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1. GIRiS

Diyabet hiperglisemi ile karakterize, insiilin sekresyonunda, insiilin
aktivitesinde veya her ikisinde defekt ile sonuglanan bir grup metabolik hastaliktir.
Diyabetin komplikasyonu olan kronik hiperglisemi uzun dénemde hasar,
disfonksiyon ve organlarda yetmezlik ile siklikla gozlerde, bobreklerde, sinirlerde,
kalp ve damarlarda hasar ve disfonksiyon ile sonuclanabilmektedir (1,2). Diyabet
diinyada 6liim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligi, inme, alt solunum yolu
infeksiyonlari, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyare ile iligkili hastaliklar, insan
immun eksiklik viriisii/akiz immun eksiklik sendromu ve solunum yolu
kanserlerinden sonra 8. sirada yer almaktadir. 2013 yilinda Diinyada 5.1 milyon
kisinin diyabet ve/veya komplikasyonlari nedeniyle hayatin1 kaybettigi bildirilmistir.
Bu 6ltimlerin yaklasik yaris1 60 yas ve alt1 diyabetlilerde goriilmektedir ve bu oran az
gelismis tilkelerde %75’lere kadar ¢ikmaktadir (3).

Hiperglisemiyi tedavi etmeye yonelik farmakolojik girisimlerin yani sira
diyabete bagl kardiyovaskiiler risk faktorleri i¢in son zamanlarda major ilerlemeler
kaydedilmistir. Ancak uzun déonem basar1 i¢in obezite ve sedanter yasam davranisi
ile olumsuz etkilenen metabolik anormalliklerin yasam tarzi modifikasyon stratejileri
ile diizenlenmesi gerekmektedir. Yapilan klinik ¢aligmalar yasam tarzi
miidahalelerinin Tip 2 diyabetin ortaya ¢ikisinda gecikme sagladigini gostermektedir.
Bu yasam miidahalelerinde oral antidiyabetik ajanlar ve insiilin kullanimindan
bagimsiz olarak fiziksel aktivite/egzersiz programlari1 ve diyet diizenlemeleri anahtar
rol oynamaktadir (4-6).

Diizenli yapilan fiziksel aktiviteler, koruyucu ve iyilestirici tedavi sekli olarak
diizenlenmektedir. Egzersiz arastirmalarinda, fiziksel aktivitenin, insiilin direncini
azalttigi bulunmustur. Bu g¢alismalarin 1s18inda, fiziksel aktivitenin yiiksek riskli
diyabetiklerde de insiilin aktivitesine olumlu etkisi oldugu bildirilmektedir (7-9).

Kinezyofobi, agrili durum ve yaralanmaya kars1 hassasiyet sonucu gelisen,
problemin tekrar etme korkusundan kaynaklanan, aktivite ve/veya fiziksel harekete
kars1 kisitlanma, kaygi, kaginma tutumu ve zayiflatici bir cevap olarak tanimlanir
(10,11). Kronik hastaliklarda semptomlara verilen tepkiler korku kaginma davranisi

durumunu ortaya ¢ikarir. Kinezyofobili hastalar 6zellikle hareketle problemin daha



da artacagina inanirlar. Uzun donemde kinezyofobi artik fiziksel yetersizlige, fiziksel
bir aktiviteden kaginmaya, fonksiyonel oOziire ve psikolojik islevleri olumsuz
etkileyen bir duruma yol acar (12,13). Bu nedenledir ki Tip 2 diyabetik hastalarin
rehabilitasyonunda hasta egitimi ve hastalifa uyum rehabilitasyonu biiyilk 6nem
tasimaktadir (14).

Son yillarda diyabet hastalarinda yasam kalitesinin de degerlendirmesi dnem
kazanmistir (15). Beklenen yasam siiresinin artmasi ve yasam kosullarindaki
degisiklikler ile beraber kronik hastaliklarin toplumdaki goriilme siklig1 ve buna
bagl oliimler ile sakatliklar artmigtir. Kronik hastaliklarin yasam kalitesini azaltmasi,
sosyal ve tibb1 hizmetlerin yiikiinii arttirmasi sagliga bagl yasam kalitesi 6l¢iimlerini
gelistirmistir (16).

Bu arastirmada Tip 2 diyabetik hastalarda fiziksel aktivite/egzersiz
davraniglarin1 ve bu davranislarla iliskili faktorleri incelemek ve iliskilerini ortaya
koyarak diyabet yoOnetimine katki saglamak planlanmistir. Literatiirde Tip 2
diyabetik hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorlerin incelendigi bir¢ok ¢alisma
olmakla birlikte, kinezyofobik bulgularin yasam kalitesi iizerindeki etkisini inceleyen
yeterince calismaya rastlanmamistir. Literatiirdeki bu eksiklikten yola c¢ikilarak
planlanan ¢aligmamizin amaci, Tip 2 diyabetik hastalarda kinezyofobik inanglarin

yasam kalitesi lizerine etkisini incelemektir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Diyabet

2.1.1.Diyabetin Tanim

Diyabet, pankreas insililin sekresyonu, insiilin etkisi veya her ikisindeki
bozukluklardan kaynaklanan, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda
bozukluklara yol agan kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir sendromdur.
Hastalik siklikla susama, poliiiri, gérme bulanikligi, kilo kayb1 gibi karakteristik
semptomlarla kendini gdsterir. Diyabetin etkileri arasinda uzun siireli hasar,
disfonksiyon ve ¢esitli organlarin yetmezligi sayilabilir. Farkli organlar1 ve bir¢cok
sistemi ayni anda etkileyen hastalik, 6zellikle gozler, bobrekler, sinirler, kalp ve kan
damarlarinda akut ve kronik donemlerde sebep oldugu komplikasyonlarla ileri

derecede sakatlik ve 6liime sebep olabilir (2,17).

2.1.2.Diyabetin Epidemiyolojisi

2017 yilinda Uluslaras1 Diyabet Federasyonu (UDF) tarafindan yayinlanan
‘Sekizinci Diyabet Atlasi’ Diinya ¢apinda diyabetin mevcut durumu ve gelecegi
hakkinda 6nemli bilgiler verirken; hastaliin prevelans, insidans, mortalite ve
ekonomik yiikii ile ilgili veriler saglamaktadir. Bu verilere gére 2017 yili itibari ile
Diinyada 425 milyon diyabetli yasamakta ve yapilan c¢aligmalara gére bu sayinin
2045 yilinda %48lik bir artigla 629 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (18). 2017
ve 2045 yillarinda diinya capinda ve bdlge basina tahmini diyabetli kisi sayis1 (20-79
yas) Sekil.1 de verilmistir.



Sekil 1. 2017 ve 2045'te Diinya Capinda ve Bolge Basina Diyabetli Kisi
Sayist (20-79 yas)

2017 2017 2017
46 MILYON 39 MILYON 58 MILYON
2045 2045 2045
62 MILYON 82 MILYON 67 MILYON

AVRUPA
=

KUZEY
AMERIKA
VE
KARAYiP

ORTA
DOGU VE
KUZEY
AFRIKA

82 MILYON
2045
151 MILYON

2017
26 MILYON
2045
42 MILYON

16 MILYON
2045
41 MILYON

159 MILYON
2045

183 MILYON )
r -’g’
%15 BATI
ARTIS PASIFiK

1997-1998 yillarinda iilke genelinde 270 koy ve 270 mahalle merkezinde
gergeklestirilen 20 yags iistii 24788 kisiyi kapsayan TURDEP- 1 (Tiirkiye Diyabet,

F

Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi)
sonuglarina gore lilkemizde tip 2 diyabet prevalansi %7.2, bozulmus glikoz toleransi
(BGT) prevalansi ise %6.7 olarak bulunmustur. Ulkemizde diyabet prevalans: ile
ilgili son veriler TURDEP-I ¢alismasinin devami niteliginde olan TURDEP-II
calismasi ile elde edilmistir. Calisma Ocak 2010 ile Haziran 2010 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Caligmada Tiirk toplumunda diyabet siklig1 %13,7 ve TURDEP-
IT sonuglarina gore diyabet sikligi kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Sonug¢ olarak 1998’de yapilan TURDEP-I’e gore, TURDEP-II
caligmasinda Tiirkiye’de 12 yilda diyabet siklig1 %90 artmistir (19).



2.1.3.Diyabetin Tan1 Kriterleri (2,17-19)

Diyabet veya prediyabet tanisi; aclik plazma glukozu, 2 saatlik oral glukoz

testi ve glikozillenmis hemoglobin (HbAlc) ol¢iimleri ile konur. Diyabetin tani

kriterleri tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Diyabetin Tan1 Kriterleri

kriterlerden Dbir

daha

Asagidaki
fazlasi

DiYABET

veya
karsilanirsa,

teshisi konmahdir.

Asagidaki kriterlerin her ikisi
de karsilandiginda,
BOZULMUS GLIKOZ
TOLERANSI (BGT) teshisi

konmahdir.

Asagidaki kriterlerin ikisi de

yerine getirilmesi halinde
BOZULMUS ACLIK
GLUKOZU (BAG) teshisi
konmahdir.

Aclik plazma glikoz > 7.0
mmol /L (126 mg / dL)

75g oral glikoz yiikiinii takiben
iki saatlik plazma glikoz > 11.1
mmol /L (200 mg / dL)

Rastgele bir glukoz > 11.1
mmol / L (200 mg / dL) veya
HbAlc > 48 mmol / mol (%
6,5'e esdeger)

Aclik plazma glikozu < 7.0
mmol /L (126 mg / dL)

75g oral glikoz yiikiinii takiben
iki saatlik plazma glikoz >7.8
<11.lmmol / L (=140 ila <200
mg / dL)

Aclik plazma glikozu 6.1-6.9
mmol /L (110 ila 125 mg / dL)

75g oral glikoz yiikiinii takiben
iki saatlik plazma glukozu <7.8
mmol / L (140 mg / dL)

2.1.4.Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabetin smiflandirilmasi tip 1, tip 2, gestasyonel diyabet ve diger spesifik

diyabet tipleri olmak iizere dort klinik sinif igerir. Bunlarin yani sira diyabet tanisi
konulmasi i¢in yeterli olmayan BAG (bozulmus aglik glukozu) ve BGT (bozulmusg

glikoz toleransi) ile karakterize hiperglisemi simdi pre-diyabet olarak

adlandirilmaktadir. Diyabetin siniflandirilmasi tablo 2°de verilmistir (2,3,17).



Tablo 2: Diyabetin Siniflandirilmasi

Tip 1 Tip 2 Gestasyonel Diger Spesifik Tipler
Diyabet Diyabet | Diyabet

B.Insiilin Etkisinde Genetik Defektler
1)  Tip A insiilin Direnci
2)  Leprehaunism
3)  Rabson-Mendenhall Sendromu
4)  Lipoatrofik diyabet
5)  Digerleri

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

F.Enfeksiyonlar
1) Konjenital Rubella
2)  Sitomegaloviriis
3)  Digerleri
G.Immun Aracilikli Diyabetin Nadir Formlart
1) Stiff-Man Sendromu
2)  Anti insiilin antikorlar1
3)  Digerleri
H.Bazen Diyabetle iliskili Olan Diger Genetik Bozukluklar
1)  Down Sendromu
2)  Klinefelter Sendromu
3)  Turner Sendromu
4)  Wolfram Sendromu
5) Friedrich Ataksisi
6)  Huntington Ataksisi
7)  Laurence-Moon-Biedl sendromu
8)  Myotonik Distrofi
9)  Porfiri
10)  Prader Willi Sendromu
11)  Digerleri




2.1.5.Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet genellikle ¢ocukluk ve genclik caginda pankreas
adaciklarindaki insiilin salgisiyla gorevli beta endokrin hiicrelerinin kronik yikimiyla
ortaya ¢ikan mutlak insiilin eksikligi kaynakli kronik bir hastaliktir. Pankreasta
instilitis ve insiilin {ireten hiicrelerin selektif destriiksiyonu otoimmdiin bir reaksiyon
sonucu gelisir. Patogenetik mekanizma tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte
temelde var olan genetik yatkinlik {izerine etki eden c¢evresel faktorlerle tetiklendigi

ve bu nedenle hiicresel diizeyde yikimlarin basladigi bilinmektedir (1,2).

Tip 1 diyabet hastalar1 giinliik dozlu insiilin ve ila¢ tedavisi, diizenli
metabolik kontrol, diyet ve yasam tarzi degisiklikleri ile kaliteli bir yasama devam

edebilmektedirler (17,18).

2.1.6.Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet eriskin toplumda en sik goriilen diyabet tipi olup bir¢ok genetik
ve ¢evresel bilesen igermektedir. Patofizyolojik mekanizmada bahsedilen 3 fenomen
vardir. Bunlar; insiilin duyarliliginda azalma veya insiilin direnci, goreceli instilin
azlig1 ile beta hiicreleri fonksiyon bozuklugu ve karaciger glikoz iiretiminde artigtir
(5,20). Patogenetik yaklasimda ise genetik faktorlerin belirginligi ile insiilin direnci
ve beta hiicresi salgi kusuru one ¢ikmaktadir. Genetik kusurlara ek olarak c¢evresel
bilesenler incelendiginde sedanter yasam, obezite, yiiksek yagl diyetler ve
hipertansiyonun yani sira ileri yas, cinsiyet ve cografi degiskenlerin de hastalig1
tetikleyen risk faktorleri oldugu ortaya ¢cikmustir (21).

Ozellikle obezitede yagm kas, karaciger ve adacik hiicrelerine birikmesi
bireyi siklikla insiilin direnci tablosuyla karsi karsiya birakmaktadir. Yapilan
caligmalarda da tip 2 diyabet olanlarin %90’1nda aile dykiisiiniin pozitif olmasinin
yant sira %80’den fazla hastanin da obez oldugu kanitlanmistir (21,22). Bununla
birlikte Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada kadinlarda diyabetin esas

belirleyicisinin insiilin direncinden ¢ok abdominal obezite oldugu bildirilmistir (23).



2.1.7.Tip 2 Diyabetin Tedavisi

Tip 2 diyabetin prevelansinin giderek artmasi, yol actigr akut ve kronik
komplikasyonlar, siirekli tibbi destek gerekliligi ve bunun yiiksek tedavi maliyeti
olusturmasi1 nedeniyle tedavi yontemleri ve yonetimlerinde yeni hedefler
olusturulmaktadir. Tip 2 diyabet tedavisinde genel amag¢ hastaliga bagl gelisen
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar1 geciktirmek veya oOnlemekle
birlikte bireye kaliteli bir yasam sunmaktir. Ozellikle komplikasyonlar1 &nleme
boyutunda temel hedef glisemik kontroliin saglanmasidir. Tip 2 diyabet yonetiminde
onemli bir ¢alisma olan United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ‘nin
de verilerine gore mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesini Onlemek ya da
azaltmak icin HbAlc diizeyinin %7 ve altina indirilmesi gereklidir (24).
Hiperglisemiyi tedaviye yonelik farmakolojik girisimler oral antidiyabetik ilaglar1 ve
ilaglar ile yasam tarzi miidahalelerinin basarili olmamasi durumunda insiilin

kullanimini igerir (18).

Bu yasam tarzi modifikasyonlarinin igerisinde farmakolojik tedaviyle es
zamanli beslenme tedavisi de yiiriitiilmelidir. Ogiin zamanlamasi, besin tiiketimi
kayitlarinin tutulmasi, aclik ve tokluk kan sekeri kontrolii ve viicut agirligi kontrolii
hem glisemik optimal hedeflere ulasma hem de komplikasyon risklerinin azaltilmasi

konusunda 6nemlidir (21).

Bunun yam sira tedavide uzun donem basariy1r saglamak i¢in obezite ve
sedanter yasam tarzi ile etkilenen metabolik anormalliklerin yasam tarzi girisim
stratejileri ile diizenlenmesi gerekmektedir (25). Diizenli yapilan fiziksel aktiviteler,
fiziksel ve mental sagligi koruyucu; stres, obezite, hipertansiyon, aterosklerotik
hastaliklar, kalp hastaliklari, diyabet gibi bircok hastalifi Onleyici ve bazen de
tyilestirici tedavi sekli olarak kullanilmaktadir. Diizenli fiziksel aktivite varliginin
instilin duyarliligint artirdignr ve yiiksek riskli kisilerde tip 2 diyabeti Onledigi
bildirilmistir (26).



2.2. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite, enerji kullanimini istirahat seviyesinin iizerine ¢ikaran ve
iskelet kaslar1 tarafindan iiretilen herhangi bir bedensel hareket olarak tanimlanir.
Fiziksel aktivite; aktivite siddeti, aktiviteyle harcanan enerji ve aktivitenin viicut
sistem ve dokularina etkileri olarak iic ayr1 parametreden olusur. Egzersiz ise
yapilandirilmis, planlanmis ve tekrarlanan, fiziksel uygunlugun gelistirilmesi ya da

stirdiiriilmesini amaglayan fiziksel aktivitenin bir alt kiimesidir (27-29).

Yeterli diizeyde ve diizenli fiziksel aktivite veya egzersiz davranisinin genel
saglik haliyle yakindan iligkili oldugu bilinmektedir. Biitiin viicut sistemleriyle
birlikte, genel iyilik hali ve saglikla iligkili yasam kalitesini artiran bu bedensel

hareketler biitiinii hastaliklara yakalanma olasiliklarini da azaltmaktadir (27,28).

2.2.1.Tip 2 Diyabette Fiziksel Aktivite/Egzersiz Davranisi

Diizenli egzersiz ve egzersiz egitimi tip 2 diyabetlilerde kilo kaybini ve
kontroliinii saglar, santral obezitenin Onlenmesine yardimci olur, lipid diizeyleri
yonetimi saglar (30). Kas ve karacigerdeki insiilin aktivitesini degistirerek insiilin
duyarhiligmi artirir (27). Iskelet kasma kan akimini artirir. Bu sekilde kan sekerini
diisiirerek kasa glikoz girisini ve kaslarin oksidatif kapasitesini artirir. Artan oksidatif
kapasiteyle birlikte yag yikimi da artar ve insiilin direnci azalir. Myokardin oksijen
gereksinimini azaltarak egzersiz kapasitesini artirir.  Akciger fonksiyonunu,

bagisiklik fonksiyonunu ve kardiyak ¢ikist arttirir (2,27).

Tip 2 diyabetlilerde en sik 6liim nedeninin iskemik kalp hastaliklar1 oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle lipid diizeyleri ve tansiyon degerlerine gore secilen
egzersiz tedavisi onemli bir yer tutmaktadir (31). Genel olarak aerobik ve direngli
egzersizlerin birlikte uygunlandigr miidahale programlarinin tip 2 diyabeti dnlemede

ve tedavisinde daha basarili oldugu genel olarak kabul gérmektedir (30,32).

Tip 2 diyabet onleme calismalarinin en alt basamagini olusturan gozlemsel

caligmalar incelendiginde genel olarak hastalarin toplumun diger kesimine gore daha



sedanter davraniglar sergiledigi belirlenmistir. Bu caligmalarin yani sira toplum
temelli yasam tarzi miidahale programlari da tip 2 diyabet gelisme riskini
arastirmislardir. Diyabet Onleme Programi (DPP-ABD), Diyabet Onleme Calismasi
(DPS-Finlandiya), Da Qing BGT ve Diyabet Calismas1 (DQS-Cin), Diyabet Onleme
Programi (IDPP-Hindistan), Diyabet Onleme Programi (JDPP-Japonya) ve
Visterbotten Miidahale Programi (VIP-Isvec) dzelikle egzersiz igerikli yasam tarzi

modifikasyon programlarinin tip 2 diyabet insidansini azalttigini belirtmislerdir (33).

Degisik diizeylerde fiziksel aktiviteye katilimin diyabet gelisimini %30-50
oraninda engelleyebilecegi arastirmalarda gosterilmistir. Orta siddette fiziksel
aktivite ile tip 2 diyabet arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yapilan bir
meta-analizde hareketli yiiriiyiis gibi orta siddetteki fiziksel aktivitelere katilmaya
yonelik Onerilere bagliligin tip 2 diyabet riskini 6nemli Olclide azaltabilecegini
gostermistir (32). Bunun yaninda diyabetli kisilerde yapilan c¢alismalar, fiziksel
aktivitenin glisemik kontroliin artmas1 ve kardiyovaskiiler riskin azalmasi ile iligkili
oldugunu ve dolayisiyla diyabette morbidite ve mortaliteyi azalttigini gostermistir.
Aragstiricilar, haftada en az 3 giin 30 dakika hizli yiiriime yapmanin diyabet 6nlem ve
tedavisinde yeterli olabilecegini ifade etmistir. Aerobik ve direng egzersiz
uygulamalarinin kombine edilmesi ile etkinin daha fazla oldugunun gosterilmesinden

sonra giiniimiizde kombine egzersiz programlari tercih edilmeye baslanmistir (34).

