dakikada izlemenin 

başladığı ve tam kaçıncı dakikada bittiği not alınmalıdır.  

Seansı tamamlarken bundan sonraki 3 seans boyunca seansın başında SG gözlüğü ile 

görüntülerin izleneceği açıklanır. Görüntülerin benzer olmakla birlikte farklı farklı 

olacağı söylenir.   

Ev Ödevi: Birinci olarak sporcuya seansın ses kaydı verilerek dinlemesi, ikinci olarak 

formülasyonda yer alan olay, duygu, düşünce ve davranışı nasıl ayrıştıracağı 

konusunu tam olarak netleştirebilmesi için hafta boyunca örnekler hazırlaması istenir 

(bunun için ilk seansa özel olarak hazırlanmış düşünce kayıt formu katılımcıya 

verilir). Son olarak düşünce özellikleri ölçeği doldurması için sporcuya verilir ve ses 

kaydını dinledikten sonra doldurması istenir.  

2.  Seans: 

Bu seansın 

teması 

rehabilitasyona 

bağlanma ve 

rehabilitasyon 

öz-yeterliği ile 

ilgili sorunlar 

Amaç: Sporcuya bilişsel modelin ne olduğunu hatırlatmak ve araştırmanın bağımlı 

değişkenleri (rehabilitasyona bağlanma ve rehabilitasyon öz-yeterliği) hakkında ona 

sorular sorarak, verdiği cevaplara göre, getirdiği sorunlar ya da sorun getirmezse 

terapistin yaratacağı senaryolar ile bilişsel modelin bağlantısı hakkında onu 

bilgilendirmek.  

İçerik: Seansın başında sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile kendi branşına özgü 

görseller izletilir. İzleme sürecinde ilk seansta uygulanan prosedürler takip edilir.    

Buradan sonra seansın BDT bölümüne geçilir. Duygu durum kontrolü- geçen haftanın 

kısa tekrarı- ödev kontrolü yapılır. Ödev kontrolü sırasında sporcunun duygu, 

düşünce, davranış, olay ayrımını doğru yapıp yapamadığı da kontrol edilir. 

Yapamadığı kısımlar olursa doğrusu açıklanır. Ödev formunda, eğer çalışmanın 

bağımlı değişkenleri ile ilgili bir düşünce getirmişse, bu düşünceler hangi seans 

başlığına ait ise o seansta çalışılmak üzere kaydedilir. Eğer o seansta, danışandan daha 

taze düşünceler gelirse, önce onlar çalışılır. Onlardan vakit kalırsa not edilmiş olanlar 

çalışılabilir.  

Bu bölümde seansın temasına yönelik çalışılabilecek düşüncelere ulaşılırsa bunlarla 

çalışmaya başlanır. Eğer ulaşılamazsa aşağıdaki sorularla işlevsiz düşüncelere 

ulaşılmaya çalışılır:   

1. Rehabilitasyon nasıl gidiyor? Her şey yolunda mı?  

2. Bugün de gitmesem dediğin oluyor mu? Öyle bir şey olduğunda gitmediğin 

oluyor mu? 

3. Sence rehabilitasyon sürecine çok iyi uyum sağlamış birisi nasıl olurdu? 

4. Sen şu aşamada kendini rehabilitasyona uyum sağlamış biri 

olarak tanımlıyor musun? 

5. Ev egzersizlerin nasıl gidiyor? Ev egzersizlerini düzenli bir şekilde ve tam 

olarak verilen sayıda yapabiliyor musun? Yapamıyorsan sence seni ne 

engelliyor? Ev egzersizlerini yaparken duygu ve düşüncelerin neler oluyor? 

6. Rehabilitasyon hareketlerini yaparken kendini nasıl hissediyorsun? Sence 

doğru şekilde yapabiliyor musun? 

7. Kendini egzersizleri yapabilmek konusunda fiziksel ve psikolojik olarak 

yeterli görüyor musun? 

8. Fizyoterapistinin verdiği programı eksiksiz takip edebiliyor musun? 

Edemiyorsan neden? 

Düşüncelerle çalışırken “düşünce ile çalışma yöntemleri nelerdir” uygulamalı olarak 

anlatılır.  

Ev Ödevi: Sporcunun olay duygu düşünce davranış ve fiziksel belirtileri ayrıştırmaya 

devam etmesi istenir. Düşünce kayıt formunun 7 sütunlu versiyonu verilir ve onunla 

kayıt tutmaya başlaması söylenir.  
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3.  Seans:  

Bu seansın 

teması spora 

dönüşe hazır 

olma 
 

Amaç: Spora dönüşe hazır olma ile ilgili işlevsel olmayan düşünceleri bilişsel 

model ile bağlantılandırarak işlemek.  

İçerik: Seansın başında sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile kendi branşına özgü 

görseller izletilir. İzleme sürecinde ilk seansta uygulanan prosedürler takip edilir.    

Buradan sonra seansın BDT bölümüne geçilir. Duygu durum kontrolü, geçen haftanın 

kısa tekrarı ve ödev kontrolü yapılır. Ödev kontrolü sırasında sporcunun duygu, 

düşünce, davranış, olay ayrımını doğru yapıp yapamadığı da kontrol edilir. 

Yapamadığı kısımlar olursa doğrusu açıklanır. Ödev formunda, eğer çalışmanın 

bağımlı değişkenleri ile ilgili bir düşünce getirmişse, bu düşünceler hangi seans 

başlığına ait ise o seansta çalışılmak üzere kaydedilir. Eğer o seansta, danışandan daha 

taze düşünceler gelirse, önce onlar çalışılır. Onlardan vakit kalırsa not edilmiş olanlar 

çalışılabilir.  

Bu bölümde seansın temasına ait üzerine çalışılabilecek düşüncelere ulaşılırsa 

bunlarla çalışmaya başlanır. Eğer ulaşılamazsa aşağıdaki sorularla işlevsiz 

düşüncelere ulaşılmaya çalışılır:   

1. Spora geri dönmek konusunda ne hissediyorsun?  

2. Biliyorum bu yorumu yapmak için çok erken ama yine de sormak istiyorum 

rehabilitasyon sürecin bittiğinde spora dönmeye hazır olurmuşsun gibi 

düşünüyor musun yoksa şu an belirsiz mi senin için? Mesela şimdi gözlerini 

kapatsan ve spora döndüğün ana gitsen. Neler geçiyor aklından neler 

hissediyorsun? 

3. Spora dönmekle ilgili kaygıları olan birisi neler hissederdi ve nasıl davranırdı 

sence? 

4. Sen nasıl hissediyorsun neler düşünüyorsun? 

5. Ağrı yaşamak konusunda zorlanan birisi neler hissederdi ve nasıl davranırdı 

sence? 

6. Senin bu şekilde ağrı yaşamaktan korkma durumun var mı? 

7. Bazen insanlar duygulardan kaçınarak, bastırarak ya da onu hissetmiyor gibi 

yaparak sorunlarla başa çıkabilirler. Bunu farkında olmadan yaparız sende 

bu saydığım konularla ilgili (kaygı, ağrıyla başa çıkma) böyle bir durum var 

mı? 

8. Operasyon geçirmeden öncesinden farklı ne tür düşüncelerin var şu anda?  

Düşüncelerle çalışırken “düşünce ile çalışma yöntemleri nelerdir” uygulamalı olarak 

anlatılır.  

Ev Ödevi: Sporcudan düşünce kayıt formunu tutmaya devam etmesi istenir.  

4. Seans:  

Bu seansın 

teması yeniden 

yaralanma 

kaygısı ve 

kinezyofobi 

Amaç: Araştırmanın bağımlı değişkenleri hakkında katılımcıya sorular sorarak 

yeniden yaralanma kaygısı ve kinezyofobi konularını bilişsel model ile 

bağlantılandırarak işlemek.  

İçerik: Seansın başında sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile kendi branşına özgü 

görseller izletilir. İzleme sürecinde ilk seansta uygulanan prosedürler takip edilir.    

Buradan sonra seansın BDT bölümüne geçilir. Duygu durum kontrolü, geçen haftanın 

kısa tekrarı ve ödev kontrolü yapılır. Ödev kontrolü sırasında sporcunun duygu, 

düşünce, davranış, olay ayrımını doğru yapıp yapamadığı da kontrol edilir. 

Yapamadığı kısımlar olursa doğrusu açıklanır. Eğer seansta, danışandan daha taze 

düşünceler gelirse, önce onlar çalışılır. Onlardan vakit kalırsa not edilmiş olanlar 

çalışılabilir.  

Bu bölümde seansın temasına ait üzerine çalışılabilecek düşüncelere ulaşılırsa 

bunlarla çalışmaya başlanır. Eğer ulaşılamazsa aşağıdaki sorularla işlevsiz 

düşüncelere ulaşılmaya çalışılır:   

1. Spora döneceğin zamana ilişkin düşüncelerin var mı? 



57 

2. Takımınla antrenman yaptığın salona hiç gidiyor musun? Gidiyorsa; Gittiğin 

zaman kaçınma oluyor mu? Kendini nasıl hissediyorsun bu ortamda? Yolunu 

değiştirdiğin buradan geçmesem dediğin oluyor mu? 

3. Geçen hafta spora geri dönmek senin için nasıl olur üzerine konuştuk. Şimdi 

de biraz yeniden yaralanma konusunda kaygıların olup olmadığını anlamak 

istiyorum.  Yaralanman, operasyonun ve iyileşip spora geri dönmek ile ilgili 

neler hissediyorsun neler düşünüyorsun? Yaralanman ve ilerleyen süreçte 

tekrar voleybol/basketbol/futbol oynamaya başlamak ile ilgili kaygıların var 

mı? Bazen sporcular hem rehabilitasyon sürecinde iyileşemezsem diye hem 

de spora geri dönünce ya yeniden yaralanırsam diye kaygılar yaşarlar sende 

bu tarz kaygılar var mı? 

4. Peki fizik tedavi sırasında yeniden yaralanmakla ilgili kaygısı olan biri sence 

nasıl düşünür neler hisseder ve nasıl davranırdı? 

5. Senin böyle kaygıların oluyor mu? 

6. Rehabilitasyon sırasında çok ağrın oluyor mu?  

7. Çok ağrım olacak diye bir korkusu olan birisi sence nasıl davranır? 

8. Peki sen çok ağrım olacak diye korkuyor musun? Korkuyorsan bu 

rehabilitasyon hareketlerini veya evde yapman gereken hareketleri etkiliyor 

mu? 

9. Dışardan birileri seni izlerken arkadaşların, ailen veya seyirciler olabilir, o 

anda canın acısa devam eder misin? Seyircisiz oynarken aynı şekilde canın 

acısa devam eder misin?  

10. Peki aynı durumda antrenörünün varlığı ya da yokluğunun devam etmende 

etkisi olur muydu? Eğer canının acıdığını antrenörün görseydi ne 

düşünürdü? Onun düşüncesi ne ifade ederdi senin için? 

Düşüncelerle çalışırken “düşünce ile çalışma yöntemleri nelerdir” uygulamalı olarak 

anlatılır.  

Ev Ödevi: Sporcudan düşünce kayıt formunu tutmaya devam etmesi istenir. 

5. Seans: 

Davranışsal 

Teknikler (SG 

seansları) 
 

Amaç: Maruz bırakma senaryoları ile sporcunun yeniden yaralanma korkusu ve 

kinezyofobisini tetikleyerek bu tepkileri aşmasına yardımcı olmak, bu yolla 

rehabilitasyona bağlanmasını ve rehabilitasyon öz yeterliğini arttırmak, dolayısıyla 

spora dönüşe psikolojik olarak hazır olmasını sağlamak. 

İçerik: İlk olarak sporcuyla seansın içeriği hakkında konuşulur, maruz bırakmanın 

mantığı ve gerekçesi açıklanır ve seanstan beklentisi tartışılır. Ardından SG gözlükleri 

giydirilerek, kaygı düzeyinin somut ölçümlerini almak için gerekli ölçüm aparatları 

takılır ve sporcular SG gözlüğü ile 15 dakika boyunca önceden hazırlanmış 

senaryolara maruz bırakılır. 

İzleme bittikten sonra ilk olarak sporcunun izlemeye ilişkin düşünce ve duyguları 

tartışılır varsa işlevsiz düşünceler not alınır ve önceki seansların seans yapısına 

geçilerek duygu-durum kontrolü, önceki seansı hatırlatma ve ödev kontrolü yapılır. 

Son olarak sporcunun ortaya çıkan işlevsiz düşünceleri üzerinde diğer seanslarda 

olduğu gibi çalışılır.   

Not: Somut ölçüm cihazları ve gözlük takıldıktan sonra, katılımcı gözlük içinde öznel 

sıkıntı ölçeğini okuyarak puanını verir, sonra cihazların kaydı başlatılır ve katılımcıya 

3 dakikalık bir derin nefes çalışması yaptırılır. Bu nefesin amacı sporcunun sakin 

andaki temel düzey verilerini elde etmektir. Bu sürenin bitiminde katılımcıdan 

başlatma düğmesine basması istenir. Bu seans itibari ile izlemeler 15 dk. sürdüğü için 

sporcunun öznel sıkıntı puanı ilk olarak video başlatılmadan olmak üzere her 5 dakika 

da bir sorulur. İzleme biter bitmez de katılımcıya öznel sıkıntısı son kez sorulur ve 

cihazların kaydı durdurulur. İki cihaz mümkün olduğunca aynı anda başlatılıp aynı 

anda sonlandırılmaya çalışılmalıdır. İzlemenin başladığı ve bittiği dakikalar not alınır. 
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Önemli Notlar: 1. Gözlük takılmadan sporcuya izlemenin SG den kaynaklı fiziksel 

bir sıkıntı yaşamadığı sürece kesintiye uğramaması gerektiği, sorularının hepsini 

izleme sonunda sorabileceği, görüntülerde bozukluklar olsa bile yalnızca o anda orada 

olmaya odaklanmaya çalışması gerektiği açıklanır. Fiziksel bir sorun yaşarsa mutlaka 

söylemesi gerektiği aktarılır. Bunun büyük bir sorun olmadığı araba tutması gibi 

düşünmesi gerektiği, böyle bir sorun yaşarsa gözlüğü çıkardıktan sonra birkaç dakika 

içinde rahatlayacağı bilgisi verilir.  

Ev Ödevi: Sporcudan düşünce kayıt formunu tutmaya devam etmesi istenir. 

6. Seans: 

Davranışsal 

Teknikler (SG 

seansları) 
 

Amaç: Maruz bırakma senaryoları ile sporcunun yeniden yaralanma korkusu ve 

kinezyofobisini tetikleyerek bu tepkileri aşmasına yardımcı olmak, bu yolla 

rehabilitasyona bağlanmasını ve rehabilitasyon öz yeterliğini arttırmak, dolayısıyla 

spora dönüşe psikolojik olarak hazır olmasını sağlamak. 

İçerik: Bir önceki seans kısaca özetlenir ve ardından sporcuya SG gözlükleri 

giydirilerek, kaygı düzeyinin somut ölçümlerini almak için gerekli ölçüm aparatları 

takılır ve sporcular SG gözlüğü ile 15 dakika boyunca önceden hazırlanmış 

senaryolara maruz bırakılır. 

İzleme bittikten sonra ilk olarak sporcunun izlemeye ilişkin düşünce ve duyguları 

tartışılır varsa işlevsiz düşünceler not alınır ve önceki seansların seans yapısına 

geçilerek duygu-durum kontrolü ve ödev kontrolü yapılır. Son olarak sporcunun 

ortaya çıkan işlevsiz düşünceleri üzerinde diğer seanslarda olduğu gibi çalışılır.   

Not: Somut ölçüm cihazları ve gözlük için önceki seanstaki prosedür uygulanır. 

Ev Ödevi: Sporcudan düşünce kayıt formunu tutmaya devam etmesi istenir. 

7. Seans: 

Davranışsal 

Teknikler (SG 

seansları) 
 

Amaç: Maruz bırakma senaryoları ile sporcunun yeniden yaralanma korkusu ve 

kinezyofobisini tetikleyerek bu tepkileri aşmasına yardımcı olmak, bu yolla 

rehabilitasyona bağlanmasını ve rehabilitasyon öz yeterliğini arttırmak, dolayısıyla 

spora dönüşe psikolojik olarak hazır olmasını sağlamak. 

İçerik: Bir önceki seans kısaca özetlenir ve ardından sporcuya SG gözlükleri 

giydirilerek, kaygı düzeyinin somut ölçümlerini almak için gerekli ölçüm aparatları 

takılır ve sporcular SG gözlüğü ile 15 dakika boyunca önceden hazırlanmış 

senaryolara maruz bırakılır. 

İzleme bittikten sonra ilk olarak sporcunun izlemeye ilişkin düşünce ve duyguları 

tartışılır varsa işlevsiz düşünceler not alınır ve önceki seansların seans yapısına 

geçilerek duygu-durum kontrolü ve ödev kontrolü yapılır. Son olarak sporcunun 

ortaya çıkan işlevsiz düşünceleri üzerinde diğer seanslarda olduğu gibi çalışılır.   

Not: Somut ölçüm cihazları ve gözlük için önceki seanstaki prosedür uygulanır. 

Ev Ödevi: Sporcular fiziksel rehabilitasyon süreçlerinin kalan kısmında bu 7 seanslık 

süreçte öğrendiklerini tekrarlamaları ve kullanmaları konusunda 

cesaretlendirileceklerdir. 

Not: Bu seansın sonunda sporcular ve fizyoterapistleri müdahale başlamadan önce 

doldurdukları tüm ölçekleri tekrar doldurmalıdır. Ayrıca sporcular ile aşağıdaki 

soruların yer aldığı kısa bir bireysel görüşme yapılır.  

1. Süreci nasıl buldunuz? Birlikte çalıştığımız süre boyunca beni etkiledi 

dediğiniz bir şey ne oldu?  

2. Size göre başlangıçtaki  

• kaygı düzeyiniz ile şimdi arasında herhangi bir fark var mı?  

• ağrı hakkındaki düşünceleriniz ile şimdi arasında herhangi bir fark var 

mı? 

• rehabilitasyon sürecine ilişkin motivasyonunuz ile şimdi arasında 

herhangi bir fark var mı?  
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• rehabilitasyon hareketlerini yapabilme konusundaki güveniniz ile şimdi 

arasında herhangi bir fark var mı? 

3. Görüşmelerimiz bana şunları kattı aklımda en belirgin şunlar kaldı 

diyebileceğiniz şeyler var mı? 

4. Görüşmelerimizde keşke şu da şöyle olsaydı, daha farklı olsaydı dediğiniz 

bir şey oldu mu? 

5. Maruz bırakma seansları sırasında sanal gerçeklik gözlüğü ile deneyiminiz 

nasıldı? Kendinizi ortamın içindeymiş gibi hissedebildiniz mi? Bu 3 seans 

hakkında ne düşünüyorsunuz ve ne hissediyorsunuz? 

