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OZET

Total Diz Protezi Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Kinezyofobi Diizeyini Etkileyen

Faktorlerin Belirlenmesi

Arastirma, total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi diizeyini
etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaci ile tanimlayici olarak gergeklestirildi. Calismanin
orneklemini 283 hasta olusturdu. Arastirmanin verileri, Tanitic1 Ozellikler Formu, Kinezyofobi
Nedenleri Olgegi, Gorsel Analog Skala ve Kinezyofobi Nedenleri Formu kullanilarak
aragtirmaci tarafindan yiiz yiize toplandi. Arastirmadan elde edilen veriler IBM SPSS Version
22.0 istatistik programi araciligiyla analiz edildi. Katilimeilarin %26.9’u 66-70 yas arasinda,
%86.6’s1 kadin, %32.9’u II. derece obez ve %51.6’s1 ilkogretim mezunudur. Hastalarn
%62.2°sinin ek hastaligi bulunmakta, %89.4°li fiziksel gereksinimlerinde bagimsiz olup;
%56.9’unun mevcut sikayetleri 1-5 yil once baglamistir. Katilimcilarin ameliyat sonrasi
anksiyete diizeyi ortalamasi 39.720+31.549°dur. Hastalarin kinezyofobi toplam puan
ortalamas1 2.720+0.531, biyolojik alt boyut puan ortalamasi 2.680+0.617 ve psikolojik alt
boyut puan ortalamasi 2.759+0.575 olarak saptandi. Kinezyofobinin baglica nedenleri arasinda
agn korkusu (%89.0), diisme korkusu (%46.6) ve yorgunluk (%46.3) yer almaktadir. Beden
kitle indeksi, egitim durumu, ek hastalik varligi, ameliyat Oncesi fiziksel gereksinim,
sikayetlerin baglama siiresi ve ameliyat sonrasi anksiyete diizeyi kinezyofobi diizeyindeki
degisimi aciklayan faktorlerdir. Kinezyofobiyi agiklayan nedenlerin ¢oklu regresyon analizi
sonuglarina gore modelde yer alan bagimsiz degiskenler toplam kinezyofobi diizeyindeki
degisimin %33.1’ini agiklamaktadir. Bas donmesi, diisme korkusu ve enfeksiyon gelisme
korkusunun kinezyofobi diizeyindeki artis1 agiklayan faktorler oldugu saptandi. Arastirma
bulgulari, total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobinin yalnizca fiziksel
degil, aym1 zamanda psikolojik faktdrlerden de etkilendigini gostermektdir. Bu dogrultuda
kinezyofobi  yOnetiminde hastalarin  ihtiyaglart  dogrultusunda multidisipliner ve

bireysellestirilmis rehabilitasyon yaklagimlarmin gelistirilmesi gerekmektedir.

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

diz protezi

X1



ABSTRACT

Determining the Factors Affecting Kinesiophobia Levels in Patients Undergoing

Total Knee Replacement Surgery

The study was conducted descriptively to determine the factors affecting the level of
kinesiophobia in patients undergoing total knee replacement surgery. The sample consisted of
283 patients. Data were collected face-to-face by the researcher using the Descriptive
Characteristics Form, Causes of Kinesiophobia Scale, Visual Analog Scale, and Causes of
Kinesiophobia Form. The data obtained in the study were analyzed using the IBM SPSS
Version 22.0 statistical software program. Among the participants, 26.9% were between the
ages of 66 and 70, 86.6% were female, 32.9% were classified as class II obese, and 51.6%
were primary school graduates. A total of 62.2% of the patients had comorbidities, 89.4% were
independent in meeting their physical needs, and 56.9% had complaints that started 1-5 years
prior. The mean postoperative anxiety score was 39.720+31.549. The mean total kinesiophobia
score was 2.720+0.531, while the mean scores for the biological and psychological
subdimensions were 2.680+0.617 and 2.759+0.575, respectively. The primary causes of
kinesiophobia included fear of pain (89.0%), fear of falling (46.6%), and fatigue (46.3%).
Body mass index, education level, presence of comorbidities, preoperative physical
independence, duration of complaints, and postoperative anxiety level were identified as
factors explaining the variation in kinesiophobia levels. According to the results of the multiple
regression analysis, the independent variables included in the model explained 33.1% of the
variation in total kinesiophobia level. It was determined that dizziness, fear of falling, and fear
of developing an infection were factors contributing to increased levels of kinesiophobia.
Kinesiophobia is an issue that requires a multidisciplinary approach, considering both physical
rehabilitation and psychological factors. The research findings indicate that kinesiophobia in
patients undergoing total knee arthroplasty is influenced not only by physical but also by
psychological factors. Accordingly, it is necessary to develop multidisciplinary and
individualized rehabilitation approaches based on the specific needs of the patients for effective

management of kinesiophobia.

Keywords: Fear of movement, Kinesiophobia, Surgical nursing, Total knee replacement

Xii



1. GIRIS ve AMAC

Kinezyofobi, agrili veya stirekli tekrarlayan yaralanmalar sonucu gelisen, hareket
ve fiziksel aktiviteye kars1 duyulan korku olarak tanimlanmaktadir. Bu durum, bireylerin
agriya karsi olusturdugu tehdit algisinin bir sonucudur. Kinezyofobi bireylerde hareketten
kaginma davranisi, fiziksel zayiflik ve aktivitelerden uzaklasmaya yol agabilir (1, 2). Buna
bagli olarak 6zellikle cerrahi girisim sonrasinda ortaya ¢ikan kinezyofobi iyilesme siirecini

olumsuz olarak etkileyebilmektedir (3, 4).

Cerrahi miidahale oncesinde var olan agri, hareketten kacinma davranislarina yol
acarken; cerrahi sonrasi gelisen agri ile birlikte savunma mekanizmasini tetikleyerek
kinezyofobiye neden olur. Ozellikle ortopedik cerrahilerde karsimiza ¢ikan oOnceki
deneyimler ve ameliyat sonrasi agri, kinezyofobi seviyesinin artmasina neden olmaktadir
(5-7). Bu artisin kontrol altina alinmasi ortopedik cerrahinin basarisini olumlu yonde

etkileyebilmektedir (5).

Kinezyofobi, ameliyat dncesi donemde osteoartrit hastalar1 i¢in 6énemli bir klinik
bulgu olup, fiziksel aktivite azalmasinin baslica nedenlerinden biri olarak goriilmektedir.
Osteoartrit, dejeneratif bir hastalik olup genellikle diz eklemini etkiler ve 6nemli bir halk

saglig1 problemi olarak kabul edilir (8, 9).

Diinya geneline bakildiginda yaygin olarak goriilen osteoartrit, eklem kikirdaginin
bozulmasiyla ortaya ¢ikan ve travmatik, biyomekanik, inflamatuar ve genetik faktorlerin
etkisiyle gelisen bir hastaliktir (10, 11). Osteoartrit, kikirdak dejenerasyonunun geri
doniistimsiiz bir sekilde ilerlemesiyle karakterizedir. Bu hastalikta bdlgesel inflamasyon,
eklem yapilarindaki degisiklikler ve agri, hareket kisitliliklarina yol agarak yasam

kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir (12).

Ozellikle ileri yaglarda goriilen osteoartrit vakalarinda, konservatif tedavi
yontemlerinin  yetersiz kaldigi durumlarda, hastalarin agrilarimi  hafifletmek ve
hareketliliklerini artirmak amaciyla total diz protezi (TDP) ameliyati tercih edilir (8).
Osteoartritte cerrahi yaklasim olarak uygulanan TDP, artritler (romatoid artrit, osteoartrit,
posttravmatik artrit) sonucu dejenere olmus eklem ylizeylerinin metal ve polietilenden
yapilmis yapay eklemlerle degistirilmesi islemidir (13, 14). Total diz protezi cerrahisi ile
giinliik aktiviteleri yerine getirebilme, deformiteleri diizeltme ve yasam kalitesini artirma

hedeflenmektedir (14, 15). Literatiirdeki bircok c¢alisma, TDP cerrahisinin hastalarin



agrilarin1 azalttigini, diz fonksiyonlarini iyilestirdigini ve bagimsizliklarini artirararak

yasam kalitesini ytlikselttigini gostermektedir (16, 17).

Total diz protezi cerrahisi gegiren hastalarin ¢ogunda, 6zellikle ameliyat sonrasi,
kinezyofobi gozlemlenmektedir. Bu hasta gruplari, kinezyofobi gelisme riskinin yiliksek
oldugu gruplar olarak kabul edilmektedir (6, 18). Total diz protezi cerrahisi gegiren
hastalarda, ameliyat sonrast1 donemde ortaya ¢ikan kinezyofobi, mobilizasyon siirecini
olumsuz etkileyebilir. Ameliyat sonras1 donemde fiziksel aktivite ve egzersizlerin erken
donemde baslatilmasi, bireylerin kayiplarim1 telafi etmelerine ve gilinliik yasam
aktivitelerine hizli bir sekilde donmelerine yardimci olur. Aksi takdirde, mobilizasyonun
gecikmesi, oksijen tagmmasinda aksamalara yol agabilir, pulmoner komplikasyonlar
gelisebilir ve eklem hareketi sinirlarina ulasilmasi engellenebilir (19-21). Bunun yani sira
yiiksek dereceli kinezyofobi riski tasiyan bireylerin yasam kalitesinin distiigii ve
sakatlanma risklerinin arttig1 bilinmektedir (22). Bu nedenle, TDP cerrahisi sonrasi
mobilizasyon siirecinin dnemi géz dniine alindiginda, kinezyofobinin iistesinden gelmenin,

cerrahi sonras1 bakimin ayrilmaz bir parcasi oldugu anlagilmaktadir.

Total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda sik¢a rastlanan kinezyofobi,
hastalarda fiziksel aktivitelerden kacinmalara yol agmaktadir. Bu durum, ameliyat sonrasi
tyilesme siirecini olumsuz etkilemekte, denge ve hareket fonksiyonlarinda bozulmalara,
hareket kisitliligina, hastanede kalis siiresinin uzamasia ve bagimsiz hareket edebilme
yetisinin azalmasma neden olabilmektedir. Hemsireler i¢cin, TDP cerrahisi planlanan
hastalarin bakiminda, ameliyat sonrasi diz fonksiyonlarinin yeniden kazandirilmasi ve
mobilizasyonun saglanmasi hayati 6nem tasimaktadir. Hareketsizlikten kaynaklanabilecek
komplikasyonlarin Oniine gecilmesi, homeostatik dengeyi saglama ve 1iyilesmeyi
hizlandirma, cerrahi sonrast1 donemdeki hemsirelik bakimimin temel hedeflerindendir.
Hemsire bu siire¢ boyunca, mobilizyonu destekleyerek ve dogru egzersizleri yapmasini
saglayarak hastaya rehberlik etmektedir. Bu kapsamda hemsirelerin kinezyofobiyi
degerlendirilmesi ve nedenlerine yonelik planlamalar yapmasi1 kaginilmazdir. Bu
dogrultuda calisma, TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi diizeyini etkileyen

faktorlerin saptanmasi amaci ile yiiriitiildi.



Arastirma Sorulart:

1. Total diz protezi cerrahisi sonrasinda hastalarin kinezyofobi diizeyleri nedir?
2. Total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobiye etki eden

faktorler nelerdir?



2. GENEL BiLGILER
2.1. Kinezyofobi

Kinezyofobi, bireyin yaralanma veya agr1 yasama korkusuna bagli olarak fiziksel
aktivite ve hareketlerden kaginmasi ya da bu hareketlerden asir1 korkmasi durumu olarak
ifade edilmektedir. Kinezyofobi terim olarak ilk kez 1990 yilinda Miller, Kori ve Todd
tarafindan American Pain Society toplantisinda tanimlanmistir (23, 24). Literatiire
bakildiginda, kinezyofobi aci verici bir yaralanma sonrasinda hissedilen kirilganlik
nedeniyle fiziksel hareketi gerceklestirme konusunda ortaya ¢ikan, gercek¢i olmayan, asiri
ve zayiflatict bir korku olarak da karsimiza ¢ikmaktadir (25). Bu korku, kisinin giinliik
yasamini ve aktivitelerini olumsuz etkileyebilmektedir (26). Giliniimiizde, kinezyofobiyi
yalnizca basit bir agr1 ile agiklamak yeterli olmayip daha genis bir yelpazede ele alinmasi
gerekmektedir. Oyle ki, bu kavram, fiziksel ve zihinsel rahatsizliklarla iliskili kaygilari,
yorgunluk belirtilerini ve bitkinlik hissini de kapsamaktadir (27). Bunun yani sira
kinezyofobi, limbik sistemin bir pargasi olan insula ve amigdala bolgeleriyle baglantilidir
(28-30). Beynin bu bolgelerinin, 6zellikle korku olmak {izere hayatta kalma icgiidiileri,

duygusal denetim ve hafiza yonetiminde 6nemli bir rol oynadig: bilinmektedir (29, 30)

Kinezyofobi, ayrica bireylerde agrili veya tekrarlayan yaralanmalar sonrasi gelisen
savunmasizlik hissiyle birlikte fiziksel aktivite ve hareketten kacinma korkusu olarak
tanimlanan biyopsikososyal bir durumdur. Bu korku, akut hastalik siirecinden baglayarak
kronik evrelere kadar devam edebilir ve bireylerin agriya karsi gelistirdikleri tehdit
algisinin bir yansimasidir. Hareketten kaginma davraniglari, zamanla fiziksel gii¢siizliige ve

giinliik aktivitelerden uzaklagsmaya neden olabilmektedir (1, 2)
2.1.1. Kinezyofobi Prevalansi

Kinezyofobi, 6zellikle kronik agrisi olan bireylerde ve cerrahi sonrasi iyilesme
stireclerinde sik¢a karsilasilan bir durumdur. Kinezyofobi prevalansi bireylerin yas,
cinsiyet, fiziksel aktivite diizeyl ve mevcut hastalik oykiisii gibi faktorlere bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Ornegin, diz osteoartriti ve fibromiyalji gibi kronik hastaliklart

bulunan bireylerde kinezyofobinin daha yiiksek oranlarda gortildiigii bilinmektedir (29).

Ortopedik travmalar sonrasit kinezyofobinin goriilme sikligmin %52.8’e kadar
cikt1ig1 rapor edilmistir (31). Kinezyofobi diizeyindeki bu artis kontrol altina alinmadiginda

cerrahi basar1 iizerinde olumsuz etkiler ortaya c¢ikarabilir (5). Ozellikle TDP cerrahisi



uygulanan bireylerde, ameliyat sonrast donemde kinezyofobi yaygin olarak
gozlemlenmektedir. Bu durum, bireylerin rehabilitasyon siireclerini ve yasam kalitesini

olumsuz yonde etkileyebilmektedir (18).
2.1.2. Kinezyofobi Nedenleri

Kinezyofobi, cesitli faktorlerin etkisiyle ortaya g¢ikar ve bu faktorler genellikle
birbiriyle iliskilidir (32, 33). Ozellikle cerrahi sonras1 bireylerde, kinezyofobiye yatkinligin
arttig1 gézlemlenmistir. Bu durum, siklikla "yeniden yaralanma korkusu" ile es anlamli

olarak tanimlanmaktadir (29, 34).

Gecmiste agr1 ya da yaralanma deneyimi yasamis bireyler, benzer bir durumla
yeniden karsilasma korkusuyla hareketten kaginma davranisi gelistirebilir (32). Yasanan
travma deneyimlerinin yol actig1 agri, act ve kaygi, bireylerde yeniden yaralanma ve
kendine zarar verme korkusunu tetikleyebilir (29, 35). Bu nedenle, bireyler agrinin tekrar

edecegini diistindiikleri durumlara kars1 kaginma davraniglari gelistirebilirler (28, 35, 36).