2.2.2.Tip 2 Diyabette Sedanter Yasam ve Egzersiz Motivasyonu

Sedanter yasam, hareketsiz bir yasam tarzi; “az ya da hi¢ fiziksel aktivitesi
olmayan bir yasam tarz1” olarak tanimlanabilir (35). Gegtigimiz birka¢ yil boyunca
hareketsizligin artmasi ve insan enerji harcamalarindaki azalmanin toplumsal
gostergeleri dikkat c¢ekicidir. Bu nedenle saglik risklerini azaltan yasam big¢imi
davraniglarina dikkat ¢ekilmis ve bireylere yoOnelik risk azaltma modelleri
gelistirilmeye baglanmistir (36,37). Bu modellerin olusturulma ve gelistirilme
amaglart; saglik davraniglarinin degistirilmesiyle yasam tarzi ile iliskili hastalik ve

Olimleri en aza indirgemektir. Bireylerin hastalikla ilgili tutum ve inanglarmni
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degerlendirilerek verilen egitimlerin metabolik kontrol sonuglarinda iyilesme

sagladigi belirlenmistir (38).

Fiziksel aktivitenin belirleyicileri {izerinde yapilan aragtirmalar, bu davranigla
iliskili faktorleri de tamimlar. Fiziksel aktivite/ egzersiz davraniglarimi etkiledigi
diisiiniilen iki onemli faktor destekleyen ve engelleyen motivasyon faktorlerdir
(39,40). Motivasyon, bireylerin farkli gorevleri yerine getirme ¢abalarini tegvik eden,
yonlendiren ve siirdiiren bir i¢sel yoniidiir. Daha genis bir tanimla; davranisa yon

veren psikolojik bir siire¢, amaca yonelik davranma egilimidir (41).

Tip 2 diyabetli eriskinlerde fiziksel aktiviteye katilim seviyesi ve egzersiz
Onerilerine baglilik seviyesinin motivasyon degerleriyle pozitif iligkili oldugu
bilinmektedir (42). Yine kullanilan motivasyonel teoriler ve davranis stratejileri
programlar1 sonucuyla da fiziksel aktivitede artis ve egzersiz davranisi tesviginin

yani sira glisemik kontrolde de diizelme saglandig: bildirilmistir (43).

Diyabetlilerle ilgili birgok ¢alismasi olan Plotnikoff da yetiskin diyabetlilerin
toplumdaki diger yetiskinlerden daha az aktif oldugunu vurgulamistir (44). Fiziksel
aktivite/ egzersizin tip 2 diyabette bu kadar yarari bilinmesine ragmen tip 2

diyabetliler daha az egzersiz yapmaktadir.

Bu anlamda, bireylerin fiziksel aktivite/egzersiz yapmasini destekleyen ve
engelleyen motivasyon faktorlerinin diizenlenmesi ile fiziksel aktivite/egzersiz
davraniglarinin da artirilmasi saglanir. Motivasyonun artirilmasi diyabetik hastalarda
daha 1yi glisemik kontrol sonuglar1 ile birlikte diyabet riskli kisilerde dnleme ve

tedavide biitiinsel yaklasimlar saglar (39,40).

2.3.Kinezyofobi

Kinezyofobi terimi ilk kez Kori ve ark. tarafindan kirilganlik ve sakatliga
yatkinlik inancindan kaynaklanan, agrili yaralanma veya tekrar yaralanmaya karsi
irrite edici, zayiflatict ve yikict hareket ve aktivite korkusu olarak tanimlamistir (11).
Tiim korku davranislar1 temelde tehlikeye karsi gliven duygusu olarak karsimiza

cikar ve bireyin adaptasyon potansiyeliyle yakindan iligkilidir. Bireydeki degisime
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yatkinlik eksikligi bir igsel baski olusturarak motor potansiyelini birinci dereceden
etkiler. Bu baski eksik motor aktiviteye yani hipokineziye sebep olur. Motor aktivite
baslatma siirlamalariyla ilgili bugiine kadar farkli parametrelerin ortaya ¢ikmasi
insan davranisini etkileyen bircok faktoriin varligina baglidir. Bu da motor aktivite
baslatmanin sinirlamalarint genis bir spektrumda ele almayr gerektirir. Gelistirilen
basit bir model ile sinirlamalar 1. biyolojik parametreler, 2. psiko-sosyal parametreler
olmak tizere iki ana parametreden bahseder. Bu iki alan arasindaki sinir heniiz net
olarak belirlenememis olmakla birlikte kinezyofobi i¢in genel bir ‘kaginma
davranigi’ modeli daha baskin gelmektedir. Bu model kaginmayi basit bir rahatsizlik
belirtisinden ¢ok kisiligin siirekli ya da gegici bir 6zelligi olarak ele almay1 gerektirir.
Bu igsel sinirlamalar ile birlikte kinezyofobinin baska bir belirtisi olan motor pasiflik
de dissal bir smirlama olarak ele alindiginda daha biitiinciil bir saglik yaklagimi

saglanabilir (11,13,45,46).

Kaginma davranisinin kronik agriyla yakindan iligkili oldugunu destekleyen
biligsel davranigsal modelin bakis acisina gore de kinezyofobi sadece organik
patoloji kaynakl1 degildir. Biligsel-algisal ve psikofizyolojik faktorlerden de etkilenir.
Bu nedenle caligmalar motor sinirlamalarin varliginda belli inanglarin roliine de

odaklanmaktadir (47).

Fiziksel aktivitenin sinirlamalarini anlamak optimum aktivite seviyesine
ulasmanin ilk basamagini olusturur (45). Herhangi bir fiziksel aktivite/egzersize
baslamak i¢in mevcut smirlamalarin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekir (48,49).
Aragtirmacilar, motor aktivitenin en énemli sinirlandirmasinin, kisiligin bir parcasi olarak bir
bireyin hareket korkusu oldugunu belirtmektedir. Bu davranis sekli literatiirde kinetofobi

veya kinezyfobi olarak isimlendirilmektedir (50).

Bircok insanin motor aktivitenin sayisiz avantajindan haberdar olmasina
karsin neden pasif yasam tarzini tercih ettigini belirlemek Onemlidir. Optimum
aktivite seviyesine ulagsma amaciyla, bu seviyelerin belirteclerini gelistiren
parametreler iizerinde yapilan ve yapilacak tiim c¢alismalar motor aktiviteyi

siirlayicr faktorlerin belirlenmesini gerektirir (45,47).

12



2.3.1. Tip 2 Diyabette Kinezyofobi

Diyabet icin fiziksel aktivite/egzersizin yarart agik¢a bilinmesine karsin,
arastirmalar diyabetlilerin biiylik ¢ogunlugunun fiziksel olarak aktif olmadiklarini
gostermistir (51). Amerikan Diyabet Dernegi (ADD) ve Amerikan Spor Hekimligi
Koleji (ACSM) tarafindan ortak diizenlenen bir beyanda tip 2 diyabetli yetiskinler
icin haftada 150 dakikalik orta-siddetli egzersiz 6nerilmektedir. Bunun yani sira yine
ayn1 beyanda Amerikali genclerin sadece %8’inin giinliik 60 dakikalik optimal
egzersiz tavsiyesini karsiladigi ve kalan kesimin biiylik Olciide sedanter yasam
stirdiirdiikleri belirtilmistir (52). Tip 2 diyabetli genglerin de saglikli genclere gore
daha az fiziksel aktiviteye katilim gosterdikleri bilinmektedir. ABD’de yapilan
Ucgiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi Anketi Bulgular1 (NHANES III)’na
gore tip 2 diyabetli bireylerin %31 ‘inin diizenli olarak fiziksel aktiviteye
katilmadiklar1 ve %38'inin de onerilen fiziksel aktivite diizeylerinden daha azina

katildiklar1 belirlenmistir (51).

Calismalarda, kinezyofobinin fiziksel aktivite diizeyinin degistirilmesindeki
roliiniin  giliglii  oldugu vurgulanmaktadir. Hipokinezi ve hareket korkusu
birlikteliginin biligsel davranigssal modeli, kinezyofobisi olan hastalarin fiziksel
aktiviteyi Onlemeye ya da kaginmaya daha egilimli olduklarim1 agiklamaktadir
(13,47,53). Bu kacinma ve korku davranisi tip 2 diyabetli bireylerde daha yiiksek
degerlere sahiptir ve bu nedenle bir fiziksel aktivite programina baslanmadan 6nce
kinezyofobiyi degerlendirmek ve miidahale etmenin diyabet bakimi i¢in yararh

olacagini 6ne siiriilmektedir (14).

2.4.Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saghg “yalmizca hastaligin yoklugu degil tam
bir fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumu” olarak tanimlar (54). Genel olarak

yasam kalitesi iyilik halinin bir derecesi olarak tanimlanir. Son yillarda, fiziksel

saglik sonuclar tizerinde psikososyal faktorlerin giiclii etkisi olduguna dair kanatlar,
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multifaktoriyel etkilenimi olan yagsam kalitesinin degerlendirmelerine ve O6zellikle

saglikla iligkili yasam kalitesine yonelik dl¢timlere ilgiyi artirmigtir (55).

Saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirmek kisinin sadece fizyolojik
saglik durumunu gostermekten daha genis bir bakis agisina sahip olmay1 gerektirir.
Sagliga bagli yasam kalitesi kavrami patojen varligi disinda sosyal fonksiyon
yeterliligi, sosyoekonomik seviye, ruhsal saglik ve sosyal iligkiler gibi alt
parametrelerin varligiyla biitlinlesmistir (55,56). Yani; algilanan saglik ve mutluluk
tizerine odaklanmis 6znel bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin 6znel bir

degerlendirmeye isaret ettigi goriisiinli yansitmaktadir (56).

2.4.1. Diyabette Yasam Kalitesi

Genel olarak, yavas progresyonlu, uzun siireli tibbi tedavi gerektiren kronik
hastaliklar dogru miidahale ve yiiksek adaptasyonla hastalarin yasam kalitesini daha
1yi etkileme potansiyeline sahiptirler. Ancak riskli saglik davranislari; sigara i¢imi,
obezite, sedanter yasam ve alkol kullanimi1 gibi parametreler kronik hastaliklarda
azalmis yasam kalitesi ile iliskilidir. Yasam kalitesi 6l¢iimii bir hastaliin ve tibbi
miidahalenin etkilerini degerlendirmek i¢in Onemli bir aragtir. Cesitli kronik
hastaliklar arasinda zayif yasam kalitesi eslik eden kronik hastaliklar gibi bir¢ok
faktorle iliskilidir (26,57,58).

Komplikasyonlar gelismeye basladiginda veya komorbiditeler bir arada
bulundugunda diyabetik yasam kalitesinin daha da kétiilestigi belirlenmistir. Sadece
diyabet varligi bile bir kisinin yasam kalitesini kotiilestirir. Diyabet diger kronik
hastaliklarla birlikte oldugunda, etki daha da kotiidiir (58).

2.4.2. Diyabette Yasam Kalitesiyle Ilgili Faktorler

Diyabet kronik fiziksel bir hastalik olmasinin yani sira bir dizi ruhsal,
duygusal, sosyal sorunu ve basa ¢ikmayi da beraberinde getirmektedir. Diyabetin

hem biyolojik hem de psiko-sosyal alanlarini ydnetebilmek i¢in yasam tarzi
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modifikasyonu gereklidir. Bu c¢ok boyutlu kavramin degisiminin saglanmasi

oncelikle ilgili faktorlerin anlasilip degerlendirilmesini gerektirir (59).

Kinezyofobik inanislarla iliskili yasam kalitesi faktorlerini aragtirmak igin
oncelikle bu inaniglar1 saglayan psikososyal konulari ele almak gereklidir. Diyabetik
hastalarda psikososyal sorunlarin hem hastalik sonug¢lari hem de yasam kalitesi
tizerinde belirgin etkileri oldugu asikardir. Psikiyatrik hastaliklarin ya da emosyonel
sorunlarin diyabette normal popiilasyona gore diger kronik hastaliklarda oldugu gibi
orani daha yiiksektir. Yasam kalitesiyle iligkilendirilen psikososyal problemler
depresyon, anksiyete, hastalik algisi, uyku problemleri, stres ve emosyonel sorunlar
altinda degerlendirilebilir. Ancak bu parametrelerin birbirleriyle etkilesimini ve
hangisinin baslangi¢c noktasini olusturdugunu kestirmek zordur (60). Bu nedenle
yasam tarzi ve fiziksel aktivite/egzersiz davraniglarinda modifikasyon saglamadan

once bu problemlerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gereklidir (61).

2.4.2.1.Hastalik Algis1

Hastalik algisi, bireylerin hastaliklar1 ve semptomlariyla ilgili inang ve
beklentilerinin yansimasidir. Hastanin kendi kendini yonetme modeline gore
hastaligin yarattig1 biligsel durum bireylerin soyut ve somut kaynaklardan edindikleri
bilgiler ¢er¢evesinde sekillenmesidir (62). Bu bilissel durum ve inanislarin alt
basamaklarinda hastaligin nasil ortaya ¢iktig1, nasil ilerleyecegi, sonuglarmin kendisi
ve sosyal ¢evresi i¢in ne anlama geldigi, yasaminin nasil sekillenecegi gibi bilesenler
vardir. Arastirmalar, hastalarin bu bilesenler icinde hastaliklarina iligkin algilarinin,
benzer hastalik veya yaralanmali hastalar arasinda bile, genis Ol¢lide degistigini

gostermistir (63-66).

Hastalar tan1 aldiktan sonra hastaligin yonetimi i¢in kendi yasam tarzi ve
saglik davranis sekillerine gore bir inanig gelistirmektedirler. Bu inanis ve algilarin
degisimi tedaviye yanitin de8ismesini saglayan dinamik bir silirecin baslangi¢
noktasini olusturur. Kronik hastaliklarda hastalarin yasam kalitesinin saglikl
bireylere gore daha kétii oldugu bilinmektedir. Ancak bu yasam kalitesi yorumlamasi

da hastalik algisinin negatif yonde degismesi kaynakli bir biligsel siirecin sonu
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olabilir. Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi diyabet hastalarinda da hastalik
algilarinin pozitif yonde degismesi hastaligi yonetme ve hastalifin semptomlariyla
basa cikma davraniglarinda gelisme saglayarak etkin tedavi ig¢in kilit noktayi
olusturmaktadir (66,67). Hastalarin kendilerinde giinliik isleyis ile basa ¢ikma ve
doktorlarla iletisim kurabilme becerisine sahip olduklarina inanmalari, gelecege
yonelik pozitif diisiinceleri, semptomlar1 kontrol altina alma ve fiziksel aktiviteyi

siirdiirme yetenekleri tedavi i¢in dnemlidir (68).

Hastaligin olusumunu ve seyrini tam olarak anlayamamis, komplikasyon
varlig1 olan, tedaviye inanci olmayan ve hastalig1 lizerinde kontrol yetisi olmadigini
diisiinen hastalarin aldiklar1 tedavi ne kadar uygun veya basarili olsa da hedef
metabolik kontrole ve fiziksel aktivite diizeyine ulasmak miimkiin olmayabilir (69-

71).

2.4.2.3. Depresyon

Depresyon; en az iki haftalik donem boyunca neredeyse hergiin ve giiniin
biiyiik bir boliimiinde depresif ruh haline sahip olmak olarak tanimlanir. Depresif ruh
hali i¢in ¢okkiin duygu durum ve giinlik yasam aktivitelerine karsi ilgisizlik
tanimlanabilir. Kilo degisimi ve intihar diisiincelerine kadar ilerleyebilir olmasinin
yan sira genellikle uykusuzluk ya da yorgunluk, bas agrisi, mutsuzluk veya zevk

kaybi ile semptom gosterir (72,73).

Diyabetlilerde genel popiilasyonla karsilastirildiginda sik sik anksiyete ile
birlikte depresif bozukluk prevelanslart bildirilmistir. Diyabetle iligkili depresyonda
hastaligin genetik yatkinhigindan, psikolojik ve psikososyal etkisine dahasi
patofizyolojik anormallikler ve komplikasyon varligina kadar uzanan genis bir
etkilenim s6z konusudur (74). Depresyon bulgulari normal popiilasyonda oldugu gibi

diyabetli popiilasyonda da hastalik davranisini ve bilissel siireci etkiler.

Pre-diyabetli ve diyabetli hastalarda depresyon prevalansinin arttigi ve bunun

da normal glukoz metabolizmasini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (72,75,76).
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Diyabetik hastalarda depresyon ve anksiyete varligt medikal tedaviye
uyumsuzlugu artirir ve diyabetin prognozunu kétiilestirir. Ayrica yasam kalitesini
diisiiriir ve mortaliteyi de artirir. Diger hastaliklarda oldugu gibi diyabetlilerde de
depresyon veya depresif semptomlarin varligi bireylerin fiziksel aktivite/egzersiz
diizeyleri iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Bu etkililik depresyonun getirdigi
enerji azalmasi, yorgunluk, uykusuzluk ve istek kaybiyla iligkilendirilebilir
(72,77,78). Artmis hastalik siiresinin depresyon iizerinde olumsuz etkilenime sebep

oldugu, bunun da yasam kalitesinde diisiise sebep oldugu da belirlenmistir (79).

Tiim caligsmalar, diyabetli bireylerde depresif belirtiler ile yasam kalitesinin
en az bir yonii arasinda negatif bir iliski oldugunu bildirmistir. Diyabetli hastalarda
depresyonun varligi, genellikle kétii hastalik kontrolii, olumsuz saglik sonuglari ve
yasam kalitesi bozuklugu ile iligkili oldugundan, biiyiikk bir ©Oneme sahiptir

(78,80,81).

2.4.2.4. Anksiyete

Anksiyete, otonomik sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli somatik
belirtilere eslik eden, 6znel bir rahatsizlik ve huzursuzluk hissi olarak tanimlanan
patolojik bir durumdur (82). Tip 2 diyabetli erigskinlerde saglikli popiilasyona gore
anksiyete bozukluklar1 daha sik gozlenmektedir (83). Bu semptomlarin daha koti

glisemik kontrol ve yasam tarzi ile iligkili oldugu bildirilmektedir (84).

Diyabet hastalarinda yaygin olan anksiyete bozuklugunun yani sira diyabet
stiresi arttikca anksiyete diizeylerinde de genel bir artis oldugu belirlenmistir.
Depresyonun da eslik ettigi anksiyete problemlerinde hastalarin yasam kalitelerinin
her alanda daha bozuk ve yeti yitimlerinin daha fazla oldugu belirtilmistir (79,83).
Yapilan ¢aligmalar diyabette davranig¢r miidahalelelerin depresyon ve anksiyeteyi

azalttigini ve glisemik kontrolii iyilestirdigini belirtmistir (77,79,83).

Diyabetlilerde fiziksel aktivite/egzersiz davraniglarim1 ve bu davraniglar
etkiledigi dusiiniilen iligkili faktorleri belirlemeye yonelik arastirmalar daha iyi bir
diyabet yonetimi i¢in etkili olacaktir. Bununla birlikte, diyabet yonetimi konusunda

cok sayida arastirma yapilmis olmakla birlikte, 6zellikle Tiirk diyabetlilerin fiziksel
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aktivite/egzersiz aktivitelerini yagamlarina ne kadar kattiklarini inceleyen c¢aligmalar

ve bu aktiviteleri degerlendiren araclar yok denecek kadar azdir.

Bu arastirmanin amacit Tip 2 diyabetik hastalarda fiziksel aktivite/egzersiz
davraniglarint ve bu davranislarla iligkili faktorleri incelemek ve iliskilerini ortaya

koyarak diyabet yonetimine katki saglamaktir.

Literatiirde Tip 2 diyabetik hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
incelendigi birgok calisma olmakla birlikte, kinezyofobik inanglarin yagam kalitesi
tizerindeki etkisini inceleyen yeterince ¢alismaya rastlanmamustir. Literatiirdeki bu
eksiklikten yola ¢ikilarak planlanan ¢alismamizin amaci, Tip 2 diyabetik hastalarda

kinezyofobik inanglarin yasam kalitesi iizerine etkisini incelemektir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calisma, kesitsel ve tanimlayici tipte bir arastirmadir

3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu caligma Eylil 2018 ve Nisan 2019 tarihleri arasinda Isparta ili icinde
bulunan Aile Saglig1 Merkezlerinde yiirtitiilmiistiir.

Arastirma igin Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’nin 04.07.2018 tarihli toplantisindan 117 sayili

karar ile etik kurul onay1 alinmistir (Ek-8).

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Calismada o6rneklem biiyiikliigli i¢in Isparta ilinde (200.000 niifus ve tip 2
diyabetin goriilme sikligi % 7 olarak hesaplandiginda 14000 kisi {izerinden) %95
giiven araliginda, %50+5 sikliginda (kinezyofobi i¢in) en az 374 kisiye ulasilmasi
gerekmektedir. Calismadaki hedef Orneklem biyiikligi 400 kisi olarak

belirlenmistir.
Olgularin Aragstirmaya Alinma Kriterleri (3,50)

1. Tip 2 diyabet tanis1 almis olmak
18 -65 yas grubu arasinda olmak
Tani stiresi > 1 y1l olmak
Hamile olmamak

lletisim gii¢liigii bulunmamak

S ok w

Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak
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Olgularin Aragstirmadan Cikarilma Kriterleri (3,5)

1. Hafif diizeyde diyabet ve komplikasyonlart disinda ileri derecede norolojik,
ortopedik vb. saglik problemi olmak

2. Son donem bobrek yetmezligi, ileri retinopati gibi agir diyabet
komplikasyonlar1 olmak

3. Fiziksel aktivesi lizerinde engel olabilecek komorbid fiziksel, ndrolojik ya da

kardiyovaskiiler problemi olmak

3.4.Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Calismanin baslangicinda goniilliillere calismanin amaci, uygulanacak
yontemler hakkinda bilgilendirme yapilmis ve onamlar1 alinmistir. Veri toplama
arac1 olarak Bireysel Ozellikler Formu, Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi,
Kinezyofobi Nedenleri Olgegi, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form),
Bilissel Davranis¢1 Fiziksel Aktivite Olgegi ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi

kullanilmustir.