6. Eklemek istediğiniz başka bir şey var mı? 

 

3.4.2. Plasebo Kontrol Grubu Protokolü 

Deneysel çalışmalarda, bir tedavi ya da terapinin etkinliğini değerlendirmek için 

sıklıkla farklı kontrol grupları kullanılır. Bu gruplar, tedavi almayan (pasif kontrol) veya 

plasebo uygulaması yapılan (aktif kontrol) gruplar olabilir. Plasebo, etkili bir tedavi 

içermeyen ancak katılımcıların tedavi aldığını düşünmesine yol açan bir uygulamadır. Bu, 

katılımcıların sadece müdahale beklentisiyle duygu durumlarında veya diğer sonuç 

ölçütlerinde değişiklik yaşamasına neden olabilir ve bu etkiye "plasebo etkisi" denir. 

Plasebo etkisi belirli bir tedavi uygulanmadığında bile katılımcıların duygusal 

durumlarında değişiklik olabileceğini belirtir (185). Araştırmalarda plasebo kontrol 

grupları, gözlenen etkilerin uygulanan müdahaleden mi yoksa katılımcı beklentilerinden 

veya diğer bağlamsal faktörlerden mi kaynaklandığını belirlemek amacıyla kullanılır. Bu 

çalışmada da müdahalenin özgün etkisini değerlendirebilmek için bir plasebo kontrol 

grubu dâhil edilmiş ve bu grup için de bir protokol oluşturulmuştur. 

Plasebo kontrol grubu protokolünde (Tablo 3.10.) deney grubu protokolünde yer 

alan tüm bileşenlere yer verilmiştir. Katılımcılar ilk 4 seans doğadan sakinlik veren 

videolar izlemişler son 3 seansta ise doğada ve bazı şehirlerde 360 derece gezinti 

yaptıkları videolar izlemişlerdir. Protokolün karşılıklı konuşma bölümlerinde ise 

yaralanmaları, yaptıkları spor ve hayatlarına ilişkin, herhangi bir müdahale içermeyen 

ancak aktif dinlemeyi içeren, sohbetler yapılmıştır. Katılımcıların istedikleri konu 

hakkında konuşmalarına ve yaralanmaları ile ilgili yaşadıkları sorunları paylaşmalarına 
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izin verilmiştir. Ancak hiçbir başa çıkma yöntemi öğretilmemiş ve hiçbir müdahalede 

bulunulmamıştır. 

Tablo 3.10. Kontrol grubu protokolü 

Ön görüşme 
Amaç: Sporcu ile tanışmak, bağımsız değişkenlere ilişkin bilgi almak ve araştırmayı 

tanıtmak. Aynı zamanda sporcunun ve fizyoterapistinin ön-test ölçeklerini doldurmasını 

sağlamak.  

1.  Seans: 
 

İçerik: Seansa çalışmanın amacı ve bu grubun seanslarında neler yapılacağı anlatılarak 

başlanır.  

Ardından sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile doğadan görseller izletilir. Burada 

izleme süreci, temel düzey verilerinin alınması, öznel sıkıntı ölçeği gibi bölümlerde 

deney grubu ile tamamen aynı prosedür takip edilir.  

SG ile izlemenin ardından sporcuyla günlük hayata, spora, hobilerine ilişkin sohbetler 

yapılır. Katılımcının bilişlerini etkilemeyecek şekilde bir karşılıklı sohbet olmalıdır. Bu 

konuşmaların içeriği, sporcunun sosyal ağında yer alan kişilerden de duyacağı 

konuşmalar gibi olacaktır, ancak terapist olarak yaklaşım değişmeyecektir. Terapist yine 

aktif dinleme, empati, koşulsuz kabul ve içtenlik gibi terapi becerilerini kullanır. Ancak 

terapi etkisi yaratacak farklı bir müdahale veya konuşma yapmamalıdır. Sporcunun 

kendisinin anlatmak istediği bir şey olursa, anlattıkları yalnızca dinlenir herhangi bir 

müdahalede veya terapötik bir yaklaşımda bulunulmaz. Sohbet konuları için aşağıdaki 

konular ve başlıklardan faydalanılabilecektir.  

1. SG izlemek nasıldı? Görüntüler nasıldı? 

2. Fizik tedavi seansların nasıl gidiyor? 

3. Bana biraz yaralanmadan bahseder misin nasıl oldu? 

4. Şu anda hangi egzersizleri yapıyorsun? Ev egzersizlerin yoğun mu? 

5. Normalde neler yapmaktan hoşlanırsın? Spor dışında özel olarak yapmayı 

sevdiğin bir şeyler var mı? 

6. Bana biraz kendinden ve aileden bahseder misin? Nerede doğdun nerede 

büyüdün hangi okullara gittin? Burada ailenle mi yaşıyorsun? Kardeşin var mı? 

(Yaşına göre) Evli misin kendi ailen var mı? Kaç yıldır bu sporu yapıyorsun? 

Okuyor musun? 

7. Yaptığın sporunla ilgili hedeflerin neler?  

8. En çok beğendiğin ve takip ettiğin sporcu kim? 

9. Spor yapmak senin için ne ifade ediyor? 

10. Gelecek ile ilgili hayallerin neler? İleride sporu bırakma yaşın geldiğinde neler 

yapacaksın hiç düşündün mü? 

Seans bugün başka konuşmak istediğin bir şey var mı sorusu ile sonlandırılır.  

Not: Bu ve bundan sonraki 6 seansta geçerli olmak üzere, bu sorular konular bittikçe 

sorulabilecek soru ve konu örnekleridir. Eğer katılımcı uzun konuşur ve bazı soruları 

sormaya vakit kalmazsa sonraki seansa aktarılabilir veya tamamen atlanabilir. Bunlar 

seansları standardize edebilmek için bir çerçeve görevi görmektedir.  

2.  Seans: 
 

İçerik: Seansa sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile doğadan görseller izletilerek 

başlanır. Burada izleme süreci, temel düzey verilerinin alınması, öznel sıkıntı ölçeği gibi 

bölümlerde deney grubu ile tamamen aynı prosedür takip edilir.   
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SG ile izlemenin ardından sporcuyla günlük hayata, spora, hobilerine ilişkin sohbetler 

yapılır. Katılımcının bilişlerini etkilemeyecek ancak rehabilitasyon konusunda cesaret 

verecek şekilde bir karşılıklı sohbet olmalıdır. Bu konuşmaların içeriği, sporcunun sosyal 

ağında yer alan kişilerden de duyacağı konuşmalar gibi olacaktır, ancak terapist olarak 

yaklaşım değişmemelidir. Terapist yine aktif dinleme, empati, koşulsuz kabul ve içtenlik 

gibi terapi becerilerini kullanır. Ancak terapi etkisi yaratacak farklı bir müdahale veya 

konuşma yapmamalıdır. Sporcunun kendisinin anlatmak istediği bir şey olursa, 

anlattıkları yalnızca dinlenir herhangi bir müdahalede veya terapötik bir yaklaşımda 

bulunulmaz. Sohbet konuları için aşağıdaki konular ve başlıklardan 

faydalanılabilecektir.  

1. SG izlemek nasıldı? Görüntüler nasıldı? 

2. Fizik tedavi seansların nasıl gidiyor? 

3. Bu hafta hangi egzersizleri yapıyorsun? Ev egzersizleri nasıl gidiyor? 

4. Bana biraz yaralanmanı anatomik olarak anlatır mısın? Doktorlar 

fizyoterapistler bu yaralanmaya ilişkin sana neler anlattılar? 

5. Sence yaptığın sporda en ideal antrenman sistemi nasıl olurdu hiç düşündün 

mü? Yaralanmayı tamamen önlemek mümkün olabilir miydi? 

6. Bunun dışında haftan nasıl geçti neler yaptın? 

7. En son hangi kitabı okudun veya hangi filmi izledin veya hangi diziyi izledin?   

8. Bu hayattaki en yakın arkadaşın kim? Nasıl tanıştınız? Birlikte en çok neler 

yapmaktan hoşlanırsınız?  

9. Büyürken nasıl bir çocuktun?  

10. Kardeşlerin/kuzenlerin/arkadaşlarınla hatırladığın maceralarınız var mı? 

Seans bugün başka konuşmak istediğin bir şey var mı sorusu ile sonlandırılır.  

3. Seans:  
 

İçerik: Seansa sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile doğadan görseller izletilerek 

başlanır. Burada izleme süreci, temel düzey verilerinin alınması, öznel sıkıntı ölçeği gibi 

bölümlerde deney grubu ile tamamen aynı prosedür takip edilir.   

SG ile izlemenin ardından sporcuyla günlük hayata, spora, hobilerine ilişkin sohbetler 

yapılır. Katılımcının bilişlerini etkilemeyecek ancak rehabilitasyon konusunda cesaret 

verecek şekilde bir karşılıklı sohbet olmalıdır. Bu konuşmaların içeriği, sporcunun sosyal 

ağında yer alan kişilerden de duyacağı konuşmalar gibi olacaktır, ancak terapist olarak 

yaklaşım değişmemelidir. Terapist yine aktif dinleme, empati, koşulsuz kabul ve içtenlik 

gibi terapi becerilerini kullanır. Ancak terapi etkisi yaratacak farklı bir müdahale veya 

konuşma yapmamalıdır. Sporcunun kendisinin anlatmak istediği bir şey olursa, 

anlattıkları yalnızca dinlenir herhangi bir müdahalede veya terapötik bir yaklaşımda 

bulunulmaz. Sohbet konuları için aşağıdaki konular ve başlıklardan 

faydalanılabilecektir.  

1. SG izlemek nasıldı? Görüntüler nasıldı? 

2. Fizik tedavi seansların nasıl gidiyor? 

3. Bu hafta hangi egzersizleri yapıyorsun? Ev egzersizleri nasıl gidiyor? 

4. Geçtiğimiz haftan nasıl geçti neler yaptın?  

5. Dünya da gitmek görmek istediğin neresi var? Neden özellikle orayı isterdin? 

6. Burada yaşamasan nerede yaşamak isterdin? 

7. Okul hayatın nasıl/nasıldı?  

8. En sevdiğin ders hangisiydi en sevmediğin ders hangisiydi? 

9. Öğretmenlerin/hocalarınla ilgili ilginç anıların var mı? 
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10. Yaz tatillerinde veya antrenman aralarında neler yaparsın? 

Seans bugün başka konuşmak istediğin bir şey var mı sorusu ile sonlandırılır.  

4. Seans:  
 

İçerik: Seansa sporcuya 5 dk boyunca SG aracılığı ile doğadan görseller izletilerek 

başlanır. Burada izleme süreci, temel düzey verilerinin alınması, öznel sıkıntı ölçeği gibi 

bölümlerde deney grubu ile tamamen aynı prosedür takip edilir.   

SG ile izlemenin ardından sporcuyla günlük hayata, spora, hobilerine ilişkin sohbetler 

yapılır. Katılımcının bilişlerini etkilemeyecek ancak rehabilitasyon konusunda cesaret 

verecek şekilde bir karşılıklı sohbet olmalıdır. Bu konuşmaların içeriği, sporcunun sosyal 

ağında yer alan kişilerden de duyacağı konuşmalar gibi olacaktır, ancak terapist olarak 

yaklaşım değişmemelidir. Terapist yine aktif dinleme, empati, koşulsuz kabul ve içtenlik 

gibi terapi becerilerini kullanır. Ancak terapi etkisi yaratacak farklı bir müdahale veya 

konuşma yapmamalıdır. Sporcunun kendisinin anlatmak istediği bir şey olursa, 

anlattıkları yalnızca dinlenir herhangi bir müdahalede veya terapötik bir yaklaşımda 

bulunulmaz. Sohbet konuları için aşağıdaki konular ve başlıklardan 

faydalanılabilecektir.  

1. SG izlemek nasıldı? Görüntüler nasıldı? 

2. Fizik tedavi seansların nasıl gidiyor? 

3. Bu hafta hangi egzersizleri yapıyorsun? Ev egzersizleri nasıl gidiyor? 

4. Geçtiğimiz haftan nasıl geçti neler yaptın?  

5. Yaptığın spor branşında neler değişse ülkemiz daha başarılı olurdu sence? 

6. İlerden anne/baba olursan çocuğunun hangi sporları yapmasını isterdin? 

Neden? 

7. Sporcu olmasaydın ne olmak isterdin? Çocukken olmayı hayal ettiğin biri veya 

bir meslek var mıydı? 

Seans bugün başka konuşmak istediğin bir şey var mı sorusu ile sonlandırılır.  

5. Seans: 
 

İçerik: Seansa son 3 seansın içeriği ve 360 derece videolar hakkında bilgi verilerek 

başlanır.  

Ardından sporcuya 15 dk boyunca SG aracılığı ile 360 derece doğa ve şehir gezintileri 

izletilir. Burada izleme süreci, temel düzey verilerinin alınması, öznel sıkıntı ölçeği gibi 

bölümlerde deney grubu ile tamamen aynı prosedür takip edilir.   

SG ile izlemenin ardından yine ilk 4 seansta olduğu gibi sporcuyla günlük hayata, spora, 

hobilerine ilişkin sohbetler yapılır. Katılımcının bilişlerini etkilemeyecek ancak 

rehabilitasyon konusunda cesaret verecek şekilde bir karşılıklı sohbet olmalıdır. Bu 

konuşmaların içeriği, sporcunun sosyal ağında yer alan kişilerden de duyacağı 

konuşmalar gibi olacaktır, ancak terapist olarak yaklaşım değişmemelidir. Terapist yine 

aktif dinleme, empati, koşulsuz kabul ve içtenlik gibi terapi becerilerini kullanır. Ancak 

terapi etkisi yaratacak farklı bir müdahale veya konuşma yapmamalıdır. Sporcunun 

kendisinin anlatmak istediği bir şey olursa, anlattıkları yalnızca dinlenir herhangi bir 

müdahalede veya terapötik bir yaklaşımda bulunulmaz. Sohbet konuları için aşağıdaki 

konular ve başlıklardan faydalanılabilecektir.  

1. SG izlemek nasıldı? Görüntüler nasıldı? 

2. Fizik tedavi seansların nasıl gidiyor? 

3. Bu hafta hangi egzersizleri yapıyorsun? Ev egzersizleri nasıl gidiyor? 

4. Geçtiğimiz haftan nasıl geçti neler yaptın?  

5. Yaptığın sporda daha iyi olmak için neler yapıyorsun? Veya neler yapsan senin 

için daha iyi olurdu? 
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6. Sence yaptığın sporda psikoloji ne kadar önemli? 

7. Daha önce hiç psikolojik destek aldın mı? 

8. Sana göre psikolojik durum sporda etkili oluyor mu? Sen neler gözlemledin? 

Seans bugün başka konuşmak istediğin bir şey var mı sorusu ile sonlandırılır.  

Not: 360 derece SG seanslarında katılımcıdan fiziksel bir sorun yaşarsa izlemeyi 

durdurabileceğimiz ve böyle bir durumda mutlaka bizi bilgilendirmesi gerektiği 

söylenmelidir. Bunun büyük bir sorun olmadığı araba tutması gibi düşünmesi gerektiği, 

böyle bir sorun yaşarsa gözlüğü çıkardıktan sonra birkaç dakika içinde rahatlayacağı 

bilgisi verilmelidir.  

6. Seans: 
 

İçerik: Seansa sporcuya 15 dk boyunca SG aracılığı ile 360 derece doğa ve şehir 

gezintileri izletilerek başlanır. Burada izleme süreci, temel düzey verilerinin alınması, 

öznel sıkıntı ölçeği gibi bölümlerde deney grubu ile tamamen aynı prosedür takip edilir.   

SG ile izlemenin ardından yine ilk 4 seansta olduğu gibi sporcuyla günlük hayata, spora, 

hobilerine ilişkin sohbetler yapılır. Katılımcının bilişlerini etkilemeyecek ancak 

rehabilitasyon konusunda cesaret verecek şekilde bir karşılıklı sohbet olmalıdır. Bu 

konuşmaların içeriği, sporcunun sosyal ağında yer alan kişilerden de duyacağı 

konuşmalar gibi olacaktır, ancak terapist olarak yaklaşım değişmemelidir. Terapist yine 

aktif dinleme, empati, koşulsuz kabul ve içtenlik gibi terapi becerilerini kullanır. Ancak 

terapi etkisi yaratacak farklı bir müdahale veya konuşma yapmamalıdır. Sporcunun 

kendisinin anlatmak istediği bir şey olursa, anlattıkları yalnızca dinlenir herhangi bir 

müdahalede veya terapötik bir yaklaşımda bulunulmaz. Sohbet konuları için aşağıdaki 

konular ve başlıklardan faydalanılabilecektir.  

1. SG izlemek nasıldı? Görüntüler nasıldı? 

2. Fizik tedavi seansların nasıl gidiyor? 

3. Bu hafta hangi egzersizleri yapıyorsun? Ev egzersizleri nasıl gidiyor? 

4. Geçtiğimiz haftan nasıl geçti neler yaptın? 

5. Kulübünden birileri ile takım arkadaşlarınla antrenörünle konuşup görüşüyor 

musun? 

6. Vereceği cevaba göre; Arkadaşların ve antrenörlerinle daha fazla/daha az 

görüşmek konuşmak ister miydin? 

7. Şu ana kadarki sohbetlerimiz SG gözlüğü ile izlediklerin nasıldı? Sana neler 

hissettirdi? 

Seans bugün başka konuşmak istediğin bir şey var mı sorusu ile sonlandırılır.  

7. Seans: 
 

İçerik: Seansa sporcuya 15 dk boyunca SG aracılığı ile 360 derece doğa ve şehir 

gezintileri izletilerek başlanır. Sporcuya 15 dk boyunca SG aracılığı ile 360 derece doğa 

ve şehir gezintileri izletilir. Burada izleme süreci, temel düzey verilerinin alınması, öznel 

sıkıntı ölçeği gibi bölümlerde deney grubu ile tamamen aynı prosedür takip edilir.   

SG ile izlemenin ardından yine ilk 4 seansta olduğu gibi sporcuyla günlük hayata, spora, 

hobilerine ilişkin sohbetler yapılır. Katılımcının bilişlerini etkilemeyecek ancak 

rehabilitasyon konusunda cesaret verecek şekilde bir karşılıklı sohbet olmalıdır. Bu 

konuşmaların içeriği, sporcunun sosyal ağında yer alan kişilerden de duyacağı 

konuşmalar gibi olacaktır, ancak terapist olarak yaklaşım değişmemelidir. Terapist yine 

aktif dinleme, empati, koşulsuz kabul ve içtenlik gibi terapi becerilerini kullanır. Ancak 

terapi etkisi yaratacak farklı bir müdahale veya konuşma yapmamalıdır. Sporcunun 

kendisinin anlatmak istediği bir şey olursa, anlattıkları yalnızca dinlenir herhangi bir 
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müdahalede veya terapötik bir yaklaşımda bulunulmaz. Sohbet konuları için aşağıdaki 

konular ve başlıklardan faydalanılabilecektir.  