Bireylerin normal duyusal deneyimlerinin tehdit edici ve zararli olarak algilamasina
neden olabilen kinezyofobi, hipervijilansin gelisiminde 6nemli bir rol oynar. Bu durum,
beynin davranis ve duyusal bilgi isleme bolgelerinde noroplastik degisimlere yol acarak
agrinin kroniklesmesini tetiklemektedir (37, 38). Bunun yani sira, kinezyofobinin agrinin
akut evreden kronik evreye gecisinde de dnemli bir rol oynadig1 da belirtilmektedir (32).
Kronik agr1 yasayan bireylerde, kinezyofobi; egzersiz, fiziksel aktivite ve harekete yonelik
korkuyu artirarak bireyleri agriya daha duyarli hale getirmekte ve yeniden yaralanma
korkusunu artirmaktadir (39). Oyle ki, kronik agriya sahip bireyler iizerinde yapilan
caligmalarda, kinezyofobinin goriilme oranimnin %350 ile %70 arasinda degiskenlik
gostermektedir (32, 40). Bunun yani sira kronik agri ¢eken bireylerde, psikososyal
faktorlerin etkisiyle gelisen kinezyofobinin, yasam kalitesini ve ruhsal durumu olumsuz
etkiledigi ve buna bagl olarak hastaligin ilerlemesini hizlandirabilecegi diisiintilmektedir

(41).

Agrinin, zararli bir uyarict olarak algilanmasi ve bu alginin olumsuz sekilde
yorumlanmasi, bireylerde agriya yonelik korkuyu tetikleyebilir. Bu durum, biligsel
faktorlerin (6rnegin, katastrofik diisiinceler) korku tepkilerini artirmasina yol acgabilir (42).
Agrinin artacagina dair korku hem islevsel hareketleri hem de diger fiziksel aktiviteleri
kisitlayarak bireyin kronik bir oziirliiliikk riskiyle karsi karsiya kalmasina neden olabilir

(43). Cerrahi 0ncesinde mevcut olan agri, hareketten kaginma siirecine zemin hazirlarken,



cerrahi sonrast donemde ortaya c¢ikan agr1 kaynakli kendini koruma refleksi,
kinezyofobinin gelisimine neden olabilir. Ozellikle ortopedik cerrahilerde sik karsilasilan
bu durum, O6nceden yasanan yaralanma deneyimleri ve cerrahi sonrasi agrinin etkisiyle
daha belirgin hale gelebilmektedir (5, 18) Bu nedenle, 6zellikle diz osteoartritli hastalarin
tedavisinde, hareket korkusu ve agri inamiglarinin mutlaka dikkate alinmasi gerektigi

vurgulanmaktadir (44).

Anksiyete ve depresyon, bireylerin agri ve hareketle ilgili algilarmi olumsuz
etkileyerek kinezyofobinin olusumuna katkida bulunabilen diger faktoérlerdir (33). Bu
baglamda yapilan bir ¢alismada, kinezyofobinin depresyonla pozitif bir iligki i¢inde oldugu
tespit edilmistir (45). Psikolojik durumlar, hastalarin fiziksel aktiviteleri tehdit edici olarak
algilamalarina ve bu aktivitelerden kagimmalarmma yol agarak olumsuz bir kag¢inma
davranis1 dongiisiinii tetikleyebilir. Bunun sonucunda, kondisyon kaybi ve kinezyofobi
diizeyinde artis yasanarak hastalarin genel iyilesme siireci olumsuz yonde etkilenebilir

(46).

Kinezyofobiyi artiran bir diger faktor, yeteneklerin azaldigia dair olumsuz algilar
ve inanglardir. Bu durum, sosyal geri ¢ekilme ile birlestiginde kinezyofobiyi daha da
giiclendirebilir. Fiziksel olarak giicsiiz ya da kondisyonsuz hissetmek, bireylerde harekete
kars1 korkuya ve 6zgiliven kaybina yol acabilir. Bu faktorlerin birbiriyle etkilesim halinde
oldugu ve bunun kinezyofobinin gelismesine ve devam etmesine katki sagladigi ifade
edilmistir (47). Bunlarin yani sira, fiziksel ve zihinsel rahatsizlik kaygisi, yorgunluk veya
bitkinligin fizyolojik belirtileri, kinezyofobiyi artiran unsurlar arasinda yer alabilmektedir

(27).
2.1.3. Kinezyofobi Sonuclari

Kinezyofobi, agr1 korkusunun bir sonucu olarak bireylerde fiziksel aktivitelerden ve
egzersizlerden kacinmaya yol acan psikolojik bir durumdur (48). Kinezyofobinin uzun
vadede fiziksel aktivite diizeyinde azalmaya, aktivitelerden kaginmaya, fonksiyonel
yetersizliklere, depresyona ve yasam kalitesinde diisiise neden oldugu rapor edilmistir

(47, 49).

Kinezyofobi, yalnizca bireyin ruhsal durumu ve islevselligi degil, ayn1 zamanda diz
protezi cerrahisi sonrasi hastalarin sosyal hayata katilimini da olumsuz yonde etkileyebilir
(18). Aile iiyelerinin veya saglik profesyonellerinin asir1 korumaci davraniglari, bireyde

hareket konusundaki endiseleri artirabilir. Olumsuz diisiince kaliplart ve katastrofik



diisiinceler, bireylerin hareketi tehdit olarak algilamasina ve daha fazla korku
gelistirmesine neden olabilir. Kinezyofobisi olan hastalar, kendilerine 6zgii psikolojik
Ozellikleri nedeniyle egzersiz yapmaktan ¢ekinme ve korkma egilimi gosterebilirler (50).
Fiziksel aktivite ve egzersizden korkan hastalar, bu korku nedeniyle hareketten kaginmaya
baslar. Sonu¢ olarak, kinezyofobiye bagli olarak fiziksel fonksiyonlarda azalma ve
hareketsizlik sendromu gelisebilir. Bu durum, fiziksel hareketsizlik ve sakatlik arasinda
kisir bir dongli olusturabilir (4). Literatiirde, agriya yonelik yanlis inanis ve tutumlarin,
etkili agr1 yOnetimini ve tamisim1 engelleyen Onemli faktdrler arasinda oldugu

belirtilmektedir (51).

Kinezyofobisi olan bireylerde, hareketin agriy1 artirabilecegi ya da diz ekleminin
yeniden yaralanmasina yol acabilecegi endisesiyle cerrahi sonrast aktif fiziksel
aktivitelerden kaginma davranisi, iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir (28, 52). Ayrica,
ameliyat sonrast erken donemde, yiik aktarimini1 olumsuz etkileyen kinezyofobi, iyilesme
slirecini yavaslatan ve bireyin tekrar yaralanma korkusu nedeniyle fiziksel aktivitelere geri
donmesini giiglestiren bir durumdur (3, 28). Yine, kinezyofobi 6zgiiven kaybina yol acarak
lyilesmeyi olumsuz etkileyebilir (28). Bunlarin yani sira, uzun siireli hastalik siirecleri,
hastane yatig siirelerinin uzamasi ve ge¢ iyilesme siireclerinin de kinezyofobi ile iliskili

oldugu belirtilmistir (29).

Cerrahi sonrast erken donemde kinezyofobi, normal bir fizyolojik tepki olarak
kabul edilebilir. Ancak, bu durum ameliyat sonrasi donemde saglikla iligkili yasam
kalitesinin azalmasi ve akut agrinin kronik bir hale doniismesi ile iligkilidir. Ameliyatin
ardindan bireyler genellikle agr1 ve hareketle ilgili kaygilar gelistirir; bu kaygilar zamanla
kinezyofobiye doniisebilir. Kinezyofobi, hastalarin fiziksel aktivitelerden kaginmasina ve

bu durum da yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir (53).

Kinezyofobinin sadece fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik destek gerektiren bir
durum oldugu ve kinezyofobinin etkili bir sekilde yonetilebilmesi i¢in hem fiziksel hem de
psikolojik destek gerektigi bilinmektedir (23). Literatiirdeki kinezyofobi tedavi edildiginde
kayg1 ve depresyonun da iyilestigi belirtilmektedir (47).

2.2. Osteoartrit

Osteoartrit kikirdak yikimi, kemigin yeniden sekillenmesi ve osteofit olusumunu
igeren, eklem dokularinda birden fazla anatomik ve fizyolojik degisikligi kapsayan bir

hastaliktir. Bu durum agri, sertlik, sislik ve eklem fonksiyonlarinda kisitlamalar gibi klinik



belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olur (54). Ozellikle eklem kikirdaginin, sinovyumun ve
subkondral kemiklerin bozulmasi sonucu gelisen osteoartrit; eklem agrisina, hassasiyete ve
tutukluga neden olan, dejeneratif Ozellik tasiyan kronik bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Herhangi bir eklemi etkileyebilmekle birlikte, genellikle diz, kalga ve

kiigiik el eklemlerinde daha sik goriilmektedir (55).

Osteoartrit, eklemlerde giinliik aktiviteleri sinirlayan agri, eklem hareket agikliginda
kisitlanma, kas zayifligi, eklemde sertlik ve sislik gibi belirtilerle fonksiyon kaybina yol
acar. Bu durum, bireylerin yasam kalitesinde belirgin bir diisiise neden olmaktadir (56, 57).
Diz osteoartriti, zaman i¢inde ilerleyen ve eklem kikirdaginda asinma ve bozulmalarla
karakterize edilen dejeneratif bir eklem rahatsizligidir (58). Diz osteoartriti siklikla dizdeki
medial tibiofemoral ve patellafemoral komponentlerini tutmakta olup; bagl olarak eklem

deformasyonu ve fonksiyon kaybina yol acabilmektedir (59).
2.2.1. Osteoartrit Epidemiyolojisi

Osteoartrit, diinya niifusunun %?7'sini etkileyen yaygin bir durumdur (60). Diinya
Saglk Orgiitii verilerine gore, 60 yas ve iizeri erkeklerin yaklasik %9.6's1 ve kadinlarin
%18'inde semptomatik osteoartrit goriilmektedir (61). Latin Amerika {iilkelerinde bu oran
%2.3 ile %20.4 de olup; Kiiba’da %20.4 ve Ekvador’da %7.4 olarak saptanmistir (61, 62).
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2019 yilinda gergeklestirdigi bir calismaya gore, Tiirkiye’de
osteoartritin goriilme orant %11.2 olarak saptanmustir (63). Ayni yil, osteoartrit diinya
genelinde, yillarca siiren engellilik haline neden olan hastaliklar arasinda on besinci sirada

yer almistir (60).

Osteoartritin diinya ¢apinda sakatliga yol acan baslica nedenlerden biri oldugu ve
65 yas iizeri bireylerin yaklasik %10’unu etkiledigi bilinmektedir (64). Ozellikle diz
osteoartriti, osteoartritin en sik goriilen tiirii olarak bilinmekte ve tiim osteoartrit

vakalarinin yaklasik %30’unu olusturmaktadir (65).
2.2.2. Osteoartrit Risk Faktorleri

Osteoartritin nedenleri incelendiginde, bu hastaligin bir¢ok farkli etkenin
etkilesimiyle gelisen ¢ok yonlii bir rahatsizlik oldugu goriilmektedir. Yas, cinsiyet,
metabolik bozukluklar, eklem yapisinin 6zelligi ve genetik yatkinlik gibi degistirilenmeyen
faktorler osteoartrite neden olmaktadir. Bunlarin yani sira obezite, yasam aligkanliklari,

fiziksel hareketsizlik, mesleki zorlanmalar, proprioseptif fonksiyon bozuklugu, eski



yaralanmalar, komorbidite gibi bir¢ok unsur osteoartrit agisindan risk olusturan faktorler

arasinda yer almaktadir (66-68).

Osteoartrit ile en kuvvetli bagi bulunan unsur yas faktoriidiir. Yaglanma siirecinde
eklem kikirdaginda meydana gelen yapisal ve sekilsel degisiklikler, kikirdak hiicrelerinin
dokuyu yenileme ve koruma kapasitesini diisiiriir. Yasin ilerlemesiyle birlikte kikirdak
hiicrelerinin biiylime faktorlerine verdigi yanit azalir, kas giicii zayiflar ve propriosepsiyon
bozulur; bu durumlar osteoartritin ortaya ¢ikma olasiligini artirir (69). Yine kadinlarin
osteoartrit acisindan daha yiiksek bir risk grubunda yer aldigi bilinmektedir (70). Hannan
ve ekibinin yaptig1 arastirmada, uzun siireli Ostrojen kullaniminin diz osteoartritinin
olusumunu engellemedigi, ancak hastaligin siddetini hafiflettigi ve ciddi diz osteoartriti

geligme riskini %30-35 oraninda azalttig1 ifade edilmistir (71).

Obezite, osteoartrit i¢cin degistirilebilir bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Bu durum, hastaligin olusum riski, ilerleme siireci ve tedaviye yanit lizerinde etkili bir
unsur olarak degerlendirilir (72). Semptomatik diz osteoartriti agisindan obezite ciddi bir
risk faktorii olup, viicut kitle indeksindeki 3.4 kg/m?'lik artisin bu riski ikiye katladigi
belirtilmektedir (73). Bunlarin yani sira genetik yatkinlik, D, C ve K vitaminlerinin
eksikligi ve bag dokularindaki yaralanmalar da osteoartrit gelisimi i¢in risk olusturan diger

etkenlerdir (2).

Fiziksel olarak zorlayici islerde c¢alismak, osteoartrit riskinin artigiyla
iligkilendirilmistir (74, 75). Yapilan bir sistematik inceleme, insaat is¢ileri, dosemeciler,
duvar ustalari, balikc¢ilar, ¢iftciler ve servis personeli gibi fiziksel olarak yogun mesleklerde
calisanlarin, kalca ve diz osteoartriti riski agisindan daha yiiksek bir risk tasidigini ortaya
koymustur. Ayrica ayn1 ¢alismada kaldirma ve tagima, ¢omelerek veya ¢omelmeden diz
¢okme, tirmanma, uzun siire ayakta durma, emekleme, yiirlime ve genel fiziksel yiikiin
artis1 gibi mesleki gorevlerin, diz osteoartiri gelisme riskiyle baglantili oldugu da

belirtilmistir (76).

Diz osteoartritinin sik rastlanan nedenlerinden biri de travmalardir. Eklemde
tekrarlayan kiiciik veya biiyiik yaralanmalar, dejenerasyon siirecini hizlandirarak osteoartrit
gelisimini tetikler. Bag dokusunda veya meniskiiste meydana gelen hasar ya da yirtilmalar
ve geemiste gecirilen cerrahi miidahaleler, eklem dejenerasyonunu artirarak osteoartrit

riskini yiikseltebilmektedir (74, 77).



2.2.3. Osteoartrit Siniflandirmasi

Osteoartrit, ortaya ¢ikma sebeplerine gore idiyopatik (birincil) ve sekonder olmak
iizere iki ana kategoriye ayrilir. Idiyopatik osteoartrit, herhangi bir travma ya da bilinen bir
hastalik ile iliskilendirilmeksizin kendiliginden gelisen osteoartritin en yaygin goriilen
seklidir. Sekonder osteoartrit ise eklem dejenerasyonuna yol agan nedenlerin acgikca

bilindigi ve tanimlanabildigi durumlarda ortaya cikar (78).