3.4.1.0lgularin Bireysel Ozellikler Formu

Bireysel ozellikler formu; aragtirmacilar tarafindan diyabetle ilgili literatiir
incelenerek hazirlanmistir. Bu formda diyabetlilerin “sosyo-demografik ézellikleri”
ve “hastalik oykiisii” ile iligkili verilerden olusan sorular bulunmaktadir.
Sosyo-demografik Ozellikler: Yas, cinsiyet, medeni durum, kiminle yasadig1, egitim
diizeyi, sosyal giivencesi, ¢alisma, gelir durumu ve sigara igme durumuna iliskin
sorulardan olusmaktadir.

Hastalik Oykiisii: Diyabet siiresi, metabolik gostergeler, komplikasyonlar, hastaneye
yatma Oykiisli, ailede diyabet Oykiisii, tedavi sekli, diyabetle ilgili egitim alma
durumu, egitimde fiziksel aktivite/egzersiz konusunun yeri, fiziksel aktivite/ egzersiz

segenekleri listesi ve egitimi kimin verdigine iliskin sorular bulunmaktadir (Ek-2).
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3.4.2.Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir kendi kendini degerlendirme 6lcegidir.
Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen, dortlii Likert tipi 6l¢lim saglayan 6lgek,
toplam 14 soru icermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi, diger yedisi
(cift sayilar) depresyonu oOl¢mektedir. Ulkemizdeki gegerlilik ve giivenilirlik
calismast Aydemir ve arkadaglari tarafindan yapilmis olgegin, bedensel hastaligi
olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama acgisindan giivenli oldugu
belirtilmistir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalar sonucunda, anksiyete alt 6l¢cegi (HAD-
A) i¢in kesme puani 10/11, depresyon alt olgegi (HAD-D) igin ise, 7/8 olarak
bulunmustur. Buna gore, bu puanlarin iizerinde alanlar risk altinda olarak
degerlendirilir. Hastalarin her iki 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek

puan ise 21°dir (85) (Ek-3).

3.4.3.Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form) (UFAA)

UFAA kisa formu Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Amerikan Hastalik
Kontrolii ve Korunma Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention; CDC)
destegiyle gelistirilmis ve gecerlilik-giivenirlilik ¢alismasi Tiirkiye’ de Saglam ve
ark. tarafindan yapilmistir (23). Bireylerin hafif, orta ve siddetli aktivitelerde
harcadiklar1 zaman ve oturma siireleri hakkinda bilgi vermektedir. Aktiviteler
degerlendirilirken her aktivitenin bir defada en az 10 dk yapilmasi 6l¢iit olarak kabul
edilir. Her fiziksel aktiviteye ait ne kadar enerji harcandiinin belirlenmesinde ise her
aktivitenin haftalik stiresi (dk) ile UFAA i¢in belirlenen MET (metabolik esdeger
dakika) degerleri carpilmaktadir. Elde edilen skor fiziksel aktivite yapmayan
(MET=<600 enerji diizeyi), yetersiz aktivite diizeyi olan (MET=600-3000 arasi
enerji diizeyi) ve yeterli aktivite diizeyi olan (MET= >3000 enerji diizeyi) seklinde
siniflandirilmaktadir. Sonucunda bireylerin hafif, orta, siddetli aktivite diizeyi ve

toplam aktivite diizeyinde harcadiklar1 enerjiler hesaplanmistir (86) (Ek-4).
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3.4.4.Bilissel Davramisci Fiziksel Aktivite (")lg:egi

Bilissel Davranisc1 Fiziksel Aktivite Olgegi (BDFAO); toplam 15 ifade ve
sonug beklentisi, 6z diizenleme ve kisisel engeller olmak tizere 3 alt boyuta sahiptir.
Tirkce gecerlilik ve giivenirliligi Eskiler ve ark. tarafindan yapilmis bir 6lgiim
aracidir. Bireylerin fiziksel etkinliklere katilimi ile ilgili farkli teorik temellere
dayanan ve fiziksel etkinliklere katilima etki eden psikolojik, ¢evresel, davranigsal ve
sosyal faktorleri ortaya ¢ikarmayir hedefler. Katilimcilarin fiziksel etkinliklere
katilimlarinda O6lgegin farkli alt boyutlarindan skorlar degerlendirilebilir. Sonug
beklentisi i¢in fiziksel aktiviteye katilim sonucunda edinilecek faydalar, 6z
diizenleme alt boyutunda kisilerin yasam tarzlarina fiziksel aktiviteyi nasil dahil
edeceklerine yonelik algilarnt ve kigisel engeller alt boyutunda da katilimcilar
tarafindan algilanan 6znel engellerin neler oldugu yorumlanabilir. Olgekte yer alan
tim ifadeler “I. Kesinlikle katilmiyorum,... 5. Kesinlikle katilryyorum” seklinde 5°1i
Likert tipi derecelendirme ile puanlanmaktadir. Puan arttikca fiziksel aktiviteye

katilim orani artar ve kisisel engeller azalir (87) (Ek-5).

3.4.5.EQ-5D Yasam Kalitesi Ol¢egi

EQ-5D Bati Avrupa yagsam kalitesi arastirma toplulugu olan EuroQoL grubu
tarafindan gelistirilmis olan bir 06z-bildirim 0lcegidir ve bes alt boyutu
degerlendirmektedir. Bu bes boyut hareketlilik, 6z-bakim, olagan giinliik aktiviteler,
agri/rahatsizlik hissi ve anksiyete/depresyondur. Her bir boyuta verilen cevaplar;
1.problem yok, 2.biraz problem var ve 3.major problem olmak {izere 3 seceneklidir.
5 puan en iyl yasam kalitesini gosterirken 15 puan en kotii yagam kalitesini gosterir.
Ayrica dlcegin icinde 0 ila 100 arasinda yani “hayal edilebilecek en kotii saglik
durumu” ile “hayal edilebilecek en 1yi saglik durumu” bigiminde yanitlama igeren bir
VAS (EQ-VAS) da bulunmaktadir. Tiirk¢e versiyonu icin gegerlilik ve giivenirlik
analizi ile toplum norm degerlerini belirleme ¢aligmasi ise Eser ve ark. tarafindan

gerceklestirilmistir (88) (Ek-6).
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3.4.6.Kinezyofobi Nedenleri Olcegi (KNO)

Kinezyofobi diizeyini degerlendirmek icin kullanilan KNO, 1'den 5’e kadar
degerlendirilen 20 kapali sorudan olugmaktadir. Olgek biyolojik ve psikolojik olmak
tizere 1ki alandaki fiziksel aktivite bariyerlerinin diizeyini belirlememizi
saglamaktadir. Biyolojik alan dort, psikolojik alan ti¢ faktor igerir ve cevaplar 1
(kesinlikle katilmiyorum) — 5 (kesinlikle katiliyorum) arasinda bir 6l¢ek kullanilarak
derecelendirilir. Olgegin amaci, fiziksel aktivite engellerinin yogunlugunun diizeyini
belirlemektir. Her iki alanin (biyolojik ve psikolojik) toplaminin yarisi,
kinezyofobinin genel indeksini olusturur (22). KNO, motor pasifligin 6zgiin
nedenlerini teshis etmek icin kullanilir. Sonu¢ olarak, 5 puan kinezyofobik bir
tutumu (hareket korkusu) ve 1 puan herhangi bir kinezyofobik semptomun

olmadigim gosterir (50) (Ek-7).

3.4.7. Kinezyofobi Nedenleri Ol¢egi Tiirkce Gegerlilik ve Giivenilirligi

Olgegin gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda 6ncelikli olarak KNO &lgegini
gelistiren ve yayinlayan Dr. Knapik® den Tiirk¢e’ye c¢evirmek i¢in izin alinmistir
(Ek-9). Sonrasinda o6lgek ¢ok iyi seviyede Ingilizceleri olan ve birbirlerinden
bagimsiz bir fizyoterapist ve bir aile hekimi tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilmistir.
Olusturulan iki ¢eviri, iki fizyoterapist tarafindan cevirilerdeki kavramsal hatalar ve
tutarsizliklar diizeltilerek tek bir 6l¢ek haline getirilmistir. Tiirk¢e’ye ¢evrilen 6lgek
ana dili Ingilizce olan ama iyi seviyede Tiirkce bilen anketin orijinal halini énceden
gormeyen bir kisi tarafindan tekrar Ingilizceye c¢evrilmistir. Tiim ceviriler iki
fizyoterapist ve bir yabanci dillerde Ogretim gorevlisi grubuyla orjinali ile

karsilastirilip, Tiirk¢e versiyonu elde edilmistir.

Olusturulan Tiirk¢e Olcek pilot calisma amagl 10 diyabetik hasta iizerinde
uygulanmistir. Her soru icin anlasiliyor, anlasilmiyor segeneklerinden olusan
“Anlasilirhik Degerlendirme Formu” kullanildi ve daha kolay anlasilabilmesi ig¢in
“sizin Oneri climleniz ne olur” diye bir madde eklenmistir. En son olarak diyabetli

hastalar tarafindan tam anlagilmayan maddeler {izerinde diizenlemeler yapilip Tiirkce
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versiyonu kabul edilmistir. Tiirkge KNO anketinin giivenirligini belirlemek amach
‘test-tekrar test’ yontemi kullanilmistir. Anket 7 giin sonra 60 hasta tarafindan tekrar

cevaplandirilmistir.

KNO’nin faktér analizine uygunlugunu test etmek icin Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) olgtimii ve Bartlett kiiresellik testi yapilmistir. Bunun sonucuna gore
‘Aciklayict Faktdr Analizi’ yapilmasma karar verilmistir. Olgegin giivenilirlik
degerlendirilmesinde i¢ tutarlilik icin Cronbach alfa katsayisi, item (madde) analizi,
test tekrar test giivenilirlik yontemi icin interclass corelation coefficient (ICC) degeri

kullanilmuastir.

3.5.Arastirmada Kullanilan Degiskenler

3.5.1.Bagimh Degisken

Bu arastirmanm bagimli degiskeni Kinezyofobi Nedenleri Olgegi toplam
puanidir. Olgek maddelerine verilen cevaplar “1-Kesinlikle Katilmiyorum, 2-Kismen
Katilmiyorum, 3- Bilmiyorum/Higbir Fikrim Yok, 4-Olduk¢a Katiliyorum, 5-
Kesinlikle Katiliyorum” olarak puanlanmustir. Olgegin total skorlamasinda minimum
puan 1, maksimum puam 5 olarak degerlendirilmistir. Olgegin alt boyutlari;
morfolojik, bireysel uyarilma ihtiyaci, enerjik kaynaklar, biyolojik diirtiilerin giicii
(biyolojik) ve kendini kabul, motor yatkinliklarin 6z degerlendirmesi, viicut bakimi
(psikolojik) olarak 7 tanedir. Morfolojik 1 ve 2. sorulardan, bireysel uyarilma ihtiyaci
3.,4,5. sorulardan, enerjik kaynaklar 6,7,8,9. sorulardan, biyolojik diirtiilerin giicii 10
ve 11. sorulardan, kendini kabul 12 ve 13. sorulardan, motor yatkinliklarin 6z
degerlendirmesi 14,15,16. sorulardan, viicut bakimi 17,18,19,20. sorulardan

olusmaktadir.
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3.5.2.Bagimsiz Degiskenler

Bu aragtirmanin bagimsiz degiskenleri; bireysel ozellikler formu (yas,
cinsiyet, beden kiitle indeksi, medeni durum, egitim durumu, meslek, sigara
kullanimi, alkol kullanimi), olgularin hastalikla ilgili 6zellikleri (diyabet yasi, ailede
diyabet Oykiisii, tedavi sekli, tedaviye uyum, hastalik etkilenimi, diizenli egzersiz,
komplikasyon nedeniyle hastaneye yatis), olgularin anksiyete ve depresyon bulgulari
(hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi), olgularin fiziksel aktivite bulgular:
(Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu), olgularin biligsel davranisei
fiziksel aktivite bulgular1 (Bilissel Davranis¢1 Fiziksel Aktivite Olgegi) ve olgularin
yasam kalitesi bulgular1 (EQ-5D Yasam Kalitesi Anketi) olarak belirlenmistir.
Cinsiyet i¢in katilimcilar kadin ve erkek olarak gruplandirilmistir. Yas icin 60 yas
alt1 ile 60 yas ve iizeri olarak gruplandirilmistir. Beden kiitle indeksi i¢in 30 alt1 ile
30 ve tizeri olarak gruplandirilmistir. Egitim durumu; okur-yazar degil, okur-yazar,
ilk-orta Ogretim, lise, yiiksekokul/liniversite, lisansiistii olarak gruplandirilmistir.
Meslek ev hanimi, maasla calisan, serbest meslek ve emekli olarak
gruplandirilmistir. Sigara ve alkol kullanimlari; evet, hayir ve biraktim olarak
gruplandirilmistir. Diyabet yas1 10 yil altn ile 10 yil ver iizeri olarak
gruplandirilmistir. Ailede diyabet Oykiisii var ve yok olarak gruplandirilmistir.
Hastaligin tedavi sekli sadece diyet, antidiyabetik ilag, antidiyabetik ila¢ ile insiilin
ve insiilin seklinde gruplandirilmistir. Olgularin tedaviye uyumlar ¢ok kotii, koti,
orta, iyi ve c¢ok 1iyi olarak gruplandirilmistir. Olgularin hastaliktan olumsuz
etkilenimleri evet, hayir olarak gruplandirilmigtir. Olgularin diizenli egzersiz
yapmalart evet, hayir olarak gruplandirilmigtir. Olgularin  diyabet ve/veya
komplikasyonlar1 nedeniyle son 1 yil igerisinde hastaneye yatmalar1 evet, hayir

olarak gruplandirilmstir.

Hastane anksiyete ve depresyon Ol¢eginin skorlar1 anksiyete i¢in 10 puana
kadar ile 11 puan ve iizeri olarak gruplandirilmistir. Depresyon i¢in 7 puana kadar ile
8 puan ve lizeri olarak gruplandirilmigtir. Uluslar arasi1 Fiziksel Aktivite Anketinin
skorlart <600 MET, 600-3000 MET aras1 ve >3000 MET olarak gruplandirilmstir.
Bilissel Davranissal Fiziksel Aktivite Olgeginin skorlar1 toplam puam medyanin

altinda ve iistiinde olarak gruplandirilmistir. EQ-5D Yasam Kalitesi Anketinin her bir
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alt  boyutu  (hareket, Oz-bakim  olagan  aktiviteler,  agri/rahatsizlik,
anksiyete/depresyon) i¢in 1.problem yok 2.orta derecede problem var 3.cok fazla

problem var olarak gruplandirilmistir.

3.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirma verileri dijital ortamda SPSS 22 (Statistical Package for Social
Sciences version 22) kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayic1 veriler; sayi,
yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, en kii¢iik deger ve en biiylik deger ile
gosterilmistir.

Calismamizda sosyodemorgafik 6zellikler ve hastalik ile ilgili bilgiler i¢in
ortalama ve frekanslar hesaplanmistir. Hastane anksiyete ve Depresyon O0lcegi,
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, Bilissel Davranis¢1 Fiziksel
Aktivite Olgegi ve EQ-5D Yasam Kalitesi Anketi icin toplam puanlar ve kesim
noktasina/medyana gore degerlendirmeler yapilmistir. Kinezyofobi o&lgegi igin
sorularin frekans dagilimlari, glivenirlik tesleri, test-retest icin korelasyon testleri ve
Olcek puanlarinin medyan degeri ile degerlendirme yapilmistir. Kategorik verilerin
nedensellik analizinde ki-kare testi kullanilmistir. Kategorik verilerin regresyon
analizinde binary lojistik regresyon analizi yapilmistir.

Kinezyofobi nedenleri dlgeginin total puani i¢in belirlenen medyan degeri ile
kinezyofobik tutum belirlenmistir. Medyan degerinin iizerinde kalan skorlar i¢in
kinezyofobik tutum vardir, altinda kalan degerler icin kinezyofobik tutum yoktur
olarak degerlendirme yapilmistir. Bagimlhi degiskeni tahmin edebilecek en sade
modeli elde etmek amaciyla Olgegin alt boyutlarinin 6lgek puaninin medyanin
listiinde yer almasma etkisi regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel
anlamlilik i¢in sinir olasilik degeri (p) 0,05 alinmis; p<0,05 oldugunda sonug,

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

4.1.0lgularn Bireysel ve Sosyodemografik Ozellikleri

Tip 2 diyabetik hastalarin kinezyofobik inaniglarinin yasam kalitesine etkisini
arastiran c¢alismamiza 18-65 yas aralifinda tip 2 diyabet tanili 400 olgu dahil
edilmistir. Olgularimizin yas ortalamalari 55,95+6,82 yil (min:34,00; max:65,00),
ortalama diyabet yast 10,68+5,948 yil (min:2,00; max:30,00) olup %47,5’1 (n=190)
erkek ve %52,5’1 (n=210) kadindir.

Olgularin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde %88’ inin (n=352) evli,
%31,5’inin (n=126) lise mezunu, %39’unun (n=156) ev hanim1 ve %98.,8’inin
(n=399) sosyal giivencesi oldugu saptanmistir. Sigara kullanim1 %31,8 (n=127) ve
alkol kullanimi1 %20,8 (n=83) olarak belirlenmistir. Olgularimizin bireysel 6zellikleri

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

Tablo 3. Olgularin Bireysel Ozellikleri

Bireysel Ozellikler Min Max X+SS

Yas (y1l) 34 65 55,95+6,82
Diyabet yas1 (yil) 2 30 10,68+5,948
Boy (cm) 155 187 170,0125+7,148
Kilo (kg) 58 120 81,4175+10,927
Beden Kiitle indeksi(kg/m?) 19,6 40,60 28,1675+3,281

Min; minimum deger, max; maksimum deger, X;ortalama, SS;standart sapma
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Tablo 4. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler

Medeni Durum
Evli
Bekar
Bosanms
Dul

Meslek

Ev hanim

EmeKkli

Maasla ¢calisan

Serbest meslek

352

17
22

156
87
124
33

%

88,0
2.3
43
5,5

39,0
21,8
31,0
8,3

Alkol kullanimm
Evet

Hayir

Biraktim

83
255
62

20,8
63,7
15,5

N;sayi, %, yiizdelik dilim




4.2.0lgularin Hastahkla ilgili Ozellikleri

Calismamiza dahil edilen olgularimizin diyabetle ilgili verileri incelendiginde
ortalama diyabet yas1 10,68+5,948 yil (min:2,00; max:30,00), %83,8’inin (n=335)
ailede diyabet Oykiisii olup %45,3’iiniin (n=181) hastaliginin antidiyabetik ilag¢ ve

insiilinle tedavi edildigi saptanmistir.

Katilmeilarimizin  %48,5’1 (n=194) diyabet tedavisine uyumlarini ‘orta’
olarak degerlendirirken %95,8’1 (n=383) hastaligin ig/aile yagamini olumsuz olarak
etkiledigini, %59,5’1 (n=238) diizenli egzersiz yapmadiklarint ve %87,3’l (n=349)
de son bir yil iginde diyabet veya komplikasyonlari sebebi ile hastaneye
yatmadiklarint belirtmislerdir. Olgularimizin hastalikla ilgili verileri tablo 5°te

verilmigtir.

Tablo 5. Olgularin Hastalikla ilgili Verileri

Hastalikla ilgili veriler N %
Ailede diyabet oyKkiisii

Var 335 83,8

Yok 65 16,3
Hastahgin tedavi sekli

Sadece diyet 3 0,8

Antidiyabetik hap 170 42,5

Antidiyabetik hap ve insiilin 181 45,3

insiilin 46 11,5
Tedaviye Uyum

Cok kotii 8 2,0

Kaotii 66 16,5

Orta 194 48,5

Iyi 99 24,8

Cok iyi 33 8,3
Hastalik Etkilenimi

Evet 383 95,8

Hayir 17 4,3
Diizenli Egzersiz

Evet 162 40,5

Hayir 238 59,5
Komplikasyon nedeniyle hastaneye yatis

Evet 51 12,8

Hayir 349 87,3

N;sayi, %, yiizdelik dilim
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4.3.0lgularin Anksiyete ve Depresyon Bulgular:

Calismamiza dahil edilen 400 olgumuzun Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi ile degerlendirdigimiz anksiyete ve depresyon skorlarina gére depresyon
degerleri ortalamalar1 9,54+5,27 puan (min:0,00; max:21,00) olup %14,8’inin (n=59)
depresyon sinirinda ve %42,8’inin (n=171) ise anormal depresyon seviyesinde
olduklari, anksiyete degerleri ortalamalari 9,374+5,12 puan (min:0,00; max:20,00)
olup %14,5’inin (n=58) anksiyete sinirinda ve %42,8’inin (n=171) 1ise anormal
anksiyete seviyesinde olduklar1 belirlenmistir. Olgularin anksiyete ve depresyon

verileri tablo 6’ da verilmistir.