1. SG izlemek nasıldı? Görüntüler nasıldı? 

2. Fizik tedavi seansların nasıl gidiyor? 

3. Bu hafta hangi egzersizleri yapıyorsun? Ev egzersizleri nasıl gidiyor? 

4. Geçtiğimiz haftan nasıl geçti neler yaptın? 

5. Bugün neler konuşmak istersin? 

Seans bugün başka konuşmak istediğin bir şey var mı sorusu ile sonlandırılır.  

Not: Bu seansın sonunda sporcular ve fizyoterapistleri müdahale başlamadan önce 

doldurdukları tüm ölçekleri tekrar doldurmalıdır. Ayrıca sporcular ile aşağıdaki 

soruların yer aldığı kısa bir bireysel görüşme yapılır.  

1. Süreci nasıl buldunuz? Birlikte çalıştığımız süre boyunca beni etkiledi 

dediğiniz bir şey ne oldu?  

2. Size göre başlangıçtaki  

• kaygı düzeyiniz ile şimdi arasında herhangi bir fark var mı?  

• ağrı hakkındaki düşünceleriniz ile şimdi arasında herhangi bir fark var mı? 

• rehabilitasyon sürecine ilişkin motivasyonunuz ile şimdi arasında herhangi 

bir fark var mı?  

• rehabilitasyon hareketlerini yapabilme konusundaki güveniniz ile şimdi 

arasında herhangi bir fark var mı? 

3. Görüşmelerimiz bana şunları kattı aklımda en belirgin şunlar kaldı 

diyebileceğiniz şeyler var mı? 

4. Görüşmelerimizde keşke şu da şöyle olsaydı, daha farklı olsaydı dediğiniz bir 

şey oldu mu? 

5. SG seansları sırasında sanal gerçeklik gözlüğü ile deneyiminiz nasıldı? 

Kendinizi ortamın içindeymiş gibi hissedebildiniz mi? Bu 3 seans hakkında ne 

düşünüyorsunuz ve ne hissediyorsunuz? 

6. Eklemek istediğiniz başka bir şey var mı? 

 

3.5. Verilerin Analizi 

Ölçek uyarlamalarının korelasyon analizleri, Cronbach alfa ve açımlayıcı faktör 

analizleri ile öz-bildirim ölçeklerinin veri analizi, SPSS 27.0 sürümü (IBM Corp., Armonk, 

NY, ABD) kullanılarak yapılmıştır. Ölçek uyarlamalarının doğrulayıcı faktör analizlerinde 

LISREL 8.80 ve bileşik güvenirlik analizlerinde Microsoft Excel yazılımları kullanılmıştır. 

Öz-bildirim ölçeklerinden elde edilen veriler analiz için, SPSS’e girildikten sonra 

değişkenlere ait ölçüm verilerinin normal dağılıma sahip olup olmadığı değerlendirilmiştir. 

Normal dağılım sergilemeyen ölçüm noktalarında normallik kriterinin sağlanabilmesi için 

pozitif yönde çarpık dağılım sergileyen verilere logaritmik dönüşüm, negatif yönde çarpık 

dağılım sergileyen verilere ise kare alma (square) dönüşümü uygulanmıştır. Ardından 
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değişkenler arasındaki korelasyonu incelemek için Pearson Korelasyon Analizi 

yapılmıştır. Müdahale programlarında grupların uygulama öncesi denkliği ve uygulama 

yapılan grupların uygulama süresince nasıl etkilendiği sıklıkla çok düzeyli istatistiklerle 

incelenmektedir (182). Bu doğrultuda araştırmanın ön-test verilerinin denkliğini 

sorgulamak için MANOVA ve yeniden yaralanma kaygısı, öz-yeterlik, kinezyofobi ve 

rehabilitasyona bağlanma değişkenleri ön-test, son-test ve takip ölçümlerinden elde edilen 

verilerin analizinde grup içi ve gruplar arası etkileşimi görebilmek amacıyla tekrarlı 

ölçümlerde iki yönlü karma ANOVA kullanılmıştır. Geri dönüşe hazır oluşu ölçmek için 

kullanılan ve sporculara fizik tedavi sürecinin bitiminde doldurtulan ölçeklerin verileri ise 

tek yönlü ANOVA ile test edilmiştir. 

Analizler sonucunda elde edilen veriler, ortalama (x̄), standart sapma (SS), 

ortalama fark (Δ) ve %95 güven aralığı (GA) olarak sunulmuştur. Analiz için hata payı 

0,05 olarak kabul edilmiştir. Araştırma verileri her ölçümde aynı araştırmacı tarafından 

toplanmış, veri toplama benzer koşullar altında yapılmış, ölçekler katılımcılara aynı sırada 

doldurtulmuştur. 

Fizyolojik ölçümlerden elde edilen veriler Biopac ACQ5.0 yazılımı 

(AcqKnowledge- Biopac Systems Inc., ABD) kullanılarak önce bir ön işlemlemeye tabi 

tutulmuştur. EDA sinyallerini temizlemek üzere, önce verilerin ortalama değeri üzerindeki 

değişiklikleri vurgulamak için eğilim kaldırma işlemi gerçekleştirilmiştir. Ardından, 

yüksek frekanslı bileşenleri filtrelemek için 1000Hz örnekleme hızı ile 1Hz'lik 3. 

dereceden düşük geçişli filtre uygulanmıştır. Daha sonra, EDA sinyalindeki kısa süreli 

hızlı dalgalanmaları azaltmak için 15 pencere boyutlu hareketli ortalama düzeltmesi 

yapılmış ve son olarak, Biopac'ta "Smoothing Baseline Removal" ve "Derive Phasic EDA 

from Tonic" seçenekleri kullanılarak, fazik EDA, tonic EDA'dan ayrıştırılmıştır. 

Bu prosedürleri takiben, EDA ve HR verilerinin tepe noktası değerleri 

belirlenmiştir. EDA sinyallerine ön işleme uygulandıktan sonra, istatistiksel prosedürler 

uygulanmadan önce HR, EDA ve ÖSÖ verileri SPSS kullanılarak normal dağılım için test 

edilmiştir. Ardından ölçüm araçlarının verileri arasındaki korelasyon Spearman’s Rho testi 
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ile gözden geçirilmiştir.  EDA ve HR verilerinin ilk 3 dakikası, temel düzey verisi olarak 

alınmıştır. Daha sonra, temel düzey verilerinin ve maruz bırakma sırasında kaydedilen 

verilerin tepe noktası değerlerini karşılaştırmak için Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

kullanılmıştır (p<0,05). Subjektif ölçüm aracı olan ÖSÖ’den elde edilen veriler de bu 

analize katılmıştır. Maruz bırakma sırasında her 5 dakikada bir sporcunun öznel sıkıntısı 

sorulduğundan, analiz için ÖSÖ’nün de tepe skoru kullanılmıştır. 

Bireysel görüşmelerden elde edilen veriler transkriptler haline getirildikten sonra, 

katılımcıların verdiği cevaplar gruplanmış ve hangi cevabı kaç kişinin verdiğini belirtecek 

şekilde sayısal verilere dönüştürülmüştür. Ardından bu veriler ile öz-bildirim 

ölçeklerinden elde edilen bulgular karşılaştırılarak benzerlikler ve ayrılan yönler 

tartışılmıştır. 

 

 

 

 

  



67 

4. BULGULAR 

Bu bölümde araştırma bulgularına ilişkin betimleyici istatistikler ve değişkenler 

arası korelasyonlar verilmiş, ardından tüm bulgulara ilişkin analizler hipotezler 

çerçevesinde aktarılmıştır. Betimleyici istatistikler, öz-bildirim ölçek verileri ve maruz 

bırakma seansı fizyolojik ölçüm verileri için ayrı tablolar halinde hazırlanmıştır. 

4.1. Betimleyici İstatistikler 

Tablo 4.1.’de öz-bildirim ölçeklerinin betimleyici istatistik değerleri görülmektedir. 

Değerler incelendiğinde, YYK-R ve SYÖYÖ puanları için yapılan logaritmik ve kare 

alma dönüşümlerinin uygulanmasının ardından, örneklem sayısının büyük olmadığı çok 

değişkenli veriler için normal dağılımın ölçütü olarak kabul edilen basıklık ve çarpıklık 

değerlerinin her bir değişkenin tüm ölçümleri için +2 ve -2 (182-184) normal dağılım 

aralığına girdiği gözlenmiştir. Grupların ön test ölçüm puanlarının ortalama değerleri 

arasında anlamlı bir fark olmadığı da tablodan edinilebilecek bilgiler arasındadır. Ön-

testlerin denkliği MANOVA ile de test edilmiş ve gruplar arasında anlamlı bir farklılaşma 

olmadığı gözlenmiştir (F(8, 52) = 0,505, p=0,85). 
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Tablo 4.1. Araştırma öz-bildirim ölçeklerinin betimleyici istatistik değerleri  

(N = 32) 
 Deney Grubu 

(n = 12) 

Plasebo Kontrol Grubu  

(n = 10) 

Kontrol Grubu 

(n = 10) 

 Ölçüm  x̄ SS x̄d SSd Skew Kurt x̄ SS x̄d SSd Skew Kurt x̄ SS x̄d SSd Skew Kurt 

YYK-R 

 

Ö1 7,42 8,50 0,70 0,48 0,02 -1,17 5,90 6,79 0,61 0,50 -0,13 -1,54 6,20 7,87 0,58 0,5 0,08 -1,68 

Ö2 2,75 5,51 0,32 0,43 1,31 1,08 2,00 2,54 0,33 0,37 0,38 -1,81 7,80 8,47 0,70 0,54 -0,32 -1,50 

Ö3 1,92 4,03 0,26 0,38 1,51 1,72 3,90 6,76 0,42 0,49 0,72 -0,51 7,60 8,43 0,71 0,50 -0,13 -1,20 

SYÖYÖ 

Ö1 62,50 7,93 3963,83 936,10 -0,97 -0,60 57,50 11,39 3423,10 1281,59 -0,18 -1,91 56,20 13,90 3332,40 1287,84 -1,22 1,84 

Ö2 65,25 4,51 4276,25 579,81 -0,50 -1,23 57,70 13,15 3484,90 1398,97 -0,46 -0,69 57,80 13,64 3484,90 1398,97 -0,46 -0,69 

Ö3 67,08 3,23 4509,75 423,69 -1,08 0,28 56,30 11,27 3284,10 1230,04 -0,22 -1,48 58,50 10,13 3514,70 1110,79 -0,62 -0,04 

TKÖ 

Ö1 35,50 6,37 - - -0,44 -0,95 37,00 8,21 - - -0,42 -1,11 36,90 7,11 - - -0,70 0,22 

Ö2 34,00 5,44 - - 0,00 -1,61 34,00 8,50 - - 0,33 -0,83 36,30 5,68 - - -0,76 -0,43 

Ö3 31,42 6,20 - - 0,55 -0,36 34,40 10,02 - - -0,07 -1,78 36,90 5,30 - - -0,68 -0,55 

SYRBÖ 

Ö1 13,75 1,54 - - -0,74 -1,27 13,80 0,92 - - -0,60 0.40 13,60 1,51 - - -1,09 0,04 

Ö2 14,33 0,89 - - -0,80 -1,27 14,80 0,63 - - -0,13 0,18 13,50 1,78 - - -0,81 -1,34 

Ö3 14,75 0,45 - - -1,33 -0,33 13,50 1,18 - - 0,25 -1,44 12,30 2,11 - - -0,23 -1,15 

YYK-Y Ö1 11 8,64 - - 0,83 0,43 14,30 10,96 - - 0,29 -0,41 21,60 9,12 - - -0,48 -0,40 

CYSDÖ-

DE 
Ö1 26,58 14,79 - - 0,22 -1,85 31,20 17,08 - - 0,23 -0,75 38,50 14,52 - - -0,45 0,08 

CYSDÖ- 

YB  
Ö1 28,58 5,99 - - -0,76 0,02 27,90 9,22 - - -1,38 1,90 23,80 4,52 - - 0,75 0,58 

ÖÇB-SYD Ö1 91,75 20,19 - - -0,16 -1,40 60,50 21,00 - - -0,40 0,42 60,70 16,70 - - 0,38 1,34 

Not. Ö1 = Ön-test, Ö2 = Son-test, Ö3 = Takip, x̄d = Dönüşüm işlemi yapılmış veri ortalaması, SSd = Dönüşüm işlemi yapılmış standart sapması, Skew = Çarpıklık, Kurt = Basıklık 
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Tablo 4.2’de maruz bırakma seansı kaygı ölçüm verilerinin betimleyici istatistik 

değerleri görülmektedir. 

Tablo 4.2. Maruz bırakma seansı EDA, HR ve ÖSÖ verilerinin betimleyici istatistik 

değerleri  

(n = 22) 
Deney Grubu 

(n = 12) 

Plasebo Kontrol Grubu 

(n = 10) 

 
x̄ SS Çarpıklık Basıklık x̄ SS Çarpıklık Basıklık 

EDA 
0,13   0,08  0,64 -0,40     0,07 0,10 2,21 5,37 

HR 
93,12 11,23     -0,34 -0,90 90,20 12,03 -1,20 2,80 

ÖSÖ 
0,92 0,98   1,71   3,94 0,30 0,66   2,99 9,20 

 

4.2. Değişkenler Arası Korelasyonlar 

Katılımcı grupları için ayrı ayrı Tablo 4.3, Tablo 4.4 ve Tablo 4.5’te aktarılan 

veriler incelendiğinde araştırmanın bağımlı değişkenlerinin ölçümlerinden elde edilen ön-

test, son-test ve takip verileri arasındaki korelasyon katsayıları görülmektedir. 
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Tablo 4.3. Deney grubu değişkenleri arasındaki korelasyon katsayıları  

  

YYK-R SYÖYÖ TKÖ SYRBÖ YYK-Y 

CYSDÖ 

Spora geri 

dönüş 

endişesi 

CYSDÖ 

Yenilenmiş 

bakış açısı 

ÖÇB-

SYD 

  Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1        Ö1 Ö1 Ö1 

YYK-R 

Ö1 -                

Ö2 0,42 -               

Ö3 0,50 0,94** -              

SYÖYÖ 

Ö1 -0,25 0,35 0,51 -             

Ö2 -0,05 0,30 0,47 0,81** -            

Ö3 0,06 0,20 0,41 0,65* 0,88** -           

TKÖ 

Ö1 0,37 -0,31 -0,37 -0,77** -0,38 -0,27 -          

Ö2 0,14 0,32 0,16 -0,31 -0,29 -0,28 0,36 -         

Ö3 -0,05 -0,02 -0,19 -0,55 -0,64* -0,72** 0,41 0,71* -        

SYRBÖ 

Ö1 -0,09 0,17 0,07 0,05 -0,09 -0,03 -0,15 0,24 0,01 -       

Ö2 0,06 -0,41 -0,46 -0,55 -0,22 -0,20 0,80** 0,43 0,52 -0,07 -      

Ö3 -0,05 -0,25 -0,28 -0,37 -0,36 -0,36 0,33 0,29 0,59* 0,16 0,68* -     

YYK-Y Ö1 0,61* 0,18 0,15 -0,46 -0,35 -0,41 0,46 0,36 0,52 0,22 0,30 0,33 -    

CYSDÖ Spora 

geri dönüş 

endişesi 
Ö1 0,64* 0,09 0,00 -0,67* -0,45 -0,50 0,75* 0,34 0,47 0,08 0,51 0,38 0,82** -   

CYSDÖ 

Yenilenmiş 

bakış açısı  

Ö1 -0,64* -0,47 -0,52 0,07 0,14 0,03 0,11 0,11 0,07 -0,37 0,30 -0,14 -0,55 -0,40 -  

ÖÇB-SYD Ö1 -0,64* -0,27 -0,16 0,54 0,45 0,54 -0,51 -0,36 -0,58* -0,08 -0,34 -0,33 -0,92** -0,89** 0,51 - 

Not. * p<0,05, **p<0,01 

Ö1=Ön-test, Ö2=Son-test, Ö3=Takip. YYK-R=Rehabilitasyon Yeniden Yaralanma Kaygısı Ölçeği, SYÖYÖ=Spor Yaralanmaları Öz-Yeterlik Ölçeği, 

TKÖ=Tampa Kinezyofobi Ölçeği, SYRBÖ=Spor Yaralanmalarına Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği, YYK-Y=Yarışma Yeniden Yaralanma Kaygısı 

Ölçeği, CYSDÖ=Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş Ölçeği, ÖÇB-SYD=Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği.  
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Tablo 4.4. Plasebo kontrol grubu değişkenleri arasındaki korelasyon katsayıları  

  

YYK-R SYÖYÖ TKÖ SYRBÖ YYK-Y 

CYSDÖ 

Spora 

geri 

dönüş 

endişesi 

CYSDÖ 

Yenilenmiş 

bakış açısı 

ÖÇB-

SYD 

  Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö1 Ö1 Ö1 

YYK-R 

Ö1 -                

Ö2 0,68* -               

Ö3 0,34 0,77** -              

SYÖYÖ 

Ö1 -0,56 -0,43 -0,18 -             

Ö2 -0,22 -0,10 -0,17 -0,69 -            

Ö3 -0,29 -0,19 -0,38 0,58 0,89** -           

TKÖ 

Ö1 0,77** 0,75** 0,52 -0,49 -0,20 -0,39 -          

Ö2 0,48 0,65* 0,43 -0,40 -0,09 -0,27 0.91** -         

Ö3 0,33 0,67* 0,70* -0,26 -0,02 -0,28 0.82** 0,89** -        

SYRBÖ 

Ö1 -0,55 -0,32 0,21 0,46 -0,00 -0,24 -0.32 -0,24 -0,03 -       

Ö2 0,30 0,34 0,28 0,19 0,61 0,38 0.19 0,14 0,16 0,08 -      

Ö3 0,34 -0,17 -0,46 -0,37 0,03 0,09 0.08 0,04 -0,20 -0,62 0,15 -     

YYK-Y Ö1 0,39 0,79** 0,69* -0,28 -0,26 -0,36 0.77** 0,79** 0,80** -005 -0,04 -0,47 -    

CYSDÖ 

Spora geri 

dönüş 

endişesi 

Ö1 -0,09 0,21 0,18 -0,45 -0,34 -0,22 0.08 0,25 0,27 -0,36 -0,36 0,29 0,17 -  

 

CYSDÖ 

Yenilenmiş 

bakış açısı  
Ö1 0,28 0,04 -0,04 0,23 0,03 0,03 0.08 -0,11 -0,21 0,19 0,16 -0,41 0,15 0,87** - 

 

ÖÇB-SYD Ö1 0,14 0,16 0,41 0,12 -0,19 -0,18 -0.00 -0,21 -0,01 -0,31 -0,03 -0,66* 0,25 -0,52 0,69* - 

Not. * p<0,05, **p<0,01 

Ö1=Ön-test, Ö2=Son-test, Ö3=Takip. YYK-R=Rehabilitasyon Yeniden Yaralanma Kaygısı Ölçeği, SYÖYÖ=Spor Yaralanmaları Öz-Yeterlik Ölçeği, 