Diz, kalca, el kemikleri ve omurga, osteoartritin en sik etkiledigi eklem gruplari
arasmnda yer alir. Ozellikle diz ve kalga eklemlerinde osteoartrit daha yaygin goriilmekte ve
semptomlar1 daha agir seyretmektedir (79, 80). Klinik belirtiler agisindan bakildiginda,
osteoartritin en sik etkilendigi eklemin diz eklemi oldugu da bilinmektedir (59, 81, 82).

2.2.4. Osteoartrit Tedavisi

Gilinlimiizde osteoartrit tedavi yaklasimlari; agriy1 azaltmayi, islevselligi artirmayi,
ozirliligli azaltmayr ve hastaligin ileri evrelerini Onlemeyi ya da yavaslatmay1
hedeflemektedir (83). Diz osteoartriti tedavisinde Onerilen kilavuzlar, cerrahi ve
farmakolojik tedavi segceneklerinin yani sira egitim, kilo verme (fazla kilolu hastalar icin)
ve egzersizleri (gliclendirme, kardiyovaskiiler egzersizler, zihin-viicut egzersizleri gibi Tai
Chi ve yoga) igeren farmakolojik olmayan temel yontemlere de vurgu yapmaktadir.
Cerrahi dis1 tedavi yontemleri, osteoartritin erken evrelerinde etkili olabilmektedir. Ancak,
ileri evre osteoartriti diizeltmek ya da iyilestirmek icin genellikle cerrahi tedavi

seceneklerine bagvurulmaktadir (84, 85).
2.2.4.1. Cerrahi Tedavi

Total diz protezi cerrahisi, konservatif tedavi yontemlerinin etkisiz kaldigi ve
osteoartrite bagli diz agris1 yasayan hastalar i¢in etkili bir ortopedik cerrahi tedavi
secenegidir (58, 86). Total diz protezi cerrahisinin amaci, deformiteleri diizeltmek, diz
fonksiyonunu yeniden kazandirmak, hastanin ameliyat sonrasi hareket kabiliyetini ve
islevselligini artirmak, hastanin normal giinliik yasam aktivitelerine en kisa siirede
donmesini saglamak ve islevsellikteki iyilesmeler araciligiyla 6zglivenini ylikseltmektir

(87, 88).

Total diz protezi cerrahisi, ileri derecede diz osteoartriti bulunan hastalarda agrinin
giderilmesi ve fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi agisindan en etkili cerrahi yontemlerden

biridir (89). Bilimsel ¢alismalar, son 20 yilda TDP cerrahisinin yayginlastigini, basarili ve
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giivenilir bir yontem oldugunu ve gelecekte daha sik uygulanacaginin 6ngoriildiiglinii
gostermektedir (90, 91). Ayrica, TDP cerrahisi uygulama sikliginin 2030 yilina kadar dort
katina ¢ikmasi beklenmektedir (90).

Total diz protezi cerrahisinde femoral, tibial ve patellar eklem ylizeylerinde gerekli
degisiklikler yapilmaktadir (92). Cerrahi sirasinda tibia-femoral ve patellar eklem
yiizeylerinde siddetli agriya ve fonksiyon bozukluguna yol agan hasarli yilizeyler ¢ikarilir.
Ardindan, bu ylizeylerin yerine kemige yapay metal, plastik veya seramikten iiretilmis
implantlar yerlestirilir (93). Diz osteoartriti nedeniyle TDP cerrahisi uygulanan 626
hastanin uzun déonem sonuglarini inceleyen bir ¢calismada, ameliyattan sonraki birinci yilda
gbzlemlenen yasam kalitesindeki olumlu etkinin bes yila kadar siirdiigii tespit edilmistir

(94).
2.3. Osteoartrit ve Kinezyofobi

Diz osteoartritinin kas sisteminde meydana getirdigi yapisal bozukluk, diz
eklemindeki yiikiin dengesiz bir sekilde dagilmasina neden olur. Bu duruma eslik eden kas
giicsiizliigli, kinezyofobi gelisme riskini artiran Onemli bir tehdit olarak
degerlendirilmektedir (95) Alt ekstremite osteoartriti olan bireylerin biiyiik bir kisminda
kinezyofobi goriilmektedir (96, 97).

Kinezyofobi ile agr1 yogunlugu, hareketlilik, fiziksel aktivite seviyesi, sakatlik,
yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete gibi osteoartritin islevsel sonuglar1 arasinda 6nemli
bir baglanti oldugu diisiiniilmektedir (98, 99). Osteoartritli bireylerde rutin giinliik
aktivitelerin gerceklestirilmesi, osteoartritten kaynaklanan agr1 ve fonksiyonel yetersizligin
kontrol altina alinmas: agisindan olduk¢a 6nemlidir. Ancak, kinezyofobiye sahip bireyler,
hareket etmeye baslama ya da hareketi siirdiirme konusunda kaygi yasayip giicliik
¢ekebilirler (100).

Alt ekstremite osteoartriti olan bireylerin biiylik bir kisminda kinezyofobi
gorilmektedir (96, 97). Bu kapsamda Gunn ve ¢alisma arkadaslari, siddetli diz osteoartriti
olan hastalarda kinezyofobi gelisimi ile depresif semptomlar, 6z yeterlilik, agn
felaketlestirme ve olumsuz basa ¢ikma gibi psikolojik faktdrler arasinda dogrudan bir iligki
oldugunu ortaya koymustur. Bu baglamda psikolojik faktorleri ele almak, fiziksel aktivite
diizeylerini ve klinik sonuglari 1iyilestirmede Onemli bir rol oynayabilir, ayrica
kinezyofobinin dnlenmesine de destek saglayabilir (101). Oyle ki, diz osteoartriti olan

bireylerde, oturup kalkma, merdiven inip ¢ikma veya dizini biikkmeyi gerektiren hareketler
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gibi agriya neden olabilecek giinliik aktivitelerden kaginmayi tercih edebilirler. Ayrica
literatiirde agrinin biyopsikososyal bir kavram oldugu ve bireylerin hem psikolojik hem de

sosyal durumlar ile islevselliklerini etkiledigi siklikla vurgulanmaktadir (102).

Osteoartritli bireylerde kinezyofobi, genellikle ameliyat dncesi donemde kronik
agrinin  tetiklenmesine neden olarak 1iyilesme siirecini erken donemde olumsuz
etkileyebilmektedir (103, 104). Bu bakimdan, osteoartritte kinezyofobiyi etkileyen
faktorlerin belirlenmesi ve hastaligin ilerlemesini durdurmaya yonelik uygun bir tedavi

planinin olusturulmasi biiylik 6nem tasimaktadir (99).
2.4. Total Diz Protezi Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Kinezyofobi

Total diz protezi cerrahisi, son donem diz osteoartritinin tedavisinde etkili bir
yontem olarak One c¢ikmaktadir. Ancak yapilan arastirmalar, bu tedaviye bagvuran
hastalarin 9%55.8'inde yiiksek seviyede kinezyofobi goriildiigiinii ortaya koymaktadir.
Kinezyofobi, sadece erken ameliyat sonras1 donemde eklem yapisikliklart ve alt ekstremite
vendz trombozu riskini artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda sinirh diz fleksiyonu, azalan
fonksiyon, artan agr1 ve hastanede kalma siiresinin uzamasiyla da iliskilidir. Bu nedenle,
TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi ile ilgili faktdrlerin incelenmesi biiyiik

onem tagimaktadir (105).

Total diz protezi cerrahisi geciren hastalarda ameliyat sonrasi kinezyofobi
yaygmligi, %37.1 ile %45.6 arasinda degismektedir (106). Ayrica diz protezi sonrasi
hastalarin  %24.4 ila %40'min kinezyofobiye bagli sorunlar yasadigi bilinmektedir
(31, 107). Total diz protezi cerrahisi sonrasi hastalarda yliksek oranda ortaya ¢ikan
kinezyofobi, hastalarin kronik agri gelistirmesine ve islevsellik seviyelerinin olumsuz
etkilenmesine yol acabilmektedir. Nitekim bu durumun uzun siire devam etmesi, hareket
korkusu, bireylerin fiziksel aktivitelere katiliminin kisitlanmasi ve ¢esitli derecelerde islev

kaybina neden olabilir (108, 109).

Total diz protezi cerrahisi sonras1 goriilen kinezyofobi, hastalarin iyilesme siirecini
ve sonuglarini etkileyebilecek 6nemli bir psikolojik faktor olarak da karsimiza ¢ikmaktadir
(104, 110-112). Cerrahi sonrasit ortaya ¢ikan kinezyofobi, siddetli vakalarda eklem
fonksiyonlarmin iyilesmesini etkileyerek eklemin kullanilmamasma ve sakatliga yol
acabilir (113). Bununla birlikte, kinezyofobi siklikla es zamanli olarak goriilen {iziinti,

anksiyete ve depresyon gibi ruh sagligi1 sorunlariyla daha da agirlagabilir. Sonug olarak bu
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durum, bireyin genel iyilik hali ve iyilesme siireci lizerinde daha ciddi olumsuz etkiler

yaratabilir (114).

Kinezyofobinin erken tespiti, TDP cerrahisi sonrasi daha iyi klinik sonuglarin
onemli bir ongoriiclisii olarak kabul edilmektedir (115). Kinezyofobinin TDP cerrahisi
uygulanan hastalarda, zihinsel saglik, islevsellik ve sosyal aktivitelere katilim gibi énemli
alanlarda, diger psikolojik faktdrlerden bagimsiz olarak olumsuz bir etkisi oldugu, biiyiik
bir kohort ¢alismasinin bulgulariyla desteklenmistir (47). Yine, kinezyofobisi olan
hastalarin, yiiriiylis dengesizlikleri gelistirme ve artan diisme riski ile kars1 karsiya kalma
egiliminde oldugu belirtilmistir (116). Bu nedenle, klinisyenler ve saglik ¢aliganlari, diz
protezi uygulanan hastalarda komplikasyonlar ve yeniden hastaneye yatiglarin 6nemli bir
nedeni olan diisme olaylarini dikkate alarak, kinezyofobi ile diisme riski arasindaki iliskiyi

g6z onilinde bulundurmalidir (117).
2.5. Cerrahi Hemsiresinin Kinezyofobi Yonetimindeki Rolii

Hemsirelik bakimi, cerrahi iyilesme siirecini hizlandirmak, komplikasyonlari
azaltmak, taburculuk siiresini kisaltmak ve agr1 yonetimini saglamak i¢in hayati bir 6neme
sahiptir (118). Bu kapsamda cerrahi hemsireleri, hastalarin ameliyat Oncesi, sirasi ve
sonrasi dénemlerinde 6nemli rolleri bulunan saglik profesyonelleridir. Oyle ki cerrahi
islem uygulanan hastalar, giinliilk yasamlarina donebilmek i¢in yogun bilgi ihtiyact
duyarken, saglikli bir yetiskine kiyasla daha fazla ilgi, aciklama, destek ve yardim bekler
(119).

Total diz protezi cerrahisi, hastayr ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrast donemde
fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan etkilediginden, hastalarin bu ameliyata hazirlanmasi
bliylik 6nem tasir (120, 121). Total diz protezi cerrahisinin iyilesme siireci agrili bir
stirectir ve Ozellikle ameliyatin hemen ardindan hastalar siddetli agrilar yasayabilirler
(118). Bu durum, diizenli bir hemsirelik bakimi ve kaliteli agr1 yonetimi ile hastanin en az

sekilde etkilenmesi saglanarak ¢6ziime kavusturulabilir (108, 115, 122).

Cerrahi 6ncesi donemde korku diizeyi yiiksek olan hastalarin, ameliyat sonrasi
donemde daha fazla agr1 yasadiklari tespit edilmistir. Cerrahi korkunun azaltilmasi
konusunda hemsirelerin hasta bakimindaki rolii biiyiiktiir. Hemsirelerin, cerrahi girisimi
planlanan hastalarin korku diizeylerini ve sebeplerini belirleyerek, bu korkuyu azaltici
yontemleri uygulamalar1 ve hasta egitimlerini bu dogrultuda yapmalar1 onerilmektedir.

Total diz protezi cerrahisi planlanan hastalarin bakiminda birinci dereceden sorumlu olan
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hemsirelerin, hastalarin korku diizeylerini ve nedenlerini belirleyerek, bu sebepleri
hedefleyen girisimlerini planlamasi son derece dnemlidir. Hemsirelerin, bakim sagladiklari
hastalarin korkularim1 azaltacak girisimlerde bulunarak, ameliyat sonrasi dénemde
yasanabilecek pek c¢ok sorunu hafifletmeleri miimkiindiir. Ameliyat 6ncesinde cerrahi
korkuyu azaltmaya yonelik hemsirelerin yapacagi miidahaleler, hastalarin agrisin
azaltmaya yardimci olabilir ve iyilesme siirecini hizlandirabilir (123, 124). Cerrahi
hemsiresi, TDP cerrahisi ge¢iren hastalarin bu baglamda risk tasiyan bir grupta olduklarini
bilerek hareket korkusunu degerlendirmelidir. Hareket korkusundan dolay1 hareketsizlik
diizeyi artan hastalarin bagimsizlik seviyeleri de azalacaktir. Bu hastalar, giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirirken pek ¢ok durumda bagkalarina bagimli olabilirler. Hemsire,
ameliyat sonrasinda bu durumun olusmamasi i¢in hastaya gerekli bakimi saglarken,
Ozgliveninin yavag¢a artmasina ve kendi bakimima katilmasina yardimci olmali,

bagimsizliklarinin artmasini hedeflemelidir (108, 115, 122).

Cerrahi sonras1 hemsirelik bakiminda kinezyofobinin varliginin sorgulanmasi ve
kinezyofobiye yonelik Olgeklerin kullanilarak hareket korkusunun degerlendirilmesi
Oonemlidir. Bu siirecte, hasta ile multidisipliner is birligi icinde uygun bilissel-davranisci
terapi yontemlerinin belirlenip uygulanmasi, hastanin cesaretlendirilmesi ve hemsire

tarafindan bakimin saglanmasi, iyilesme siirecine olumlu katki saglayacaktir (125).