Tablo 6. Olgularin Anksiyete ve Depresyon Verileri

N % Min Max X+SS
Depresyon 0 21 9,5445,27
0-7 puan normal 170 42,5
8-10 puan sinirda 59 14,8
11 ve iistii anormal 171 42.8
Anksiyete 0 20 9,37+5,12
0-7 puan normal 171 42,8
8-10 puan sinirda 58 14,5
11 ve uistii anormal 171 42.8

N;sayi, %,yiizdelik dilim, Min, minimum deger, Max; maksimum deger, X;ortalama, SS;standart

sapma

4.4.0lgularn Fiziksel Aktivite Bulgular

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi’nin kisa formu ile degerlendirdigimiz
fiziksel aktivite seviyelerinin skorlarina gore olgularimizin %681 (n=272) inaktif

olarak belirlenmistir. Olgularin fiziksel aktivite verileri tablo 7’ de verilmistir.
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Tablo 7. Olgularin Fiziksel Aktivite Verileri

N % Min Max X+£SS
Fiziksel Aktivite Seviyesi 0 6840,00 613,81+994,08
Inaktif 272 | 68,0
Minimum Aktif 116 | 29,0
Aktif 12 3,0

N;sayi, %,yiizdelik dilim, Min;, minimum deger, Max; maksimum deger, X;ortalama, SS;standart

sapma

4.5.0lgularin Bilissel Davranis¢i Fiziksel Aktivite Bulgulari

Bilissel Davranis¢1 Fiziksel Aktivite Olgegi’nin skorlarina gére olgularimizin
ortalama 6lgek skorlar1 2,51+3,82 puan (min:-3,00; max:9,00) olarak belirlenmistir.

Olgularin biligsel davranise1 fiziksel aktivite bulgulari tablo 8 de verilmistir.

Tablo 8. Olgularin Bilissel Davranis¢i Fiziksel Aktivite Verileri

Min Max X£SS

BDFAO total skor -3,00 9,00 2,51+3,82

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

4.6. Olgularin Yasam Kalitesi Bulgular:

Yagsam kalitesini 1.hareket, 2.6z bakim, 3.olagan aktiviteler, 4.agri/rahatsizlik,
S.anksiyete/depresyon olmak {lizere bes alt parametre ile degerlendiren EQ-5D
Olceginin skorlarina goére olgularimizin %74,5’1 (n=298) yiiriirken higbir gii¢liik
cekmediklerini, %88,5’1 (n=354) 6z bakimlarinda giicliilk ¢ekmediklerini, %81,8’1
(n=327) olagan islerini yaparken herhangi bir gii¢liik cekmediklerini, %50’si (n=200)
agr1 veya rahatsizliklar1 olmadigini, % 49,3’ (n=197) ise endiseli veya moral
bozuklugu i¢inde olmadiklarin1 belirtmiglerdir. Bir de bugiinkii saglik durumunu 0

(en kotii saglik durumu) - 100 (en iyi saglik durumu) arasinda degerlendiren VAS
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Olcegi degerlendirmelerinin sonuglarina gore ise ortalama skorlar1 74,22+11,87 puan

(min:30,00; max:95,00)’dir. Olgularin yasam kalitesi verileri tablo 9’ da verilmistir.

Tablo 9. Olgularin Yasam Kalitesi Verileri

N % Min | Max | X+SS

Oz-bakim 1 2 1,11+0,31
1.Kendime bakmakta gii¢lik cekmiyorum. 354 | 88,5
2.Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi | 46 11,5
giicliiklerim oluyor.
3.Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek | O 0

durumda degilim.

Agri/Rahatsizhik 1,51+0,52
1.Agr1 veya rahatsizligim yok.

2.0rta derecede agr1 veya rahatsizliklarim var.

3.Asir1 derecede agr1 veya rahatsizliklarim var.

(1: higbir giicliik yok, 2.orta derecede giicliik var, 3.asir1 derecede giicliik var)(N;sayi, %,yiizdelik

dilim, min; minimum deger, max; maksimum deger, X;ortalama, SS,standart sapma)
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4.7. Olgularin Kinezyofobi Bulgular:

Calismamizda 1 nolu ‘Yapmak istedigim hareketler s6z konusu oldugunda
viicudumun agirhig: siklikla canimi sikar.” maddesine olgularin %17,8’1 oldukca
katiliyorum, %41,3’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermistir. 2 nolu ‘Viicudumun
agirligindan  dolayr fiziksel efordan kaginirim, ¢iinkii  yorgunluktan veya
yaralanmaktan korkarim.” maddesine olgularin %16,8’1 olduke¢a katiliyorum, %33,0°1
kesinlikle katiliyorum cevabi vermistir. 3 nolu ‘Akranlarimla karsilastirildiginda,
daima fiziksel olarak daha az aktifimdir.” maddesine olgularin %16,5’1 oldukca
katiltyorum, %37,0’1 kesinlikle katiltyorum cevabi vermistir. 4 nolu ‘Calisirken ve
dinlenirken oturma pozisyonunda zaman gecirmeyi severim.” maddesine olgularin
%22,0’s1 oldukca katiliyorum, %353,8’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermistir. 5
nolu ‘Yorulmamak i¢in bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasil yapilabilecegini
merak ederim.” maddesine olgularin %18,5°1 olduk¢a katiliyorum, %55,8°1 kesinlikle
katiliyorum cevab1 vermistir. 6 nolu ‘Artmis fiziksel aktivite gerektiren tim
aktivitelerden kag¢inmaya c¢alisinm.” maddesine olgularin  %19,8’1 oldukca
katiliyorum, %35,0°1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermistir. 7 nolu ‘Fiziksel olarak
yoruldugumda hep koétii hissederim ve toparlanmam uzun zaman alir.” maddesine
olgularin %26,5’1 olduk¢a katiliyorum, %34,5’1 kesinlikle katiliyorum cevabi
vermistir. 8 nolu ‘Dinlenmeden yarim saat yiirliyemeyecegimi ya da ii¢ kat merdiven
ctkamayacagimi diisiinlirim.” maddesine olgularin %11,8’1 oldukca katiliyorum,
%21,5’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermislerdir. 9 nolu ‘Isten sonra, her zaman
uzun siire oturarak veya uzanarak dinlenmek zorundayim.” maddesine olgularin
%28,5’1 oldukga katiliyorum, %37,3’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermisglerdir. 10
nolu ‘Kendimi bagkalariyla higbir alanda, 6zellikle de fiziksel olarak formda olma
yoniiyle, karsilagtirmaktan asla hoslanmam.” maddesine olgularin %12,5’1 oldukca
katiliyorum, %40,3’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermislerdir. 11 nolu ‘Bir yere
arag ile giderken fiziksel olarak yorulmamak i¢in araci miimkiin oldugunda hedefe en
yakin yere koymaya calisirim.” maddesine olgularin %11,8’1 olduk¢a katiliyorum,
%36,5’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermislerdir. 12 nolu ‘Viicudumun kusurlarinm
aciga vurdugundan, spor kiyafet ve mayo giymekten kag¢inmaya calisirim.’

maddesine olgularin %38,3’1i oldukca katiliyorum, %44,3°i kesinlikle katiliyorum
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cevabr vermistir. 13 nolu ‘Sosyal cevremdeki ahlaki degerler agisindan belirli
aktiviteleri (0rnegin; dans, spor veya para kazanmak amaciyla yapilmayan temizlik,
bahge isleri gibi fiziksel aktiviteler) yapmanin yas ve/veya sosyal konuma uygun
olmast gerektigine inanirim.” maddesine olgularin 10,5’1 oldukg¢a katiliyorum,
%28,0’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermislerdir. 14 nolu ‘Bir spor aktivitesi
gerceklestirmek i¢in bir firsat buldugumda giiliing goriinmek istemedigim igin
aktiviteye katilmaktan ka¢inirim.” maddesine olgularin %10,5°1 oldukca katiliyorum,
%31,5’1 kesinlikle katiliyorum cevabt vermislerdir. 15 nolu ‘Akranlarimla
karsilagtirildiginda, yeni hareketleri her zaman daha yavas 6grenirim.” maddesine
olgularin %9,5°1 oldukg¢a katiliyorum, %35,0’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermistir.
16 nolu ‘Cocukluk ve ergenlik dénemimde spor s6z konusu oldugunda her zaman
akranlarimdan daha az aktiftim.” sorusuna olgularin %25,5’1 olduk¢a katiliyorum,
%21,5’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermistir. 17 nolu ‘Insanlar fiziksel aktivite
yaparken; hastalik, travma ya da yaralanma riskine kars1 dikkatli olmalidirlar.’
maddesine %31,8’1 oldukca katiliyorum, %354,8’1 kesinlikle katiliyorum cevabi
vermiglerdir. 18 nolu °‘Kisi; travma, yaralanma veya hastalik durumlarinda durum
daha da kotiiye gidebilecegi icin derhal tiim aktivitelerini sinirlandirmalidir.’
maddesine olgularin %25,5’1 olduk¢a katiliyorum, %40,8°1 kesinlikle katiliyorum
cevabr vermistir. 19 nolu ‘Diger kisilerle karsilagtirildiginda, daha pasif sekilde
dinlenirim.” maddesine olgularin %26,0’s1 olduk¢a katiliyorum, %37,3’1 kesinlikle
katiliyorum cevabi vermistir. 20 nolu ‘Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi
giderleri i¢in para harcamak, benim i¢in hi¢cbir zaman 6nemli olmamistir.” maddesine
olgularin %6,5’1 oldukca katiliyorum, %23,8’1 kesinlikle katiliyorum cevabi
vermistir. Olgularm Kinezyofobi Nedenleri Olgegi sorularina verdikleri cevaplarin

dagilimi tablo 10’ da verilmistir.

34



Tablo 10. Olgularin Kinezyofobi Nedenleri Olgegi Sorularma Verdikleri Cevaplarin

Dagilimi

Kesinlikle Kismen Bilmiyorum/Hicbir | Olduke¢a Kesinlikle

Katilmyorum Katilmyorum fikrim yok Katillyorum Katiliyorum

N/ % N/ % N/ % N/ % N/ %
1. 105/26,3 38795 21/5,3 71/17,8 165/41,3
2. 142 /35,5 39/9,8 20/5,0 67/16,8 132/33,0
3. 121/30,3 36/9,0 297173 66 /16,5 148 /37,0
4. 65/16,3 18/4,5 14 /3,5 88/22,0 215/53,8
5. 52 /13,0 27/6,8 24/6,0 74 /18,5 223/55,8
6. 102 /25,5 55/13,8 24/6,0 79 /19,8 140 /35,0
7. 77/19,3 36/9,0 43/10,8 106 /26,5 138 /34,5
8. 167 /41,8 35/8,8 65/16,3 47/11,8 86 /21,5
9. 73/18,3 31/7,8 33/8,3 114 /28,5 149 /37,3
10. | 96/24,0 30/7,5 63 /15,8 50/12,5 161 /40,3
11. | 63/15,8 11/2,8 133/33,3 47/11,8 146 /36,5
12. | 116/29,0 26/6,5 48 /12,0 33/8,3 177 /44,3
13. | 163/40,8 26/6,5 57/143 42/10,5 112/28,0
14. | 177/443 20/5,0 35/8,8 42/10,5 126 /31,5
15. | 223/55,8 81/20,3 38795 38/9,5 20/5,0
16. | 148/37,0 28/17,0 36/9,0 102 /25,5 86 /21,5
17. 1 9/23 7/1,8 38/9,5 127 /31,8 219/54,8
18. | 16/4 48 /12,0 71/17,8 102 /25,5 163 /40,8
19. | 71/17,8 38/9,5 38/9,5 104 /26,0 149 /37,3
20. | 187/46,8 42/10,5 50/12,5 26 /6,5 95/23,8

(N;say1, %;yiizdelik dilim)

Olgegimiz kinezyofobiyi biyolojik ve psikolojik iki ana alan altinda toplam 7
(4, biyolojik, 3,psikolojik alt parametre) alt boyut ile degerlendirmektedir.
Morfolojik, bireysel uyarilma ihtiyaci, enerjik kaynaklar ve biyolojik diirtiilerin giicti
alt parametreleri biyolojik alani, kendini kabul, motor yatkinliklarin 6z
degerlendirmesi ve viicut bakimi alt parametreleri psikolojik alani olusturmaktadir.
Olgularin kinezyofobi alt boyut verileri incelendiginde kinezyofobik tutuma en fazla
sebep olan alt boyut ortalama 3,68+1,34 puan ile bireysel uyarilma ihtiyaci (B) alt
boyutu olup en az sebep olan boyut ortalama 2,51+1,18 puan ile motor yatkinliklarin

0z degerlendirmesi (F) alt boyutu olarak belirlenmistir.
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Bu alt boyutlarin yani sira biyolojik alan (A+B+C+D) i¢in ortalama
3,36+1,10 puan ve psikolojik alan (E+F+G) igin ortalama 3,04+0,91 puandir.

Olgularin kinezyofobi alt boyut ve alan verileri tablo 11’ de verilmistir.

Tablo 11. Olgularin Kinezyofobi Alt Boyut Verileri

Soru Numarasi Min Max X+SS

A.Morfolojik 1,2 1,00 5,00 3,18+1,59
B.Bireysel uyarilma ihtiyaci 3,4,5 1,00 5,00 3,68+1,34
C.Enerjik kaynaklar 6,7,8 1,00 5,00 3,22+1,29
D.Biyolojik diirtiilerin giicii 10, 11 1,00 5,00 3,45+1,08
E.Kendini kabul 12,13 1,00 5,00 3,02+1,39
F.Motor yatkinliklarin 6z 14,15, 16 1,00 5,00 2,51+1,18
degerlendirmesi

G.Viicut bakim 17,18, 19, 20 1,00 5,00 3,57+0,83
Biyolojik (A,B,C,D) A,B,C,D 1,00 5,00 3,36+1,10
Psikolojik (E,F,G) E,F,G 1,22 5,00 3,04+0,91
Total Skor 1,10 4,94 3,20+0,91

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

Kinezyofobi Nedenleri 6l¢eginin ilk alt boyutu morfolojik nedenlerdir. Alt
boyutun minimum degeri 1 maksimum degeri 5’tir. Kinezyofobi Nedenleri Olceginin
morfolojik alt boyut ortalama puami 3,18 + 1,59 olarak bulunmustur. Birinci soru
(Yapmak istedigim hareketler s6z konusu oldugunda, viicudumun agirhig: siklikla
canimt sikar.) i¢in ortalama puan 3,38 £ 1,68, ikinci soru (Viicudumun agirligindan
dolay1r fiziksel efordan kag¢inirim, ¢ilinkii yorgunluktan veya yaralanmaktan
korkarim.) igin ortalama puan 3,02 + 1,73’dir. Kinezyofobi Nedenleri Olcegi
‘Morfolojik’ alt boyut puanlar1 tablo 12° de verilmistir.
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Tablo 12. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ‘Morfolojik’ alt boyut puanlar

Alt Boyut: Morfolojik (A)

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

X+£SS
1.Yapmak istedigim hareketler sz konusu oldugunda, viicudumun agirhig: siklikla | 3,38+1,68
canimu sikar.
2.Viicudumun agirhigindan dolay: fiziksel efordan kacinirim, ¢ilinkii yorgunluktan | 3,02+1,73

veya yaralanmaktan korkarim.

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

Kinezyofobi Nedenleri Olgeginin ikinci alt boyutu Bireysel Uyarilma
Ihtiyaci’dir. Alt boyutun minimum degeri 1 maksimum degeri 5’tir. Kinezyofobi
Nedenleri Olgeginin ikinci alt boyutu toplam puan ortalamas: 3,68 + 1,34 olarak
bulunmustur. Ugiincii soru (Akranlarimla karsilastirildiginda, daima fiziksel olarak
daha az aktifimdir.) i¢in ortalama puan 3,21 + 1,70, dordiincii soru (Calisirken ve
dinlenirken oturma pozisyonunda zaman geg¢irmeyi severim.) i¢in ortalama puan
3,93+1,488, besinci soru (Yorulmamak igin bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasil
yapilabilecegini merak ederim.) i¢in ortalama puan 3,97 + 1,43’dir. Kinezyofobi

[3

Nedenleri Olgegi ‘ Bireysel Uyarilma Ihtiyac’ alt boyut puanlar1 tablo 13’de

verilmistir.

Tablo 13. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ¢ Bireysel Uyarilma Ihtiyaci’ alt boyut

puanlart
Alt Boyut: Bireysel Uyarilma ihtiyact (B)
(toplam puan X+£SS: 3,68712+1,342505, min;1-max;5)
X+SS
3.Akranlarimla karsilastirildiginda, daima fiziksel olarak daha az aktifimdir. 3,21+1,70
4.Calisirken ve dinlenirken oturma pozisyonunda zaman gegirmeyi severim. 3,93+1,48

5.Yorulmamak i¢in bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasil yapilabilecegini merak | 3,97+1,43

ederim.

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

Kinezyofobi Nedenleri Olgeginin iigiincii alt boyutu Enerjik Kaynaklar’dir.

Alt boyutun minimum degeri 1 maksimum degeri 5°tir. Kinezyofobi Nedenleri
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Olgeginin iiciincii alt boyutu toplam puan ortalamas: 3,22 + 1,28. Altinci soru
(Artmis fiziksel aktivite gerektiren tiim aktivitelerden kaginmaya calisirim.) igin
ortalama puan 3,25 + 1,64, yedinci soru (Fiziksel olarak yoruldugumda hep kotii
hissederim ve toparlanmam uzun zaman alir.) i¢in ortalama puan 3,48 + 1,51,
sekizinci soru (Dinlenmeden yarim saat yiiriiyemeyecegimi ya da ii¢ kat merdiven
ctkamayacagimi diisiiniiriim.) i¢in ortalama puan 2,63 + 1,61, dokuzuncu soru (Isten
sonra, her zaman uzun siire oturarak veya uzanarak dinlenmek zorundayim.) i¢in
ortalama puan 3,59 + 1,49°dir. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi Enerjik Kaynaklar alt
boyut puanlari tablo 14’ de verilmistir.

Tablo 14. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ‘Enerjik Kaynaklar’ alt boyut puanlar

Alt Boyut:Enerjik Kaynaklar (C)

(toplam puan X+SS: 3,22134+1,287342, min;1-max;5)
X+£SS
6.Artmis fiziksel aktivite gerektiren tiim aktivitelerden kaginmaya caligirim. 3,25+1,64
7.Fiziksel olarak yoruldugumda hep kotii hissederim ve toparlanmam uzun zaman | 3,48+1,51
alir.

8.Dinlenmeden yarim saat yiriyemeyecegimi ya da ¢ kat merdiven | 2,63+1,61
cikamayacagimi distiniirim.

9.Isten sonra, her zaman uzun siire oturarak veya uzanarak dinlenmek zorundayim. 3,59+1,49

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

Kinezyofobi Nedenleri Olgeginin dérdiincii alt boyutu Biyolojik Diirtiilerin
Gilicti’diir. Alt boyutun minimum degeri 1 maksimum degeri 5’tir. Kinezyofobi
Nedenleri Olgeginin dérdiincii alt boyutu toplam puan ortalamasi 3,45 + 1,08,
onuncu soru (Kendimi bagkalariyla higbir alanda, 6zellikle de fiziksel olarak formda
olma yoniiyle, karsilagtirmaktan asla hoglanmam) i¢in ortalama puan 3,38+1,62, on
birinci soru (Bir yere ara¢ ile giderken fiziksel olarak yorulmamak igin araci
miimkiin oldugunca hedefe en yakin yere koymaya c¢alisirim.) i¢in ortalama puan
3,51 + 1,40’dur. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ‘Biyolojik Diirtiilerin Giicii’ alt boyut

puanlari tablo 15°de verilmistir.
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Tablo 15. Kinezyofobi Nedenleri Olcegi ‘Biyolojik Diirtiilerin Giicii’ alt boyut

puanlart

Alt Boyut: Biyolojik diirtiilerin Giicii (D)

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

10.Kendimi bagkalariyla hi¢bir alanda, ozellikle de fiziksel olarak formda olma | 3,38+1,62
yoniiyle, karsilastirmaktan asla hoglanmam.

11. Bir yere ara¢ ile giderken fiziksel olarak yorulmamak i¢in araci miimkiin | 3,51£1,40

oldugunca hedefe en yakin yere koymaya ¢aligirim.