TKÖ=Tampa Kinezyofobi Ölçeği, SYRBÖ=Spor Yaralanmalarına Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği, YYK-Y=Yarışma Yeniden Yaralanma Kaygısı 

Ölçeği, CYSDÖ=Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş Ölçeği, ÖÇB-SYD=Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği.  
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Tablo 4.5. Kontrol grubu değişkenleri arasındaki korelasyon katsayıları  

  

YYK-R SYÖYÖ TKÖ SYRBÖ YYK-Y 

CYSDÖ 

Spora geri 

dönüş 

endişesi 

CYSDÖ 

Yenilenmiş 

bakış açısı 

ÖÇB-

SYD 

  Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö2 Ö3 Ö1 Ö1 Ö1 Ö1 

YYK-R 

Ö1 -                

Ö2 0,94** -               

Ö3 0,85** 0,89** -              

SYÖYÖ 

Ö1 -0,74* -0,69* -0,50 -             

Ö2 -0,64* -0,59 -0,48 0,88** -            

Ö3 -0,67* -0,65* -0,56 0,79** 0,95** -           

TKÖ 

Ö1 0,40 0,54 0,47 -0,17 0,07 0,04 -          

Ö2 0,23 0,28 0,23 -0,53 -0,21 -0,06 0,40 -         

Ö3 0,39 0,58 0,36 -0,47 -0,23 -0,23 0,56 0,71* -        

SYRBÖ 

Ö1 -0,54 -0,47 -0,38 0,69* 0,87** 0,84** 0,31 0,16 0,09 -       

Ö2 -0,75* -0,65* -0,46 0,85** 0,76* 0,72* 0,07 -0,18 -0,21 0,79** -      

Ö3 -0,64* -0,60 -0,34 0,83** 0,75* 0,67* 0,00 -0,17 -0,25 0,81** 0,93** -     

YYK-Y Ö1 0,76* 0,80** 0,75* -0,41 -0,28 -0,44 0,39 0,19 0,52 -0,17 -0,52 -0,32 -    

CYSDÖ 

Spora geri 

dönüş 

endişesi 

Ö1 0,64* 0,63* 0,52 -0,61 -0,33 -0,28 0,34 0,66* 0,58 -0,13 -0,61 -0,48 0,72* -   

CYSDÖ 

Yenilenmiş 

bakış açısı  

Ö1 -0,27 -0,13 -0,02 0,61 0,55 0,43 0,40 -0,07 0,16 0,72* 0,77* 0,80** 0,06 -0,18 -  

ÖÇB-SYD Ö1 -0,55 -0,58 -0,49 0,27 -0,09 -0,06 -0,63* -0,50 -0,56 -0,26 0,31 0,18 -0,77** -0,83** -0,13 - 

Not. * p<0,05, **p<0,01 

Ö1=Ön-test, Ö2=Son-test, Ö3=Takip. YYK-R=Rehabilitasyon Yeniden Yaralanma Kaygısı Ölçeği, SYÖYÖ=Spor Yaralanmaları Öz-Yeterlik Ölçeği, 

TKÖ=Tampa Kinezyofobi Ölçeği, SYRBÖ=Spor Yaralanmalarına Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği, YYK-Y=Yarışma Yeniden Yaralanma Kaygısı 

Ölçeği, CYSDÖ=Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş Ölçeği, ÖÇB-SYD=Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği. 
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Tablo 4.6 ve Tablo 4.7 incelendiğinde maruz bırakma seanslarındaki kaygı 

düzeylerini ölçmek için kullanılan ölçüm araçlarına ait veriler için deney ve plasebo 

kontrol grubu ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

görülmemektedir. 

Tablo 4.6. Deney grubu EDA, HR ve ÖSÖ ölçüm verileri arasındaki korelasyon 

katsayıları  

 EDA HR ÖSÖ 

EDA -   

HR -0,20 -  

ÖSÖ 0,01 -0,46 - 

 

Tablo 4.7.  Plasebo kontrol grubu EDA, HR ve ÖSÖ ölçüm verileri arasındaki korelasyon 

katsayıları 

 EDA HR ÖSÖ 

EDA -   

HR -0,05 -  

ÖSÖ -0,61 0,33 - 

 

4.3. İlk Dört Hipoteze İlişkin Bulgular 

H1-4. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney 

grubu sporcularının Rehabilitasyon Yeniden Yaralanma Kaygısı (YYK-R), Spor 

Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği (SYÖYÖ), TAMPA Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ve Spor 

Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği (SYRBÖ) son-test ve takip 

ölçümlerinden aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo 

kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait puanların ortalamaları arasında deney 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark olacaktır: 

İlk dört hipoteze ilişkin bulgular Tablo 4.8’de bir arada aktarılmıştır. 

İki yönlü tekrarlı karma ANOVA analizi sonuçları rehabilitasyon sürecinde 

yaşanan yeniden yaralanma kaygı seviyesi için büyük bir etki ile anlamlı bir grup × zaman 
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etkileşimi göstermiştir (p=0,013; 𝜂𝑝
2=0,220). Zamanın kaygı skorları üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir etkisi olduğu ve bu etkinin büyük bir etki büyüklüğüne karşılık geldiği 

tespit edilmiştir (p=0,021; 𝜂𝑝
2=0,143). Bu da zaman içindeki değişimlerin gruplar arasında 

farklılaştığını göstermektedir. Ancak bu değişimin hangi gruplar arasında farklılaştığı post 

hoc ikili karşılaştırmalar ile belirlenememiştir. 

Grupların kendi içlerindeki ölçümler arasındaki değişime bakıldığında, deney 

grubunun kaygı düzeyinde ön test ile takip ölçümleri arasındaki değişimin büyük bir etki 

büyüklüğüne sahip olduğu görülmüştür (Δ=0,44; [%95 GA 0,16, 0,72]; p=0,016; Cohen's 

d=0,997). Kontrol ve plasebo kontrol gruplarının kaygı düzeylerinde zaman içerisinde 

anlamlı bir değişiklik olmamıştır (p>0,05). 

Bu kapsamda, Şekil 4.1'de de görülebileceği üzere, deney grubunun kaygı 

düzeyine ilişkin eğilim zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalmış ve 

bu azalma büyük etki büyüklüğü (Cohen's d=0,997) ile ilişkilendirilmiştir. Kontrol 

grubunun kaygı düzeyine ilişkin eğilimde ise zaman içerisinde bir artış gözlenmiş, bu 

değişim orta düzeyde etki büyüklüğü (Cohen's d=-0,642) ile ifade edilmiştir. Plasebo 

kontrol grubunun kaygı düzeyindeki eğilim, başlangıçta orta düzeyde etki büyüklüğü 

(Cohen's d=0,751) ile azalmış, ancak daha sonra küçük etki büyüklüğü (Cohen's d=0,342) 

ile yeniden artmıştır. Bu bulgular doğrultusunda H1 hipotezi kabul edilmiştir. 

 

Şekil 4.1. YYK-R bakımından grupların zaman içindeki değişimi 
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İki yönlü tekrarlı karma ANOVA analizi sonuçlarına rehabilitasyon sürecindeki öz-

yeterlik seviyesi için bakıldığında anlamlı bir grup×zaman etkileşimi görülmemiş 

(p>0,05); grupların öz-yeterlik düzeyinde zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim olmamıştır (p>0,05). Ancak, SYÖYÖ puanlarının ortalama eğilimi 

incelendiğinde (Şekil 4.2), deney grubunun puanlarındaki eğilimin zaman içerisinde önce 

orta düzeyde (Cohen's d=0,54), ardından büyük etki büyüklüğü ile (Cohen's d=0,74) 

arttığı gözlemlenmiştir. Plasebo kontrol grubunun puanlarındaki ortalama eğilim ise 

başlangıçta artış göstermiş, ancak takip ölçümlerinde bu artış terse dönerek azalma 

eğilimine girmiştir. Kontrol grubunun puanlarında zamanla bir artış eğilimi gözlenmiş 

olsa da bu eğilim deney grubundaki gibi belirgin değildir. Ancak deney grubu 

puanlarındaki zaman içindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı olmadığından, H2 

hipotezi reddedilmiştir. 

 

Şekil 4.2. SYÖYÖ bakımından grupların zaman içindeki değişimi 

 

Katılımcıların TKÖ’den aldıkları puanların ortalamaları iki yönlü tekrarlı karma 

ANOVA ile incelenmiştir. Analiz sonuçlarına göre grupların kinezyofobi seviyeleri için 

anlamlı bir grup × zaman etkileşimi görülmemiş (p>0,05); grupların kinezyofobi 

düzeylerinde zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmamıştır 
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(p>0,05). Deney grubunun kinezyofobi puanlarındaki ortalama eğilim, zaman içerisinde, 

özellikle ön-test ile takip ölçümleri arasında, başlangıçta küçük (Cohen's d=0,22), 

ardından orta düzeyde bir etki büyüklüğü (Cohen's d =0,60) ile azalma göstermiştir. Buna 

karşılık, kontrol grubunun puanları zamanla bir artış eğilimine girmiştir (Şekil 4.3). 

Plasebo kontrol grubunda ise başlangıçta büyük etki büyüklüğü (Cohen's d=0,87) ile bir 

düşüş gözlenmiş, ancak takip ölçümünde orta düzeyde bir etki büyüklüğü (Cohen's 

d=0,45) ile yeniden bir artış meydana gelmiştir. Ancak deney grubu ölçümlerinin zaman 

içindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlı olmadığı için H3 hipotezi reddedilmiştir. 

 

Şekil 4.3. TAMPA bakımından grupların zaman içindeki değişimi 

 

İki yönlü tekrarlı karma ANOVA analizi sonuçlarına göre, grupların 

rehabilitasyona bağlanma düzeyleri açısından grup × zaman etkileşiminin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu ve bu etkileşimin büyük bir etki büyüklüğüne sahip olduğu 

bulunmuştur (p=0,008; 𝜂𝑝
2=0,233). Grup × zaman etkileşimindeki anlamlılığın kaynağını 

bulmak için yapılan post-hoc ikili karşılaştırmalar ön testten takip dönemine kadar olan 

süreçte deney ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu 

göstermiştir (p=0,045). Deney ve plasebo kontrol ile plasebo kontrol ve kontrol grupları 

arasındaki farklar ise istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Grupların kendi içlerindeki ölçümler arası değişimlere bakıldığında kontrol 

grubunun bağlanma düzeyinde ön-test ve takip ölçümleri arasında negatif yönde büyük 

etki büyüklüğüne sahip anlamlı bir değişim vardır (Δ=-1,30; [%95 GA -2,19, -0,40]; 

p=0,028; Cohen's d=-1,039). Deney ve plasebo kontrol gruplarının kaygı düzeyinde 

zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olmamıştır (p>0,05). Deney 

grubunun SYRBÖ puanlarındaki ortalama eğilim, zaman içerisinde önce küçük bir etki 

büyüklüğü (Cohen's d=0,32), ardından orta düzeyde bir etki büyüklüğü (Cohen's d=0,65) 

ile artış göstermiştir. Kontrol grubunun ortalama eğiliminde ise büyük bir etki büyüklüğü 

(Cohen's d=-1,04) ile azalma gözlenmiş, bu değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Plasebo kontrol grubunun ortalama değerlerinde ise eğilim, önce küçük etki 

büyüklüğü (Cohen's d=0,37) ile artış, ardından yine küçük etki büyüklüğü (Cohen's d=-

0,16) ile azalma göstermiştir (Şekil 4.4). Bulgular müdahalenin etkinliği lehine olup, H4 

hipotezi kabul edilmiştir. 

 

Şekil 4.4. SYRBÖ bakımından grupların zaman içindeki değişimi 
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Tablo 4.8. Değişkenler bakımından deney ve kontrol grupları arasındaki etkileşime ilişkin ANOVA analiz sonuçları 

       
 Zaman Grup x 

Zaman 

 Ön-test Son-test Takip p1 p2 d1 d2 p 𝜼𝒑
𝟐 p 𝜼𝒑

𝟐 

YYK-R            

  Deney 0,70 ± 0,48 0,32 ± 0,43 0,26 ± 0,38 0,069 0,016* 0,761 0,997 

0,021 0,143 0,013 0,220 

   

Plasebo      
0,61 ± 0,50 0,33 ± 0,37 0,42 ± 0,49 0,124 0,924 0,751 0,342 

     

Kontrol 
0,58 ± 0,55 0,70 ± 0,54 0,71 ± 0,50 0,219 0,626 -0,642 -0,428 

SYÖYÖ            

   Deney  3963,83 ± 936,10 4276,25 ± 579,81 4509,75 ± 423,69 0,266 0,078 0,539 0,742 

0,249 0,047 0,313 0,078 
   Plasebo 

3423,10 ± 

1281,59 

  3484,90 ± 

1398,97 

  3284,10 ± 

1230,04 
1,000 1,000 0,058 -0,121 

Kontrol 
3332,40 ± 

1287,84 

  3508,40 ± 

1309,28 

  3514,70 ± 

1110,79 
1,000 1,000 0,283 0,232 

TKÖ            

Deney 35,50 ± 6,37 34,00 ± 5,44 31,42 ± 6,20 1,000 0,185 0,224 0,600 

0,075 0,086 0,408 0,065 Plasebo 37,00 ± 8,21 34,00 ± 8,50   34,40 ± 10,02 0,069 0,569 0,866 0,449 

Kontrol 36,90 ± 7,11 36,30 ± 5,68 36,90 ± 5,30 1,000 1,000 0,085 0,000 

SYRBÖ            

Deney 13,75 ± 1,54 14,33 ± 0,89       14,75 ± 0,45 0,881 0,137 0,318 0,650 

0,133 0,071 0,008 0,233  Plasebo       13,80 ± 0,92 14,20 ± 0,63 13,50 ± 1,18 0,808 1,000 0,372 -0,159 

Kontrol 13,60 ± 1,51   13,50 ± 1,78 12,30 ± 2,11 1,000 0,028* -0,091 -1,039 

p1 = Ön test-son test farkı; p2 = Ön test-takip farkı. d1= Ön test-son test etki büyüklüğü; p2 = Ön test-takip etki büyüklüğü. Veriler ortalama ± standart 

sapma olarak sunulmuştur. * Ön test-takip farkı
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4.4. Beşinci Hipoteze İlişkin Bulgular 

H5. BDT+SG deney grubunun maruz bırakma seanslarında kullanılan 

Elektrodermal aktivite (EDA), kalp atımı (HR) ve Öznel Sıkıntı (ÖS) ölçümlerinin 

maruz bırakma sırasında elde edilen puanları temel düzey puanlarından (baseline) her 

bir seans için istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olacaktır: 

EDA, HR ve ÖSÖ verileri normal dağılım göstermediği için (Tablo 4.2.) deney 

grubu maruz bırakma seansları için temel ve maruz bırakma değerleri arasında fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi yapılmıştır. Elde edilen 

sonuçlara göre (Tablo 4.9.); her bir seans için EDA temel değerleri ile maruz bırakma 

değerleri arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı ve büyük etki büyüklüğüne sahip 

olduğu bulunmuştur (5. seans: Z=-3,059; p=0,002, r=0,88; 6. seans: Z=-2,118; p=0,034; 

r=0,61; 7. seans: Z=-3,059; p=0,002; r=0,88). HR değerlerinde, her bir seansta temel 

değerler ile maruz bırakma değerleri arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

ve büyük bir etki büyüklüğüne sahip olduğu gözlemlenmiştir (5. seans: Z=-3,063; 

p=0,002; r = 0,88; 6. seans: Z=-2,964; p = 0,003, r=0.85; 7. seans: Z=-2,944; p=0,003; 

r=0,85). Öznel Sıkıntı Ölçeği sonuçlarına göre, 5. seansın temel ve maruz bırakma 

değerleri arasında büyük etki büyüklüğüne sahip anlamlı bir fark bulunmuş (Z=-2,214; 

p=0,027; r=0,64), 6. ve 7. seanslar için istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilmemiştir (p>0,05). Bu bulgular doğrultusunda H5 hipotezi 5. ve 6. seansların ÖSÖ 

bulguları hariç tutularak kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.9.  Deney grubu EDA, HR ve ÖSÖ verilerine ilişkin Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi sonuçları 

 Seans Veri Türü x̄ ± SS Z p 

EDA 

5 
Temel veri 0,08 ± 0,10 

-3,059 0,002* 
Maruz bırakma 0,22 ± 0,20 

6 
Temel veri 0,10 ± 0,24 

-2,118 0,034* 
Maruz bırakma 0,18 ± 0,14 

7 
Temel veri 0,03 ± 0,02 

-3,059 0,002* 
Maruz bırakma 0,16 ± 0,12 

HR 

5 
Temel veri 87,42 ± 11,16 

-3,063 0,002* 
Maruz bırakma 98,00 ± 12,15 

6 
Temel veri 88,33 ± 11,14 

-2,946 0,003* 
Maruz bırakma 95,08 ± 14,68 

7 
Temel veri 88,08 ± 10,99 

-2,944 0,003* 
Maruz bırakma 101,83 ± 20,45 

ÖSÖ 

5 
Temel veri 0,50 ± 0,52 

-2,214 0,027* 
Maruz bırakma 1,75 ± 1,71 

6 
Temel veri 0,67 ± 0,98 

-1,511 0,131 
Maruz bırakma 1,25 ± 1,60 

7 
Temel veri 0,33 ± 0,65 

-1,841 0,066 
Maruz bırakma 1,00 ± 1,48 

*p<0,05 

 

4.5. Altıncı Hipoteze İlişkin Bulgular 

H6. Plasebo kontrol grubunun maruz bırakma seanslarında kullanılan EDA, 

HR ve ÖS ölçümlerinden elde edilen temel düzey puanları ile maruz bırakma sırasında 

elde edilen puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmayacaktır: 

EDA, HR ve ÖSÖ verileri normal dağılım göstermediği için (Tablo 4.2.) plasebo 

kontrol grubunun her bir maruz bırakma seansı için temel ve maruz bırakma değerleri 

arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

yapılmıştır. Elde edilen sonuçlara göre (Tablo 4.10.); EDA için 5. seansın temel ve maruz 

bırakma değerleri arasında büyük etki büyüklüğüne sahip anlamlı bir fark bulunmuşken 
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(Z=-2,314; p=0,021; r=0,73), 6. ve 7. seanslar için istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilmemiştir (p>0,05). HR için de 5. seansın temel ve maruz bırakma değerleri arasında 

geniş etki büyüklüğüne sahip istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuşken (Z=-2.816; 

p=0,005, r=0,89), 6. ve 7. seanslar için istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilmemiştir (p>0,05). Öznel Sıkıntı Ölçeği sonuçlarına göre ise seansların hiçbiri için 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Bu bulgular doğrultusunda 

H6 hipotezi HR ve EDA ölçümlerinin 5. Seans bulguları hariç tutularak kabul edilmiştir. 