Total diz protezi cerrahisi sonrasi yiiksek diizeyde kinezyofobi yasayan hastalar
genellikle egzersiz yapmaya devam etmekte zorlanmaktadir. Egzersiz 6z yeterliligi, agr
felaketlestirme ve kinezyofobinin egzersiz aligkanliklar tizerindeki etkilerini anlamak, bu
hastalarda egzersiz davraniglarini iyilestirmeye yonelik onlemler almak icin 6nemli bir
hedef haline gelmektedir (52). Cerrahi sonrasi rehabilitasyon siirecinin basariyla
tamamlanabilmesi i¢in, hastalarin kinezyofobiye karsi olusturduklari kaygilart ve bu
kaygilarin tedavi siirecleri lizerindeki etkilerinin dikkate alinmasi 6nemlidir (126). Bu
dogrultuda hemsirelerin uygulayacagi kinezyofobiye yonelik stratejiler ve miidahaleler,
TDP cerrahisi sonrasi iyilesme siireclerini destekleyerek hastalarin daha iyi klinik sonuglar

elde etmelerine yardimei olabilir (103, 104, 108, 127).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanmn Tipi

Arastirma, TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi diizeyini etkileyen

faktorlerin belirlenmesi amaci ile yliriitiilen tanimlayici tiirde bir ¢calismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirma, Mayis-Aralik 2024 tarihleri arasinda, Trabzon Il Saglik Miidiirliigii’ne
bagli Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve Rehabilitasyon Hastanesinde TDP cerrahisi
uygulanan hastalar ile gergeklestirildi. Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve Rehabilitasyon
Hastanesi, 187 yatak kapasitesiyle bolge halkina hizmet veren bir uzmanlik hastanesidir.
Biinyesinde dort ameliyathane bulunan hastanede, her ay ortalama 50 ila 90 TDP cerrahisi

gerceklestirilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastaliklari ve Rehabilitasyon
Hastanesi’nde TDP cerrahisi geciren hastalar olusturmaktadir. ilgili hastanede son bir yilda
1073 TDP cerrahisi uygulandig: bilinmektedir. Orneklem biiyiikliigii Salant ve Dillman’nin
belirledigi formiil ile hesaplanmistir (128). Orneklemin hesaplanmasinda homojen bir
yapida olmayan bu evren i¢in %95 giliven araliginda, %5 Ornekleme hatast ile gerekli

orneklem biiyiikliigii 283 olarak belirlendi.
Ornekleme dahil edilme dlgiitleri;

1. 18 yas ve lizeri olmak,
Planli ameliyat olmak,
Tiirk¢e konusuyor ve anliyor olmak,
Calismaya katilmaya goniillii olmak,

[lk kez ortopedi cerrahisi gegiriyor olmak,

A

Lateral (tek tarafli) diz cerrahisi uygulanmis olmak.
Ornekleme dahil edilmeme &lgiitleri;

1. GoOrme, isitme ve konusma engelli olmak,
Zihinsel engelli olmak,

Psikiyatrik bir rahatsizliga sahip ya da tedavi siirecinde olmak,

> w D

Cerrahi sonras1 yogun bakima transfer edilmis olmak.
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Calisma kapsaminda 340 hasta ile goriisiildii. Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
32 hasta ve calismaya katilmay:1 kabul etmeyen 25 hasta olmak iizere toplam 57 hasta

calismaya dahil edilmedi. Bu kapsamda c¢alisma 283 kisi tamamland.
3.4. Veri Toplama Araclar

Arastirmada veri toplama araci olarak “Tamitic1 Ozellikler Formu”, “Kinezyofobi

Nedenleri Olgegi”, “Gorsel Analog Skala” ve “Kinezyofobi Nedenleri Formu” kullanilda.
3.4.1. Tamtica Ozellikler Formu

Tanitic1 6zellikler formu, literatiir dogrultusunda (27, 33, 49) arastirmaci tarafindan
hazirlandi. Formda ¢alismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini (kisisel
ozellikler, hastalik ve hastalik siirecine iligkin bilgi, ameliyat siireci vb.) inceleyen 30 adet

soru bulunmaktadir (Ek 1).
3.4.2. Kinezyofobi Nedenleri Ol¢egi

Janusz ve arkadaglar1 tarafindan (129) motor inaktivitenin teshisi ve kinezyofobi
nedenlerinin belirlenmesi i¢in gelistirilen bu 6lgek, toplam 20 maddeden olusmaktadir.
Olgegin Tiirkge uyarlamas1 Cayir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (27). iki temel alt
boyutu bulunan o6lcek, biyolojik ve psikolojik faktorleri ele almaktadir. Degerlendirme,
1’den 5’e kadar derecelendirilen likert tipi bir dlgek ile yapilmakta olup (1=Kesinlikle
katilmiyorum, 5=Tamamen katiliyorum), yiliksek puan alan bireylerin hareket korkusunun
daha fazla oldugu anlasilmaktadir. Bu Olgekten en diisik 1 ve en yiiksek 5 puan
alinmaktadir. Olgegin tiim maddeleri arasindaki i¢ tutarlilik katsayis1 0.863tiir. Alt
boyutlara gore degerlendirildiginde, biyolojik faktorler icin sinif i¢i korelasyon katsayisi
0.913, psikolojik faktorler i¢in ise 0.800 olarak hesaplandi. Calismamizda elde edilen
Cronbach alfa degerleri, toplam o6lgek i¢in 0.856, biyolojik alt boyut i¢in 0.832 ve
psikolojik alt boyut i¢in 0.826 olarak bulundu (Ek 2).

3.4.3. Gorsel Analog Skala

Gorsel analog skala 100 mm uzunlugunda yatay bir ¢izgi seklindedir. Hastadan,
agrisii en dogru sekilde temsil eden noktay: ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir. Isaretlenen
noktanin sol uca olan mesafesi milimetre cinsinden Ol¢iiliir ve bu mesafe "puan" olarak
rapor edilir (130). Calismamizda ilgili 6l¢ek ayn1 zamanda hastalarin anksiyete diizeylerini

belirlemek amaci ile kullanildi (Ek 3).
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3.4.4. Kinezyofobi Nedenleri Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda (31, 33, 131) TDP cerrahisi
uygulanan hastalarda kinezyofobiyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla
olusturuldu. Form kinezyofobi diizeyini etkileyebilecek bireysel faktorler, fiziksel ortama
bagli faktorler ve cerrahiye bagl faktorler cergevesinde ii¢ ana baglik ve 29 alt maddeden
olugmaktadir. Katilimcilarin her bir faktére evet ya da hayir seklinde yanit vermesi
beklenmektedir. Evet yaniti veren hastalar ayn1 zamanda ilgili faktoriin etki diizeyine 1 ile

10 arasinda puan verdi. Puan arttikca etki diizeyi artmaktadir (Ek 4).
3.5. Veri Toplama Araclarinin On Uygulamasi

Arastirmaci tarafindan hazirlanan Tamitict Ozellikler Formu ve Kinezyofobi
Nedenleri Formu alaninda uzman bes kisiye gonderilerek kapsam gecerliligi yapildi.
Uzmanlardan gelen Oneriler dogrultusunda formlar revize edildi. Son hali verilen soru
formu ve Olgekler 15 hasta iizerinde uygulanarak giivenirligi test edildi. On uygulama

yapilan hastalar arastirma kapsamina alinmadi.
3.6. Verilerin Toplanmasi

Calismanm  yiritildigi Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastaliklart ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nde TDP cerrahisi uygulanacak hastalar ameliyattan en az bir
giin Once hastaneye yatis yapmaktadir. Ameliyat i¢in gerekli hazirliklar1 tamamlanan
hastalar, cerrahi girisim i¢in ameliyathaneye alinmakta ve ameliyat tamamlandiktan sonra
klinik veya yogun bakim {initesine transfer edilmektedir. Klinige alinan hastalar, cerrahi
girisimin ardindan genellikle ameliyat sonrasi birinci glinde mobilize edilmektedir.
Calismanin verileri, hastalarin ilk mobilizasyon siirecinin tamamlanmasini takiben

toplandi.
Veri toplama basamaklar1 asagida yer almaktadir.

1. Hastalara calisma hakkinda bilgi verildi ve calismayi katilmayi kabul eden
hastalardan bilgilendirilmis onam alindi,

2. Calismaya dahil edilen hastalarin Tanitict Ozellikler Formu ile sosyodemografik
Ozellikleri belirlendi,

3. Agn ve anksiyete diizeylerini belirlemek i¢in Gorsel Analog Skala uygulandi,

4. Hastalarin kinezyofobi diizeylerini belirlemek ic¢in Kinezyofobi Nedenleri

Olgegi uygulandi,
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5. Kinezyofobiyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi i¢in de Kinezyofobi Nedenleri

Formu uygulandi.

Katilimcilar ile bir kez gériisme yapilmis olup; veri toplama siiresinin yaklasik 30

dakika siirdii.
3.7. Arastirmanin Simirhliklar:

Bu c¢alismanin bazi smirliliklart bulunmaktadir. Oncelikle, arastirma yalmizca
Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve Rehabilitasyon Hastanesi'nde
gerceklestirilmis olup, elde edilen bulgularin farkli saglik kurumlarina veya daha genis
hasta popiilasyonlarina genellenebilirligi  kisithdir. Ayrica, ¢alismada kullanilan
Kinezyofobi Nedenleri Olgegi ve Gorsel Analog Skala gibi veri toplama araclari,
katilimcilarin 6z bildirimlerine dayandigindan, bireysel algi ve yanit yanliligi riski
tasimaktadir. Hastalarin psikolojik durumlari ve ameliyat sonrast agr diizeyleri
kinezyofobi algisini etkileyebilecek onemli degiskenler olup, bu faktorlerin bireysel
farkliliklar1 tam anlamiyla kontrol altina alinamadi. Son olarak, kinezyofobi nedenlerini
degerlendirmek icin kullanilan olgeklerin kiiltiirel gecerliligi saglanmis olmakla birlikte,
katilimcilarin farkli sosyoekonomik ve kiiltiirel ge¢mislere sahip olmalar1 sonuglarin

genellenebilirligini etkileyebilir.
3.8. Yasal izin ve Etik Kurul Onay:

Arastirma igin Karadeniz Teknik Universitesi Saghik Bilimleri Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan 22/03/2024 tarihinde etik kurul izni (Say1i: E-
13562490-050.01.04-496052) (Ek 5) ve Trabzon Il Saghik Miidiirliiii’ne baglh Yavuz
Selim Kemik Hastaliklar1 ve Rehabilitasyon Hastanesi’nden 01/04/2024 tarihinde (Say1: E-
83084854-604.01-240701509) kurum izni (Ek 6) alindi. Ayrica Kinezyofobi Nedenleri
Olgeginin aragtirmamizda kullanimi icin gerekli izin alindi (Ek 7). Bunlarin yani sira tiim

katilimcilardan bilgilendirilmis onam alind1 (Ek 8).
3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler, IBM SPSS Version 22.0 istatistik
programi ile analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde frekans, ylizde, ortalama ve
standart sapma hesaplamalarindan yararlanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup
olmadigimi belirlemek amaciyla Skewness (carpiklik) ve Kurtosis (basiklik) katsayilari
incelenmigstir. Literatiirde, bu katsayilarin +1.5 ile -1.5 (132) veya +2.0 ile -2.0 (133)
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araliginda olmasi, degiskenlerin normal dagilima sahip oldugu seklinde yorumlanmaktadir.
Yapilan analizler sonucunda, arastirmada kullanilan degiskenlerin normal dagilim
gosterdigi tespit edilmis ve bu dogrultuda parametrik testler tercih edildi. Gruplar
arasindaki kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-Kare ve Fisher Exact
testleri ile degerlendirildi. Ayrica, olgek boyutlar1 arasindaki iligkileri belirlemek igin
Pearson korelasyon analizi ve lineer regresyon analizleri uygulandi. Katilimcilarin
demografik ozelliklerine gore 6lgek puanlarindaki farklilasmalar ise bagimsiz gruplar
t-testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve post-hoc analiz yontemleri (Tukey, LSD)

kullanilarak incelendi.
3.10. Arastirma Plani

Arastirmanin plani Sekil 1°de yer almaktadir.
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4. BULGULAR

Bu arastirmanin verileri hastalarin tanimlayici 6zellikleri, hastalik ve ameliyat siireci,
kinezyofobi diizeyleri, kinezyofobi nedenleri ve kinezyofobiyi agiklayici faktorler olarak ele

alind1.

Tablo 1. Hastalarin tanimlayici 6zelliklere gore dagilimi (n=283)

Tamimlayici 6zellikler n (%)
60 yas ve alt1 60 (21.2)
61-65 yas 62 (21.9)
Yas 66-70 yas 76 (26.9)
71-75 yas 53 (18.7)
76 yas ve lizeri 32 (11.3)
Cinsiyet Kadin 245 (86.6)
Erkek 38 (13.4)
Normal kilolu 25 (8.8)
Fazla kilolu 56 (19.8)
Beden Kkitle indeksi 1. derece obez 84 (29.7)
II. derece obez 93 (32.9)
Morbid obez 25 (8.8)
Medeni durum Evii 275 07.2)
Bekar 8(2.8)
Meslek Calismiyor 266 (94.0)
Calisiyor 17 (6.0)
Okur yazar degil 103 (36.4)
Egitim durumu Tkogretim 146 (51.6)
Ortadgretim ve tizeri 34 (12.0)
Asgari licret alt1 130 (45.9)
Ayhik geliri Asgari licret 89 (31.5)
Asgari {icret listii 64 (22.6)
Ailesi ile yasiyor 260 (91.9
Ev kosullar: Yalniz ya;llysof‘] 23 28.1) :
Zararh ahskanhk varhg Var 32(113)
Yok 251 (88.7)
. Var 176 (62.2)
Ek hastalik varhg:
Yok 107 (37.8)
Ek Hastahklar (n=176)*
Hipertansiyon 144 (81.8)
Diyabet 60 (34.1)
Kardiovaskiiler sorunlar 20 (11.4)
Hareket etmeyi engelleyen ~ Var 174 (61.5)
hastalik varhg: Yok 109 (38.5)
Hastaliklar (n=174)*
Osteoartrit 142 (81.6)
Fibromiyalji 62 (35.6)
Romatoit artrit 41 (23.6)
Osteomiyelit 13(7.5)
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Tablo 1. (Devam)

Yiiriiyememe 2 (0.7)

Ev i¢inde dolagsma 48 (17.0)
Hastaneye yatmadan onceki Glinliik ev igleri yapma 51 (18.0)
aktivite diizeyi* Market ve pazar aligverisi yapma 93 (32.9)

Giinliik 30 dakika ortalama yiiriiyils yapma 79 (27.9)

Egzersiz yapma 3(1.1)
Diisme dykiisii Var 57(20.1)

Yok 226 (79.9)

X+SS (Min-Max)

Yas 66.3101£8.275 (42-85)
Beden Kkitle indeksi 33.409+6.843 (21.3-80.99)

*: Sorulara birden fazla yanit verildigi i¢in n katland1

Tablo 1’de hastalarin tanimlayic1 6zellikleri yer almaktadir. Hastalarin yas dagilimi
acisindan en bliylik grubu %26.9 ile 66-70 yas araligindaki bireyler olusturmakta olup;
katilimcilarin yas ortalamast 66.310+8.275°dir. Hastalarin  %86.6’s1 kadin, %32.9’u
II. derece obez, %97.2°si evli ve %94.0°’1 ¢alismamakta, %51.6’s1 ilkogretim mezunu ve
%45.9’unun aylik geliri asgari iicretin altindadir. Bireylerin %91.9’unun ailesiyle birlikte
yasadigl, %88.7’sinin herhangi bir zararli aligkanligi bulunmadigi saptandi. Hastalarin
%62.2’sinde ek hastalik ve %61.5’inde hareket etmeyi engelleyen bir hastalik
bulunmaktadir. Yine katilimcilarin, %32.9°’unun market ve pazar aligverisi yapacak 6lgiide

aktivite gergeklestirebildigi ve %79.9’unun diisme Oykiisii bulunmadig belirlendi.

Tablo 2. Hastalarin ameliyat siirecine iliskin deneyimleri (n=283)

Deneyimler n (%)
Amelivat ¢ fiziksel Ksini Yar1 bagimli 30 (10.6)
meliyat oncesi fiziksel gereksinim Bagimsiz 253 (89.4)
. . < Var 105 (37.1)
Aym ameliyati geciren yakin varhgi Yok 178 (62.9)
. . Var 225 (79.5)
Daha 6nce ameliyat olma durumu Yok 58 (20.5)
. Var 95 (33.6)
Daha dnce ayn1 hastanede yatma durumu Yok 188 (66.4)

Tablo 2’de hastalarin ameliyat siirecine iligkin deneyimleri yer almaktadir.
Hastalarin %89.4’1i ameliyat dncesi donemde bagimsiz olarak hareket edebilmekteydi.