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

Kinezyofobi Nedenleri Olgeginin besinci alt boyutu Kendini Kabul’diir. Alt
boyutun minimum degeri 1 maksimum degeri 5’tir. Kinezyofobi Nedenleri Olceginin
besinci alt boyutu toplam puan ortalamasi 3,02 + 1,39°dur. On ikinci soru
(Viicudumun kusurlarimi agiga vurdugundan, spor kiyafet ve mayo giymekten
kagcinmaya c¢alisirim.) icin ortalama puan 3,32 £ 1,72, on iigiincii soru (Sosyal
cevremdeki ahlaki degerler acisindan belirli aktiviteleri (6rnegin; dans, spor veya
para kazanmak amaciyla yapilmayan temizlik, bahce isleri gibi fiziksel aktiviteler)
yapmanin yas ve/veya sosyal konuma uygun olmasi gerektigine inanirim.) i¢in
ortalama puan 2,79 + 1,69°dir. Kinezyofobi Nedenleri Olcegi ‘Kendini Kabul alt
boyut puanlari tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ‘Kendini Kabul’ alt boyut puanlari

Alt Boyut: Kendini Kabul (E)

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

12.Viicudumun kusurlarint agiga vurdugundan, spor kiyafet ve mayo giymekten | 3,32+1,72
kaginmaya caligirim.
13.Sosyal ¢evremdeki ahlaki degerler agisindan belirli aktiviteleri (6rnegin; dans, | 2,79+1,69
spor veya para kazanmak amaciyla yapilmayan temizlik, bahce isleri gibi fiziksel

aktiviteler) yapmanin yag ve/veya sosyal konuma uygun olmasi gerektigine inanirim.

(min; minimum deger, max, maksimum deger, X;ortalama, SS;standart sapma)
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Kinezyofobi Nedenleri Olgeginin altinci alt boyutu Motor Yatkinliklarin Oz
Degerlendirmesi’dir. Alt boyutun minimum degeri 1 maksimum degeri 5’tir.
Kinezyofobi Nedenleri Olceginin altinci alt boyutu toplam puan ortalamasi 2,51 +
1,18’dir. On dordiincii soru (Bir spor aktivitesi gerceklestirmek igin bir firsat
buldugumda giiliing goriinmek istemedigim icin aktiviteye katilmaktan kaginirim.)
icin ortalama puan 2,80 + 1,77, on besinci soru (Akranlarimla karsilastirildiginda,
yeni hareketleri her zaman daha yavag 6grenirim.) i¢in ortalama puan 1,88 + 1,21, on
altinci soru (Cocukluk ve ergenlik donemimde spor s6z konusu oldugunda her zaman
akranlarimdan daha az aktiftim.) i¢in ortalama puan 4,35 + 1,63 dir. Kinezyofobi
Nedenleri Olgegi ‘Motor Yatkinliklari Oz Degerlendirmesi’ alt boyut puanlari tablo

17°de verilmistir.

Tablo 17. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ‘Motor Yatkinliklarin Oz Degerlendirmesi’
alt boyut puanlari

Alt Boyut: Motor Yatkinliklarin Oz Degerlendirmesi (F)

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

X+£SS
14.Bir spor aktivitesi gerc¢eklestirmek igin bir firsat buldugumda giiliing gériinmek | 2,80+1,77
istemedigim igin aktiviteye katilmaktan kaginirim.
15.Akranlarimla karsilastirildiginda, yeni hareketleri her zaman daha yavas | 1,88+1,21
Ogrenirim.
16.Cocukluk ve ergenlik donemimde spor séz konusu oldugunda her zaman | 4,35+1,63

akranlarimdan daha az aktiftim.

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

Kinezyofobi Nedenleri Olgeginin yedinci alt boyutu Viicut Bakimr’dir. Alt
boyutu minimum degeri 1 maksimum degeri 5°tir. Kinezyofobi Nedenleri Olceginin
yedinci alt boyutu toplam puan ortalamas1 3,57 + 0,83. On yedinci soru (insanlar
fiziksel aktivite yaparken; hastalik, travma ya da yaralanma riskine karsi dikkatli
olmalidirlar.) i¢in ortalama puan 4,35 £+ 0,89, on sekizinci soru (Kisi; travma,
yaralanma veya hastalik durumlarinda durum daha da kotiiye gidebilecegi i¢in derhal
tiim aktivitelerini sinirlandirmalidir.) i¢in ortalama puan 3,87 + 1,18, on dokuzuncu
soru (Diger kisilerle karsilastirildiginda, daha pasif sekilde dinlenirim.) i¢in ortalama

puan 3,56 £+ 1,50, yirminci soru (Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi giderleri igin
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para harcamak, benim i¢in hi¢bir zaman 6nemli olmamistir.) i¢in ortalama puan 2,50
+ 1,65 olarak bulunmustur. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ‘Viicut Bakimi1® alt boyut

puanlari tablo 18°de verilmistir.

Tablo 18. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi Viicut Bakim1’ alt boyut puanlari

Alt Boyut: Viicut Bakimi (G)

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

X+£SS
17.Insanlar fiziksel aktivite yaparken; hastalik, travma ya da yaralanma riskine kars1 | 4,35+0,89
dikkatli olmalidirlar.
18. Kisi; travma, yaralanma veya hastalik durumlarinda durum daha da kotiye | 3,87+1,18
gidebilecegi i¢in derhal tiim aktivitelerini sinirlandirmalidir.
19.Diger kisilerle karsilastirildiginda, daha pasif sekilde dinlenirim. 3,56+1,50
20. Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi giderleri icin para harcamak, benim i¢in | 2,50+1,65

higbir zaman 6nemli olmamustir.

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

4.8. Olgularin Kinezyofobi Bulgular ile Bireysel Ozellikleri Arasindaki
Iliski

KNO total puanlarina gére kadinlarin %52,2 (n=119)’si, erkeklerin ise %48, 1
(n=81)’1 kinezyofobik tutuma sahiptir. Cinsiyet ile kinezyofobi arasindaki iliski
incelendiginde kadinlarin  erkeklerden daha fazla kinezyofobik olduklar
belirlenmistir ve sonuglarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Medeni durum ile kinezyofobik tutumlarin iligkisi incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Egitim durumlar1 incelendiginde en ¢ok kinezyofobik tutuma sahip olanlar
okur-yazar olmayanlar (%75; n=3), en az kinezyofobiye sahip olanlar ise lisansiistii
ogrenim gorenler (%0; n=0) olarak belirlenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Olgularin meslekleri incelendiginde en fazla kinezyofobik tutum ev

hanimlarinda (%67,3; n=105) goriiliirken, en az kinezyofobik tutumun ise maasla
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calisan (%34,5; n=30) bireylerde oldugu belirlenmistir ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Sigara kullananlarin (%53,5; n=68) kullanmayanlara (%50,6; n=130) ve
birakanlara (%12,5; n=2) gore, alkol kullanmayanlarin (%54,9; n=140) da kullanan
(%38,6; n=32) ve birakanlara (%45,2; n=28) gore daha kinezyofobik olduklar
belirlenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

Olgularin kinezyofobi bulgular1 ile bireysel oOzellikleri arasindaki iliski

tablo19’ da verilmistir.

Tablo 19. Olgularin Kinezyofobi Bulgular ile Bireysel Ozellikleri Arasindaki Iliski

SONUC
TOPLAM Medyanin Alti | Medyanin Ustii
N % N % N % P

Cinsiyet Kadin 190 47,5 91 47,8 119 52,2 *0,005

Erkek 210 52,5 109 51,9 81 48,1
Medeni Evli 352 88,0 178 50,6 174 49,4 0,260
Durum Bekar 9 23] 6 66,7 3 33,3

Bosanmig 17 43 9 52,9 8 47,1

Dul 22 5,5 7 31,8 15 68,2
Egitim Okur-yazar degil 4 1,0 1 25,0 3 75,0 *0,000
Durumu Okur-yazar 83 20,8 32 38,5 51 61,5

Ilk-orta dgretim 107 26,8 45 42,0 62 58,0

Lise 126 31,5 63 50,0 63 50,0

Yiiksekokul/Universite | 75 18,8 54 72,0 21 28,0

Lisansiistii 5 1,3 5 100,0 0 0,0
Meslek Ev hanimi 156 39,0 51 32,7 105 67,3 *0,000

Maasla galigan 87 21,8 57 65,5 30 34,5

Serbest Meslek 124 31,0 74 60,0 50 40,0

Emekli 33 8.3 18 54,5 15 45,5
Sigara Evet 127 31,8 59 46,5 68 53,5 *0,008
Kullanimi | Hayir 257 64,3 127 494 130 50,6

Biraktim 16 4,0 14 87,5 2 12,5
Alkol Evet 83 20,8 51 61,4 32 38,6 *0,025
Kullanimi | Hayir 255 63,7 115 45,1 140 54,9

Biraktim 62 15,5 34 54,8 28 45,2

*n<0.05 diizeyinde anlamhidir.
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4.9.0lgularin Kinezyofobi Bulgular1 ile Hastalikla Tigili Ozellikleri
Arasindaki Tliski

Ailede diyabet Oykiisiinlin varhigi ile kinezyofobik tutumlarin iliskisi

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Olgularin  diyabet tedavi sekillerine gore kinezyofobik tutumlar
incelendiginde antidiyabetik ilagla birlikte insiilin kullananlarin (%67,4; n=122) en
fazla, sadece antidiyabetik ila¢c (%28,8; n=49) ile tedavi olanlarin ise en az
kinezyofobiye sahip olduklar1 belirlenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmustur (p<0.05).

Tedaviye uyumlarini ¢ok kotii olarak bildirenlerin (%87,5; n=7) en fazla, ¢cok
iyi olarak bildirenlerin (%3; n=1) ise en az kinezyofobiye sahip olduklar
belirlenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.05).

Hastaligin is ve aile yasamini1 olumsuz yonde etkiledigini belirten olgularin
(%51,2; n=196) kinezyofobik tutumlarinin olumsuz etkilenim yasamayanlara (23,5;
n=4) gore daha fazla oldugu belirlenmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Diizenli egzersiz aligkanligi olmayanlarin (76,9; n=183) olanlara (10,5; n=17)
gore kinezyofobik tutumlarinin daha fazla oldugu belirlenmistir ve gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Diyabet ve/veya komplikasyonlar1 sebebiyle son 1 yilda hastaneye yatanlar ve
yatmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Olgularm KNO total puanlar1 ile hastalikla ilgili 6zellikleri arasindaki iliski tablo

20°de verilmistir.
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Tablo 20. Olgularin Kinezyofobi Bulgular1 ile Hastalikla flgili Ozellikleri

Arasindaki Tliski
SONUC
TOPLAM | Medyanin Alt1 Medyanin Ustii
N % N % N % P

Ailede Diyabet Evet 335 83,8 | 162 48,4 173 51,6 0,136
Oykiisii Hayir 65 16,3 | 38 58,5 27 41,5
Tedavi Sekli Sadece diyet 3 0,8 1 33,3 2 66,7 *0,000

Seker 170 42,5 | 121 71,2 49 28,8

diisiiriicii hap

Hap ve 181 453 |59 32,6 122 67,4

instilin

Insiilin 46 11,5 | 19 41,3 27 58,7
Tedaviye Uyum | Cok kotil 8 2,0 1 12,5 7 87,5 *0,000

Koti 66 16,5 | 18 27,3 48 72,7

Orta 194 48,5 | 85 43,8 109 56,2

Iyi 99 24,8 | 64 64,6 35 35,4

Cok iyi 33 8,3 32 97,0 1 3,0
Hastahk Evet 383 95,8 | 187 48,8 196 51,2 *0,026
Etkilenimi Hayir 17 43 13 76,5 4 23,5
Diizenli Egzersiz | Evet 162 40,5 | 145 89,5 17 10,5 *0,000

Hayir 238 59,5 | 55 23,1 183 76,9
Komplikasyon Evet 51 12,8 | 19 37,3 32 62,7 0,051
Nedeniyle Hayir 349 87,3 | 181 51,9 168 48,1
Hastaneye Yatis

*n<0.05 diizeyinde anlamhidr.

4.10.0Olgularin Kinezyofobi Bulgular ile Anksiyete ve Depresyon

Bulgular Arasindaki Iliskisi

Olgularin kinezyofobik bulgular1 ile anksiyete ve depresyon diizeyleri

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

depresyonu olan %57,5(n=230) olgumuzun da %067,8(n=156)’inin kinezyofobik

tutuma sahip olduklar1 belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
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anlamli bulunmustur (p<0,05). Olgularin kinezyofobi bulgular1 ile anksiyete ve
depresyon bulgular1 arasindaki iligki tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21: Olgularin Kinezyofobi Bulgular ile Anksiyete ve Depresyon Bulgulari
Arasindaki liski

SONUC
TOPLAM | Medyanin Alt1 Medyanin Ustii
N % N % N % P
Depresyon Var 230 57,5 | 74 32,1 156 67,8 *0,000
Yok 170 42,5 | 126 74,1 44 25,9
Anksiyete Var 229 57,3 | 74 32,3 155 67,7 *0,000
Yok 171 42,7 | 126 73,7 45 26,3

*n<0.05 diizeyinde anlamhidr.

4.11. Olgularin Kinezyofobi Bulgular ile Fiziksel Aktivite Diizeyleri
Arasindaki Tliski

Olgularimizin %68,0 (n=272)’1 inaktif, %29 (n=116)’u minimum aktif olarak
belirlenmistir. Inaktif olarak belirlenen olgularimizin %68,4 (n=186)’{iniin, minimum
aktif olarak belirlenen olgularimizin ise %11,2 (n=13)’sinin kinezyofobik tutum
sergiledikleri belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Olgularin kinezyofobi bulgulari ile fiziksel aktivite diizeyleri

arasindaki iliski tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 22: Olgularin Kinezyofobi Bulgular1 ile Fiziksel Aktivite Diizeyleri
Arasindaki Tliski

SONUC
TOPLAM | Medyanin Alt1 Medyanin Ustii
N % N % N % P
Fiziksel Aktivite | Inaktif 272 68,0 | 86 31,6 186 68,4 *0,000
Diizeyi Minimum 116 29,0 | 103 88,8 13 11,2
Aktif
Aktif 12 3,0 11 91,7 1 8,3

*n<0.05 diizeyinde anlamhidr.

4.12. Olgularin Kinezyofobi Bulgulan ile Bilissel Davramssal Fiziksel
Aktivite Bulgular1 Arasindaki iliski

Olgegin total puam hesaplanmasinda Sonug beklentisi + 6z- diizenleme —
Kisisel engeller alt parametreleri kullanilmistir. Olcek sonuclarma gore bilissel
davranigsal aktivite smirlamasi olan ve olmayan olgularimiz Slgegin medyan

degerine gore belirlenmistir.

Olgularimizin ~ biligsel davramigsal fiziksel aktivite diizeyleri igin
belirledigimiz medyan degerinin altinda kalan; bilissel davranmigsal fizik aktivite
sinirlamasi olan %50 (n=200) olgularimizin %83,0 (n=166)’1nin kinezyofobik tutum
sergiledikleri belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Olgularin kinezyofobi bulgular1 ile bilissel davranigsal

fiziksel aktivite diizeyleri arasindaki iliski tablo 23’de verilmistir.

46




Tablo 23: Olgularin Kinezyofobi Bulgular ile Bilissel Davranissal Fiziksel
Aktivite Diizeyleri Arasindaki Iligki

SONUC
TOPLAM | Medyanin Alt1 Medyanin Ustii
N % N % N % P
Bilissel Var 200 50,0 | 34 17 166 83 *0,000
Davramssal Yok 200 50,0 | 166 83 34 17
Fiziksel Aktivite

*n<0.05 diizeyinde anlamhidr.

4.13.0lgularin Kinezyofobi Bulgulari ile Yasam Kalitesi Bulgularinin
Tliskisi

Yasam kalitesi hareket alt parametresi i¢in orta derecede giicliik c¢eken
(%25,5; n=102) olgularimizin %77,5 (n=79)’inin kinezyofobik tutum sergiledikleri
ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0,05).

Yasam kalitesi 6z-bakim alt parametresi i¢in orta derecede giicliik ¢eken
(%11,5; n=46) olgularimizin 82,6 (n=38)’sinin kinezyofobik tutum sergiledikleri ve

gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Yasam kalitesi olagan aktiviteler alt parametresi i¢in orta derecede giicliik
ceken (%18,3; n=73) olgularimizin %383,6 (n=61)’sinin kinezyofobik tutum
sergiledikleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0,05).

Yasam kalitesi agri/rahatsizlik alt parametresi i¢in orta derecede
agri/rahatsizlig1 olan (%44,8; n=195) olgularimizin %74,4 (n=145)’liniin, asir1 derece
agri/rahatsizlig1 olan (%6; n=5) olgularimizin %100 (n=5)’linlin kinezyofobik tutum
sergiledikleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0,05).
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Yasam kalitesi anksiyete/depresyon alt parametresi i¢in orta derecede endigeli
ve moral bozuklugu olan (%44,8; n=179) olgularimizin %78,8 (n=141)’inin, asir1
derecede endiseli ve moral bozuklugu olan (%6,0; n=24) olgularimizin %79,2
(n=19)’sinin  kinezyofobik tutum sergiledikleri ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Olgularin kinezyofobi
bulgular1 ile yasam kalitesi bulgularinin iligkisi tablo 24’de verilmistir.

Tablo 24: Olgularin Kinezyofobi Bulgular ile Yasam Kalitesi Bulgularmin liskisi

SONUC
TOPLAM | Medyanin Alt1 Medyanin Ustii
N % N % N % P

Hareket 1 298 74,5 | 177 59.4 121 40,6 *0,000

2 102 25,5 | 23 22,5 79 77,5

3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Oz-bakim 1 354 88,5 | 192 54,2 162 45,8 *0,000

2 46 11,5 | 8 17,4 38 82,6

3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Olagan 1 327 81,8 | 188 57,5 139 42,5 *0,000
Aktiviteler 2 73 18,3 | 12 16,4 61 83,6

3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Agri/Rahatsizhk | 1 200 49,3 | 150 75,0 50 25,0 *0,000

2 195 448 | 50 25,6 145 74,4

3 5 6,0 0 0,0 5 100
Anksiyete/Depre | 1 197 49,3 | 157 79,7 40 20,3 *0,000
syon 2 179 44,8 | 38 21,2 141 78,8

3 24 6,0 5 20,8 19 79,2

*n<0.05 diizeyinde anlamhidr.

4.14. Kinezyofobi Bulgulari ile Bagimsiz Degiskenlerin Regresyon

Analizi

Bireysel ozellikler formu (yas, cinsiyet, beden kiitle indeksi, medeni durum,
egitim durumu, meslek, sigara kullanimi, alkol kullanimi), olgularin hastalikla ilgili

ozellikleri (diyabet yasi, ailede diyabet Oykiisii, tedavi sekli, tedaviye uyum, hastalik
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etkilenimi, diizenli egzersiz, komplikasyon nedeniyle hastaneye yatis), olgularin
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile degerlendirilen anksiyete ve depresyon
diizeyleri, Uluslarars1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu ile degerlendirilen
fiziksel aktivite diizeyleri, Bilissel Davranis¢1 Fiziksel Aktivite Olcegi ile
degerlendirilen biligsel davranis¢1 fiziksel aktivite diizeyleri ve EQ-5D Yasam
Kalitesi Anketi ile degerlendirilen yasam kaliteleri bagimsiz degisken, Kinezyofobi
Nedenleri Olgegi toplam puanimin medyanm iistiinde kalip kalmamasi bagiml
degisken olarak belirlenmistir. Kinezyofobi Total Puani Bagimli Degiskeni ile
Bagimsiz Degiskenler Puanlarinin Regresyon analizi yapilmistir. Analiz adimsal
(stepwise) regresyonda geriye dogru eleme (backward elimination) metodu
kullanilarak yapilmistir. Analiz sonuclarinda anlamlilik diizeylerine bagli olarak
degisken kategorisinde anlamli olmayan kategoriler 17 adim sonunda model disinda
birakilmigtir. Tabloda ele alinan tiim degigskenlerden 6nemli bulunan ve modele dahil
edilenler verilmistir. Bagimsiz degiskenler olan meslek, tedavi sekli, diizenli
egzersiz, BDFAO, EQ-5D Agri/Rahatsizlik, EQ-5D Anksiyete/depresyon
kinezyofobi total puanina goére anlamli bulunmustur (p<0,005). Yas bagimsiz
degiskeni modelde anlamli bulunmamustir. (p>0,05) Modelde kalan anlamli bagimsiz
degiskenler kinezyofobinin anlamli bir tahmin edicisi olarak belirlenmistir. Modele
gore etki degeri en fazla olan bagimsiz degisken diizenli egzersiz (b=1,70), etki
degeri en az olan bagimsiz degisken ise yas (b=0,59) olarak belirlenmistir.

Bagimsiz degiskenimiz olan meslek 4 farkli gruptan olusmaktadir. Bunlar ev
hanimi, maagla ¢alisan, serbest meslek ve emeklidir. Meslek grubumuzda en fazla
yanit verilen %82,0 oraniyla ev hanimidir. Meslek grubunun regresyon analizindeki
anlamliligi p=0,000 olarak belirlenmistir. Meslek grubunun giiven araligi 0,39-
0,74°dur.