Tablo 4.10.  Plasebo kontrol grubu EDA, HR ve ÖSÖ verilerine ilişkin Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi sonuçları 

 Seans Veri Türü x̄ ± SS Z p 

EDA 

5 
Temel veri 0,17 ± 0,27 

-2,314 0,021* 
Maruz bırakma 0,08 ± 0,13 

6 
Temel veri 0,09 ± 0,14  

-0,770 0,441 
Maruz bırakma 0,04 ± 0,06 

7 
Temel veri 0,03 ± 0,03 

-1,423 0,155 
Maruz bırakma 0,01 ± 0,01  

HR 

5 
Temel veri 92,80 ± 14,23  

-2,816 0,005* 
Maruz bırakma 88,90 ± 14,61 

6 
Temel veri 88,60 ± 13,87 

-0,512 0,609 
Maruz bırakma 87,60 ± 12,95  

7 
Temel veri 91,90 ± 14,95 

-0,155 0,877 
Maruz bırakma 91,40 ± 13,49  

ÖSÖ 

5 
Temel veri 0,20 ± 0,42 

0,000 1,000 
Maruz bırakma 0,20 ± 0,42 

6 
Temel veri 0,50 ± 1,27 

-1,414 0,157 
Maruz bırakma 0,30 ± 0,95 

7 
Temel veri 0,40 ± 0,97 

-1,414 0,157 
Maruz bırakma 0,20 ± 0,63 

*p<0,05 
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4.6. Yedinci Hipoteze İlişkin Bulgular 

H7. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney 

grubu sporcularının Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş ölçeğinin (CYSSDÖ) 

spora geri dönüş endişesi alt boyutundan aldıkları puanların ortalaması plasebo 

kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularının puanlarının ortalamalarından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olacaktır: 

CYSSDÖ spora geri dönüş endişesi verilerinin basıklık çarpıklık değerleri normal 

dağılım aralığında yer aldığı için (Tablo 4.11.) bu hipotezin testinde parametrik bir test 

olan tek yönlü ANOVA kullanılmıştır. Test sonuçları katılımcı gruplarının CYSSDÖ 

ölçeğinin spora geri dönüş endişesi alt boyutundan aldıkları puanların ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir (F(2, 29)=1,631; 

p=0,101). 

Bu bulgulara göre H7 hipotezi reddedilmektedir. Ancak Tablo 4.11’de görüleceği 

üzere deney grubunun spora dönüşe yönelik endişelerini gösteren ortalama puanları 

kontrol gruplarının ortalama puanlarından düşük, plasebo kontrol grubunun ortalama 

puanı da herhangi bir uygulama yapılmayan kontrol grubunun puanından daha düşüktür. 

Tablo 4.11. CYSSDÖ spora geri dönüş endişesi alt boyutu için ANOVA test sonuçları  

  

Deney Grubu 

 

 

Plasebo Kontrol Grubu 

 

 

Kontrol Grubu 

 

F p 𝜂𝑝
2 

CYSSDÖ 

spora geri 

dönüş endişesi 

26,58 ± 14,79 31,20 ± 17,08 38,50 ± 14,52 1,631 0,213 0,101 

 

4.6. Sekizinci Hipoteze İlişkin Bulgular 

H8. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney 

grubu sporcularının Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş ölçeğinin (CYSSDÖ) 

yenilenmiş bakış açısı alt boyutundan aldıkları puanların ortalaması plasebo kontrol 
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grubu ve kontrol grubu sporcularının puanlarının ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olacaktır: 

CYSSDÖ yenilenmiş bakış açısı alt boyutu verilerinin basıklık çarpıklık değerleri 

normal dağılım aralığında yer aldığı için (Tablo 4.12.) bu hipotezin testinde parametrik 

bir test olan tek yönlü ANOVA kullanılmıştır Test sonuçları katılımcı gruplarının 

CYSSDÖ ölçeğinin yenilenmiş bakış açısı alt boyutundan aldıkları puanların ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir (F(2, 29)=1,512; 

p=0,094). 

Bu bulgulara göre H8 hipotezi reddedilmektedir. Ancak Tablo 4.12.’de görüleceği 

üzere deney grubunun spora dönüşe yönelik olumlu yaklaşımını ifade eden yenilenmiş 

bakış açısı ortalama puanları kontrol gruplarının ortalama puanlarından yüksek, plasebo 

kontrol grubunun ortalama puanı da herhangi bir uygulama yapılmayan kontrol grubunun 

puanından daha yüksektir. 

Tablo 4.12. CYSSDÖ yenilenmiş bakış açısı alt boyutu için ANOVA test sonuçları  

 Deney Grubu Plasebo Kontrol Grubu Kontrol Grubu F p 𝜂𝑝
2 

CYSSDÖ 

yenilenmiş 

bakış açısı 

28,58 ± 5,99 27,90 ± 9,22 23,80 ± 4,52 1,512 0,237 0,094 

 

4.7. Dokuzuncu Hipoteze İlişkin Bulgular 

H9. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney 

grubu sporcularının Ön Çapraz Bağ Yaralanmaları Sonrası Spora Dönüş ölçeğinden 

(ÖÇB-SYD) aldıkları puanların ortalaması ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol 

grubu ve kontrol grubu sporcularına ait puanların ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olacaktır: 
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ÖÇB-SYD verilerinin basıklık çarpıklık değerleri normal dağılım aralığında yer 

aldığı için (Tablo 4.13.) bu hipotezin testinde parametrik bir test olan tek yönlü ANOVA 

kullanılmıştır. Test sonuçları, sporcuların ön çapraz bağ yaralanması sonrası spora dönüşe 

yönelik psikolojik hazır bulunuşluk düzeylerini ölçen ÖÇB-SYD ölçeği puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğunu ve bu farkın büyük bir etki 

büyüklüğüne sahip olduğunu ortaya koymuştur (F(2, 29)=9,624; p<0,001; 𝜂𝑝
2=0,399). 

Tablo 4.13. ÖÇB-SYD için ANOVA test sonuçları  

 Deney Grubu Plasebo Kontrol Grubu Kontrol Grubu F p 𝜂𝑝
2 

ÖÇB-SYD 91,75 ± 20,19 60,50 ± 21,00 60,70 ± 16,70 9.624 <0,001* 0,399 

 

Farkın kaynağını bulmak üzere yapılan Tukey HSD analizi, deney ve plasebo 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu (p=0,002), ayrıca 

deney ve kontrol grubu arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu (p=0,002) 

göstermiştir. Plasebo kontrol ve kontrol grupları arasındaki fark ise istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p=1,000). Bu bulgulara göre H9 hipotezi kabul edilmiştir. 

4.8. Onuncu Hipoteze İlişkin Bulgular 

H10. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney 

grubu sporcularının Yarışma Yeniden Yaralanma Kaygısı (YYK-Y) ölçümünden 

aldıkları puanların ortalaması ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu ve 

kontrol grubu sporcularına ait puanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olacaktır: 

YYK-Y verilerinin basıklık çarpıklık değerleri normal dağılım aralığında yer 

aldığı için (Tablo 4.14.) bu hipotezin testinde parametrik bir test olan tek yönlü ANOVA 

kullanılmıştır. Test sonuçları, sporcuların yarışmaya ilişkin yeniden yaralanma kaygılarını 

ölçmeyi amaçlayan YYK-Y ölçeğinden aldıkları puanların ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu ve bu farkın büyük bir etki büyüklüğüne 

sahip olduğunu ortaya koymuştur (F(2, 29)=3,437; p=0,046; 𝜂𝑝
2=0,192). 
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Tablo 4.14. YYK-Y için ANOVA test sonuçları  

 Deney Grubu Plasebo Kontrol Grubu Kontrol Grubu F p 𝜂𝑝
2 

YYK-Y 11,00 ± 8,64 14,30 ± 10,96 21,60 ± 9,12 3,437 0,046* 0,192 

*p<0,05 

 

Farkın kaynağını bulmak üzere yapılan Tukey HSD analizi, deney ve kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu göstermiştir (p=0,038). 

Deney ve plasebo kontrol grubu arasındaki fark ise istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p=0,702). Bu bulgulara göre H10 hipotezi kabul edilmiştir. 

4.9. Bireysel Görüşmelerden Elde Edilen Bulgular 

Katılımcılarla ilk olarak müdahale sürecine başlamadan önce bir ön görüşme 

ardından müdahale sürecinin son seansı olan 7. seansın sonunda ilk bireysel görüşme ve 

takip ölçümü sırasında ikinci bireysel görüşme gerçekleştirilmiştir. Bu görüşmelerden 

elde edilen bilgiler ölçek verileri ile yapılan analizlerden elde edilen sonuçları destekler 

nitelikte olmuştur. 

Ön görüşmede toplanan bilgiler metinler haline getirilerek incelendiğinde deney 

grubu katılımcılarında, düzeyini belirtmemekle birlikte, 9 kişi yeniden yaralanma kaygısı 

olduğunu 3 kişi olmadığını ifade etmiştir. Plasebo kontrol grubunda 8, kontrol grubunda 

5 kişi kaygılı olduğunu söylerken, plasebo kontrolde 2, kontrolde 5 kişi kaygısı olmadığını 

ifade etmiştir. Kaygısı olduğunu söyleyen katılımcıların hepsi benzer ifadelerle en çok 

tekrar yaralanarak aynı süreci baştan yaşamaya ilişkin yoğun kaygı hissettiklerini 

aktarmışlardır. Kaygıya sebep olan en önemli başlıkların ameliyat sonrası hareket 

kısıtlılığı, süreçte ilerlemek için çekilen acılar ve sürecin kişinin önünde çok uzun 

görünüyor olması olduğu anlaşılmıştır. Katılımcıların hareket korkusuna sahip olup 

olmadığı sorulduğunda her üç katılımcı grubunda çoğunluk hareket etmeye ilişkin bir 

korku yaşamadığını ifade etmiştir. Tüm gruplarda korkusu olduğunu söyleyen ikişer kişi 

olmuştur. Bunlar da en çok hareketleri yaparken canlarının yanmasından korktuklarını 
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söylemişlerdir. Deney ve plasebo kontrol gruplarında öz-yeterlik konusunda sorun 

yaşadığını ifade eden 2 kişi varken kontrol grubunda 4 kişi olmuştur. Rehabilitasyona 

bağlanma konusunda sorun yaşadıklarını dile getiren katılımcı sayısı tüm gruplar için 

neredeyse yarı yarıya olmuştur. Bağlanma sorunu yaşayanların tamamının probleminin ev 

egzersizleri ile ilgili olduğu anlaşılmıştır. Ev egzersizlerinden sıkıldıkları ya da kendilerini 

yeniden yaralamaktan korktukları veya zamanları olmadığı için egzersizleri 

yapmadıklarını ifade etmişlerdir. Fizyoterapi merkezlerine gitme ya da orada 

egzersizlerini düzgün bir şekilde yapma konusunda sorun yaşayan bir katılımcıya 

rastlanmamıştır. 

Müdahale sürecinin son seansında toplanan bilgiler metinler haline getirilerek 

incelendiğinde deney grubu katılımcılarının tamamı kaygılarının olmadığı yönünde bilgi 

vermiş, plasebo kontrol grubu katılımcılarından yalnızca 3’ü kaygıları olduğunu belirtmiş, 

kontrol grubu katılımcılarının ise yalnızca 3’ü kaygılarının olmadığını söylemiştir. 

Kinezyofobi ile ilgili olarak deney grubu sporcularından yalnızca birisi hareket korkusu 

olduğunu dile getirmiş, plasebo kontrol grubundan 5 kişi hareket korkusu olduğunu ifade 

etmiş, kontrol grubunda ise 3 kişi hareket korkusu olduğunu söylemiştir. Deney grubunda 

hiç kimse öz-yeterlik ile ilgili bir problem dile getirmemiş, plasebo kontrol grubu ve 

kontrol grubunda ise 3’er kişi kuvvet hareketlerini yapma konusunda kendilerine 

güvenmediklerini dile getirmişlerdir. Rehabilitasyona bağlanma konusunda da deney 

grubu katılımcıları hiçbir sorun dile getirmemiş aksine ev egzersizleri konusunda 

çoğunlukla daha fazla motive olduklarını ifade etmişlerdir. Plasebo kontrol ve kontrol 

grubunda ise çoğu kişi evde artık egzersiz yapmadıklarını belirtmiştir. 

Takip sırasında toplanan bilgiler metinler haline getirilerek incelendiğinde deney 

grubunda yeniden yaralanma kaygısı ve kinezyofobi bakımından sorun belirten kimse 

olmadığı görülmüş, plasebo kontrol grubunda 7 kişi ve kontrol grubunda da 8 kişi spora 

dönüş yaklaştıkça yeniden yaralanma kaygılarının arttığını ifade etmişlerdir. Plasebo 

kontrol grubunda 4, kontrol grubunda ise 2 kişi hareket etmeye ilişkin bazı endişeler 

yaşadıklarını söylemişlerdir. Öz-yeterlik ve bağlanma konusunda tüm gruplar son seans 

görüşmesi sırasındaki söylemlerine benzer söylemler içerisinde olmuşlardır. 
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Son seans ve takip görüşmelerine genel olarak bakıldığında deney grubu 

katılımcıları çoğunlukla olumlu yönde görüş bildirmiş, kendilerini iyi hissettiklerini, 

düşünme şekli ve bakış açılarının değiştiğini, öğrendiklerini kullanmaya devam ettiklerini 

hatta çevrelerine öğrettiklerini, düşünceyle çalışma konusunda en çok kanıt karşı kanıt ve 

felaketleştirme yöntemlerini kullandıklarını dile getirmişlerdir. Deney grubu 

katılımcılarımızdan H.K.Ö. kendini şu şekilde ifade etmiştir: “Bir ara kaygımı 

yönetemedim ama şimdi iyiyim, o dönemde sizden öğrendiğim kanıt karşı kanıtı kullandım 

ve iyi geldi.” Diğer bir deney grubu katılımcımız N.A.’nın sözleri işe şu şekildedir: 

“Sizden bütün öğrendiklerimin hepsini her an kullanıyorum özellikle kanıt karşı kanıtı ve 

felaketleştirmeyi. Şu an kaygım olmamasını sizinle yaptığım çalışmalara borçlu olduğumu 

düşünüyorum.” Öğrendiklerini çok kullanmadığını ama kendini iyi hissettiğini söyleyen 

2 katılımcı, öğrendiklerini pek kullanmadığını ve ara ara kaygılarının olduğunu söyleyen 

de 1 katılımcı olmuştur. Deney grubu katılımcılarının tamamına yakını maruz bırakma 

seanslarının görüntü kalitesinin daha iyi olabileceğini dile getirmiştir. İçlerinden bazıları 

da tekrara düşülen yerlerde sıkıldıklarını ifade etmişlerdir. Deney grubu katılımcılarının 

büyük bir çoğunluğu görüntü kalitesiyle ilgili sorunlar yaşamaları ve bazı noktalarda 

sıkılmalarına rağmen, maruz bırakma seanslarının onları spora dönmeye çok motive 

ettiğini söylemişlerdir. Katılımcılardan Y.Ö. kendini şu sözlerle ifade etmiştir: “Sanal 

gerçeklik gözlüğünü taktığım son seanslar bende kaygı yarattı diyemem ama sporumu çok 

özlediğimi fark ettim, beni hırslandırdı.” Araştırmacının deney grubuna ilişkin önemli bir 

gözlemi, ödevlerini düzenli yapan katılımcıların müdahale bölümüne ilişkin pozitif 

yorumlarının düzenli ödev yapmayanlara göre çok daha güçlü olduğu yönünde olmuştur. 

Plasebo kontrol grubu sporcularında son seans görüşmesinde genel bir iyileşme 

gözlenmiş ancak takip sırasında bu durumun değiştiği anlaşılmıştır. Özellikle 

katılımcıların çoğunluğu kendilerini ifade edebilmiş olmanın ve günlük hayatlarındaki 

korku ve kaygılarından konuşabilmenin onlara çok iyi geldiğini, akıllarını dizlerinden 

uzaklaştırmanın çok iyi hissettirdiğini ifade etmişlerdir (katılımcılar sorunlarını anlatmak 

istediğinde onlara engel olunmamış terapötik olmayan bir şekilde aktif dinleme 

yapılmıştır). Katılımcılardan M.E. son seans sonundaki görüşmede şu ifadeleri 
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kullanmıştır: “Sanal gözlük de iyiydi güzeldi, bir şeyleri paylaşmak anlatmak çok güzeldi, 

sohbet kısmı çok iyiydi beni çok rahatlattı, sohbetlerle bacağımdan uzaklaşmak da iyiydi.” 

Takip sırasında ise yine seansların onlara çok iyi geldiğini ama dizleri açısından çok 

değişim olmadığını dizleri iyileştikçe kendilerini iyi hissettiklerini söylemişlerdir. 

M.E’nin takip seansındaki sözleri ise şu şekildeydi: “Her şey için çok teşekkür ederim 

benim için çok faydalı bir deneyimdi. Dizimle ilgili tüm sorunlarım yok oldu diyemem, 

fizik tedavim bitmek üzere olmasına rağmen halen temkinliyim endişelerim var ama 

onlara siz zaten bir şey yapamazdınız.” Plasebo grubunda da en önemli eleştiri 360 derece 

SG seansları sırasındaki görüntülerin yer yer bulanık olduğu yönünde olmuştur. Bütün bu 

aktarılanlara ek olarak, katılımcı gruplarının tamamında yeniden eski performanslarını 

sergileme konusunda endişeler olduğu gözlenmiştir. 

Kontrol grubunun son seans ve takip görüşmelerinden elde edilen bilgilere göre 

süreç içerisinde fiziksel iyileşme sayesinde psikolojik olarak da kendilerini bazı alanlarda 

iyi hissettikleri anlaşılmış ancak spora dönüşle ilgili kaygıları ve korkuları olduğu 

gözlenmiştir. Katılımcılardan A.T. kendisini şu şekilde ifade ederken: “İşler benim için 

halen biraz zor kaygıdan dolayı aşırıcı koruyucu hareket ediyorum.”, K.B. şu şekilde 

ifade etmiştir: “Temaslı bir spor yaptığım için kendime güvenim tam değil ve geri 

başladığımda kendimi kesinlikle geri çekeceğim.” 
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5. TARTIŞMA 

Amacı ön çapraz bağ operasyonu sonrası ortaya çıkan psikolojik tepkilere, akut 

olarak müdahale etmek üzere sanal gerçeklik (SG) katkısıyla zenginleştirilmiş bir Bilişsel 

Davranışçı Terapi (BDT) protokolü (BDT+SG) geliştirmek ve bu protokolün etkinliğini 

incelemek olan bu araştırmanın bulguları araştırma hipotezleri çerçevesinde ayrı başlıklar 

halinde tartışılmış, protokolün sınırlıkları da bu tartışmaya dahil edilmiştir. 