Hastalarin %62.9’unun daha once ayni ameliyati geciren bir yakininin bulunmadigi,
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%79.5’inin daha Once ameliyat gegirdigi ve %66.4’liniin daha 6nce ayni hastanede yatig

yapmadigi saptandi.

Tablo 3. Hastalarin hastalik ve ameliyat siirecine iligkin bulgulart (n=283)

Hastalik ve ameliyat siireci n (%)
1-5 y1il 161 (56.9)

Sikayetlerin baslama siiresi 6-10 y1l 84 (29.7)
11 y1l ve tizeri 38 (13.4)

e Spinal 160 (56.5
Anestezi tird Elp)aidural 123 £43.5;
Ameliyat sonrasi agr1 varhgi ¥2§( 22(3) 821 )9)
Epidural analjezik ila¢ kullanimi Var 16 (41.9)

Yok 167 (59.0)
Ameliyat sonrasi dren varhg: ¥2§( 222 809)1)

Walker 139 (49.1)
Ameliyat sonrasi yiiriime destegi kullanimi  Koltuk degnegi 130 (45.9)

Diger (baston, tripod) 14 (4.9)

X+SS (Min-Max)

Sikayetlerin baslama siiresi (y1l) 6.460x5.664 (1-30)
Ameliyatta kalis siiresi (saat) 2.52310.801 (1-8)
Ameliyat sonrasi agr1 diizeyi 54.810£21.109 (10-100)
Ameliyat sonrasi anksiyete diizeyi 39.720431.549 (0-100)
Ameliyattan sonra ilk yiiriime zamani (saat) 23.300£2.945 (12-48)

Tablo 3’te hastalarin hastalik ve ameliyat siirecine iliskin bulgular1 gériilmektedir.
Hastalarin %56.9’unun sikayetlerinin 1-5 y1l 6nce bagladigi ve %56.5’ine spinal anestezi
yapildig1 saptandi. Hastalarin %92.9’unun ameliyat sonrasi ortalama 54.810+21.109
diizeyinde agrisinin oldugu ve %359.0’1mnin epidural analjezik ila¢ kullanilmadigi goriildii.
Katilimcilarin %90.1’inde ameliyat sonrasi dren bulunmadifi ve ameliyattan ortalama
23.3004£2.945 saat sonra walker ile (%49.1) mobilize oldugu saptandi. Bireylerin ortalama
2.52340.801 saat ameliyatta kaldig1 ve ameliyat sonrasi anksiyete diizeylerinin ortalama

39.7204+31.549 oldugu goriildii.
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Tablo 4. Hastalarin kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalar1 (n=283)

X+SS Min-Max Cronbach alfa
Kinezyofobi toplam puam 2.720£0.531 1.520-4.190 0.856
Biyolojik alt boyut puam 2.680+0.617 1.420-4.500 0.832
Psikolojik alt boyut puam 2.759£0.575 1.000-4.140 0.826

Tablo 4’te katilimcilarin kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalar1 yer
almaktadir. Kinezyofobi toplam puan ortalamast 2.720+0.531 olup, alt boyutlar
incelendiginde biyolojik alt boyut puan ortalamasinin 2.680+0.617 ve psikolojik alt boyut
puan ortalamasinin 2.759+0.575 oldugu saptandi.

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

Hayir Evet Etki diizeyi*
Nedenler - -
n (%) n (%) X+SS Min-Max

Agr korkusu 31 (11.0)  252(89.0) 5.48+2.162 1-10
Diisme korkusu 151 (53.4) 132(46.6) 5.83+1.987 2-10
Yorgunluk 152 (53.7) 131 (46.3) 5.66+2.393 1-10
Enfeksiyon gelisme korkusu 164 (58.0) 119 (42.0) 5.94+2.243 1-10
Yara iyilesmesinde gecikme korkusu 172 (60.8)  111(39.2)  5.74+2.048 2-10
Dikislerin agilma korkusu 173 (61.1) 110(38.9) 5.78+£2.143 1-10
Proteze zarar verme korkusu 178 (62.9) 105(37.1) 5.69+1.922 2-10
Huzursuzluk 181 (64.0) 102 (36.0) 5.93+2.282 2-10
Bag donmesi 184 (65.0) 99 (35.0) 4.96+2.119 1-10
Ozgiiven eksikligi 197 (69.6) 86 (30.4)  5.94+2.342 1-10
Mobilizasyon ekipmanlarina giivenmeme 215 (76.0) 68 (24.0) 5.83+2.021 2-10
Sakat kalma korkusu 216 (76.3) 67 (23.7) 5.62+2.098 2-10
Yataktan kalkmada isteksizlik 231 (81.6)  52(18.4)  6.53+1.764 2-10
Hasta yataginin ergonomik olmamasi 234 (82.7) 49 (17.3) 6.82+2.201 2-10
Hasta odasinin yiirtime alaninin yetersizligi 238 (84.1)  45(15.9) 6.77+2.136 2-10
Ameliyathanede uzun siire kaldigini diisiinme 253 (89.4) 30 (10.6) 4.96+3.007 2-10
Onceki ameliyat deneyimleri 254 (89.8) 29 (10.2) 6.72+1.242 5-10
Bakim vericiye giivenmeme 257 (90.8) 26 (9.2) 6.83£2.526 3-10
Hasta odasinin aydinlatmasinin yetersizligi 258 (91.2) 25 (8.8) 7.96+1.859 4-10
Anestezi kaygisi 259 (91.5) 24 (8.5) 4.4242.145 1-9
Yiiriime ekipmanlarinin yetersizligi 263 (92.9) 20 (7.1) 7.84+2.410 1-10
Bilgi eksikligi 264 (93.3) 19 (6.7) 5.08+1.801 2-8
Komplikasyon gelisme korkusu 265 (93.6) 18 (6.4) 5.59+1.502 2-8
Bakim ekipmani varlig1 266 (94.0) 17 (6.0) 6.33+£2.554 2-10
Cerrahi ekibe giivenmeme 267 (94.3) 16 (5.7) 5.27+2.865 3-10
Ameliyatin basarisiz gecmis olmast 274 (96.8) 9(3.2) 4.22+1.481 2-6

*. Etki diizeyi “Evet” yanit1 verenler {izerinden hesaplandi

24



Tablo 5’te hastalarin kinezyobi nedenleri ve bu nedenlerin etki diizeyi
goriilmektedir. Hastalarin kinezyofobi nedenleri incelendiginde agri korkusu (%89.0),
diisme korkusu (%46.6), yorgunluk (%46.3), enfeksiyon gelisme korkusu (%42.0) ve yara
tyilesmesinde gecikme korkusunun (%39.2) ilk beste yer aldig1 saptandi.

Kinezyofobi nedenlerinin etki diizeylerine bakildiginda, en yiiksek etkiye sahip
faktoriin hasta odasinin aydinlatmasinin yetersizligi (7.96£1.859) oldugu ve bunu sirasiyla
yiirlime ekipmanlarmin yetersizligi (7.84+2.410), bakim vericiye giivenmeme (6.83+£2.526),
hasta yataginin ergonomik olmamasi (6.82+2.201) ve hasta odasinin yliriime alaninin

yetersizliginin (6.77+2.136) izledigi saptandi.
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Tablo 6. Hastalarin kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarinin tanitici 6zelliklere gére degisimi (n=283)

Demografik Ozellikler Kinezyofobi Toplam Biyolojik Alt Boyut Psikolojik Alt Boyut

R F istatisti‘ksel 4SS istatist{ksel R4SS istatisti.ksel

Analiz Analiz Analiz

Yas
60 yas ve alt1 60 2.740+0.600 F=3.618 2.677+0.727 F=3.235 2.802+0.633 F=2.568
61-65 yas 62 2.647+0.443 p=0.007 2.589+0.550 p=0.013 2.705+0.464 p=0.038
66-70 yas 76 2.584+0.462 PostHoc=4>2, 2.547+0.562  PostHoc= 4>2, 2.620+0.461  PostHoc=4>3,
71-75 yas 53 2.878+0.567 5>2,4>3,5>3 2.867+0.630  5>2,4>3,5>3 2.889+0.675  5>3 (p<0.05)
76 yas ve iizeri 32 2.883+0.560 (p<0.05) 2.864+0.533 (p<0.05) 2.902+0.659
Cinsiyet
Kadi 245 2.729+0.529 t=0.733 2.686+0.617 t=0.410 2.772+0.576 t=0.915
Erkek 38 2.6610.550 p=0.464 2.641+0.628 p=0.682 2.680+0.570 p=0.361
Beden kitle indeksi
Normal kilolu 25 2.724+0.496 2.712+0.520 F=2.609 2.737+0.592 F=1.000
Fazla kilolu 56 2.702+0.509 F=1.076 2.549+0.554 p=0.036 2.855+0.563 p=0.408
I. Derece obez 84 2.634+0.486 p=0.369 2.591+0.599  PostHoc=4>2, 2.677+0.473
II. Derece obez 93 2.780+0.543 2.761+0.616 5>2,5>3 2.798+0.633
Morbid obez 25 2.818+0.693 2.935+0.805 (p<0.05) 2.701+0.664
Medeni durum
Evli 275 2.719+0.538 =-0.043 2.674+0.623 =-0.907 2.764+0.580 t=0.895
Bekar 8 2.727+0.238 p=0.929 2.875+0.326 p=0.365 2.580+0.286 p=0.371
Meslek
Calismiyor 266 2.714+0.535 t=-0.629 2.677+£0.618 t=-0.315 2.752+0.581 t=-0.826
Calisiyor 17 2.798+0.479 p=0.530 2.726+0.626 p=0.753 2.871+0.466 p=0.410
Egitim durumu F=11,393 F=6,522 F=13,243
Okur yazar degil 103 2.904+0.589 p=0.000 2.826+0.653 p=0.002 2.981+0.615 p=0.000
[Ikogretim 146 2.589+£0.471  PostHoc=1>2 2.555+£0.582  PostHoc=1>2 2.622+0.493  PostHoc=1>2,
Ortadgretim ve iizeri 34 2.724+0.430 (p<0.05) 2.774+0,554 (p<0.05) 2.675£0,587  1>3 (p<0.05)
Aylik geliri
Asgari {icret alt1 130 2.681+0,531 F=0.998 2.592+0.565 F=2.461 2.771+0.578 F=1.389
Asgari iicret 89 2.784+0.547 p=0.370 2.754+0.667 p=0.087 2.814+0.529 p=0.251
Asgari {icret iistii 64 2.708+0.510 2.756+0.633 2.660+0.624
Ev kosullari
Ailesi ile yastyor 260 2.714+0.543 =-0.615 2.653+0.625 =-2.448 2.774+0.570 t=1.471
Yalniz yasiyor 23 2.785+0.381 p=0.539 2.979+0.429 p=0.015 2.591+0.610 p=0.142
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Tablo 6. (Devam)

Zararh ahskanhk varhg:

Yok 251 2.705+0.534 t=-1.252 2.667+0.620 t=-0.975 2.744+0.562 t=-1.266
Sigara 32 2.830+0.505 p=0.212 2.780+0.597 p=0.330 2.880+0.662 p=0.207
Ek hastalik varhg

Var 176 2.849+0.522 t=-5.521 2.814+0.607 t=-4.881 2.88440.563 t=-4.855
Yok 107 2.507+0.477 p=0.000 2.459+0.571 p=0.000 2.555+0.536 p=0.000
Hareket etmeyi engelleyen hastalik varhg:

Var 174 2.716+0.531 t=0.150 2.681+0.617 t=-0.054 2.750+0.609 t=0.335
Yok 109 2.725+0.534 p=0.881 2.677+0.620 p=0.957 2.774+0.518 p=0.738
Ameliyat Oncesi Fiziksel Gereksinim

Yar1 bagiml 30 3.315+0.463 t=7.024 3.372+0.549 t=7.034 3.257+0.502 t=5.253
Bagimsiz 253 2.649+0.494 p=0.000 2.598+0.573 p=0.000 2.700+0.555 p=0.000
Ayni ameliyat1 geciren yakin varhgi

Var 105 2.686+0.533 t=0.813 2.638+0.638 t=0.874 2.734+0.559 t=0.564
Yok 178 2.739+0.531 p=0.417 2.704+0.606 p=0.383 2.774+0.585 p=0.573
Daha dnce ameliyat olma durumu

Var 225 2.697+0.504 t=1.392 2.658+0.589 t=1.182 2.7374+0.568 t=1.302
Yok 58 2.806+0.623 p=0.222 2.7654+0.718 p=0.296 2.8474+0.598 p=0.194
Daha once aym hastanede yatma durumu

Var 95 2.645+0.509 t=1.675 2.645+0.583 t=0.672 2.646+0.568 t=2.384
Yok 188 2.757+0.540 p=0.095 2.697+0.635 p=0.502 2.817+0.571 p=0.018
Sikayetlerin baslama siiresi F=23.277 F=20.590 F=15.434
1-5 y1l 161 2.549+0.460 p=0.000 2.490+0.560 p=0.000 2.609+0.498 p=0.000
6-10 y1l 84 2.899+0.495  PostHoc=2>1, 2.894+0.567 PostHoc=2>1, 2.905+0.594  PostHoc=2>1,
11 yil ve iizeri 38 3.04340.616 3>}r’> 33_5’53;1 3.00940.677 3>21’o 33.5’53;1 3.076£0.636 33>>11’ %;2020;
Diisme oyKkiisii

Var 57 2.917+0.551 t=-3.189 2.891+0.607 t=-2,926 2.943+0.601 t=-2.732
Yok 226 2.670+£0.516 p=0.002 2.627+0.610 p=0.004 2.713+0.560 p=0.007
Anestezi tiirii

Spinal 160 2.705+0.522 =-0.513 2.659+0.646 =-0.635 2,751+0,520 =-0.267
Epidural 123 2.738+0.545 p=0.608 2.706+0.580 p=0.526 2,770+0,641 p=0.795
Ameliyat sonrasi agr1 varhgi

Var 263 2.735+0.527 t=-1.752 2.697+0.619 t=-1.669 2.773+0.573 t=-1.445
Yok 20 2.51940.563 p=0.081 2.458+0.569 p=0.096 2.581+0.581 p=0.150
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Tablo 6. (Devam)

Epidural analjezik ila¢ kullanimi

Var 116 2.733+0.554 t=-0.350 2.697+0.590 t=-0.389 2.769+0.648 t=-0.230
Yok 167 2.710+£0.517 p=0.726 2.668+0.637 p=0.698 2.753+£0.520 p=0.825
Ameliyat sonrasi dren varhg:

Var 28 2.875+0.477 t=-1.634 2.787+0.592 t=-0.971 2.962+0.466 t=-1.980
Yok 255 2.702+0.535 p=0.103 2.668+0.620 p=0.333 2.737+0.582 p=0.049
Ameliyat sonrasi yiiriime destegi kullanim

Walker 139 2.658+0.507 F=1.836 2.600+0.574 F=2.297 2.716+0.579 F=0.854
Koltuk Degnegi 130 2.776+0.529 p=0.161 2.759+0.640 p=0.102 2.794+0.544 p=0.427
Diger 14 2.802+0.734 2.738+0.758 2.865+0.790

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD



Tablo 6 kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarinin tanitici
Ozelliklere gore degisimini gostermektedir. Yas gruplarima gore inceleme yapildiginda,
71-75 yas ve 76 yas lustii gruplarin diger yas gruplarina kiyasla daha yiiksek kinezyofobi
puan ortalamasmna sahip oldugu bulundu (p=0.007). Egitim durumu agisindan
incelendiginde, okur-yazar olmayan bireylerin, ilkogretim ve ortadgretim mezunlarina
kiyasla daha yiiksek kinezyofobi puan ortalamasina sahip oldugu bulundu (p<0.001). Ek
hastalik varligina gore yapilan analizlerde, ek hastalig1 olan bireylerin olmayanlara kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek kinezyofobi puan ortalamalarina sahip oldugu tespit edildi
(p<0.001). Ameliyat oncesi fiziksel bagimlilik durumu agisindan yapilan incelemede, yari
bagimli bireylerin bagimsiz bireylere kiyasla daha yiiksek kinezyofobi puan ortalamalarina
sahip oldugu saptandi (p<0.001). Sikayet siiresine bakildiginda, 6-10 yil ve 11 yil iizeri
sikayeti olan bireylerin, 1-5 yil sikdyeti olanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek
kinezyofobi puan ortalamasina sahip oldugu belirlendi (p<0.001). Yine diisme Oykiisii olan
bireyler, diisme Oykiisii olmayanlara kiyasla daha yiliksek kinezyofobi puan ortalamasina

sahiptir (p=0.002).

Cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni durum, meslek, aylik gelir, ev kosullari,
zararlik aligkanlik varligi, hareket etmeyi engelleyen hastalik varligi, ayn1 ameliyati gegiren
yakin varligi, daha 6nce ameliyat olma durumu, daha 6nce ayn1 hastanede yatma durumu,
anestezi tiirli, ameliyat sonrasi agri varligi, epidural analjezik ila¢ kullanimi, ameliyat
sonrast dren varligi ve ameliyat sonrasi ylirlime destegi kullanimi incelendiginde
kinezyofobi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmadi
(p>0.05). Biyolojik ve psikolojik alt puan ortalamalarinin tanitici Ozelliklere gore

dagilimlar1 Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 7. Hastalarin kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarn ile ¢esitli
degiskenler arasindaki korelasyon analizi

Kinezyofobi Toplam  Biyolojik Alt Boyut Psikolojik Alt Boyut

r 0.056 0.010 0.096
Yas

p 0.346 0.870 0.105

r 0.209 0.284 0.062
Beden kitle indeksi

p 0.000 0.000 0.297
Sikayetlerin baglama r 0.340 0.305 0.290
siiresi p 0.000 0.000 0.000

r 0.115 0.113 0.092
Ameliyatta kalis siiresi

p 0.053 0.058 0.125

r 0.309 0.307 0.222
Agn diizeyi

p 0.000 0.000 0.000

r 0.489* 0.496 0.349
Anksiyete diizeyi

p 0.000 0.000 0.000
Ameliyattan sonra ilk I -0.003 -0.022 0.021
yiirityiis saati p 0.965 0.717 0.728

r=Pearson Korelasyon Analizi

Tablo 7’de hastalarin kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalari ile
cesitli degiskenler arasindaki korelasyon analizi yer almaktadir. Beden kitle indeksi ile
kinezyofobi toplam puami (r=0.209, p<0.001) ve biyolojik boyut (r=0.284, p<0.001)
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu goriildii. Sikayetlerin baglama siiresi ile tiim
kinezyofobi puan ortalamalar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu tespit edildi
(toplam: r=0.340, p<0.001; biyolojik alt boyut: r=0.305, p<0.001; psikolojik alt boyut:
r=0.290, p<0.001). Yine agr1 diizeyi ile kinezyofobi toplam (r=0.309, p<0.001), biyolojik
alt boyut (r=0.307, p<0.001) ve psikolojik alt boyut (r=0.222, p<0.001) puan ortalamalari
arasinda pozitif yonde anlaml bir iliski oldugu bulundu. Benzer sekilde anksiyete diizeyi ile
tiim kinezyofobi puan ortalamlar1 arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli bir korelasyon
oldugu tespit edildi (toplam: r=0.489, p<0.001; biyolojik alt boyut: r=0.496, p<0.001;
psikolojik alt boyut: r=0.349, p<0.001). Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 8. Kinezyofobiyi agiklayan tanitici 6zellikler

Standart Edilmemis Standart Edilmis %95 Giiven
Bagimsiz Degisken Katsayilar Katsayilar t P Arahg
B SE B Alt Ust

Sabit 19.201 2.883 6.659 0.000 13.525 24.877
Yas 0.013 0.034 0.021 0396 0.692 -0.053 0.080
Beden kitle indeksi 0.094 0.038 0.119 2437 0.015 0.018 0.170
llkgretim mezunu -1.904 0.546 0.177 3485 0.001 -2.980 -0.828
(ref: okur yazar degil)
Ortadgretim ve lizeri -1.008 0.861 0.061 21170 0243 -2.704  0.688
(ref: okur yazar degil)
Ek hastalik varhigt 1.146 0.563 0.104 2.035 0.043 0.037 2.255
Ameliyat oneesi fiziksel 3.827 0.877 0.219 4367 0.000 2.102 5.553
gereksinim
Sikayetlerin baslama 0.207 0.048 0218 4304 0.000 0.112  0.302
suresi
Diisme varlig: 0.213 0.678 -0.016 20314 0.754 -1.549 1.122
Ameliyat sonrast agri 0.018 0.012 0.081 1.490 0.137 -0.006 0.041
diizeyi
Ameliyat sonrast 0.050 0.010 0.290 4944 0.000 0.030 0.069

anksiyete diizeyi

*Bagimli Degisken=Kinezyofobi Toplam, R=0.651; R’=0.403; F=20.010; p=0.000; Durbin Watson
Degeri=1.300

Tablo 8’de yer alan regresyon analizi sonuglari, kinezyofobi diizeyindeki artisi
aciklayan tanitict faktorleri belirlemeye yonelik bir degerlendirme sunmaktadir. Analiz
sonuglarina gore, bazi degigkenlerin kinezyofobi iizerinde anlamli etkileri oldugu,
bazilarmin ise istatistiksel olarak anlamli bir etki gdstermedigi belirlendi (F=20.010;
p<0.001). Kinezyofobi diizeyindeki degisim %40.3 oraninda yas, beden kitle indeksi, egitim
durumu, ek hastalik varligi, ameliyat dncesi fiziksel gereksinim, sikayetlerin baslama siiresi,
diisme varligi, ameliyat sonrasi agri diizeyi ve ameliyat sonrasi anksiyete diizeyi tarafindan

aciklanmaktadir (R*=0.403).

Beden kitle indeksi ile kinezyofobi arasinda pozitif ve anlamli bir iliski bulundu
(B=0.119, p=0.015). Egitim durumu, kinezyofobi iizerinde 6nemli bir belirleyici olarak
ortaya ¢ikmustir. Ozellikle ilkdgretim mezunu olan bireyler, okuryazar olmayan bireylere
kiyasla daha diisiik kinezyofobi seviyelerine sahiptir (f=-0.177, p=0.001). Yine ek hastalik
varligi, kinezyofobi lizerinde anlamli bir etkiye sahiptir (=0.104, p=0.043). Ameliyat

oncesi fiziksel gereksinim diizeyi, kinezyofobi ile gii¢lii bir iligski gostermektedir (f=0.219,
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p<0.001). Sikayetlerin baslama siiresi, kinezyofobi iizerinde dnemli bir belirleyici olarak
one ¢ikmaktadir (f=0.218, p<0.001). Ameliyat sonras1 anksiyete diizeyi, kinezyofobi ile en
giiclii iliskilerden birini gostermektedir (f=0.290, p<0.001). Yas, diisme varlig1 ve ameliyat
sonrasi agr1 diizeyinin kinezyobi ile iligkili olmalarina ragmen istatistiksel olarak anlaml1 bir

etki gostermedikleri saptandi (p>0.05).
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Tablo 9. Hastalarin kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarinin nedenlere gére degisimi (n=283)

Kinezyofobi nedenleri Kinezyofobi Toplam Biyolojik Alt Boyut Psikolojik Alt Boyut

n 4SS istatisti.ksel 4SS istatisti.ksel R+SS istatisti.ksel

Analiz Analiz Analiz

Agn korkusu
Evet 252 2.746+0.526 t=-2.378 2.703+£0.616 t=-1.821 2.788+0.573 t=-2.434
Hayir 31 2.507+0.536 p=0.018 2.490+0.603 p=0.070 2.524+0.543 p=0.016
Yorgunluk
Evet 131 2.890+0.534 t=-5.245 2.858+0.649 t=-4.674 2.922+0.535 t=-4.582
Hayir 152 2.572+0.485 p=0.000 2.526+0.545 p=0.000 2.619+£0.572 p=0.000
Bas donmesi
Evet 99 2.922+0.569 t=-4.880 2.889+0.698 t=-4.305 2.955+0.572 t=-4.323
Hayir 184 2.611+0.477 p=0.000 2.567+0.539 p=0.000 2.654+0.550 p=0.000
Huzursuzluk
Evet 102 2.895+0.587 t=-4.286 2.861+0.681 t=-3.794 2.928+0.621 t=-3.798
Hayir 181 2.621+0.471 p=0.000 2.578+0.555 p=0.000 2.664+0.525 p=0.000
Ozgiiven eksikligi
Evet 86 2.902+0.579 t=-3.909 2.916+0.685 t=-4.384 2.888+0.612 t=-2.512
Hayir 197 2.640+0.490 p=0.000 2.577+0.557 p=0.000 2.703+0.550 p=0.013
Diisme korkusu
Evet 132 2.993+0.540 t=-9.231 2.987+0.636 t=-8.830 2.999+0.564 t=-7.129
Hayir 151 2.480+0.391 p=0.000 2.411+0.456 p=0.000 2.5494+0.498 p=0.000
Enfeksiyon gelisme korkusu
Evet 119 2.972+0.510 =-7.427 2.983+0.625 =-7.730 2.961+0.554 t=-5.258
Hayir 164 2.536+0.469 p=0.000 2.460+0.511 p=0.000 2.613+0.546 p=0.000
Dikislerin acilma korkusu
Evet 110 2.989+0.492 =-7.426 2.995+0.610 =-7.476 2.983+0.498 =-5.495
Hayir 173 2.548+0.483 p=0.000 2.480+0.535 p=0.000 2.617+£0.576 p=0.000
Yara iyilesmesinde gecikme korkusu
Evet 111 2.924+0.477 =-5.467 2.935+0.587 =-5.903 2.914+0.505 =-3.719
Hayir 172 2.587+0.524 p=0.000 2.515+0.581 p=0.000 2.659+0.596 p=0.000
Proteze zarar verme korkusu
Evet 105 2.885+0.503 t=-4.132 2.920+0.578 t=-5.263 2.850+0.594 t=-2.040
Hayir 178 2.622+0.525 p=0.000 2.538+0.597 p=0.000 2.706+0.558 p=0.042
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Sakat kalma Korkusu

Evet 67 2.992+0.492 t=-5.008 2.999+0.597 t=-5.048 2.986+0.598 t=-3.774
Hayir 216 2.635+0.515 p=0.000 2.581+0.591 p=0.000 2.689+0.550 p=0.000
Mobilizasyon ekipmanlarina giivenmeme

Evet 68 3.005+0.489 t=-5.318 3.016+0.617 t=-5.404 2.994+0.508 t=-3.955
Hayir 215 2.629+0.513 p=0.000 2.573+0.580 p=0.000 2.685+0.576 p=0.000
Bakim vericiye giivenmeme

Evet 26 3.032+0.655 t=-3.197 3.078+0.711 t=-3.519 2.986+0.772 t=-2.125
Hayir 257 2.688+0.508 p=0.015 2.639+0.594 p=0.001 2.736+0.548 p=0.119
Cerrabhi ekibe giivenmeme

Evet 16 2.800+0.539 t=-0.626 2.724+0.524 t=-0.295 2.877+£0.610 t=-0.842
Hayir 267 2.715+0.532 p=0.532 2.677+0.623 p=0.768 2.75240.573 p=0.401
Anestezi kaygisi

Evet 24 3.115+0.562 t=-3.905 3.064+0.676 t=-3.243 3.166+0.570 t=-3.701
Hayir 259 2.683+0.514 p=0.000 2.644+0.601 p=0.001 2.722+0.561 p=0.000
Ameliyathanede uzun siire kaldigim diisiinme

Evet 30 3.085+0.534 t=-4.090 3.220+0.594 t=-5.310 2.949+0.558 t=-1.923
Hayir 253 2.676+0.515 p=0.000 2.616+0.589 p=0.000 2.737+0.574 p=0.056
Onceki ameliyat deneyimleri

Evet 29 2.684+0.422 t=0.380 2.695+0.611 t=-0.144 2.672+0.616 t=0.858
Hayir 254 2.724+0.543 p=0.704 2.678+0.619 p=0.885 2.769+0.570 p=0.392
Yataktan kalkmada isteksizlik

Evet 52 3.079+0.450 t=-5.699 3.128+0.550 t=-6.167 3.030+0.507 t=-3.858
Hayir 231 2.639+0.515 p=0.000 2.579+0.587 p=0.000 2.698+0.572 p=0.000
Bilgi eksikligi

Evet 19 3.194+0.705 t=-4.146 3.190+0.840 t=-3.817 3.199+0.669 =-3.521
Hayir 264 2.685+0.501 p=0.006 2.643+0.583 p=0.012 2.728+0.556 p=0.001
Hasta yataginin ergonomik olmamasi

Evet 49 2.764+0.496 =-0.650 2.737+0.567 =-0.712 2.792+0.590 =-0.438
Hayir 234 2.710+0.539 p=0.516 2.668+0.628 p=0.477 2.752+0.573 p=0.662
Hasta odasinin yiiriime alaninin yetersizligi

Evet 45 2.854+0.462 t=-1.858 2.871+0.563 t=-2.287 2.836+0.559 t=-0.982
Hayir 238 2.694+0.541 p=0.064 2.644+0.622 p=0.023 2.745+0.578 p=0.327
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Hasta odasinin aydinlatmasinin yetersizligi

Evet 25 2.708+0.472 t=0.111 2.724+0.558 t=-0.377 2.692+0.600 t=0.610
Hay1ir 258 2.72140.538 p=0.912 2.675+0.624 p=0.707 2.766+0.573 p=0.542
Yiiriime ekipmanlarinin yetersizligi

Evet 20 2.786+0.426 t=-0.577 2.803+0.552 t=-0.927 2.768+0.578 t=-0.071
Hayir 263 2.714+0.539 p=0.565 2.670+0.622 p=0.355 2.759+0.576 p=0.943
Bakim ekipmanm varhg

Evet 17 3.015+0.475 t=-2.386 2.831+0.604 t=-1.042 3.199+0.426 t=-3.314
Hayir 266 2.701+£0.530 p=0.018 2.670+0.618 p=0.298 2.731+0.572 p=0.001
Ameliyatin basarisiz gecmis olmasi

Evet 9 2.595+0.466 t=0.714 2.384+0.458 t=1.462 2.806+0.619 t=-0.245
Hayir 274 2.724+0.534 p=0.476 2.689+0.620 p=0.145 2.758+0.574 p=0.806
Komplikasyon gelisme korkusu

Evet 18 2.970+0.802 t=-2.077 2.964+0.941 t=-2.031 2.975+0.732 t=-1.653
Hayir 265 2.703+0.506 p=0.180 2.660+0.587 p=0.193 2.745+0.561 p=0.206

t: Bagimsiz Gruplar T-Testi



Tablo 9’da hastalarin kinezyofobi toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarinin
nedenlere gore degisimi yer almaktadir. Kinezyofobi toplam puan ortalamalarina gore
yapilan degerlendirmede; agr1 korkusu olan bireylerin kinezyofobi toplam puan
ortalamalariin agris1 olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p=0.018). Yine yorgunluk, bas donmesi, huzursuzluk, 6zgiiven eksikligi, diisme korkusu,
enfeksiyon gelisme korkusu, dikislerin agilma korkusu, yara iyilesmesinde gecikme
korkusu, proteze zarar verme korkusu ve sakat kalma korkusu yasayan bireylerin
kinezyofobi puan ortalamalarinin yasamayanlara kiyasla daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0.001). Ayrica mobilizasyon ekipmanlarina giivenmeme (p<0.001) ve bakim vericiye
givenmeme (p=0.015) durumlarinda, kinezyofobi puan ortalamalart anlamli derecede
yikksek bulundu. Bunlarin yani1 sira anestezi kaygisi olan, ameliyathanede uzun siire
kaldigim1 diisiinen ve yataktan kalkmada isteksiz olan bireylerde, kinezyofobi puan
ortalamalarmin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.001). Bilgi eksikligi
olan ve bakim ekipmani bulunan bireylerin, kinezyofobi puan ortalamalarinin anlaml

derecede daha yiiksek oldugu goriildii (sirastyla; p=0.006, p=0.018).