Bagimsiz degisken olan tedavi seklinde ise dort gruptan olusmaktadir. Bunlar
sadece diyet tedavisi, seker diisiiriicii hap, seker diisiiriicii hapla birlikte insiilin ve
insiilindir. Tedavi seklinin regresyon analizindeki anlamliligi p=0,003 olarak
belirlenmistir. Tedavi sekline en fazla %45,3 oramyla seker diisiiriicti hap ve insiilin
yanit1 verilmistir. Tedavi seklinin giiven aralig1 ise 1,26 - 3,12°dur.

Bagimsiz degisken olan diizenli egzersiz ise evet ve hayir olmak tizere iki

gruptan olugmaktadir. Diizenli egzersizin regresyon analizindeki anlamliligi p=0,000
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olarak belirlenmistir. Birey diizenli egzersiz yapiyorum deseydi 15,10 kat daha az
kinezyofobik tutumu olacakti. Diizenli egzersizin giiven aralig1 2,31-12,95 dur.
EQ-5D Genel yasam kalitesi 6l¢eginin alt parametresi olan agri/ rahatsizlik ii¢
alt ifadeden olusmaktadir. Bunlar 1. Agr1 ve rahatsizligim yok 2. Orta derecede agri
veya rahatsizliklarim var 3. Asir1 derecede agri veya rahatsizliklarim var. Bu ii¢
farkli ifadeden %74,4 oramiyla 2. ifade se¢ilmistir. EQ-5D Agri/Rahatsizlik
parametresinin giiven araligi ise 1,19 - 4,69 olup regresyon analizindeki anlamliligi
p=0,015 olarak belirlenmistir. EQ-5D Genel yasam kalitesi 6l¢eginin diger bir alt
parametresi olan anksiyete/depresyon 3 alt ifadeden olugsmaktadir. Bunlar 1. Endise
veya moral bozuklugu i¢inde degilim, 2. Orta derecede endiseligim veya moralim
bozuk, 3. Asir1 derecede endiseliyim veya moralim bozuk’tur. En fazla 9%49,3
oraninda 1. ifade sec¢ilmistir. Birey 2. ifadeyi se¢mis olsaydi 4,04 kat daha fazla
kinezyofobik tutuma sahip olacakti. Modelde kalan degiskenler ve analiz degerleri

tablo 25°de gosterilmistir.

Tablo 25. Kinezyofobi Total Puani Bagimli Degiskeni ile Bagimsiz Degiskenler

Puanlarinin Regresyon Tablosu

B Wald %095 Giiven Araligi P
Yas ,598 3,14 0,93 - 3,52 0,076
Meslek 611 14,30 0,39 -0,74 0,000
Tedavi Sekli ,687 8,86 1,26 - 3,12 0,003
Diizenli Egzersiz 1,70 15,10 2,31-12,95 0,000
BDFAO 1,37 12,48 0,11 -0,54 0,000
EQ-5D Agri/Rahatsizlik ,860 6,05 1,19 - 4,69 0,015
EQ-5D Anksiyete/Depresyon 640 3,95 1,00 - 3,56 0,044

*n<0.05 diizeyinde anlamhidr. B;regresyon yiikii (etki degeri), Wald; etki diizeyi

Regresyon analizinin Nagelkerke R? degeri %64,9 ve Cox & Snell R Square
degeri 48,7 olarak bulunmustur. Bu degerler regresyon analizimiz sonucunda elde
ettigimiz, kinezyofobi nedenleri 6l¢eginin anlamli tahmin edicilerinin belirlendigi
modelimizin orta uyumlu bir model oldugu anlamina gelmektedir. Regresyon

analizinin R Square degerleri tablo 26°da verilmistir.
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Tablo 26. Regresyon Analizi Degerleri

Adim -2 Log likelihood Cox&Snell R Square | Nagelkerke R Square

17 287,56 ,487 ,649

R;korelasyon katsayisi, R square; korelasyon katsayisi karesi

Regresyon analizi sonucunda ¢ikan modelimizin Kinezyofobi Nedenleri
Olgegine gore kinezyofobik tutumu olanlar1 dogru smiflandirma orani %85,
olmayanlar1 dogru siniflandirma orant %84,5 ve ortalama dogru siiflandirma orani
%84,8 olarak belirlenmistir. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi degerlendirme oranlari

tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi Degerlendirme Oranlar

Kinezyofobi var yok
Yok Var %
Adim 17 Kinezyofobi | Yok 169 31 84,5
var yok Var 30 170 85,0
Toplam 84,8

4.15.Kinezyofobi Nedenleri Ol¢eginin Giivenilirlik ve Gecerliligi

Kinezyofobi Nedenleri Olgegi’nin giivenilirlik analizi igin 6lgegin i¢
tutarliligini da dlgen Cronbach alfa katsayis1 kullanildi. Olgegin Cronbach alfa
katsayist 0,908 olarak olciildii ve Olcek yiiksek giivenilirlikli olarak belirlendi.
Olgegin smifi¢i korelasyon katsayist (ICC) 0,889 olarak belirlendi. Olgegin

giivenilirlik analizi sonuglar1 tablo 28’de verilmistir.
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Tablo 28. Kinezyofobi Nedenleri Ol¢egi Giivenilirlik Analizi

Cronbach’s Alpha ICC P

,908
Ortalama o6l¢iim ,889 ,000

ICC; ntraclaa correlation (sinifigi korelasyon katsayisi)

Olgegin her maddesi igin ayr1 Cronbach giivenilirlik degerlerine bakildiginda
ise ¢ikarilmasi durumunda 6l¢egin giivenilirlik degerini en ¢ok diisiiren maddeler
olarak 17. ve 18. sorular belirlenmistir. Tablo 29°da Kinezyofobi Nedenleri Olgegi

maddeleri glivenilirlik analizi verilmistir.

Tablo 29. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi Maddeleri Giivenilirlik Analizi

Cronbach Alfa Degerleri
1 ,889
2 ,899
3 ,897
4 901
5 ,901
6 ,899
7 ,898
8 ,902
9 ,898
10 910
11 ,906
12 ,905
13 ,909
14 ,899
15 ,908
16 ,903
17 913
18 912
19 ,898
20 ,904
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60 kisilik olgu grubumuza 7 giin sonra tekrar uyguladigimiz Kinezyofobi
Nedenleri Olgeginin test - tekrar test giivenilirligi igin yaptigimiz korelasyon
analizinin sonuglarina gére Kinezyofobi Nedenleri Olgegi’nin  miikemmel
giivenilirlik sahibi oldugu belirlenmistir. Olgek ve alt parametrelerinin korelasyonlari

tablo 30’da verilmistir.

Tablo 30. Olgek Test-Tekrar Test Korelasyon Sonuglart

Pearson P Spearman P

Korelasyon Korelasyon

KNO-A RETEST
KNO-B RETEST
KNO-C RETEST

KNO-D RETEST
KN

5
5
5
O-RETEST
5
58I

KNO TOTAL RETEST
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Kinezyofobi Nedenleri Olgegi’nin faktdr analizine uygunlugunu test etmek
icin yaptigimiz Kaiser-Meyer Olkin (KMO) o6l¢iimii ve Bartlett kiiresellik testi
sonuglart; calismamizdaki 6rneklem biiylikliigliniin uygun oldugunu ve verilerimiz
icin faktor analizinin kullanilabilir oldugunu gosteren skoru 0,906 ve anlamlilik
diizeyi p=0,000 olarak belirlenmistir. Tablo 31°de KMO ve Bartlett kiiresellik testi

sonuclar1 verilmistir.

Tablo 31. Kaiser-Meyer-Olkin 6l¢iimii ve Bartlett Kiiresellik Testi Sonuglari

SS p

Kaiser-Meyer-Olkin ,906
Bartlett testi 190 ,000

*n<0.05 diizeyinde anlamhidr.

Olgek degiskenlerimize temel bilesenler analiz ydntemi (Principal
Component Analysis) ile faktor olusturma islemi uyguladigimizda degiskenlerimiz
icin 5 alt faktor olusturuldugu ve bu 5 faktoriin verideki degisimin %68,83ini
acikladigr belirlenmistir. Tablo 32’de faktor analizi sonuglar1 ve oOzdegerleri

verilmistir.

Tablo 32. Faktdr Analizi Ozdeger Sonuglar

Ozdeger (eigenvalue)
Faktor Total % (varyans) %
1 7,91 39,59 39,59
2 2,16 10,81 50,40
3 1,56 7,81 58,21
4 111 5,57 63,79
5 1,00 5,04 68,83

Varimax yontemi ile yapilan rotasyonlar sonucunda Ol¢ek maddeleri ile
faktorler arasindaki iligkiye bakildiginda 5. Faktorde yalnizda 18 numarali
degiskenin kalmis olmasi sebebiyle degiskeni faktorden cikararak tekrar faktor

analizi yapilmistir. Tablo 33’te yapilan ilk faktor analizi ilk dagilimi verilmistir.
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Tablo 33. Faktor Analizi ilk Dagilim Tablosu

Faktor

Soru 1 518 521

Soru 3 ,638 478

Soru 5 872

Soru 7 760

Soru 9 786

Soru 11 707

Soru 13 813

Soru 15 683

Soru 17 778

Soru 19

,750

18 numarali degisken ¢ikarildiktan sonra KMO skoru 0,912 olup anlamlilik
diizeyi (p=0,000) degismemistir. Olgek yapis1 4 ana faktére indirgendikten sonra bu
4 faktoriin olgegin verilerindeki degisimin %65,93’sini agikladig1 belirlenmistir.

Tablo 34°te madde 18 ¢ikarildiktan sonra olusan faktor dagilimi verilmistir.
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Tablo 34. Faktor Analizi Son Dagilim Tablosu

Faktor

Soru 1

Soru 3

Soru 5

Soru 7

Soru 9

Soru 11

Soru 13

Soru 15

Soru 17

Soru 19

,522

,648

,852

,769

,797

,707

453

491

A71

,703

771

,780

,572
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5.TARTISMA

Tip 2 diyabetik bireylerdeki kinezyofobik inan¢larin yasam kalitesi ile
iliskisini inceledigimiz aragtirmamizda calismaya dahil edilen diyabetli bireylerin
kinezyofobik tutuma farkli sebeplerle sahip olduklarini, tutum seviyesinin ve
yoniiniin bireyin yasiyla, cinsiyetiyle, alkol ve sigara kullanimiyla, meslegiyle,
egitim durumuyla, hastaliginin nasil tedavi edildigiyle, tedaviye uyum seviyesiyle,
hastalik etkilenimiyle, anksiyete ve depresyon seviyeleriyle, fiziksel aktivite
diizeyleriyle ve bilissel davraniggr fiziksel aktivite diizeyleriyle degistigi
belirlenmistir. Bu kinezyofobik tutumlarin seviye ve yonlerinin sonucunda bireyin
yasam kalitesinin farkli oranlarda bozuldugu ve ilerleyen donemlerde hastaligin
progresyonunun, hastalik algisinin ve yasam tatmininin bozulmasina sebep olacagi
ongoriilmektedir. Calismamizin, diyabetli popiilasyondan yola ¢ikarak diger kronik

hastaliklar i¢in de yol gdsterici olacagini diistinmekteyiz.

Calismalarda klinik bir 6lciit olarak degerlendirilen yasam kalitesi ile ilgili
bildirilen ve degerlendirilen ana faktorler diyabet bilgisi, hastalik algisi, uyku,
anksiyete ve depresyon ile birlikte farkli biyolojik ve psikolojik alt parametreleri
icermektedir (61). Hastalik seyri sirasinda goriilen akut ve kronik komplikasyonlar,
tedavisindeki zorluklar ve komorbid hastaliklar, hastalarin genel sagligini, iyilik
halini ve sosyal hayatin1 olumsuz yonde etkilemekte ve yasam kalitesini
distirmektedir. Bu nedenle son yillarda diyabet hastalarinda yasam kalitesinin
degerlendirmesi 6nem kazanmustir (15). Diyabetik hastalar ile ilgili yapilan yasam
kalitesi aragtirmalar1 6zellikle fiziksel, psikososyal, sosyal fonksiyon ve sosyal iyilik

halini degerlendirme seklindedir (38).

Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi tedavisi ve bakimu siireklilik gerektiren
diyabette de psikososyal uyum, hastalik algisi, semptomlarla basa ¢ikma, sosyal
cevre, is hayat1 vb alanlarin tamamini1 kapsayan bir saglik davranisi s6z konusudur.
Diyabetlilerde fiziksel aktivite/egzersiz davraniglarini ve bu davranislarn etkiledigi
diistintilen iligkili faktorleri belirlemeye yonelik aragtirmalar daha iyi bir diyabet

yonetimi i¢in etkili olacaktir. Bununla birlikte, diyabet yonetimi konusunda c¢ok
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sayida aragtirma yapilmis olmasina ragmen, Ozellikle Tiirk diyabetlilerin fiziksel
aktivite/egzersiz davranislarini yagamlarina ne kadar kattiklarini inceleyen caligmalar
ve bu aktiviteleri degerlendiren aracglar yok denecek kadar azdir.

Diyabetli hastalarda yasam tarzi modifikasyonlar1 saglayabilmek ve
hastaliktan etkilenimi en aza indirebilmek amaciyla saglik ve fiziksel aktivite
davraniglarinda degisim saglanmalidir. Diyabet hastalarina saglik davranist modelleri
ve motivasyon destekli verilen egitimlerin hasta uyumu ve metabolik kontrol
sonuglarinda iyilesme ile diyet ve fiziksel aktivite davranisini degistirmede etkili
oldugu bildirilmistir (38,89). Davranis degisikliginin de 6z-etkililik, fiziksel aktivite
ve kardiyorespiratuvar uygunluk dl¢iimlerinde anlamli ve pozitif degisiklikler ortaya
cikardigr bilinmektedir (90). Kisa silire once tani almis komplikasyonu olan ve
olmayan tip 2 diyabetli hastalarin hastalik algilar1 ve 6z bakim davraniglarim
degerlendiren deneysel bir calismada katilimcilar hastaliklarini genel olarak kronik
ancak nispeten kontrol edilebilen bir durum olarak algiladiklarini belirtmislerdir.
Komplikasyon varligi olan hastalarda hastalik daha az kontrol edilebilir olarak
algilanmistir. Komplikasyonu olmayan hastalar i¢in de yasam tarzi degisikligi
gerekliligi daha az ciddi bir durum olarak belirlenmistir (69). Ancak genellikle orta
erigkinlikte baglayan diyabette belirgin yasam bi¢imi ve davranig paternlerinin ortaya
¢ikmis olmasi yasam tarzi modifikasyonuna uyumda zorluklar ¢ikarmaktadir (6).
Bizim calismamizda da olgularimizin yas ortalamalar1 55,95+6,82 yil, ortalama
diyabet yas1 ise 10,68+5,948 yil olarak belirlenmistir. Hastalik siiresi arttikca
etkilenimin arttyor olmasit ve ¢aligmamizda minimum yasin da 34 olmasi
olgularimizin da belirgin yasam bi¢imi ve davranis paternlerine sahip oldugunu ve
yasam tarzi modifikasyonu saglamakta gii¢liik yasadiklarini bu sebeple kinezyofobik
tutumlarinin devamliligi oldugunu diistindiirmektedir. Bu ¢ikarimla paralel olarak
olgularin kinezyofobi alt boyut verileri incelendiginde kinezyofobik tutuma en fazla
sebep olan alt boyut bireysel uyarilma ihtiyaci (B) alt boyutu olup sirasiyla viicut
bakimi (G), biyolojik diirtiilerin giicii (D), enerjik kaynaklar(C), morfolojik (A),
kendini kabul (E) ve en az sebep olan boyut motor yatkinliklarin 6z degerlendirmesi
(F) alt boyutu olarak belirlenmistir. Kinezyofobik tutuma en fazla sebep olan alt
boyut olan bireysel uyarilma ihtiyaci incelendiginde 3 nolu ‘Akranlarimla

karsilastirildiginda, daima fiziksel olarak daha az aktifimdir.” sorusuna olgularin
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%16,5’1 oldukc¢a katiliyorum, %37,0’1 kesinlikle katiltyorum cevabi, 4 nolu
‘Calisirken ve dinlenirken oturma pozisyonunda zaman gegirmeyi severim.’ sorusuna
olgularin %22,0’s1 oldukc¢a katiliyorum, %53,8°1 kesinlikle katiliyorum cevabi ve 5
nolu ‘Yorulmamak i¢in bir eylemin daha az fiziksel efor ile nasil yapilabilecegini
merak ederim.’ sorusuna olgularin %18,5°1 oldukc¢a katiliyorum, %55,8’1 kesinlikle
katiliyorum cevabi vermistir. Bu alt parametrenin kinezyofobik tutuma en fazla
sebep olan parametre olmasimin sebeplerinden birisi olgularimizin kinezyofobik
tutuma en fazla sahip olan %39,0’unu ev hanimlar1 ve ikinci en fazla kinezyofobik
tutuma sahip olan %21,8’ini maasla c¢alisan bireylerin olusturmasidir. Calismamizda
kadinlarin erkeklerden daha fazla kinezyofobiye sahip olmalar1 ve kadinlarin
%82,0’sinin ev hanimi olmast da sebeplerden bir digeri olarak diisiiniilmektedir.
Calismamizda kadin-erkek olgularimizin sayilar1 yakin olmasina ragmen meslek
gruplarimizin sayilarinin esit olarak dagilmamasinin ¢alismamizi kisitladigini
diistinmekteyiz.

Tiim hastaliklarda oldugu gibi diyabetiklerde de bireyin hastaligini kontrol
edilebilir bir durum olarak gérmesi, tedaviden beklentileri ve uyumu ile hastaliktan
sosyal yasamda olumsuz etkilenim olmamas1 da yasam kalitesi {izerinde etkilidir. Tip
2 diyabetli hastalarda hastalik algisin1 ve bu algmin kardiyovaskiiler risk faktorleri
tizerindeki kontrol derecesini arastiran kesitsel bir ¢calismada fiziksel olarak inaktif
olan hastalar, diger 2 hasta grubundan daha kotii hastalik algisina ve daha kotii
kisisel kontrole sahip olduklarin1 rapor etmislerdir (70). Buna benzer bagka bir
kronik hastaliklarda fiziksel aktivite i¢in hastalik algis1 ve yetenegin degerlendirildigi
calismada ise aragtirma sonuglar1 hastaligin kontrol edilebilirligi algisinin kronik
hastaligin yonetiminde oOz-yeterlilige bagli oldugu fikrini desteklemektedir. En
Oonemlisi, hastalarin kendilerinde giinliik isleyis ile basa ¢ikma ve doktorlarla iletisim
kurabilme becerisine sahip olduklarina inanmalaridir. Hastalarin gelecege yonelik
pozitif diisiinceleri, semptomlar1 kontrol altina alma ve fiziksel aktiviteyi siirdiirme
yetenekleriyle pozitif korelasyon gostermistir (68). Bizim ¢alismamizda da
katilimcilarimizin %48,5°1 diyabet tedavisine uyumlarimi ‘orta’ ,% 16,5°1 ‘kotii’ ve
%?2’si ‘cok kotii’ olarak degerlendirirken; tedaviye uyumlarimi ¢ok kotii olarak
bildirenlerin (%87,5) en fazla, ¢ok iyi olarak bildirenlerin (%3) ise en az

kinezyofobiye sahip olduklar1 belirlenmistir. Olgularimizin %98,5’1 hastaligin ig/aile
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yasamini olumsuz olarak etkiledigini bildirmiglerdir. Hastaligin is ve aile yasamini
olumsuz yonde etkiledigini belirten olgularin (%51,2) kinezyofobik tutumlarinin
olumsuz etkilenim yasamayanlara (23,5) gore daha fazla oldugu belirlenmistir.
Pozitif hastalik algisina sahip olanlarin ve hastaligi daha basa ¢ikilabilir olarak
gorenlerin kinezyofobik tutumlarinin daha az olmasi ile kinezyofobik inanglarin ve
davraniglarin biyopsikososyal bakis agisina sahip oldugu belirlenmistir.

Literatiire bakildiginda; kinezyofobi diizeyleri yiiksek olan hastalarin
rehabilitasyon programlarina katilim ve bagliliklarinin diisiik oldugu goézlenmistir
(12). Yine bir rehabilitasyon programi icin fiziksel aktivitenin engellerinin
arastirildigr ve kinezyofobinin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin genel olarak
yiiksek kinezyofobi degerlerine sahip olduklar1 belirlenmistir. Calismada degerlerin
ortalama olarak kadinlarda erkeklerinkine gére daha yliksek diizeyde olmasimin yani
sira psikolojik ve biyolojik alan karsilastirmasinda da psikolojik etki degerleri
calisma popiilasyonunda daha yiiksek ¢ikmistir (13). Calismamizda kullandigimiz
Kinezyofobi Nedenleri Olgegimizin psikolojik alan alt boyutu olan motor
yatkiliklarin 6z degerlendirmesi 17 nolu ‘Insanlar fiziksel aktivite yaparken;
hastalik, travma ya da yaralanma riskine karsi dikkatli olmalidirlar.” sorusuna
%31,8’1 oldukea katiliyorum, %54,8’1 kesinlikle katiliyorum cevab1 ve 18 nolu ‘Kisi;
travma, yaralanma veya hastalik durumlarinda durum daha da kotiiye gidebilecegi
i¢cin derhal tiim aktivitelerini sinirlandirmalidir.” sorusuna olgularin %25,5’1 oldukca
katiliyorum, %40,8’1 kesinlikle katiliyorum cevabi vermistir. Ancak Olgegimizin
diger alt boyutlar1 ile karsilagtirildiginda motor yatkinliklarin 6z degerlendirmesi alt
boyutu kinezyofobik tutuma en az sebep olan alt boyut olarak belirlenmistir. Bizim
calismamizda olgularin kinezyofobik tutumlarinin biyolojik alanda daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Bu bulguyla paralel olarak olgularimizin tedaviye uyumlarini
kotii olarak degerlendirenlerin  kinezyofobik tutumlarinin fazla olmasi dogru
metabolik kontrolii saglayamayacak, herhangi bir komplikasyona sebep olacak veya
hipoglisemiye sebep olacak bir egzersiz katilimindan kaginma davranigi olarak

diistiniilebilir.