5.1. Birinci Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“H1. BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney 

grubu sporcularının Rehabilitasyon Yeniden Yaralanma Kaygısı (YYK-R) son-test ve 

takip ölçümlerinden aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş 

plasebo kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait puanların ortalamaları 

arasında deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark olacaktır” şeklindeki 

birinci hipoteze ilişkin bulguların tartışma ve yorumuna aşağıda verilmiştir. 

Bulgular, yeniden yaralanma kaygısı düzeylerinin zaman içinde deney grubu 

lehine büyük bir etki büyüklüğü ile değiştiğini ortaya koymuştur. Bu değişim, deney 

grubunda azalma yönünde gerçekleşirken, kontrol grubunda artış gözlenmiştir. Plasebo 

kontrol grubunda ise kaygı düzeyleri başlangıçta düşmüş, ancak daha sonra yeniden 

artmıştır. Deney grubu için özellikle ön-test ve takip ölçümleri arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuş, etki büyüklüğü müdahalenin etkisinin zamanla arttığını ve kalıcı 

olduğunu göstermiştir. Bunun yanı sıra plasebo kontrol grubu için hazırlanan protokol de 

hiçbir müdahale almayan kontrol grubuna kıyasla etki etmiş görünmektedir. Plasebo etkisi 

dediğimiz bu etki, belirli bir tedavi uygulanmadığında bile katılımcıların duygusal 

durumlarında değişiklik olabileceğini belirtir (185). Müdahale sürecinin bitiminde 

kaygının deney grubunda olduğu gibi düşmesi de plasebo etkisine işaret etmiş, ancak takip 

sürecinde yeniden yükselmesi bu etkinin kalıcı olmadığına göstermiştir. 

Bu bulgular müdahale sürecinin sonunda ve takip aşamasında yapılmış olan 

bireysel görüşmelerden elde edilen verilerle de uyum göstermiştir. Deney grubu 
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katılımcılarının bir bölümü ön görüşme sırasında kaygılı olduklarını söylerken, son seans 

ve takip sırasında yapılan görüşmelerde neredeyse tamamı yarışmaya ilişkin yeniden 

yaralanma kaygısı yaşamadıklarını belirtmişlerdir. Plasebo grubu katılımcıları son seans 

sırasında kaygılarının düştüğünü söylerken takip sırasında arttığını ifade etmişlerdir. 

Kontrol grubu katılımcılarının ise önemli bir kısmı kaygılarının yükselerek devam ettiğini 

ifade etmişlerdir. Özellikle deney grubu katılımcılarının "felaketleştirme" ve "kanıt-karşı 

kanıt" yöntemlerini kullanarak kaygılarını kontrol altına almayı başardıklarını söylemeleri 

ve takip sırasında bunu sürdürüyor olmaları BDT+SG’nin etkinliğini desteklemiştir. 

Yeniden yaralanma kaygısı ölçeği ve bireysel görüşmelerden elde edilen bu 

bulgular ÖÇB gibi spor yaralanmalarından sonra bilişsel-davranışçı yaklaşımların 

yeniden yaralanma kaygısını yönetmede etkili olduğunu ortaya koyan önceki çalışmaları 

destekler niteliktedir (22, 33). Bu araştırmanın bulguları kaygı bozukları ile başa çıkmada 

sanal gerçekliği kullanan ve etkili olduğunu gösteren çalışmalarla da uyumludur. Örneğin 

BDT müdahalesi içerisinde SG ile maruz bırakmayı topluluk önünde konuşma kaygısı 

üzerinde test eden bir çalışmada müdahalenin etkili olduğu bulunmuştur (72). Kaygı 

bozukluğuna müdahale etmede SG ile maruz bırakmanın test edildiği çalışmaları 

inceleyen bir meta analizde de SG ile maruz bırakmanın etkililiği gösterilmiştir (186). 

Bu kapsamda BDT+SG protokolünün, ÖÇB yaralanması sonrası rehabilitasyon 

sürecinde deney grubu katılımcılarının rehabilitasyona ilişkin yeniden yaralanma 

kaygılarını azaltmada etkili olduğunu söylemek mümkündür. Ancak, gruplar arasındaki 

farkın kaynağının bulunamaması sebebiyle, deney grubunda kaygının azalmasının fiziksel 

iyileşmenin etkisine bağlanıp bağlanamayacağının tartışılması gerekmektedir. Bu 

bağlamda, zaman içerisinde oluşan eğilimlerdeki değişime bakıldığında gruplar arasında 

deney grubu lehine bir fark görünmektedir. Özellikle deney grubunda kaygının azalmış, 

kontrol grubunda artmış olması ve deney grubundaki kaygının azalışının ön-test-takip 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı oluşu değişimin fiziksel iyileşme süreci ile 

değil BDT+SG protokolü ile açıklanabileceğine işaret etmektedir. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiş olmasının asıl kaynağının örneklem 

sayısındaki görece yetersizlik olabileceği düşünülmektedir. Araştırmanın mevcut 
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örneklem büyüklüğü ile gücü 0,76 seviyesinde kalmıştır. Bu durumu görece bir yetersizlik 

olarak değerlendirmek mümkündür. Son olarak, plasebo kontrol grubuna yapılan 

uygulamanın da katılımcıların rehabilitasyon yeniden yaralanma kaygısını ön-test son-test 

ölçümleri arasındaki sürede düşürmüş olması ileriki araştırmalar için dikkate değer bir 

bulgudur. 

5.2. İkinci Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği (SYÖYÖ) son-test ve takip 

ölçümlerinden aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo 

kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait ortalamalar arasında deney grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark olacaktır" şeklindeki ikinci hipoteze ilişkin 

bulguların tartışma ve yorumuna aşağıda verilmiştir. 

Bulgular, deney grubu katılımcılarının rehabilitasyona ilişkin öz-yeterlik 

düzeylerinin zaman içerisinde artış eğiliminde olduğunu, ancak bu artışın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını göstermiştir. Alan yazın incelendiğinde, Isaji ve arkadaşlarının 

(187) sistematik derleme ve meta analiz çalışmasının bu araştırmanın bulgularına benzer 

şekilde psikolojik müdahalelerin rehabilitasyon öz-yeterliği üzerinde fiziksel 

rehabilitasyondan daha etkili olmadığı sonucuna ulaştığı görülmüştür. Thomeé ve ark. da 

(100) ÖÇB operasyonu sonrası rehabilitasyon sürecinde öz-yeterliğin zaman içerisinde 

yalnızca fiziksel iyileşme ile kendiliğinden yükseldiğini göstermişlerdir. Bu noktada 

fiziksel iyileşme fizik tedavi ve rehabilitasyon yoluyla olduğu için, sporcuların 

rehabilitasyon egzersizlerine gerçek zamanlı bir maruz bırakmayı deneyimledikleri 

yorumu yapılabilecektir. 

Ancak grupların ortalama puanlarına bakıldığında puanlar rehabilitasyon öz-

yeterliği için hem deney hem de kontrol grubunda artmıştır. Bu bulgular, bireysel görüşme 

bulguları ile de örtüşmektedir; deney grubu katılımcılarının birçoğu öz-yeterlik 

konusunda problem yaşamadıklarını dile getirirken, plasebo kontrol grubu ve kontrol 

grubunda birkaç sporcu öz-yeterlik ile ilgili sorunlar yaşadığını belirtmiştir.   Grupların 
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öz-yeterlik seviyelerindeki artışın istatistiksel olarak anlamlı bulunmaması, ancak zaman 

içinde hem deney hem de kontrol grubunda öz-yeterlikte artış eğilimi gözlenmesi, plasebo 

kontrol grubunda ise ön-test ile son-test arasında benzer bir artış eğiliminin ortaya çıkması, 

bu konunun daha fazla araştırılması ve protokolde düzenlemelere gidilmesi gerektiğine 

işaret ediyor olabilir. Daha önce yapılmış olan çalışmalar (100, 187) bu sonuca yol açan 

sebeplerden bir tanesinin fiziksel iyileşmenin tek başına rehabilitasyon öz-yeterliğinde bir 

gelişim sağlaması olabileceğini düşündürmektedir. Araştırmanın başlangıcında öz-

yeterlik konusunda sorunları olan sporcuların ayrıştırılamamış olması bir diğer sebep 

olabilir. Öz-yeterlik, bireylerin belirli bir durumu başarmak için gerekli olan yetenek ve 

becerilerine duyduğu inançtır (38). Bireysel görüşme ve ölçek puanları sporcuların 

çoğunun başta da becerilerine duydukları inanç konusunda sorun yaşamadıklarına işaret 

etmiştir. Buna tedavi sürecindeki fiziksel iyileşme de eklenince gruplar arasında anlamlı 

bir fark çıkmaması şaşırtıcı olmamıştır. 

Gruplar arasında veya grupların kendi içindeki ölçümler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark çıkmamasının hatta grupların benzer olmasının bir diğer sebebinin 

müdahale etmek üzere seçilen öz-yeterlik türü olabileceği düşünülmektedir. Tüm 

gruplardaki sporcular bireysel görüşmeler sırasında performans öz-yeterliklerine ilişkin 

ifadelerde bulunmuşlardır. Kaygılarını yenme ve spora dönüşe psikolojik hazır oluş 

konusunda gelişme gösteren (Bkz. 5.1. Birinci Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve 

Yorumu ve 5.9. Dokuzuncu Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu) deney 

grubu sporcularının da eski performansları gibi performans sergilemeye ilişkin 

endişelerinin olması ve becerilerine yeterince inanmıyor olmaları rehabilitasyon öz-

yeterliğinden daha çok performans öz-yeterliği konusunun dikkate alınması 

gerekebileceğini düşündürmektedir. Performans öz-yeterliğinin yaralanma sonrası spora 

dönüşteki önemine alan yazında da yer verilmiştir (188). Bu araştırmada öz-yeterlikte 

beklenen sonucun elde edilememe sebebinin rehabilitasyon öz-yeterliğinin temel alınmış 

olması olabileceği düşünülmektedir. BDT+SG, yaklaşık bir yıl sürecek olan 

rehabilitasyon sürecinin başında uygulandığı için bu araştırmada performans öz-yeterliği 

yerine rehabilitasyon öz-yeterliğine müdahale edilmiştir. Alan yazında da benzer şekilde 
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rehabilitasyon süreci içerisinde iyileşme için en önemli bileşenlerden birisinin fiziksel 

hareketleri yapabilmeye ilişkin inancı ifade eden ve durumluk olması ile önem kazanan 

rehabilitasyon öz-yeterliği olduğu aktarılmaktadır (16, 34, 35, 39, 98-100). Ancak, önceki 

bazı araştırmalar ve bu araştırmadan elde edilen bulgular ışığında fiziksel iyileşmenin 

rehabilitasyon öz-yeterliği üzerinde herhangi bir müdahaleden daha etkili olduğunu 

söylemek mümkündür. 

Bu kapsamda öz-yeterlik, sporcuların rehabilitasyon sürecindeki başarıları 

açısından kritik bir faktördür. Zira daha yüksek öz-yeterlik düzeyine sahip bireyler, 

zorlayıcı durumlarla başa çıkma konusunda daha başarılı olmaktadır (189). Bu da özellikle 

performans öz-yeterliği konusunun müdahale sürecinde daha fazla odaklanılması gereken 

bir alan olduğuna işaret etmektedir. 

5.3. Üçüncü Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının TAMPA Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) son-test ve takip ölçümlerinden 

aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu ve 

kontrol grubu sporcularına ait ortalamalar arasında deney grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olacaktır” şeklindeki üçüncü hipoteze ilişkin bulguların tartışma 

ve yorumuna aşağıda verilmiştir. 

Kinezyofobi, spor yaralanmaları rehabilitasyon sürecinde önemli bir engel teşkil 

etmekte ve sporcuların spora dönüş motivasyonunu olumsuz yönde etkileyebilmektedir 

(190). Bu da kinezyofobi konusunda farkındalığın artırılmasının ve etkili yönetim 

stratejilerinin uygulanmasının önemini vurgulamaktadır. Ancak bu araştırmada 

kinezyofobi düzeyleri için bulgular, gruplar arasında ve zaman içerisinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir. 

Grupların kinezyofobi skorlarının zaman içindeki eğilimi deney grubunda hareket 

korkusu düzeylerinde bir azalma göstermiş, aynı şekilde bireysel görüşme bulgularına 

göre de son test ve takip sırasında deney grubu katılımcılarının büyük kısmı hareket 
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korkusu dile getirmemiştir. Ancak, plasebo kontrol ve kontrol grubu katılımcıları 

kinezyofobi yaşadıklarına ilişkin ifadeleri zaman ilerledikçe daha fazla kullanmaya 

başlamıştır. Bu iki grup için kinezyofobi skorlarının zaman içindeki eğilimi 

incelendiğinde plasebo kontrol grubunda önce önemli bir düşüş sonra artış gözlenmiş, 

kontrol grubunda ise belirgin bir değişim gözlenmemiştir. Benzer şekilde kinezyofobinin 

çözümü için in vivo maruz bırakma yapılan bir çalışmada (130) deney grubu lehine 

olumlu bir değişim olmuş, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiştir. 

Ardern (191) derlemesinde yaralanma sonrası süreçte kinezyofobideki düşüşün yaralanma 

öncesi düzeye dönüşe zemin yarattığı ve bu olumlu zeminin de spora dönüşe psikolojik 

hazır oluşu arttırdığını göstermiştir. Bu araştırmada da benzer şekilde deney grubunun 

kinezyofobi düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı olmasa da düşmüş, spora dönüşe 

psikolojik hazır oluşları ise diğer gruplara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

artmıştır (5.7. Dokuzuncu Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu). 

Kinezyofobi değişkeni için elde edilen bulguların kaynağına bakıldığında, 

etkileşimler istatistiksel olarak anlamlı olmasa bile orta düzeyde bir etki büyüklüğünün 

bulunmuş olması değişkenler arasında bir etkileşim olabileceğini, ancak araştırmanın 

örneklem büyüklüğünden kaynaklı gücünün yetersiz kaldığını düşündürmektedir. Brewer 

ve ark. (50), bu araştırmaya benzer şekilde, geliştirdikleri BDT temelli multimedya 

müdahale programını test ettikleri bir araştırmada kinezyofobinin deney grubu için 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düştüğünü bulmuşlardır. Brewer ve arkadaşlarının 

çalışmasının bu araştırmadan en önemli farkı örneklem sayısının büyüklüğüdür. 

Bu kapsamda, deney grubundaki katılımcıların hareket korkusunun azalması, 

müdahale sürecinin olumlu etkisini göstermiş ve BDT+SG protokolünün kinezyofobinin 

azaltılması konusunda potansiyel etkisine işaret etmiştir. Ancak, kinezyofobi düzeylerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olmaması bu konunun daha fazla araştırılması ve 

müdahale protokollerinin geniş örneklem büyüklüğü ile test edilmesi gerektiğini 

düşündürmüştür. 
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5.4. Dördüncü Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Spor Yaralanmaları Rehabilitasyonuna Bağlanma Ölçeği (SYRBÖ) son-

test ve takip ölçümlerinden aldıkları puanların ortalaması ile ÖÇB operasyonu geçirmiş 

plasebo kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularına ait ortalamalar arasında deney 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark olacaktır” şeklindeki dördüncü 

hipoteze ilişkin bulguların tartışma ve yorumuna aşağıda verilmiştir. 

Bulgular rehabilitasyona bağlanma değişkeni için, deney grubu katılımcılarının 

değerlerinin diğer gruplara kıyasla zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

arttığını, kontrol grubu katılımcılarının değerlerinin ise zaman içerisinde istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azaldığını göstermiştir. Bu bulgular, deney grubunun plasebo 

kontrol ve kontrol grubuna kıyasla rehabilitasyon sürecine daha fazla bağlandığını 

göstermiş, bireysel görüşme bulguları da deney grubundaki katılımcıların bağlanmanın en 

önemli göstergelerinden birisi olan ev egzersizlerine daha fazla motive olduklarını ortaya 

koymuştur. Örneğin, bireysel görüşmelerde deney grubu katılımcıları zaman içerisinde ev 

egzersizlerine daha fazla motive olduklarını belirtirken, plasebo kontrol ve kontrol 

grubundaki birçok katılımcı evde egzersiz yapmayı bıraktıklarını ifade etmişlerdir. 

Bu bulgular önceki araştırmaların bir kısmı ile paralellik gösterirken bir kısmı ile 

farklılaşmıştır. Örneğin Lee ve ark. (192) dizin iyileşme çıktıları ve bağlanma arasında 

bağlantı kurdukları randomize kontrollü bir çalışmada uyguladıkları müdahalenin etkili 

olduğunu bulmuşlar, Evans ve Hardy (45) bilişsel davranışçı bir teknik olan hedef 

belirlemenin rehabilitasyona bağlanmayı arttırdığını göstermişlerdir. Scherzer ve ark. da 

(193) yine bilişsel davranışçı teknikler olan bilişsel yeniden yapılandırma ve kendi 

kendine konuşmanın ev egzersizlerine bağlanmayı arttırdığını bulmuşlardır. Ancak 

Podlog ve ark. (46) BDT’yi terapi yaklaşımı olarak kullandıkları çalışmalarında 

rehabilitasyona bağlanmada bir değişim elde edememişlerdir. Bu araştırma, maruz 

bırakmanın kullanılması ve protokolün içerisine bağlanma temalı bir seans yerleştirilmiş 
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olması ile Podlog ve arkadaşlarının çalışmasından ayrılmaktadır. BDT+SG protokolünün 

bağlanmayı arttırmadaki başarısı bu ayrılıklara bağlanabilir. 

Rehabilitasyona bağlanma spora dönüş süreçlerinde kritik bir rol oynamakta, 

bireylerin iyileşme süreçlerini hızlandırmakta ve psikolojik sağlığı olumlu yönde 

etkilemektedir. Nitekim deney grubundaki katılımcıların ev egzersizlerine olan 

bağlılıkları artmış, bu da spora dönüşe hazır oluş düzeylerinin artmasını desteklemiştir 

(5.7. Dokuzuncu Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu). Sonuçlar, 

rehabilitasyona bağlanmanın spora dönüşte kritik bir rol oynadığını ve BDT+SG 

protokolünün, rehabilitasyona bağlanmayı arttırdığını göstermiştir. 

5.5. Beşinci ve Altıncı Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“BDT+SG deney grubunun maruz bırakma seanslarında kullanılan 

Elektrodermal aktivite (EDA), kalp atımı (HR) ve Öznel Sıkıntı (ÖS) ölçümlerinin 

maruz bırakma sırasında elde edilen puanları temel düzey puanlarından (baseline) her 

bir seans için istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olacaktır” şeklindeki beşinci 

ve “Plasebo kontrol grubunun maruz bırakma seanslarında kullanılan EDA, HR ve ÖS 

ölçümlerinden elde edilen temel düzey puanları ile maruz bırakma sırasında elde edilen 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmayacaktır” şeklindeki altıncı 

hipotezlere ilişkin bulguların tartışma ve yorumuna aşağıda verilmiştir. 