Diger nedenler acisindan kinezyofobi toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0.05). Kinezyofobi nedenlerine gore biyolojik ve psikolojik alt

boyut puan ortalamalar1 degisimine iliskin bulgular Tablo 9°da yer almaktadir.
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Tablo 10. Kinezyofobiyi agiklayan nedenler

Standart Edilmemis Standart Edilmis %95 Giiven
Bagimsiz Degisken Katsayilar Katsayilar t P Arahg
B SE B Alt  Ust
Sabit 2.221 0.085 26.110 0.000 2.054 2.389
Agr1 korkusu 0.135 0.087 0.079 1.543 0.124 -0.037 0.307
Yorgunluk 0.020 0.065 0.019 0.313 0.754 -0.107 0.148
Bas donmesi 0.123 0.061 0.111 2.029 0.043 0.004 0.243
Huzursuzluk 0.058 0.060 0.052 0.969 0.333 -0.060 0.175
Ozgiiven eksikligi 0.009 0.064 0.008 0.140 0.888 -0.118 0.136
Diisme korkusu 0.287 0.064 0.270 4477 0.000 0.161 0.413
Enfeksiyon gelisme korkusu 0.148 0.069 0.138 2.159 0.032 0.013 0.283
Dikislerin agilma korkusu 0.114 0.082 0.104 1.383 0.168 -0.048 0.275
E:rrlzjsy:lesmesmde geclkme 006 0.075 0.005 0.078 0.938 -0.142 0.153
Proteze zarar verme korkusu -0.020 0.068 -0.019 -0.299 0.765 -0.155 0.114
Sakat kalma korkusu 0.019 0.078 0.015 0.239 0.811 -0.134 0.171
gﬁiﬁﬂﬁggn ekipmanlarma 50> 0,076 -0.002 -0.027 0.978 -0.152 0.148
Bakim vericiye giivenmeme 0.182 0.094 0.099 1.932 0.054 -0.003 0.368
Anestezi kaygisi 0.046 0.107 0.024 0.430 0.667 -0.165 0.258
fﬁgﬁt}ﬁgzﬁn‘f‘l“ stire 0.065  0.097 0.038 0.673 0.501 -0.125 0.256
Yataktan kalkmada isteksizlik ~ 0.095 0.082 0.069 1.154 0.249 -0.067 0.257
Bilgi eksikligi 0.181 0.117 0.086 1.555 0.121 -0.048 0.411
Bakim ekipman varligi 0.099 0.114 0.044 0.868 0.386 -0.125 0.323

*Bagimli  Degisken=Kinezyofobi Toplam, R=0.612; R’=0.331; F=8.762; p=0.000; Durbin

Degeri=1.434

Watson

Tablo 10°da yer alan regresyon analizi sonuclari, kinezyofobi diizeyindeki artisi

etkileyen nedenleri gostermektedir. Kinezyofobiye etki eden nedenlerin ¢oklu regresyon

analizi sonuclarina gore, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (F=8.762,

p<0.001). Tabloda yer alan bagimsiz degiskenlerin kinezyofobi diizeyindeki degisimin

%33.1’in1 agikladigr tespit edildi (R?>=0.331). Regresyon analizinde degerlendirilen

degiskenlerden bas donmesi, diisme korkusu ve enfeksiyon gelisme korkusu degiskenleri

kinezyofobi iizerinde anlamli bir etkiye sahiptir (p<0.05).
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Diisme korkusu, kinezyofobi iizerinde en giiclii etkiye sahip degiskenlerden biri
olarak belirlendi ($=0.270, p<0.001). Enfeksiyon gelisme korkusu kinezyofobi iizerinde
anlaml bir etkiye sahiptir (f=0.138, p=0.032). Yine bas donmesi, kinezyofobi seviyesini
artiran diger anlamli faktorlerden biri olarak belirlendi (B=0.111, p=0.043).

Agr1 korkusu, yorgunluk, huzursuzluk, 6zgitiven eksikligi, dikislerin agilma korkusu,
yara iyilesmesinde gecikme korkusu, proteze zarar verme korkusu, sakat kalma korkusu,
mobilizasyon ekipmanlarina giivenmeme, bakim vericiye giivenmeme, anestezi kaygisi,
ameliyathanede uzun siire kaldigin1 diisiinme, yataktan kalkmada isteksizlik, bilgi eksikligi
ve bakim ekipmani varligi degiskenlerinin kinezyofobi ile iliski olmalarina ragmen

kinezyofobi diizeyindeki artis1 agiklayan faktorler olmadigi tespit edildi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Total diz protezi ileri derecede dejeneratif eklem hastaligina sahip bireylerde yasam
kalitesini artiran ve mobilizasyonu destekleyen onemli bir cerrahi girisimdir. Ancak,
ameliyat sonrast donemde hastalarin hareket etme konusunda yasadigi kaygilar, ozellikle
kinezyofobi nedeniyle fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Kinezyofobi, biyolojik ve psikolojik faktorlerden etkilenerek hastalarm gilinliik yasam

aktivitelerine katilimin1 azaltan 6nemli bir saglik sorunu olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Bu calismada, total diz protezi cerrahisi geciren hastalarda kinezyofobi diizeyini
etkileyen faktorler incelenmis ve farkli degiskenlerin bu durum {izerindeki etkisi
detaylandirilmistir. Caligmadan elde edilen bulgular; sosyodemografik o6zellikler, agri
korkusu, diisme korkusu, yorgunluk, enfeksiyon gelisme korkusu, dikislerin acilma
korkusu, bas donmesi, 6zgiiven eksikligi gibi bir¢ok faktoriin kinezyofobi gelisimine neden
oldugunu gostermektedir. Ancak, bazi faktorlerin kinezyofobinin ortaya c¢ikmasini

aciklayan nedenler oldugu goriilmektedir.

Calisma katilimcilari orta diizeyde kinezyofobi yasadigini ve psikolojik alt boyut
puanlarinin biyolojik alt boyuta kiyasla biraz daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
Psikolojik alt boyut puan ortalamasinin nispeten yiiksek olmasi kinezyofobinin yalnizca
fiziksel kisithiliklardan degil, ayn1 zamanda bireylerin psikolojik durumlari ve agr1 algilart
ile de iliskilendirilebilecegini ortaya koymaktadir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda, TDP
cerrahisi sonrasit kinezyofobi gelisimini etkileyen bir¢cok faktdr oldugu belirtilmistir.
Ozellikle, agr1 siddeti, psikolojik durum, sosyal destek diizeyi ve egitim seviyesi gibi
faktorlerin kinezyofobi {tizerinde belirgin etkileri oldugu bildirilmektedir. Cai ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, yash bireylerde, diisiik egitim seviyesine sahip
hastalarda ve sosyal destek diizeyi diisiik olan hastalarda kinezyofobi gelisme riskinin daha
yiiksek oldugu saptanmistir (31). Benzer sekilde, Filardo ve arkadaslari tarafindan yapilan
caligmada, kinezyofobinin TDP cerrahisi sonrasi fonksiyonel iyilesme iizerinde dogrudan
etkili oldugu ve ozellikle depresyon ile degerlendirildiginde cerrahi basariyr olumsuz
etkileyebilecegi belirtilmistir (47). Kinezyofobinin TDP cerrahisi sonrasit fonksiyonel
iyilesmeye etkisi bir¢ok ¢alismada vurgulanmistir. Ornegin, Doury-Panchout ve arkadaslar:
tarafindan yapilan arastirmada, kinezyofobisi yiiksek olan hastalarin, daha diisiik yiiriime
mesafesine sahip oldugu ve fonksiyonel iyilesme siirecinin daha yavas ilerledigi

bulunmugtur (108). Ayrica, Degirmenci ve arkadaslar1 yaptiklart c¢aligmada, ameliyat
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sirasinda uygulanan sedasyon seviyesinin de kinezyofobi gelisimi {izerinde etkili oldugu ve
biling diizeyi daha yiiksek olan hastalarda kinezyofobi puanlarmin daha yiiksek ciktig
belirlenmistir (107). Bulgular degerlendirildiginde, TDP cerrahisi sonrasi kinezyofobi
diizeyinin bireyden bireye degisiklik gosterdigi, bu degisikliklerin de ¢esitli biyolojik ve
psikososyal faktorlerden etkilendigi anlasilmaktadir. Psikolojik destek programlari ve
bireysellestirilmis rehabilitasyon stratejileri, kinezyofobiyi azaltmada etkili yontemler
olarak onerilmektedir. Ozellikle, Monticone ve arkadaslarmm yaptig1 bir ¢alismada, ev
tabanli fonksiyonel egzersizlerin ve kinezyofobi yonetimine yonelik egitimlerin hastalarin

yagam kalitesini artirmada etkili oldugu gosterilmistir (122).

Calismamizda hastalarin kinezyofobiye neden olan faktorler arasinda en yaygin
bildirilenler agr1 korkusu, diisme korkusu, yorgunluk, enfeksiyon gelisme korkusu ve yara
iyilesmesinde gecikme korkusu olarak ©One ¢ikmaktadir. Ayrica, hasta odasinin
aydinlatmasinin yetersizligi ve yiirime ekipmanlariin yetersizligi gibi ¢evresel faktorlerin
de oOnemli etkileri oldugu goriilmektedir. Agri, TDP cerrahisi sonrast kinezyofobi
gelisiminde en 6nemli faktorlerden biridir. Yapilan bir calismada, agr1 siddeti yiiksek olan
hastalarin kinezyofobi puanlarinin da yiiksek oldugu ve bunun dogrudan fonksiyonel
lyilesme siirecini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (31). Yine Zhou ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada, yetersiz hastane ortami ve ekipmanlarin, hastalarin hareket etmeye karsi
duydugu korkuyu artirdigi ve fonksiyonel iyilesmeyi geciktirdigi bulunmustur (134).
Ayrica, Brown ve arkadaslar tarafindan yapilan sistematik incelemede, cevresel faktorlerin
ameliyat sonrast kinezyofobiye etkisi vurgulanmis ve hasta odasinin diizenlenmesinin

onemli bir miidahale yontemi olabilecegini one siiriilmiistiir (135).

Calismamizda ozgiiven eksikligi, bakim vericiye glivenmeme, Onceki ameliyat
deneyimleri gibi psikolojik unsurlarin kinezyofobiye neden oldugu belirlendi. Yapilan
arastirmalarda da caligmamiza benzer sekilde diisiik 6zgiivene sahip ve daha dnce olumsuz
cerrahi deneyim yasamis bireylerin daha ytiksek kinezyofobi puanlarina sahip oldugu ve bu
durumun mobilizasyon siirecini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (136, 137). Bunun yani
sira, sosyal destek eksikliginin de kinezyofobiyi artirdigi ve hastalarin rehabilitasyon
stirecinde zorlanmalarina neden oldugu bilinmektedir (31). Calismamizda bilgi eksikligi
kinezyofobiye neden olan bir faktor olarak saptandi. Degirmenci ve arkadaslar tarafindan
yapilan bir arastirmada, ameliyat slirecine dair yeterli bilgiye sahip olmayan hastalarin daha

yiiksek kinezyofobi puanlarina sahip oldugu ve rehabilitasyon siireclerinin daha uzun
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sirdiigii belirlenmistir (107). Bu dogrultuda, psikososyal destek mekanizmalarinin
gelistirilmesi, hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme siirecine olumlu katki saglayabilir. Bu
bulgular dogrultusunda, ameliyat sonrasi ortamin iyilestirilmesi, hastalarin daha iyi
bilgilendirilmesi ve rehabilitasyon silirecine gilivenlerinin artirilmasi, kinezyofobi
seviyelerinin  azaltilmasma  yardimci  olabilecek  Onemli  stratejiler  olarak
degerlendirilmektedir. Ozellikle psikososyal destek ve bireysellestirilmis fiziksel
rehabilitasyon programlari, hastalarin kinezyofobi ile basa ¢ikmalarina yardimci olabilir

(138).

Calismamizda kinezyofobi seviyelerinin ¢esitli bireysel ve klinik degiskenlerle olan
iliskisi degerlendirildi. Bulgular, kinezyofobinin birgok faktdrden etkilendigini ve hastalarin
demografik, psikososyal ve klinik 6zelliklerine bagli olarak farklilik gosterdigini ortaya
koymaktadir. Yasin kinezyofobi seviyeleri ilizerindeki etkisi incelendiginde, 71-75 yas
grubundaki bireylerin diger yas gruplarina kiyasla daha yiiksek kinezyofobi puanlarina
sahip oldugu gozlemlendi. Bu durum, yagh bireylerde diisme korkusu ve agr1 hassasiyetinin
artmastyla aciklanabilir. Literatirde de c¢alismamiza benzer sekilde yas ilerledikge
kinezyofobi seviyelerinin arttig1 belirtilmektedir (47, 134, 139). Yine ameliyat Oncesi
fiziksel bagimlilik durumu incelendiginde, yar1 bagimli bireylerin bagimsiz bireylere
kiyasla daha yiiksek kinezyofobi puanlarina sahip oldugu goriilmektedir. Shenoy ve
arkadaslar1 ¢aligmalarinda yash bireylerde kinezyofobi ve fonksiyonel yetersizlik arasinda
anlaml bir iligki oldugunu belirtmistir (140). Bu bulgular bireyin ameliyat dncesi fiziksel

fonksiyonlarinin kinezyofobi gelisiminde 6nemli bir faktor olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda cinsiyet degiskeni incelendiginde, kadin ve erkek hastalar arasinda
kinezyofobi diizeylerinin benzer oldugu belirlendi. Ancak mevcut literatiirde, kinezyofobi
diizeylerinin cinsiyete gore farklilik gosterdigini bildiren ve bu ydniiyle ¢alismamizla
celisen bulgulara da rastlanmaktadir (103, 136, 141, 142). Lobato da Silva ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada yash kadinlarda kinezyofobinin yaygin oldugu ve fiziksel performansla
negatif korelasyon gosterdigi belirtilirken (143); Finlandiya’da yiiriitiilen bir ¢alismada ise
kinezyofobi diizeyinin erkek popiilasyonunda daha yiiksek oldugu saptandi (141).
Calismamizda cinsiyete gore kinezyofobi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamakla birlikte, psikososyal faktorlerin cinsiyete bagli olarak degisebilecegi goz

oninde bulundurulmalidir.