Tip 2 diyabette siklikla karsilasilan bir komplikasyon olan depresyon,
bozulan glisemik kontrol, kardiyovaskiiler hastalik ve artan mortalite gibi hastalik

sonuclartyla iliskili olarak fiziksel aktivitenin de azalmasina sebep olur. Ayrica kotii
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hastalik sonuglarina olumsuz etkide bulunabilir. Depresyonun yorgunluk,
motivasyon eksikligi, diisiik benlik saygisi, bozulan hastalik algisi, problem ¢ozme
zorlugu gibi ¢esitli depresyon belirtileri ile fiziksel olarak inaktiviteye sebep oldugu
aciklanabilir. Depresyonun fiziksel inaktiviteyle iliskisini inceleyen bir ¢alismada
katilimcilarin %48'1 fiziksel olarak inaktif olmasinin yani sira %14'iinde de yiiksek
depresif belirtiler tespit edilmistir (91). Sonmez ve ark.larinin tip 2 diyabetiklerde
anksiyete ve depresyon diizeyinin yagam kalitesi ile iligkisini inceleyen bir ¢calismada
calismaya dahil edilen hastalarin %21,8’inde anksiyete, %42,0’sinde varlig1 tespit
edilmis, depresyon ve anksiyeteye sebep olan ve eslik eden komorbidite,
komplikasyonlar gibi ¢esitli faktorler ile birlikte yasan kalitesini olumsuz etkiledigi
belirtilmistir (79). Literatiirde diyabet ve psikolojik komplikasyonlarinin hastalarin
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigini, komplikasyon sayisinin ve siddetinin
yasam kalitesiyle iliskili oldugunu bildiren c¢alismalar vardir. Olgularimizin
dagilimma baktigimizda anksiyete ve depresyona sahip olanlarin herhangi bir
semptom gdstermeyenlere gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Olgularimizin
%57,5’inde depresyon, %57,3’linde anksiyete varligi tespit edilmistir. Depresyonu
olan olgularimizin %67,8’si1, anksiyetesi olan olgularimizin da %67,7’si Kinezyofobi
Nedenleri Olgegi total puanina gére medyanin iizerinde kalarak kinezyofobik tutum
sergiledikleri belirlenmistir. Olgularimizin depresyon ve anksiyeteye sahip olmalari
hastalik varliginin yan sira egitim durumu, medeni durum ve meslek gruplarimizla
baglantil1 olabilir. Bu nedenle bizim ¢alismamiz i¢in depresyon ve anksiyete varligi
ile ilgili olarak olgularimizin kinezyofobik tutumlarinin fazla olmasinin sebebi; kaygi
diizeyleri, mutsuzluk, depresif davranislar, bu davraniglar sonucu fiziksel aktiviteden

kacinma davranisi ve anksiyetik tutumlar olarak diisiiniilmektedir.

Tiirkiye’de diyabetlilerin fiziksel aktivite/egzersiz davraniglarin1 inceleyen
caligmalar oldukga yetersizdir. Tip 2 diyabetik hastalarda yapilan bir ¢alismada
kinezyofobik davraniglarin saglikli kisilere gére daha fazla oldugunu, bu kisilerin
egzersizden kacgindiklarim1 ve fiziksel aktivite seviyelerinin diisiik oldugu
gosterilmistir (92). Tip 2 diyabetli bireylerde kinezyofobi varligini arastiran bagka bir
calismada diyabetli bireylerin nondiyabetiklere gore yiiksek kinezyofobi diizeylerine
sahip olduklari, egzersizden kacgindiklar1 ve daha diisiik fiziksel aktivite seviyesine

sahip olduklar1 bildirilmistir (14). Bizim ¢alismamizda da olgularimizin %59,5 inin
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diizenli egzersiz yapmadiklar1 belirlenmistir. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi
sonuclarimiza gore %68,’1 inaktif, %29’u minimum aktif ve yalnizca %3’l aktif
olarak belirlenmistir. Olgularimizin yarisindan fazlasinin diizenli egzersiz yapmiyor
olmalarinin yani sira diizenli egzersiz yapan olgularimizin da biiyiikk ¢ogunlugunun
giinliik yasamdaki is kollar1 veya ugraslar1 sebebiyle aktiviteye (bahge isleri vb.)
katiliyor olmalar1 diyabetik olgularimizin literatlirle uyumlu sekilde planlanmis
egzersize katilmlarinin az oldugunu gostermektedir. Calismamizda inaktif olan
grubumuzun %68,4’1i, mininmum aktif olan grubumuzun %112’ ve aktif
grubumuzun %8,3’ii Kinezyofobi Nedenleri Olgegi total puani medyan degerinin
tizerinde kalarak kinezyofobik tutum sergiledikleri belirlenmistir. Diizenli egzersiz
yapan olgularimizin kinezyofobik tutumlarmin daha az olmasi1 adaptasyon
potansiyellerinin daha yiiksek olmasina ve daha Onceki egzersiz katilimlarindan

dolay1 korku-kag¢inma davranigini yenmis olmalarina baglanabilir.

Hareket korkusunun bilissel davranigssal modeli, kinezyofobisi olan hastalarin
fiziksel aktiviteyi onlemeye egilimli olduklarini, ¢linkii hastanin hastaligin agriya ya
da hasara neden olabilecegini diisiindiigiinii belirtir (93). Hipokinezi, diinyada
hastaliklarin ortaya ¢ikmasi, erken olim ve sakathgmm oOnde gelen dort risk
faktoriinden biri olarak kabul edilmektedir (13). Fiziksel aktiviteye yonlendirme ya
da katilimin artirilmasi boyutlarinda diizenli egzersize katilimi etkileyen tutum ve
davraniglarin belirlenmesi onemlidir. Bireylerin fiziksel etkinliklere katilimlariyla
ilgili farkl teorik temeller vardir (87). Diyabet hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri
ve aktivite engeli yaratan algilarinin degerlendirildigi bir caligma yapilmistir.
Fiziksel olarak daha aktif olan hastalar egzersizlerin diyabetik kontrole yardimci
olacagina karst daha olumlu ve egzersizin hipoglisemi sansin1 artiracagini
diistinmeye daha az egilimli olduklarini bildirmislerdir (71). Monticone ve ark.lariin
multidisipliner rehabilitasyon programiin kinezyofobi, agri, yasam kalitesi ve
yiirliylis bozukluklar1 iizerinde etkisini incelemek amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada
deney grubuna bilisel-davranis¢1 egitim verilmis, kontrol grubu da sadece egzersiz
programina dahil edilmis. Multidisipliner rehabilitasyon programina dahil edilen
katilimcilarin - 6ziir azaltma, kinezyofobi ve yasam kalitesi parametrelerindeki
iyilesme kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) (94).

Bu calisma da bizim ¢aligmamizla paralel sekilde hastalik ya da travma durumlarinda
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durumun kétiilesebilecegi algisi bireylerde kinezyofobiyi artiran ana sebeplerden biri
olarak belirlenmistir. Ozellikle bireylerde agr1 varligiyla artan kinezyofobi sosyal
aktivitelerde, uykuda, giinliik rutinde etkilenme, konsantrasyon zorlugu gibi
semptomlara sebep olmaktadir. Kinezyofobinin hem algisal hem de fiziksel
boyutlarinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada kinezyofobi degerleri yiiksek olan
hastalarin kas reaktivitelerinde azalma oldugu ve bu biligsel etkilenimin motor
pasifligi de beraberinde getirdigi belirtilmistir (47). Calismamizda kullandigimiz
Bilissel Davranissal Fiziksel Aktivite Olcegi fiziksel etkinliklere katilima etki ettigi
diistintilen psikolojik, ¢evresel, davranigsal ve sosyal faktorleri belirlemek ve bu
faktorlerin kinezyofobi total puani ile iligskini belirlemek amaciyla incelenmistir.
Bilissel Davranis¢1 Fiziksel Aktivite Olgegi’nin skorlarina gore aktivite siirlamasi
olan (%50) ve olmayan (%50) olgularimiz karsilastirildiginda aktivite sinirlamasi
olan olgularimizin %82,5’inin, olmayan olgularimizin ise %17,5’inin kinezyofobik
tutuma sahip oldugu belirlenmistir. Bulgularimiz biligsel etkilenimin artmasinin
Olcek sonuglarma gore olgularimizin sonu¢ beklentilerinin ve 6z diizenleme
yeteneklerinin azalmasina ve/veya fiziksel aktivite davranisinda kisisel engellerinin
artmis olmasma baglanmaktadir ve kinezyofobik tutumlarin artisiyla paralel

oldugunu gostermektedir.

Tip 2 diyabetik hastalarda hem biyolojik hem psikolojik alanlar1 barindiran
bir yasam kalitesi faktorii s6z konusudur. Bir¢ok ¢alismada genel popiilasyona gore
diyabetli kisilerde yasam kalitesinin daha kotii oldugu rapor edilmistir. Fiziki
islevsellik, rol alabilme, genel saglik algisinin degerlendirilmesinde yasam
kalitesinde diisiik puanlar oldugu; sosyal islevsellik ve mental saglik agisindan
anlamli fark olmadig1r bulunmustur (95). Asirt kilolu ve obez tip 2 diyabetiklerde
yogun yasam bicimi miidahalesi ile diyabet destek ve egitiminin karsilagtirildig: bir
calisma yapilmistir. Calismaya 45-75 yas aralifinda ortalama beden kiitle indeksleri
36 olan 5145 kisi dahil edilmistir. Miidahale programinda katilimcilara davranis,
beslenme ve haftada 175 dakikalik aktivite programi uygulanmigtir. Program yasam
koglar1 tarafindan motivasyonel goriismelerle desteklenmistir. Sonucta miidahale
sonunda, 4. yilda ve 8. yilda miidahale grubunda yasam kalitesinde artig, hastalik
maliyetlerinde diislis, diyabet ilac1 ihtiyacinda azalma, depresyonda azalma ve

kardiyovaskiiler hastalik riski oraninda azalma saglandig: belirtilmistir (96). Yapilan
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caligmalarda diyabetik hastalarin saglikli popiilasyona gore, tip 1 diyabetiklerin tip 2
diyabetiklere gore, insiilin alan tip 2 diyabetiklerin almayanlara gore daha kot
yasam kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir (28,55,97). Tip 2 diyabetlilerde
tilkemizde ulusal bir arastirma i¢in yapilan pilot calismada hastalar yasam kalitelerini
%96,1 oraninda kot olarak bildirmiglerdir (98). EQ-5D Yasam Kalitesi Anketi ile
yagsam kalitesini bes alt parametrede degerlendirdigimiz ¢aligmamizda olgularimizin
hareket, 6z-bakim ve olagan aktiviteler alt parametrelerinde c¢ogunlukla giigliik
yasamadiklar1 veya orta diizeyde giiclilk yasadiklarini ve orta diizeyde giigliik
yasayanlarin kinezyofobi diizeylerinin yasamayanlara gore daha fazla oldugunu,
agri/rahatsizlik ile anksiyete/depresyon alt parametrelerinde ise daha fazla giiclilk
yasadiklarim1 ve en fazla kinezyofobik tutumun bu alt parametrelerde oldugunu
belirlenmistir. ileri derecede diyabet komplikasyonlarina sahip olanlar ile fiziksel
aktivite {lizerinde engel olusturabilecek komorbid fiziksel, norolojik ya da
kardiyovaskiiler problemi olanlar calismamiza dahil edilmediginden yasam kalitesi
Olcegimizin hareket, 6z- bakim ve gilinlilk olagan aktiviteler alt boyutlarinda
bozulmalarin az oldugu ve kinezyofobik tutuma sebep olmada daha az bir rol

tistlendikleri diistiniilmektedir.

Kinezyofobik inanclar1 degerlendirdigimiz Kinezyofobi Nedenleri Olgegi’nin
hazirlayicilar1  Olgek icin 7 ayrt alt faktor ile 2 ana alt boyut oldugunu
Ongdrmiislerdir. Ancak bizim c¢aligmamizda elde edilen verilerden yapilan faktor
analizi sonuglar1 bizim popiilasyonumuz i¢in bu 7 alt faktor sayisini 4 alt ana faktor
olarak dagilim gosterdi. Yapilan faktdr analizinde 6l¢egin 1,3,4,5,6,7,9,11 ve 19.
ifadeleri 1. alt faktor, 2,8,15,16 ve 17. ifadeleri 2. alt faktor, 10 ve 12. ifadeleri 3. alt
ana faktor, 13,14 ve 20. ifadeleri 4. alt ana faktor olarak belirlendi. Bu 6lgegin ana
yapisindan farkli ¢ikan dagilim igin farkli sebepler 6ngoriilebilir. Bu sebeplerden ilki
ve en Onemlisi uygulanan iilkenin ve uygulanan kitlenin farkli kiiltiirel
adaptasyonlara sahip olmasi, ikinci onemli sebep olarak segtigimiz popiilasyonu
sadece tip 2 diyabetik, 18-65 yas arasindaki bireylerin olusturmasi olarak
diistintilmiistiir. Faktor analizinin bekledigimiz dagilimi gostermemesi ve ¢ikarilmasi
gereken sorularin 6l¢egin ana yapisinit bozacak olmasi sebebi ile birlikte 6lgegimizin
giivenilirlik degeri yiiksek ve test-tekrar test gilivenilirligi de miikemmel seviyede

olarak belirlendigi i¢in anketi hazirlayan ilk grubun belirlemis oldugu faktor yapisina
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bagl kalinmis ve analizler ona gore yapilmistir. Olgegin Tiirk toplumuna tam
adaptasyonunun saglanmasi i¢in farkli ve daha biiyiikk popiilasyonlarda verilerle

calisilmasi gerekmektedir.

Olgularimizin ~ kinezyofobik tutumlar1 sebebiyle yasam kalitesinin
degerlendirdigimiz tim parametrelerinin farkli diizeylerde etkilenmis olmasi
diyabetli bireylerin yasam kalitelerini etkileyen farkli bir¢cok parametrenin yaninda
kinezyofobik inang¢larin degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymustur. Gelecek
caligmalarda hem yasam kalitesinin artirilmasi hem de riskli gruplarin belirlenmesi
ve bozulan yasam kalitesinin Oniine geg¢ilmesi konusunda Onemli olacagini
diistinmekteyiz. Sonug olarak; calismamizda elde ettigimiz verilerin Tip 2 diyabetli
bireylerde fiziksel aktivite/egzersiz davraniglarina katilimi artirma, davranis
degisikligi miidahaleleri ve tip 2 diyabet yonetimi konusunda teshis ve tedavilere

katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Tip 2 diyabetiklerde kinezyofobik inanglarin kadinlarda erkeklerden daha fazla
oldugu, egitim diizeyi azaldik¢a kinezyofobik tutumlarin arttigi, ev hanimlarinin
en fazla kinezyofobik tutuma sahip oldugu ve sigara kullananlarin da
kullanmayan ve birakanlara goére daha fazla kinezyofobiye sahip olduklari
belirlenmistir (p<0,05).

e Tip 2 diyabetiklerde antidiyabetik hapla birlikte insiilin kullananlarin, tedaviye
uyumlarmi kotii ve c¢ok kotii olarak bildirenlerin, hastaliktan sosyal alanda
olumsuz etkilenenlerin ve son bir yilda diyabet ve/veya komplikasyonlar
nedeniyle hastaneye yatanlarin kinezyofobilerinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

e Diizenli egzersiz yapan tip 2 diyabetiklerin yapmayanlara gore daha az
kinezyofobik inanca sahip olduklar1 belirlenmistir (p<0,05).

e Tip 2 diyabetli hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyleri arttik¢a kinezyofobik
tutumlarin arttig1 belirlenmistir (p<0,05).

e Tip 2 diyabetiklerde fiziksel aktivite diizeyi azaldik¢a kinezyofobik tutumun
arttig1 belirlenmistir (p<0,05).

e Tip 2 diyabetiklerin yasam kaliteleri bozuldukca kinezyofobik tutumlar1 artmis,
kinezyofobik tutuma daha fazla sahip olan hastalarimizin da yasam kalitelerinin

daha kotii oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tip 2 diyabetik hastalarda kinezyofobik inanglarin yasam kalitesine ve alt
parametrelerine olan etkilerini inceledigimiz ¢calismamizda fiziksel aktivite/egzersiz
davraniglarint ve bu davranislarla iligkili faktorleri incelemek ve iliskilerini ortaya
koyarak diyabet yonetimine katki saglamak amaglanmistir.

Calismamizdaki diyabetli bireylerin en fazla kinezyofobik tutuma sahip
olduklar1 alt boyut olarak belirlenen bireysel uyarim ihtiyact konusunda bireylere
davranigy ve yasam tarzi modifikasyonu destekli programlara entegrasyon
saglanmasimin, diyabet ve komplikasyonlariyla basa ¢ikmada kinezyofobik
tutumlarin degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu, kinezyofobik inanglara en fazla

etkisi olan degiskenin diizenli egzersiz varligt olmasi sebebiyle bireyin fiziksel
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aktivite/egzersiz davranisina adapte edilmesinin ya da katiliminin artirilmasinin etkili

olacag diisiiniilmektedir.

Hastalik algisi, hastalik etkilenimi, tedavi memnuniyeti ile hastanin tedaviden
beklentileri ve uyumu kinezyofobik tutum ve davraniglarin degistirilmesi ve yasam
kalitesi parametresine katki saglanmasi amaciyla degerlendirilmeli ve tedavi

programina dahil edilmelidir.

Diyabetli hastalar diger kronik hastaliga sahip olanlar arasinda dogru bakim
saglandiginda en az bozulan yasam kalitesine sahiptirler. Ancak yasam kalitesinin
degerlendirdigimiz tiim alt parametrelerden etkileniyor olmasinin yani sira
kinezyofobik tutum ve azalmis fiziksel aktivite davranigina sahip olan olgularimizin
daha kotii yasam kalitesi skorlarina sahip olmasi ¢alismalarda klinik bir 6lgiit olarak
degerlendirilen yasam kalitesinde kinezyofobinin degerlendirilmesi gerekliligini
vurgulamaktadir. Diinya genelinde ciddi ve yaygin bir saglik problemi olmasinin
yani sira saglik masraflarini da artiran diyabet i¢in multidisipliner ekiplerle hastalarin

kinezyofobisi kisiye 6zel olarak degerlendirilmeli ve tedavi planlanmalidir.
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7. OZET

Tip 2 Diyabetik Hastalarda Kinezyofobik Inanclarin Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi.

Fiziksel aktivite ve egzersiz hem diyabet riskli gruplarda hastalik gelismini
onler ve koruyucudur hem de diyabet bakimi ve tedavisinin 6nemli bir pargasini
olusturmaktadir. Ozellikle giiniimiiz teknik gelismeleri azalan motor aktiviteye sebep
olmaktadir. Motor aktivitenin ve hareketin azalmasi da bireyin adaptasyon
potansiyelinde bozulmalara yol agmaktadir. Bu durum fiziksel aktivite/egzersiz
davraniginda degisiklik saglayamayan bireylerin yasam kalitesinde bozulma ile
sonu¢lanmaktadir. Bu calismanin amaci tip 2 diyabetik hastalarda kinezyofobik
inancglart belirlemek ve kinezyofobik tutumlarin yasam kalitesine olan etkisini
incelemektir. Orneklem 1 yildan uzun siiredir tip 2 diyabet tamis1 almig 18-65 yas
araliginda 400 kisi olarak belirlenmistir. Olgular bireysel 6zellikler formu, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (kisa form),
Bilissel Davramisg1 Fiziksel Aktivite Olcegi, EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi ve
Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ile degerlendirildi. Olgularimizin kinezyofobik tutuma
en fazla sebep olan alt boyutu ‘Bireysel Uyarilma Ihtiyac1’ en az sebep olan alt boyut
‘Motor Yatkmliklarin Oz Degerlendirmesi’ oldu (p<0,005). Kinezyofobik tutumun
anlamli tahmin edicileri meslek, tedavi sekli, diizenli egzersiz varligi, bilissel
davranigg1 fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi alt parametrelerinden
agri/rahatsizlik ile anksiyete/depresyon olarak belirlendi (p<0,005). Kinezyofobik
tutumdaki degisime en fazla sebep degisken diizenli egzersiz varlig1 olarak belirlendi
(p<0,05). Sonug olarak, tip 2 diyabetik hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri
azaldikc¢a kinezyofobik tutumlar1 azalmistir. Fiziksel aktivite ve bilissel davranisei
fiziksel aktivite diizeyleri azaldik¢a kinezyofobik tutumlar1 artmis, yasam kaliteleri

bozulmustur(p<0,05).