Beşinci ve altıncı hipotezleri test etmek için yapılan analizler, deney grubunun 

maruz bırakma seanslarındaki temel kaygı düzeyleri ile maruz bırakma sırasındaki kaygı 

düzeyleri arasında HR ve EDA ölçümleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunduğunu ve bu farkın etki büyüklüğünün oldukça büyük olduğunu ortaya koymuştur. 

Plasebo kontrol grubunda ise maruz bırakma seanslarındaki EDA, HR ve ÖS ölçümlerinin 

temel kaygı düzeyi ile maruz bırakma kaygı düzeyi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. Bu da bize deney grubu maruz bırakma 

senaryolarının kaygı yaratmada başarılı olduğunu göstermiştir. Bunun yanı sıra HR ve 

EDA ölçümlerinin maruz bırakma anındaki tepe noktası değerlerine bakıldığında bu tepe 

noktalarının maruz bırakma seansları ilerledikçe düştüğü görülmektedir. Tepe noktası 
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değerlerindeki zaman içindeki bu düşüş maruz bırakmanın zaman içinde kaygıyı azaltma 

amacına hizmet etmiş görünmektedir.  Maruz bırakma seanslarının temel amacı kişiyi 

kaygı veya korku duyduğu nesneye bilinçli olarak maruz bırakarak kaygı ya da korku 

yaratmak ve sonrasında bu kaygı ya da korkunun duyarsızlaşma yoluyla yok olmasını 

sağlamak (115, 116) olduğu için, bu bulgular maruz bırakma seansları için hazırlanan 

senaryoların deney grubu katılımcıları için amacına ulaştığını göstermektedir. Bu 

araştırmanın bulguları maruz bırakma için SG teknolojisiyle beraber EDA, HR 

ölçümlerini kullanan ve SG ile maruz bırakmanın başarısını aktaran diğer araştırmalarla 

da (54, 154) paralellik göstermiştir. 

EDA, stres ve kaygı düzeylerinin bir göstergesi olarak sıklıkla kullanılan bir 

ölçümdür (194) ve bu araştırmada katılımcıların duygusal durumlarını anlamada önemli 

bir rol oynamıştır. Ancak deney grubunun öz-bildirim ölçek skorları ile EDA ve HR ölçüm 

verileri arasında bir tutarsızlık olması ve kontrol grubunda hem EDA hem de HR 

verilerinin beşinci seanslar için tepe noktaları arasında anlamlı fark bulunmuş olması 

üzerinde düşünülmesi gereken noktalar olarak dikkati çekmektedir. Deney grubu için 

somut ölçümle öz-bildirim ölçümü arasındaki tutarsızlık incelendiğinde, ÖSÖ verilerinin 

beşinci seansta anlamlı bir fark verip diğer seanslarda vermemesinin beklenen bir bulgu 

olduğu anlaşılmıştır. Çünkü kişinin kaygı verici duruma maruz kaldıkça kaygısının 

azalması beklendiği için (115, 116) beşinci seanstan sonraki iki maruz bırakma seansında 

temel veri ve maruz bırakma verisi arasında anlamlı fark olmaması kaygılarının giderek 

azaldığının göstergesidir ki tepe noktası değerlerindeki, seanslar arası, aşağı yönlü 

değişim de bunu destekler nitelikte olmuştur. Kontrol grubu için EDA ve HR temel verileri 

ve maruz bırakma verileri arasında beşinci seans için istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

çıkmış olması da dikkate değer bir bulgudur. Ancak ön görüşme transkriptleri 

incelendiğinde kontrol grubunda çoğu kişinin (8 kişi) daha önce 360 derece görüntülü SG 

deneyimi olmadığı anlaşılmıştır. Bu sebeple katılımcıların 360 derece SG ile 

karşılaştıkları ilk seans olan beşince seansta tepe noktaları arasında anlamlı fark çıkmış 

olması anlaşılabilir bir durumdur. 
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5.6. Yedinci ve Sekizinci Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Ciddi Yaralanmalar Sonrası Spora Dönüş ölçeğinin (CYSSDÖ) spora 

geri dönüş endişesi alt boyutundan aldıkları puanların ortalaması plasebo kontrol 

grubu ve kontrol grubu sporcularının puanlarının ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük olacaktır” şeklindeki yedinci ve “BDT+SG protokolünün 

uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu sporcularının Ciddi Yaralanmalar 

Sonrası Spora Dönüş ölçeğinin (CYSSDÖ) yenilenmiş bakış açısı alt boyutundan 

aldıkları puanların ortalaması plasebo kontrol grubu ve kontrol grubu sporcularının 

puanlarının ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olacaktır” 

şeklindeki sekizinci hipoteze ilişkin bulguların tartışma ve yorumuna aşağıda verilmiştir. 

Yedinci ve sekizinci hipotezin testine ilişkin bulgular BDT+SG müdahalesi 

uygulanan deney grubunun CYSSDÖ’nün spora geri dönüş endişesi ve yenilenmiş bakış 

açısı alt boyutlarından aldıkları puanların ortalamasının, kontrol gruplarındaki 

katılımcıların puanlarına göre anlamlı düzeyde farklı olmadığını göstermiştir. Bu bulgular, 

deney grubunun endişesinin beklenilen düzeyde azalmadığını, yenilenmiş bakış açısının 

ise beklenilen düzeyde artmadığını ve kontrol gruplarıyla arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığını ortaya koymuştur. Buna karşılık, bulgular, deney 

grubunun geri dönüş endişesi ortalama puanlarının diğer iki gruba kıyasla daha düşük ve 

yenilenmiş bakış açısı ortalama puanlarının diğer iki gruba kıyasla daha yüksek olduğunu 

göstermiştir. Bireysel görüşme bulgularına göre de deney grubundaki katılımcılar genel 

olarak spora dönüşle ilgili endişelerinin azaldığını ifade etmişlerdir. Bunun yanı sıra 

Wadey ve arkadaşlarının (20) yeniden yaralanma kaygısı ve geri dönüş endişeleri arasında 

olduğunu gösterdiği pozitif ilişkinin bu çalışmada da ortaya çıktığı görülmüştür. Deney 

grubunun yeniden yaralanma kaygısıyla birlikte spora dönüş endişeleri de azalmıştır. 

Bulgular deney grubunun olumlu bir bakış açısı geliştirdiğini gösterse de bu gelişim 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 
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CYSSDÖ’nün alt boyutları bakımından gruplar arasında anlamlı fark 

çıkmamasının olası sebepleri irdelendiğinde yapısal konular karşımıza çıkmaktadır. Ölçek 

yalnızca ön çapraz bağ yaralanmalarına özgü olmayıp olası bütün ciddi yaralanmalar 

düşünülerek hazırlanmış bir ölçektir ve bu çalışmada yapılan müdahale yalnızca ÖÇB 

özelinde olmasına rağmen sporcuların CYSSDÖ’ye verecekleri tepkiler de 

değerlendirilmek istenmiştir. Ancak CYSSDÖ’nin geri dönüş endişeleri ile ilgili alt 

boyutuna ait maddeler (44) daha çok teknik becerilerde iyi olma, eskisi gibi performans 

sergileme ve özgüven üzerine odaklanırken yenilenmiş bakış açısı ile ilgili ölçek 

maddeleri daha çok eskisinden de iyi olmak üzerine temellendiği için gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark çıkmamış olabileceği düşünülmektedir. Çünkü bu 

araştırmanın birincil amacı sporcuyu eskisinden de güçlü olduğunu düşündürmekten daha 

çok kaygı ve korkularını yenerek iyi bir rehabilitasyon süreci geçirdikten sonra psikolojik 

hazır oluşunu arttırmaktır. Bulgulara bakıldığında buna paralel olarak, katılımcıların 

yeniden yaralanma kaygıları azalmasına rağmen eski performanslarını sergileme 

endişelerinin devam ettiği görülmüştür. 

5.7. Dokuzuncu Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Ön Çapraz Bağ Yaralanmaları Sonrası Spora Dönüş ölçeğinden (ÖÇB-

SYD) aldıkları puanların ortalaması ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu 

ve kontrol grubu sporcularına ait puanların ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olacaktır” şeklindeki dokuzuncu hipoteze ilişkin bulguların 

tartışma ve yorumuna aşağıda verilmiştir. 

Bulgular deney grubunun ÖÇB-SYD ölçeğinden aldıkları puanların ortalamasının, 

kontrol gruplarına kıyasla anlamlı düzeyde yüksek olduğunu göstermiştir. Bu sonuç, 

BDT+SG müdahalesinin ÖÇB operasyonu geçirmiş sporcuların spora dönüşe psikolojik 

hazır olma düzeylerini olumlu yönde etkilediğini ortaya koymuştur. Bireysel 

görüşmelerden son seans ve takip sırasında elde edilen veriler de bunu destekler 

niteliktedir. Deney grubundaki katılımcılar, rehabilitasyon sürecinin sonunda kendilerini 
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çok daha az kaygılı ve hazır hissettiklerini belirtirlerken, plasebo kontrol ve kontrol grubu 

katılımcıları kaygılarının biraz daha arttığını ve zaman zaman hareket etmeye ilişkin 

endişeler duyduklarını ifade etmişlerdir. 

Alan yazında, sporcuların yaralanma sonrası psikolojik hazır oluşları 

performanslarını doğrudan etkileyen önemli bir faktör olarak kabul edilmektedir (195). 

Bu sebeple psikolojik hazır oluş ve hazır oluşun ölçümü fiziksel hazır oluş kadar önemlidir. 

ÖÇB operasyonu sonrası psikolojik hazır oluşun ölçümü için önceki araştırmalar (16, 192) 

bu araştırma ile paralel olarak ÖÇB-SYD’yi en etkili ölçüm aracı olarak önermektedir. Bu 

sebeple ÖÇB-SYD ölçeğinden elde edilen bulgular BDT+SG müdahale protokolünün 

etkinliğini göstermesi bakımından oldukça önemlidir. 

5.8. Onuncu Hipoteze İlişkin Bulguların Tartışması ve Yorumu 

“BDT+SG protokolünün uygulandığı ÖÇB operasyonu geçirmiş deney grubu 

sporcularının Yarışma Yeniden Yaralanma Kaygısı (YYK-Y) ölçümünden aldıkları 

puanların ortalaması ÖÇB operasyonu geçirmiş plasebo kontrol grubu ve kontrol 

grubu sporcularına ait puanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük olacaktır” şeklindeki onuncu hipoteze ilişkin bulguların tartışma ve yorumuna 

aşağıda verilmiştir. 

Bulgular, deney grubunun YYK-Y ölçeğinden aldıkları puanların ortalamasının, 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük olduğunu ortaya koymuştur. Deney 

grubunun yarışma yeniden yaralanma kaygısı puanları plasebo kontrol grubu 

puanlarından da düşüktür, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu sonuç, 

rehabilitasyon yeniden yaralanma kaygısına ilişkin elde edilen bulgularla tutarlı olup, 

BDT+SG protokolünün katılımcıların yarışma yeniden yaralanma kaygılarını etkili bir 

şekilde azalttığına işaret etmektedir. 

Elde edilen bulgular alan yazın çerçevesinde değerlendirildiğinde benzerlikler 

olduğu görülmektedir. Spor yaralanmaları sonrasında sporcuların yarışmaya yönelik 

kaygıları üzerine yapılan araştırmalar, kaygının yönetilmesinin ve uygun psikolojik 
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müdahalelerin spora dönüşe hazır oluş bakımından önemini vurgulamaktadır (16, 20, 23). 

Bu çalışmanın bulguları da kaygının azalması ile spora dönüşe psikolojik hazır oluş 

arasındaki pozitif ilişkiyi (20) destekler nitelikte olmuştur. 

Yukarıda tartışılan tüm bulguları belirli sınırlıklar çerçevesinde değerlendirmek 

gerekliliği bulunmaktadır. İlk olarak; var olan örneklem sayısıyla araştırmanın istatistiksel 

gücü %76 seviyesinde kalmıştır. Bu durum örneklem sayısının görece yetersiz olması 

yönünde değerlendirebilir. Örneklemin görece yetersizliği ise grupların kinezyofobi 

puanları arasındaki, deney grubu lehine olan, farkın istatistiksel olarak anlamlı çıkmasını 

engellemiş olabilir. Araştırmacıların gelecek müdahale çalışmalarını daha fazla katılımcı 

ile yapmaları önerilmektedir. En başından yeniden yaralanma kaygısı ve kinezyofobisi 

yüksek olan, öz-yeterliği düşük olan sporcuları ayıramamış olmak bu araştırmanın 

sınırlıklarından bir diğeri olmuştur.  Ancak kaygılı sporcular ayrıştırılamamış olmasına 

rağmen yeniden yaralanma kaygısıyla mücadelede sağlanan başarı BDT+SG 

protokolünün güçlü yanlarına işaret etmektedir. Bir diğer sınırlık sporcuların 

rehabilitasyon sürecinde fiziksel olarak iyileştikçe kendilerini psikolojik olarak da iyi 

hissedecekleri gerçeğinin rehabilitasyon öz-yeterliği ve kinezyofobi değişkenleri 

açısından yeterince iyi değerlendirilememiş olması ve performans öz-yeterliğinin bu 

araştırmanın bir bağımlı değişkeni olarak ele alınmamış olmasıdır. Son olarak her ne kadar 

maruz bırakma seansları kaygı yaratarak kaygıyı yenmeye yardımcı olmuş olsa da 

katılımcıların bireysel görüşmelerinden elde edilen geri bildirimler dikkate alındığında, 

herkes için ortak olmayan bireysel ayrılıklara uygun kaygı hiyerarşileri yaratmanın ve 

maruz bırakma seanslarının 360 derece görüntülerini daha net hale getirmenin protokolün 

etkinlik düzeyini arttırabileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu bölümde, amacı ÖÇB operasyonu sonrası ortaya çıkan psikolojik tepkilere akut 

olarak müdahale etmek için BDT+SG protokolünü geliştirmek ve etkinliğini incelemek 

olan bu araştırmadan elde edilen sonuçlar ile gelecek araştırma ve uygulama alanları için 

önerilere yer verilmiştir. 

6.1. Sonuç 

Bu araştırmada, araştırmaya özgü olarak geliştirilen BDT+SG protokolünün 

etkinliği bazı değişkenler çerçevesinde test edilmiştir. Bu değişkenler rehabilitasyon 

yaralanma kaygısı, kinezyofobi, rehabilitasyon öz-yeterliği ve rehabilitasyona 

bağlanmadır. Bu değişkenlerde elde edilecek iyileşmelerin de bir diğer değişken olan 

spora dönüşe psikolojik hazır oluşu arttıracağı kabulü (16, 20, 27) ile yola çıkılmıştır. 

Araştırma kapsamında toplanan verilerin analizinden elde edilen bulgulara göre 

rehabilitasyon yeniden yaralanma kaygısı için grup x zaman etkileşimi (p=0,013;  

𝜂𝑝
2= 0,220) ve zaman faktörünün etkisi (p=0,021; 𝜂𝑝

2=0,143) istatistiksel olarak anlamlıdır 

ve deney grubunun kaygı düzeyinde zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

olmuştur (Δ=0,44; [%95 GA 0,16, 0,72], p=0,016; Cohen's d=0,997). Rehabilitasyona 

bağlanma değişkeni için de grup x zaman etkileşimi (p=0,008; 𝜂2
𝑝
 =0,233) istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuş, gruplar arasında zaman içinde oluşan değişimin deney ve 

kontrol gruplarından kaynaklandığı (p=0,045) anlaşılmıştır. Deney grubunun bağlanma 

düzeyi artarken kontrol grubunun bağlanma düzeyi azalmıştır. Bu bulguların bir çıktısı 

olarak ÖÇB operasyonu sonrası spora dönüşe hazır oluş ölçümünden deney grubu lehine 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiş (F(2, 29)=9,624, p<0,001; 

𝜂𝑝
2=0,399), yine yarışmaya dönmeye psikolojik hazır oluşu etkileyen unsurlardan biri olan 

yarışma yeniden yaralanma kaygısı ölçümünde de gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (F(2, 29)=3,437, p=0,046; 𝜂𝑝
2=0,192). Yapılan post-

hoc analizler sonrasında bu farkın deney ve kontrol gruplarından kaynaklandığı 

anlaşılmıştır (p=0,038). İlave olarak protokolün önemli bir parçası olan maruz bırakma 
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seansları da kaygı yaratarak katılımcıyı kaygıya duyarsızlaştırma hedefinde başarılı 

olmuştur. Deney grubu maruz bırakma seanslarında temel değerler ile maruz bırakma 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilirken (EDA: 5. seans: p=0,002; 

r=0,88; 6. seans: p=0,034; r=0,61; 7. seans: p=0,002; r=0,88; HR: 5. seans: p=0,002; 

r=0,88; 6. seans: p=0,003; r=0,85; 7. seans: p=0,003; r=0,85), plasebo kontrol grubu 

maruz bırakma seanslarında fark oluşmamıştır (p>0,05).  Bu bulgulara karşılık 

rehabilitasyon öz-yeterliği ve kinezyofobi değişkenleri için ise her ne kadar eğilimdeki 

zaman içindeki değişim deney grubu lehine olsa da zamanın etkisi veya grup x zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Ciddi Yaralanmalardan Spora 

Dönüş ölçeği skorları da deney grubu lehine bir değişim göstermiş olmasına karşılık 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir (p>0,05). 

Bu bulgular BDG+SG protokolünün deney grubu sporcularının rehabilitasyon ve 

yarışma yeniden yaralanma kaygılarını azaltma ve rehabilitasyona bağlanmalarını 

arttırma konusunda başarılı olduğuna işaret etmektedir. Bu sonuç diğer araştırmalarda da 

(16, 20, 23, 27) önerildiği şekilde spora dönüşe psikolojik hazır oluşu da olumlu yönde 

etkilemiştir. Nitekim plasebo kontrol ve kontrol grubu sporcularının ÖÇB-YSD’den 

deney grubu sporcularına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük puan almaları 

ve yine kontrol grubunun YYK-Y’den deney grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek puan almış olması bunun en önemli göstergeleridir. Bu bağlamda spora 

dönüş sürecinin desteklenmesi için benzer müdahale yöntemlerinin devam ettirilmesinin 

önemli olduğu söylenebilir. 

Bu araştırmanın bulgularından çıkarılan diğer önemli bir sonuç plasebo kontrol 

grubuna yapılan uygulamanın etkisinin, kalıcı olmasa da fayda sağlamış görünmesidir. 

Bilindiği gibi plasebo etkisi, belirli bir tedavi uygulanmadığında bile katılımcıların 

duygusal durumlarında değişiklik olabileceğini önermektedir (185). Bu araştırmada da 

yapılan uygulama plasebo kontrol grubu katılımcılarında öz-yeterlik hariç tüm bağımlı 

değişkenler bakımından kontrol grubuna kıyasla olumlu yönde değişim sağlamıştır. 

Podlog ve arkadaşlarının (46) da önerdiği şekilde plasebo grubu kullanılmış olması bu 

araştırmanın güçlü yanlarından birisidir. Bu anlamda, bu araştırma, spor psikolojisi 
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alanında çalışan psikologların yanı sıra diğer uzmanlar tarafından da kullanılabilecek bir 

uygulamayı literatüre kazandırma potansiyeli bakımından önemlidir. 

Her ne kadar, tüm değişkenler için tutarlı sonuçlar elde edilmemiş olsa da, Wiese-

Bjornstal'ın (11) bütünleşik modeli ve Brewer ve arkadaşlarının (12) biyopsikososyal 

modelinin önerilerine dayalı olarak çok boyutlu bir müdahale yaklaşımı şeklinde 

geliştirilen BDT+SG protokolü, olumsuz rehabilitasyon çıktılarının birleşimi için 

araştırmacıların (46, 49-51) daha önce öngördüğü şekilde fayda sağlamıştır. Protokolün 

psikolojik destek yöntemlerinden biri olarak kullanımının uygun olabileceği, ÖÇB 

operasyonu geçirmiş sporcuların yeniden yaralanma kaygısı, rehabilitasyona bağlanma ve 

spora dönüşe psikolojik hazır oluş için bu psikolojik destekten önemli ölçüde 

yararlanabilecekleri görülmüştür. Ancak protokolün geliştirilmesi gereken yönleri olduğu 

için daha fazla katılımcı ile test edilmesinin fayda sağlayacağı düşünülmektedir. 

Sonuç olarak, geliştirilebilecek bir kısım yönleri olsa da bu protokolün ön çapraz 

bağ yaralanması sonrası spora dönüşe psikolojik hazır oluşu sağlama konusunda önemli 

bir potansiyeli olduğu söylenebilir. 

6.2. Öneriler 

Bu araştırma sonuçları kapsamında hem uygulama alanına hem de akademik 

araştırma alanına yönelik öneriler sunmak mümkündür. Akademik araştırma alanına 

yönelik sunulan öneriler aşağıda maddeler halinde sıralanmıştır. 

• BDT+SG protokolünün birden fazla deney grubu ve daha fazla katılımcı sayısı 

içeren çalışmalarla test edilmesi önerilmektedir. 

• BDT+SG protokolünün uzman bir ekiple SG için uygun senaryolar 

oluşturularak bireysel spor branşlarında da test edilmesi önerilmektedir. 

• BDT+SG protokolünün aktif spor yaşantısı olan sedanter bireylerle de test 

edilmesi hem uygulama hem de akademik çalışmalara katkı sağlama 

potansiyeli bakımından önerilmektedir. 



105 

• Protokolün SG bölümü için çekimlerin profesyonel bir çekim ekibi ile 

yenilenmesi ve SG gözlüğü içerisindeki görüntülerin daha net olmasının 

sağlanması, maruz bırakma seanslarının başarısını arttırma bakımından, 

önerilmektedir. 

• Protokol geliştirme sürecinde değinildiği gibi maruz bırakma seanslarının 

senaryoları kademeli şekilde maruz bırakma yapmaya yönelik olarak 

hazırlanmış ve kaygı düzeyi en yüksek olabilecek kişiye göre planlanmıştır. 

Ancak bu sebeple kaygı düzeyi çok yüksek olmayan sporcular için süreç sıkıcı 

bir hal almıştır. Bunun önüne geçebilmek için farklı kaygı seviyelerine farklı 

senaryolar oluşturulması ve sporcuların kaygı seviyeleri önceden tespit 

edildikten sonra kaygı seviyelerine uygun senaryolara maruz bırakılmaları 

önerilmektedir. 

• Ciddi yaralanma sonrası spora dönüşe psikolojik hazır oluşu kolaylaştırmada 

SG ortamının kullanımını arttırmak için yeni araştırmalar yapılması 

önerilmektedir. 

• Araştırma sonuçları plasebo kontrol grubu için hazırlanan protokolün kalıcı 

olmasa da bir etki yarattığını göstermiştir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon 

alanında çalışan araştırmacılar ve spor yaralanmalarının psikolojik boyutlarını 

çalışan araştırmacıların bir arada ortak bir çalışma planlayarak bu protokolü 

geliştirmesi, yalnızca terapistlerin değil tüm alan uzmanlarının kullanabileceği 

bir müdahale ortaya konabilmesi bakımından önerilmektedir. 

• BDT+SG protokolünü test edecek gelecek çalışmalarda protokole performans 

öz-yeterliği sorunları ve önceki performansa dönüşe ilişkin endişelerin 

eklenmesi, örneklem sayısının arttırılması ve kadın erkek sayıları dengelenerek 

psikolojik iyileşme sürecine protokolün etkisi konusunda cinsiyetler arası 

farklara bakılması önerilmektedir. 

• Son olarak araştırmacıların maruz bırakma senaryolarını uygun şekilde 

yenileyerek diğer ciddi yaralanmalar üzerinde de bu protokolü test etmesi, alan 

yazına ve uygulama alanına sağlayacağı katkı bakımından, önerilmektedir. 
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Uygulama alanında ÖÇB operasyonu olmuş sporcularla çalışan uzmanlara yönelik 

önerileri ise aşağıdaki şekilde sıralamak mümkündür. 

• Ciddi yaralanmalar sonrası rehabilitasyon sürecine verilen psikolojik tepkilerin 

iyileşme sürecindeki öneminden dolayı, ÖÇB operasyonu geçirmiş sporcularla 

çalışan uzmanların bu tepkileri, ilgili ölçüm araçlarını kullanarak ölçmeleri ve 

elde ettikleri sonuçlar doğrultusunda gerekli görmeleri halinde sporcuları bir 

uzmana yönlendirmeleri önerilmektedir. 

• Yapılan ölçümlerin ardından ortaya çıkabilecek psikolojik sorun alanlarına 

biyopsikososyal bakış açısıyla müdahale edilmesi önerilmektedir. Bu şekilde 

operasyon sonrası süreçteki fizyoterapinin etkinliği arttırılabilecektir (196). 

• Plasebo kontrol grubundan elde edilen bulgular dikkate alındığında 

fizyoterapistlerin plasebo grubuna yapılan uygulamayı kendi programlarına 

entegre ederek kullanmaları önerilmektedir. Plasebo grubunun uygulamasının 

içinde yer alan ve Ninedek ve Kelt (197)’un da önerdiği, pozitif bir tutum 

sergileme ve aktif dinleme gibi basit teknikleri kullandıkları taktirde sporcunun 

bütüncül iyileşme sürecine katkı sağlayabileceklerdir. Bu öneri müdahale 

programının spor psikolojisi danışmanları dışındaki kullanıcılar tarafından da 

uygulanabilir olmasının önemini vurgulayan Evans ve Brewer’ın (198) 

görüşleri ile de uyumludur. 

• Son olarak sporcularla çalışan spor psikolojisi uzmanlarının BDT+SG 

protokolünü kullanarak ÖÇB operasyonu olmuş sporcuların spora dönüş 

süreçlerini desteklemeleri önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK 1: Tez Çalışması Etik Kurul İzni  
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EK 2: Tez Çalışması Orijinallik Raporu ve Dijital Makbuz 
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EK 3: Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK 4: Katılımcı Bilgi Formu 

 

 

  

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

Sizden kişisel bilgi formunu takiben aşağıdaki ölçekleri doldurmanız beklenmektedir. Lütfen her bir 

ölçekteki ifadeleri dikkatlice okuyup size uygun olan cevabı iyi düşünerek içtenlikle işaretleyiniz. Bu 

ölçeklerde doğru ya da yanlış yanıt yoktur.  

  

Ziya KORUÇ, Dr. Öğr. Üyesi  

Hacettepe Üniversitesi, Spor Bilimleri Fakültesi    E-posta: zkoruc@hacettepe.edu.tr  

Hande Türkeri Bozkurt, Ar.Gör.  

Hacettepe Üniversitesi, Spor Bilimleri Fakültesi    E-posta: handebozkurt@hacettepe.edu.tr  

 

1.BÖLÜM 

Adınız ve Soyadınız:  

Doğum tarihiniz (yıl): _____________  

Birincil spor branşınız (futbol, basketbol, vb.): _____________ 

Ne kadar süredir (yıl / ay) sporla uğraşmaktasınız (lisanslı olarak)?    Ay ______ Yıl ______ 

 

Cinsiyetiniz:  Kadın ( ) Erkek ( )  

 

Öğrenim durumunuz: ______________________ (İlkokul, Lise, Üniversite, Lisansüstü)  

Müsabaka düzeyiniz: ______________________ (lisanlı sporcu, liglerde lisanslı sporcu, vb.) 

 

Geçmiş ciddi yaralanmanız var mı? ______________________  

 

Rehabilitasyon süreciniz ne zaman başladı? ______________________ 

 

Daha önce kaç kere fiziksel rehabilitasyona katıldınız? ______________________ 

 

Ameliyat tarihiniz: ______________________ 

 

ÖÇB ameliyatınızın türü: ______________________ 
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EK 5: Veri Toplama Araçları 

Yeniden Yaralanma Kaygısı Envanteri  

  Hiç Değil Biraz Kısmen Çok 

1. Rehabilitasyon sırasında tekrar 

yaralanacağımdan endişe duyuyorum. 

 

    

2. Yarışmaya yeniden başladığımda tekrar 

yaralanırsam diye endişe duyuyorum. 

 

    

3. Rehabilitasyon sırasında tekrar 

yaralanırsam diye kendimi gergin 

hissediyorum.  

 

    

4. Yarışmaya yeniden başladığımda tekrar 

yaralanırsam diye gergin hissediyorum. 

 

    

5. Rehabilitasyon sırasında yaralanma 

yaşayıp yaşamayacağımla ilgili şüphelerim 

var. 

 

    

6. Yarışmaya tekrar başladığımda yaralanma 

yaşamayacağıma dair şüphelerim var. 

 

    

7. Rehabilitasyon sırasında tekrar 

yaralanmaya yakın hissediyorum. 

 

    

8. Yarışmaya yeniden başladığımda tekrar 

yaralanacakmışım gibi hissediyorum. 

 

    

9. Tekrar yaralanma endişesi yüzünden, 

rehabilitasyonun gerekliliklerini normalde 

yapabileceğim kadar iyi 

yapamayacağımdan endişeliyim. 

 

    

10. Tekrar yaralanma endişesi yüzünden, 

yarışmaya döndüğümde normalde 

yapabileceğim kadar iyi 

yapamayacağımdan endişeliyim. 
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11. Tekrar yaralanma endişesinden dolayı 

rehabilitasyon sırasında bedenimde 

gerginlik hissediyorum.    

 

    

12. Tekrar yaralanma endişesinden dolayı 

yarışmaya yeniden başlamakla ilgili 

bedenimde gerginlik hissediyorum. 

 

    

13. Yarışmaya yeniden başladığımda tekrar 

yaralanmayacağıma eminim. 

  

    

14. Tekrar yaralanma korkusu yüzünden, 

rehabilitasyon sırasında başarısız olmaktan 

endişeliyim. 

 

    

15. Tekrar yaralanma korkusu yüzünden, 

yarışmaya yeniden başladığımda başarısız 

olmaktan endişeliyim. 

 

    

16. Rehabilitasyon sırasında tekrar 

yaralanabileceğim endişesi bedenimi 

gergin hissettiriyor.  

 

    

17. Yarışmaya yeniden başladığımda tekrar 

yaralanabileceğim endişesi bedenimi 

gergin hissettiriyor.  

 

    

18. Tekrar yaralanma korkusu yüzünden 

rehabilitasyon sırasında zayıf performans 

göstermekten endişeliyim. 

 

    

19. Tekrar yaralanma korkusu yüzünden, 

yarışmaya yeniden başladığımda zayıf 

performans göstermekten endişeliyim. 

 

    

20. Tekrar yaralanma korkusu yüzünden, 

yarışmaya yeniden başladığımda kendimi 

yarışmaya tamamen veremezsem diye 

endişeliyim.  
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21. Rehabilitasyon sırasında tekrar 

yaralanırsam diye midemin 

rahatsızlandığını hissediyorum. 

 

    

22. Eğer yarışmaya yeninden başladığımda 

tekrar yaralanırsam, diğerlerini hayal 

kırıklığına uğratırım diye endişeliyim. 

 

    

23. Yarışmaya yeniden başladığımda tekrar 

yaralanabilecek olmak düşüncesi 

avuçlarımı terletiyor.  

 

    

24. Tekrar yaralanma korkusundan dolayı 

rehabilitasyon sırasında konsantre 

olamayacağımdan endişeleniyorum.  

 

    

25. Tekrar yaralanma korkusundan dolayı 

yarışmaya tekrar başladığımda konsantre 

olamayacağımdan endişeleniyorum. 

 

    

26. Tekrar yaralanma endişesi yüzünden 

rehabilitasyon sırasındaki bedenimi gergin 

hissediyorum. 

 

    

27. Tekrar yaralanma endişesi yüzünden, 

yarışmaya yeniden başladığımda 

bedenimin gergin olacağını hissediyorum. 
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Spor Yaralanması Rehabilitasyonuna Bağlılık Ölçeği 

1. Rehabilitasyon egzersizlerini tamamlayan bu hastanın bugünkü çalışmanız boyunca yoğunlaşmasını 

en iyi gösteren sayıyı daire içine alınız. 

 

En az çaba  1 2 3 4 5 maksimum çaba 

 

2. Bugün ki çalışmanız boyunca, bu hasta sizin yönerge ve tavsiyelerinizi hangi sıklıkla takip etti? 

 

Asla  1 2 3 4 5 her zaman 

 

3. Bugünkü çalışmanız boyunca, bu hasta rehabilitasyon programındaki değişikliklere ne kadar 

uyabildi? 

 

Hiç uyum sağlayamadı  1 2 3 4 5 çok uyumluydu 
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Spor Yaralanmaları Öz Yeterlik Ölçeği 

 

Her bir maddeyi aşağıdaki ölçeğe göre puanlayın. 

 

 

Hiç güven yok         Tamamen 

güvenli 

 

1. Rehabilitasyon egzersizlerinin tamamını yapabileceğim konusunda kendime 

güveniyorum.  

2. Fizyoterapistimin yapmamı istediklerini yapacağım konusunda kendime 

güveniyorum.  

3. Rehabilitasyon egzersizlerimin hepsini doğru bir şekilde yapabileceğim 

konusunda kendime güveniyorum.    

4. Duygu durumum kötü olduğunda bile rehabilitasyon egzersizlerimi 

yapabileceğim konusunda kendime güveniyorum.    

5. Zamanım olmadığını hissettiğimde bile rehabilitasyon egzersizlerimi 

yapabileceğim konusunda kendime güveniyorum.   

6. Rahatsızlık hissetsem bile rehabilitasyon egzersizlerimi yapabileceğim 

konusunda kendime güveniyorum.   

7. Fizyoterapistimin belirlediği rehabilitasyon programını takip edebileceğim 

konusunda kendime güveniyorum.    

 

 

 

 

 

 

%0           10 20   30 40 50 60 70 80 90 %100 
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Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



138 

Ciddi Yaralanmalardan Sonra Spora Dönüş Ölçeği 
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Yaralanmadan sonra spora döndüğüm ilk sezonda; 

 
6 5 4 3 2 1 0 

1. Beni zorlayıcı beceriler ve teknikler sırasında 

sergilediğim performansa ilişkin güvenim azaldı. 
       

2. Kendime inancım azaldı.        
3. Kendime güvenim azaldı.        
4. Yeniden yaralanma korkum performanslarımı 

olumsuz etkiledi. 
       

5. Performanslarım tatmin edici değildi.        
6. Yarışmakla ilgili kaygım çok arttı.        

7. Teknik becerilerimi geri kazanma mücadelem 

hayal kırıklığı yaratıcıydı. 
       

8. Başkalarının beklentilerini karşılamadaki 

yetersizliğim hayal kırıklığı yaratıcıydı. 
       

9. Yarışma sırasındaki odaklanma becerimin daha 

kötüye gittiğini gördüm.  
       

10. Yaralanmam performansımı etkiledi.        
11. Sporun önemine olan inancım arttı.        
12. Antrenman ve yarışmadan aldığım keyif eskisine 

göre çok arttı.  
       

13. Sporsal başarı motivasyonum çok yüksekti.        
14. Zihinsel dayanıklılığım eskisinden daha iyiydi.        
15. Nasıl antrenman yapacağım/yarışacağım 

hakkındaki anlayışım eskisinden daha iyiydi.  
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Ön Çapraz Bağ Yaralanmaları Sonrası Spora Dönüş Ölçeği 
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Öznel Sıkıntı Ölçeği 

 

10 = Dayanılmayacak kadar kötü hissediyorsun. Tüm kontrolünü kaybetmiş durumdasın 

ve ağır bir sinir bozukluğu yaşıyorsun. Konuşmak istemeyecek kadar kötü hissediyor 

olabilirsin çünkü içinde bulunduğun kötü durumu kimsenin hayal bile edemeyeceğini 

düşünüyorsun. 

9 = Çaresiz hissediyorsun. Neler olabileceğinden çok korkuyorsun ve duyguların 

dayanamayacağın derecede kötüye gidiyor. Çok kötü hissediyorsun duygularının 

kontrolünü kaybediyorsun.  

8 = Korkuya kapılmış durumdasın, yabancılaşmaya başladın. 

7 = Korkuya kapılmaya başladın, çok kötü duyguların eşiğindesin. Kontrolünü zorlukla 

sağlıyorsun 

6 = Biraz kötü hissediyorsun. Hislerinle ilgili bir şeyler yapmak zorunda olduğunu 

düşünmeye başladın. 

5 = Kısmen üzgün ve rahatsızsın. Ancak hoş olmayan duyguları biraz çabayla 

yönetebilir durumdasın 

4 = Hoş olmayan düşünceleri kolaylıkla görmezden gelemeyeceğin derecede üzgünsün. 

Bununla başa çıkabilirsin ama yine de iyi hissetmiyorsun 

3 = Dikkat ettiğinde biraz üzgün, endişeli ve rahatsız olduğunu fark ediyorsun 

2 = Bir miktar üzgünsün fakat duygularına özel bir dikkat göstermediğin sürece fark 

edilebilir düzeyde değil. Ancak özel bir dikkat gösterirsen bir şeyin seni rahatsız ettiğini 

fark ediyorsun 

1 = Şiddetli bir sıkıntın yok ve hatta iyi hissediyorsun, eğer özel bir çaba harcarsan 

rahatsız edici şeyler hissedebilirsin ama çok değil  

0 = Huzurlusun, sakinsin ve tamamen rahatsın. Herhangi bir konu hakkında kaygılı 

değilsin 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

     

 

 

 

 

 

 