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

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

Patients.

Physical activity and exercise are both preventive and protective of disease
development in diabetic patients and are an important part of diabetes care and
treatment. Especially today technical developments cause decreasing motor activity.
Reduction of motor activity and movement leads to deterioration in the adaptation
potential of the individual. This condition results in a deterioration in the quality of
life of individuals who cannot change their physical activity / exercise behavior. The
aim of this study was to determine the kinesiophobic beliefs in type 2 diabetic
patients and to investigate the effect of kinesychophobic attitudes on quality of life.
The sample was determined as 400 people between 18-65 years of age who were
diagnosed with type 2 diabetes for more than 1 year. The subjects were evaluated
with the form of individual characteristics, The Hospital Anxiety and Depression
Scale, The International Physical Activity Questionnaire (short form), The Cognitive
Behavioral Physical Activity Scale, The EQ-5D Quality of Life Scale, and the
Kinesiophobia Causes Scale. The sub-dimension which the most causes the
kinesiophobic attitude of our cases is the Individual Arousal Need, and the sub-
dimension which the least causes the kinesiophobic attitude was Self Assessment of
Motor Predispositions (p<0,05). Significant predictors of kinesiophobic attitude were
occupation, treatment modality, presence of regular exercise, level of cognitive
behavioral physical activity, anxiety / depression and pain / discomfort from quality
of life sub-parameters(p<0,05). The variable which the most reason for the change in
kinesiophobic attitude was regular exercise presence(p<0,05). As a result, the
kinesiophobic attitudes of type 2 diabetic patients decreased as anxiety and
depression levels decreased. As the physical activity and cognitive behavioral
physical activity levels decreased, their kinesiophobic attitudes increased and their

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

Keywords: diabetes, kinesiophobia, quality of life, physical activity
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Ek-2

Bireysel Ozellikler Formu

Aile Sagligi Merkezi Adi :

1.Hasta yas1 (yil) : 2.Cinsiyeti : Erkek[]  Kadin [J
3.Diyabet Yas1 (y1l):
4.Boy Uzunlugu (cm):...... 5. Viicut Agrhigr (kg):...... 6. VKI (kg/m?):......
7. Medeni durumunuz:  Evli [J Bekar [J Bosanmus [ Dul [J
8. Egitim Durumunuz : Okur-yazar degil [] ~ Okur-Yazar [ [k-Orta Ogretim [
Lise [ Yiiksekokul/Universite [] Lisansistii [
9. Mesleginiz : Ev hamimil]  Maasla ¢alisan[] Serbest meslek [] Emekli []
Ogrencil
10. Ailenizin aylik gelirini nasil tanimlarsiniz? Diisiik [ Orta [ Yiiksek [J
11. Sosyal Giivenceniz? Var [J Yok []
13. Birlikte yasadiginiz kisiler? Esi ve/veya cocuklari ile [J Yalniz [J Diger
Oeveeenennn.
14. Sigara Kullaniyor Musunuz?  Evet [ Hayirl Biraktim[]
a. Kullaniyorsaniz Giinde Kag Adet Igiyorsunuz? ..................... adet
b. Ne Kadar Siire ile Kullandiniz/ Kullantyorsunuz?.................ccco........ yil
15. Alkol Kullaniyor Musunuz? Evet [ Hayir[ ] Biraktim []
16. Diyabet disinda herhangi bir saglik sorununuz var mi? ...............cooiiiiiiiiiiiin.
17. AKS:...... 18. TKS:.... 19. HbAlc.....
20. Ailenizde Diyabetli Var mi1?: Evet [J Hayir [J

21. Diyabet ya da komplikasyonlart nedeni ile son bir yil iginde hastaneye hi¢ yatirildiniz
mi?
Evet [J Hayir [J
Cevabiniz Evet ise, hangi komplikasyonla hastaneye yattiniz?..............
22. Diyabetiniz nasil tedavi ediliyor? Sadece diyet tedavisi ile [ Seker diistirticti hap [
Seker diisiiriicii hapla birlikte insiilin [J Insiilin [J
23. Evde kan sekeri 6l¢iimii yapiyor musunuz? Evet [ Hayir [J
24. Size Onerilen Araliklarla, Saglhk Kontrollerinizi Diizenli Yaptirryor Musunuz?

Evetl] Hayir [
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25. Su anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasil? 1 2 3 4 5

Cok koti Cok iyi
26. Diizenli Egzersiz Yapar misiniz? Evet [J Hayir [J
27. Egzersiz Tiriinliz Nedir?  Yiirlyiis [J Merdiven ¢ikma [] Bisiklete binme []

Yiizme [J
Diger (Belirtiniz):.............
28. Hastahigimiz (Is/aile) Yasaminizi Olumsuz Yénde Etkiledi Mi? Evet [ Hayir [
29. Diyabet ile ilgili bir egitim aldiniz m? Evet [] Hayir [
30. Evet ise egitimde egzersiz konusu yer aldi mi? Evet [ Hayir [
31. Size egzersiz segenekleri listesi onerildi mi? Evet [ Hayir [

32. Diyabet ile ilgili egitimi kimden aldiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Hekim [] Hemgire [ Diyetisyen [ Fizyoterapist [] Diger

33.Diyabet ile Ilgili Hangi Kaynaklardan Bilgi Aldimz? (Birden fazla secenek

isaretleyebilirsiniz)?

Hekim [J Hemgire [ Diyetisyen [ Diger diyabetliler [
Kitapgiklar Televizyon gazete vb. yayin organlari [] Internet/sosyal medya []
34. Diyabet Hakkinda Yeterli Egitim Aldiginizi Diigiiniiyor Musunuz? Evet [] Hayir

0
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Ek-3

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyad:

Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniiniizii g6z éniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok diisinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi" hissediyorum.

9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapilyorum.

s Cogu zaman
Q. Bircok zaman

Oy Zaman zaman, bazen
3o Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.,

Qs Ayni eskisi kadar O Yalnizca biraz eskisi kadar

Q: Oldukga sik
Q; Coksik

Qo Higbir zaman
0, Bazen

10. Dis gorlintigime ilgimi kaybettim.
0 Kesinlikle

O, Pek eskisi kadar degil 3, Hicbir zaman

O, Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum

3. Sanki kétii bir sey olacakms gibi bir korkuya kapiliyorum.

O, Kesinlikle Gyle ve oldukga da siddetli
0, Evet, ama ¢ok da siddetli degil

O, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor
O, Hayir, hic de Gyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.

Qo Her zaman oldugu kadar O, Kesinlikle o kadar degil

0, Simdipekokadardegil Qs Artik hig degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

O; Cogu zaman
O, Birgok zaman

O, Zaman zaman, cok sik degil

3, Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.

J: Hicbir zaman O, Bazen

0, Sik degil 3, Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

Qs Kesinlikle Q; Sik degil
O, Genellikle

3, Hicbir zaman

Q; Pek o kadar dzen gdstermeyebilirim

O Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.

O, Gercekten de cok fazla
0, Oldukga fazla

Q, Gokfazla degil
Q, Hic degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.

Qo Her zaman oldugu kadar

0, Herzamankinden biraz daha az

O, Herzamankinden kesinlikle daha az

Q: Hemen hemen hi¢

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
O, Cok sik degil
W, Hicbir zaman

3, Gergekten de ok sik
3, Oldukea sik

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk

alabiliyorum.
Qo Siklikla Q; Pek sik degil

Q; Cokseyrek

0, Bazen

8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.

J: Hemen hemen herzaman O, Bazen

O, Coksik Q, Hicbir zaman

Acta psychiatr. scand, 1983:67:361-370 A. 5. Zigmond and R. P. Snaith

r.

Mavi renkli kutu icinde siklari olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti gizgili siklan olan sorular depresyon skorlarini verir.

0-7 puan:normal ||| 8-10puan:sinirda ||| 11ve istii anormal

Toplam Puan: Depresyon
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Ek-4

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

Hastanin Adi Soyadi:

Insanlarin giinliik yasays icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asaiida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadr. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere

Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri gz

International Physical Activity Questionnaire (Short)

gitmek icin yaptiklarinizi, bog zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diigiiniin.

oniinde bulundurun.
Son bir hafta icinde kag glin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
2 siddetl fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz "3 ) Haftada ______ giin
Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
2 2 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,

orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlan, dans, bowling veya

3 tenis gibi orta dereceli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptimiz? (Yirtime haric.)

4

2 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz D) Haftada ______ giin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gegirdiginiz zaman diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amacyla

6

veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiridiginiz gin sayisi kactir?

2 Yirdmedim. (7. Soruya Geginiz "% ) Haftada _____ giin

Bu gtinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

2 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadaginizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde gilinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

23 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat
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EKk-5

Bilissel Davranis¢1 Fiziksel Aktivite Olcegi

EK 2: BDAFO Tiirkce Formu

Liitfen her bir ifadenin sizi ne kadar iyi bir sekilde tanimlachSini en iyi ortaya koyan
cevabi igarteleyiniz.

Ifadeler

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmryorum

Karasizum

Katilmryorum

Kesinlikle
Katibyorum

Fiziksel olarak aktif olmak bana ¢ok enerji verir.

Egzersiz yaptiktan sonra fiziksel olarak iyi hissederim.

Yagamumdaki etlinlikleri (aktiviteleri) egzersiz aliskanhifima gore programlarim.

Eall ol BNl

Bir mutin olusturabilmek igin egzersizi, haftanin belirli zamanlarinda yapacagim
sekilde planlanm.

Fiziksel olarak aktif kalabilmek icin kendime hedefler koyanm.

Egzersiz yapacagima dair kendime s6z veririm ve bu sozlere bagh kalunm .

Diizenli olarak egzersiz yapma konusunda fazlasiyla tembelim.

b 151l

Yeteri kadar egzersiz yaptigimdan emin olmak icin alternatif egzersiz programu
yaparum.

Fiziksel olarak aktif olmak bana gugli bir bagarma hissi verir,

Fa| ta |rajrafbta| 2 [rafra|ra

G| W || W | W

E N I SR IS B S I IS I

10.

Giin boyu yapacak ok fazla isim oldugundan, egzersiz yapmak icin hic zaman
bulamam.

. Motivasyon eksiklizim fiziksel olarak aktif olmamu engellivor.

Egzersiz yaparken, sik sik bagka bir sey yapmam gerekiyormusg gibi hissederim.

Fiziksel olarak akfif olmak ruh halimi iyilegtirir.

ta|ra|ra| 2

| || W

| | e

Fiziksel olarak aktif olmamin stresten kurtulmak icin etkili bir yol oldugunu
diistiniiim.

8%

[#]

£

. Bir seye tizgiin oldugumda ya da bunalima girdigimde diizenli olarak egzersiz

yapmam.

2

[¥]

F=

Sonug Beklentisi
Oz-Diizenleme
Kisisel Engeller
BDAFO Toplam Puan | = Sonuc Beklentisi + Oz-Diizenleme - Kisisel Engeller

=(1+2t0+13+14) /5
=(3+4+5+6+8)/5
=(+10+11+12+15) /5
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Ek-6

EQ-5D GENEL YASAM KALITESI OL(;EGI
A- Hareket

1() Yiiriirken, hic bir giicliik cekmiyorum

2( ) Yiiriirken baz giicliiklerim oluyor

3() Yatalagim

B- Oz-balkam

1( ) Kendime bakmakta giiclitk cekmiyorum

2() Kendi kendime yikamrken veya giyinitken baz: giicliiklerim oluyor
3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyvinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler

(6rnegin, s, ders ¢alisima, ev 1slert, aile igt veya bos zaman faaltyetlert)
1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir giicliik cekmiyorum
2( ) Olagan islerimi yaparken baz: giicliiklerim oluyor

3( ) Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agriyrahatsizlik

1( ) Agri veya rahatsizligim yok

2( ) Orta derecede agn veya rahatsizlarim var
3( ) Asiri derecede agn veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1( ) Endiseli veya moral bozuklugu icinde degilim

2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3( ) Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

En iyi
sadlik durumu
100

an -1-
an -1-
70 —1-
Bugunku &0 -1-

saghk
durumunuz? Ffo -7

20 -1-
o0 -1-

10 -1-

0
En koth

sadlk durumu
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Ek-7

Kinezyofobi Nedenleri Olgegi

Asagida size bazi ifadeler sunuyoruz. Litfen onlara ne 6lglide katildiginizi isaretleyiniz.

No.

1 <
Ifade o« 5|52 | 8 |st
=8 |85 |2£|8g |28
£E|EE |32 |3z |53
U = b= - = v =
“FTE|EE T8 |75
£
1. | Yapmak istedigim hareketler s6z konusu oldugunda,
vicudumun agirhgi sikhkla canimi sikar.
2. | Vicudumun agirhgindan dolay fiziksel efordan
kaginirim, ¢ciinkli yorgunluktan veya yaralanmaktan
korkarim.
3. | Akranlarimla karsilastirildiginda, daima fiziksel
olarak daha az aktifimdir.
4. | Calisirken ve dinlenirken oturma pozisyonunda
zaman gegirmeyi severim.
5. | Yorulmamak i¢in bir eylemin daha az fiziksel efor ile
nasil yapilabilecegini merak ederim.
6. | Artmis fiziksel aktivite gerektiren tim aktivitelerden
kacinmaya calisirim.
7. | Fiziksel olarak yoruldugumda hep koéti hissederim
ve toparlanmam uzun zaman alir.
8. | Dinlenmeden yarim saat ylriiyemeyecegimi ya da (g
kat merdiven ¢ikamayacagimi disiintrim.
9. | Isten sonra, her zaman uzun siire oturarak veya
uzanarak dinlenmek zorundayim.
10. | Kendimi baskalariyla hi¢bir alanda, 6zellikle de
fiziksel olarak formda olma yoniyle,
karsilastirmaktan asla hoslanmam.
11. | Bir yere arag ile giderken fiziksel olarak yorulmamak

icin aract miimkiin oldugunca hedefe en yakin yere
koymaya calisirim.
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12.

Viicudumun kusurlarini agiga vurdugundan, spor
kiyafet ve mayo giymekten kaginmaya ¢alisirim.

13.

Sosyal cevremdeki ahlaki degerler acgisindan belirli
aktiviteleri (6rnegin; dans, spor veya para kazanmak
amaciyla yapilmayan temizlik , bahcge isleri gibi
fiziksel aktiviteler) yapmanin yas ve/veya sosyal
konuma uygun olmasi gerektigine inanirim.

14.

Bir spor aktivitesi gerceklestirmek icin bir firsat
buldugumda giilling gérlinmek istemedigim igin
aktiviteye katilmaktan kacinirim.

15.

Akranlarimla karsilastirildiginda, yeni hareketleri her
zaman daha yavas 6grenirim.

16.

Cocukluk ve ergenlik donemimde spor s6z konusu
oldugunda her zaman akranlarimdan daha az
aktiftim.

17.

insanlar fiziksel aktivite yaparken; hastalik, travma ya
da yaralanma riskine karsi dikkatli olmalidirlar.

18.

Kisi; travma, yaralanma veya hastalik durumlarinda
durum daha da koétiye gidebilecegi icin derhal tim
aktivitelerini sinirlandirmalidir.

19.

Diger kisilerle karsilastirildiginda, daha pasif sekilde
dinlenirim.

20.

Aktivitelerin giyim, ekipman, gezi gibi giderleri igin
para harcamak, benim icin hi¢ bir zaman 6nemli
olmamuistir.
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Ek-8

KLINIK ARASTIRMALAR ET{K KURULU KARAR FORMU

Arastirmani Agik Adi Tip 11 Diyabetik Hastalarda Kinezyofobik inanglarin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi.
Aragtirmama Protokol Kodu  { (04.07.2018 tarih ve 117 sayil karar)

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

5 = ETIK KURULUN ADI Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhig - (2012-KAEK-38)
=4 AGIK ADRESI S.D.0. Dogu Kampiisi Tip Fakiiltesi Dekanhidi Binast — ISPARTA
=
I S TELEFON 246.2113704
=N
| FAKS 246.2371165
E-POSTA tipetik@sdu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Zeliha BASKURT
UNVANI/ADI/SOY ADL
KOORDINATOR/SORUMLU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

VARSA [DARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOY ADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alaniar i¢in)

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

FAZ1: [0 FAZ2: [] raz3: 0 | Faz4:J

Gozlemsel ilag ¢alismas:

Tibbi cihaz klinik arastirmasi

[n vitro tibbi tani cihazlar ile yapitan
performans degerlendirme ¢alismalar

O O |

1lag dig: klinik arastirma

Diger ise belirtiniz : Anket

ARASTIRMAYA KATILAN

TEK MERKEZ | GOK MERKEZL] | ULUSAL | ULUSLARARASI
] X

MERKEZLER X
4 Belge Ay Tarihi | Yersiyon Dili
= 8 Numarasi
Ez
24 | ARASTIRMA PROTOKOLU lorkge [ Ingilizee [ Diger (]
E 3 BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR FORMU | 02.07.2018 01001 | Turkee [ Ingilizee [ Diger [
’E = OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ ingilizee []  Diger []
= ARASTIRVIA BROSURU Titkge [ Ingilizce (] Diger [J
Belge Ady Aciklama
Z i
S« [SIGORTA (]
3 ARASTIRMA BUTCEST ]
aQ BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O
G ILAN m
T e | YILLIK BILDIRIM L
2 - SONUC RAPORU O
=8 GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
a DIGER = -Anabilim Dali Akademik Kurui Karar
i -Anket Ornegi

Vi

!
v
Prof. Dr. Mekin SEZIK /(/
Etik Kurul Bagkant ’i/}

E
/
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KLINIK ARASTIRMALAR ET{K KURULU KARAR FORMU

Arastirmanin A¢ik Adi

Aragtirmann Protokol Kedu

Tip IT Diyabetik Hastalarda Kinezyofobik Inanglarin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi.

{

I Karar No: 117

| Tarih: 04.07.2018

=
Z 1
=

KARAR

~
-
=]

Yukarida bilgilert verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galigmanin gerekge, amag, yaklagim ve
Gntemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galismanin basvuru dosyasinda belirtilen
3 merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadh@ina toplantiya katifan etik kurul tiye am sayisinm
- salt copunlugu ile karar verilmigtir.

SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

flag ve Biyolojik Urnlerin Klinik Arastrmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi
Klinik Uygulamalar: Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/AD]/SOYADI:

Prof. Dr. Mekin SEZIK

Arastirma ile

Unvany/AdvSeyadt Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet aae pisoe Katilim * imza .~
- iliskdsi y
Prof, Dr. Kadin Hast.ve | SDU Tip "
Mekin SEZIK Dogum Fakiess | EEJ KO | ECD |HIK EX | HOD !J%
Prof. Dr. Kulak Burun SDU Tip ; 4
Mustafa TGZ Bogaz Hast. Fakiiltesi ERQ (KO |EQD [HID E H M
Prof. Dr. Buket Tibbi SDU Tip '
ARIDOGAN Mikrobiyoloji | Fakiiltesi E[] KX |EJ |HE |ET |H gk
Prof. Dr. Ahmet SDUTp | o \’7
“Nesimi KISIOGLU | Halk Saghg Fakiiltesi EX kO [ed HE |E H ] -
Dog. Dr. Mehmet “TTSDO Hukuk : _ ~
Fahrettin ONDER | Hukuk Fakihesi | ER KO |EO |[HI | eR3 [HOD | 3.0
: Dog. Dr, A1z Dis ve SDU Dis
Derya YILDIRIM | Gene Radyoloji | Hek. Fak. E[] K EC] | HIX |E[] [HIX
Dog. Dr. SDU Tip .
Halil ASCI Farmakoloji Fakiiltesi EX k0 |EO [ HIY |E H[]
Dr. Ogretim Uyesi SpU Dis
Derya CEYHAN | Pedodonti Hek. Fak. ]|k |0 | HKE |E 1O
' Dr. Ogretim Oyesi | Ortopedi ve SDU Tip
Abdullah Meri¢ | Travmatoloji Fakilltesi EX (KO |ED |HK (EX {HO
UNAL i i
Dr. Ogretim Uyesi SDU Tip - l
Mehtap SAVRAN | Farmakoloji Fakiiltesi E[]|KX |ED |H E H[J ,ﬂ[}' 7*
- Dr. Ogretim Uyesi SDU Tip o /
Giray KOLCU Aile Hekimligi | Fakiiltesi EX (k[ e |H E H[]
Uzman Dr. Cmmii | Kadin Hast. Ve | Ozel [sparta X i ) o | . E/ )
Giil YILDIZ Dogum Hastanesi EC (KX |80 HIK |EL] |H GOREVLI
Uzman Dr. Tugba | Cocul Saghg: isparta §ehir ;
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