41



Regresyon analizi sonucuna gore, beden kitle indeksi, egitim seviyesi, ek hastalik
varlig1, ameliyat Oncesi fiziksel bagimlilik diizeyi, sikayet siiresi ve anksiyete diizeyinin
kinezyofobi tlizerinde anlamli etkileri oldugu belirlenmistir. Bu bulgular, literatiirdeki
caligmalarla kiyaslanarak degerlendirildiginde, Ortlisen ve c¢elisen sonuglar ortaya
cikmaktadir. Beden kitle indeksinin kinezyofobi iizerindeki etkisi literatiirde de
desteklenmektedir. Doury-Panchout ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada, obez bireylerin
ameliyat sonrasi hareket etme korkusunun daha yiiksek oldugu ve kinezyofobi seviyelerinin
arttig1 belirlenmistir (108). Caligmamizda ilkogretim mezunu bireylerin okuryazar olmayan
bireylere kiyasla daha diisiik kinezyofobi seviyelerine sahip oldugu saptandi. Cai ve
arkadaglarinin yaptig1 bir c¢alismada, daha disiik egitim seviyesine sahip bireylerin
kinezyofobi a¢isindan daha fazla risk tasidigi bulunmustur (31). Yine Chen ve arkadaslari
calismasinda, akut aort diseksiyonu sonrasi hastalarda daha diisiik egitim diizeyi ve diisiik
0z-yeterlik diizeyinin kinezyofobi riskini artirdigi vurgulanmistir (144). Egitim diizeyi
diisikk bireylerde hareket korkusunun daha yaygin olmasi, rehabilitasyon siireglerinde
bilgilendirme ve destek programlarinin 6nemini ortaya koymaktadir. Ek hastaliklarin
kinezyofobi iizerinde anlaml bir etkisi oldugu belirlendi. Ozellikle hipertansiyon, diyabet
ve kronik kas-iskelet rahatsizliklar1 gibi hastaliklar1 olan bireylerin, saglikli bireylere gore
daha yiiksek kinezyofobi puanlarina sahip oldugu bilinmektedir. Tiaho ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma, kronik bel agrisi olan bireylerde kinezyofobinin yaygin oldugunu ve
hipertansiyon gibi ek hastaliklarin bu durumu daha da siddetlendirdigini ifade etmektektedir
(145). Yine calismamiza benzer sekilde Filardo ve arkadaslarinin calismasinda ek
hastaliklar1 olan bireylerin kinezyofobi seviyelerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(47). Bu bulgular mevcut calisma ile ortiismektedir. Calismamizda ameliyat oncesi fiziksel
bagimlili1 olan ve sikayetleri uzun siiredir devam eden bireylerin kinezyofobi seviyelerinin
daha yiliksek oldugu tespit edildi. Brown ve arkadaslarinin yaptigi bir sistematik
incelemede, ameliyat 6ncesinde daha fazla fiziksel bagimlilig1 olan bireylerde kinezyofobi
seviyelerinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir (135). Bunun yani sira
literatiirde c¢aligmamiza benzer sekilde sikayet siiresi uzadik¢a bireylerin kinezyofobi

seviyelerinin arttigin1 gdsteren ¢aligmalar yer almaktadir (47, 112, 135).

Calismamizda yas, diisme Oykiisii ve ameliyat sonrasi agr1 diizeyi ile kinezyofobi
diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunmasina ragmen regresyon modelinde anlamli bir
etkisi ortaya ¢ikmadi. Ancak, baz1 ¢alismalarda agrinin kinezyofobi iizerinde 6nemli bir

etkisi oldugu (104) ve yasin dolayli olarak kinezyofobi ile iligkili olabilecegi belirtilmistir
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(31). Agn seviyesinin yiiksek oldugu hastalarda kinezyofobi oranlarinin arttigi ve bu
hastalarin erken rehabilitasyon siireglerine katiliminin diisiik oldugu belirtilmektedir (146,
147). Yine diisme Oykiisii olan bireylerde kinezyofobi seviyelerinin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir (47). Geg¢miste diisme deneyimi yasayan bireylerin hareketten kaginma

egilimleri artmakta ve bu durum kinezyofobi seviyelerinin yiikselmesine yol agmaktadir.

Calisma sonucumuz agr1 korkusu, yorgunluk, bas donmesi, diisme korkusu,
enfeksiyon gelisme korkusu, huzursuzluk, 6zgiiven eksikligi ve anestezi kaygisi gibi birgok
fizyolojik ve psikolojik faktoriin kinezyofobi puanlarini anlamli diizeyde artirdig: belirlendi.
Calismamizda yorgunluk hisseden hastalarin kinezyofobi diizeylerinin hissetmeyenlere
kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edildi. Brown ve arkadaglarmin yaptigr sistematik
incelemede, yorgunluk ve diisiik enerji seviyelerinin, ameliyat sonrast kinezyofobi
gelisimini tetikleyen Onemli faktorler oldugu belirlenmistir (135). Yine Filardo ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada, kaygi, huzursuzluk ve ozgiiven eksikliginin
kinezyofobi seviyelerini artirdig1 tespit edilmistir (47). Ayrica Degirmenci ve arkadaglari
caligmalarinda spinal anestezi siirecinde hastanin bilingli olmasi durumunda, ameliyat
sonrast kinezyofobi seviyelerinin daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir (107). Bu
dogrultuda anestezi siirecinin hastalar tizerinde psikolojik etkiler yaratabilecegi goz 6niinde
bulundurularak, ameliyat dncesi psikolojik hazirlik programlarinin artirilmas: ve ameliyat

sonrasi takiplerin saglanmasi gerekmektedir.

Bu caligmada cerrahi ekibe giivenmeme ile kinezyofobi arasinda anlaml bir iliski
bulunmadi. Ancak Monticone ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, cerrahi ekibe duyulan
giivensizligin kinezyofobi seviyelerini artirabilecegi belirtilmistir (122). Kinezyofobi ve
cerrahi ekibe giiven arasindaki iliski, sosyo-kiiltiirel yapi, saglik okuryazarligi ve hasta
deneyimi gibi faktorlerden etkilenebilir. Farkli toplumlarda saglik calisanlarma duyulan
giiven diizeyi degistigi gibi, bireylerin ge¢cmis cerrahi deneyimleri ve hastane ortamindaki
iletisim de bu algiy1 sekillendirebilir. Calismalar arasindaki zithgin bu farkliliklar kaynakli
ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Coklu regresyon analizi sonuglari, bas donmesi, diisme korkusu ve enfeksiyon
gelisme  korkusu  degiskenlerinin  kinezyofobiyi  agiklayan faktorler oldugunu
gostermektedir. Bu ¢alismada diisme korkusunun kinezyofobi seviyeleri {izerinde en giiclii
etkiye sahip degiskenlerden biri oldugu tespit edilmistir. Bu sonug, diisme korkusu arttikca

hastalarin hareket etme konusundaki kaygilarinin da arttigin1 géstermektedir. Literatiirde,
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diisme korkusu ve kinezyofobi arasindaki iligki iyi belgelenmistir. Cai ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada, diisme korkusunun kinezyofobi seviyeleri iizerindeki etkisinin yasl
hastalarda daha belirgin oldugu belirlenmistir (31). Benzer sekilde, Doury-Panchout ve
arkadaslar1 diisme korkusu olan bireylerin ameliyat sonras1t mobilizasyon siirecinde daha
yavas ilerledigini ve fonksiyonel iyilesmelerinin geciktigini gostermistir (108). Mevcut
caligma ile bu aragtirmalar ortiismektedir ve diisme korkusunun kinezyofobi seviyelerini
onemli Olglide artirdig1 fikrini desteklemektedir. Bu dogrultuda denge ve koordinasyonu
artirmaya yonelik egzersiz programlarinin uygulanmasi 6nerilmektedir. Ayrica ¢alismada,
enfeksiyon gelisme korkusunun kinezyofobi seviyeleri {izerinde anlamli bir etkisi oldugu
belirlendi. Hastalarin enfeksiyon riski algilarinin artmasi, hareket etme konusunda
isteksizlik ve kaygiy1 tetikleyebilir. Zhou ve arkadaglar tarafindan yapilan caligmada,
hastalarin enfeksiyon riski algisinin, ameliyat sonrasi hareket etme korkusunu artiran
onemli bir psikolojik faktor oldugu belirlenmistir (134). Calismada, ameliyat sonrasi
komplikasyonlara karsi duyulan korkularin kinezyofobiyi artirdigi belirlenmistir (134).
Ayrica, Filardo ve arkadaslari ameliyat sonras1 enfeksiyon kaygisinin, fiziksel aktiviteye

katilimda azalmaya neden oldugunu ve kinezyofobiyi artirdigin1 gostermistir (47).
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

Bu arastirma, TDP cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi diizeyini etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla gergeklestirildi. Calismanin bulgulari, hastalarin kinezyofobi
seviyelerinin  ¢esitli  biyolojik, psikolojik ve c¢evresel faktorlerden etkilendigini
gostermektedir. Ozellikle bas dénmesi, diisme korkusu ve enfeksiyon gelisme korkusu
degiskenleri hastalarin hareket etmeye yonelik endiselerini artiran 6nemli etkenler olarak
one c¢ikmis olup; diisme korkusu, kinezyofobi iizerinde en giicli etkiye sahip

degiskenlerden biri olarak belirlendi.

Demografik degiskenler agisindan degerlendirildiginde ileri yas, yiiksek beden kitle
indeksi, diisiikk egitim durumu, ek hastalik varligi, fiziksel gereksinimde bagimli olma,
sikayet siiresinin uzamasi, diisme Oykiisli, ameliyat sonrasi agr1 ve anksiyete varliginin
kinezyofobi diizeyini artiran faktdrler oldugu goriilmektedir. Ozellikle beden kitle indeksi,
egitim durumu, ek hastalik varligi, fiziksel gereksinim, sikayetlerin baglama siiresi ve

anksiyete diizeyi kinezyofobi seviyesindeki degisimi agiklayan faktorlerdir.

Calismada incelenen diger nedenler arasinda agr1 korkusu, yorgunluk, bas dénmesi,
huzursuzluk, 6zgiiven eksikligi, dikislerin agilma korkusu, yara iyilesmesinde gecikme
korkusu, sakat kalma korkusu, mobilizasyon ekipmanlarina giivenmeme, bakim vericiye
giivenmeme, yataktan kalkmada isteksizlik ve bilgi eksikligi gibi faktorlerin kinezyofobi
seviyesini artiran faktorler oldugu belirlendi. Ancak bu faktorler igerisinde diisme korkusu
en yiiksek etkiye sahip olmakla birlikte bas donmesi ve enfeksiyon gelisme korkusu

kinezyofobi diizeyindeki degisimi aciklayan faktorlerdir.

Sonug¢ olarak, ameliyat sonrasi iyilesme siirecinde hemsirelerin ve saglik
profesyonellerinin ameliyat sonrast bakim siireglerinde kinezyofobi degerlendirmelerini
dikkate alarak multidisipliner bir yaklasimla hastalara destek olmanin gerekliligi
anlasilmaktadir. Fiziksel rehabilitasyonun yani sira hastalarin psikolojik destek almasi,
bireysellestirilmis egitim programlariin uygulanmasi, hastalarin agr1 yonetimi konusunda
bilinglendirilmesi ve fiziksel aktiviteye uyumlarini artiracak stratejilerin gelistirilmesi,
kinezyofobi seviyelerinin diigiiriilmesinde 6nemli rol oynayabilir. Gelecekte yapilacak
caligmalarin, daha genis 6rneklemlerle ve uzun dénem takip siirecleriyle desteklenerek

kinezyofobiye yonelik daha kapsamli miidahale yontemleri gelistirmesi gerekmektedir.
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6.2. Oneriler

Bu arastirmanin bulgular1 dogrultusunda, total diz protezi cerrahisi gegiren
hastalarda kinezyofobi diizeyini azaltmak ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon siirecini

tyilestirmek amaciyla asagidaki oneriler gelistirilmistir:
1. Hasta egitimi ve bilgilendirme

e Hastalara ameliyat Oncesi ve sonrasi sliregler hakkinda kapsaml
bilgilendirme yapilmali.
e Kinezyofobiye neden olan faktdrler hakkinda hastalar ve bakim vericiler

egitilmeli, psikolojik destek saglanmalidir.
2. Diisme korkusunu azaltmaya yonelik miidahaleler

e Ameliyat sonrasi hastalarin diisme korkusunu en aza indirmek amaciyla
denge ve yiiriiyiis egitimi verilmelidir.

e Fizik tedavi ve rehabilitasyon programlari, bireyin hareket kabiliyetini
artiracak sekilde bireysellestirilmelidir.

e Hastalarin yiirlime ekipmanlarina olan giivenlerini artirmak amaciyla uzman

rehberliginde dogru ekipman kullanimi saglanmalidir.

3. Psikososyal destek mekanizmalarinin giiclendirilmesi

e Hastalarin ameliyat sonrasi bakim vericilerine giiven duymalarini saglamak
icin bakim verenler i¢in egitim programlari diizenlenmeli, hasta-bakim verici
iligkisi giiclendirilmelidir.

e Ameliyat sonrasi donemde hastalarin psikolojik kaygilarmi azaltmaya
yonelik  psikolojik  damismanlik  hizmetleri ve destek  gruplan

olusturulmalidir.
4. Fiziksel ¢evrenin giivenli hale getirilmesi

e Hastane ortamlarinda hasta odalarinin ergonomisi gozden gecirilmeli,
ozellikle ylirlime alanlarinin yeterli olmasi saglanmalidir.
e Ameliyat sonrasi evde bakim siirecinde hasta giivenligi artirilmali, hastalarin

ev ortaminda diisme riski azaltilmalidir.
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5. Agrn ve enfeksiyon yonetimi

Agr1 kontrolii, hastalarin kinezyofobi diizeylerini azaltmada kritik bir
faktordiir. Bireye 6zgili agr1 yonetim planlari olusturulmali, medikal ve non-
farmakolojik yaklagimlar birlikte uygulanmalidir.

Enfeksiyon gelisme korkusunu azaltmak i¢in hijyen standartlari ve yara

bakim siirecleri hakkinda hastalara detayli bilgi verilmelidir.

6. Klinik uygulamalarda biitiinciil yaklagimin benimsenmesi

Kinezyofobiyi azaltmak amaciyla fiziksel tip, psikoloji, hemsirelik ve sosyal
hizmetler disiplinleri bir arada caligmali, hastalar igin biitiinciill bakim
planlar1 hazirlanmalidir.

Rehabilitasyon siirecinde fizyoterapistler, psikologlar ve ortopedi
uzmanlarinin birlikte calisarak bireysellestirilmis programlar gelistirmesi

saglanmalidir.

7. Gelecek aragtirmalar igin 6neriler

Kinezyofobi ile iligkili faktorlerin daha ayrintili incelenmesi amaciyla daha
genis 0rneklem gruplarinda, farkli hasta profilleri ile ¢aligmalar yapilmalidir.
Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programlarmmin uzun vadeli etkileri
arastirilmali, kinezyofobi yonetiminde en etkili yontemler belirlenmelidir.

Kinezyofobi seviyelerini azaltmak i¢in dijital saglik uygulamalarinin ve tele

rehabilitasyon yontemlerinin etkinligi aragtiriimalidir.
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EK 1. Tamitict Ozellikler Formu

1. Yas: coieiveiinnrans

2. Bay:..cieniinnens

3. Kilo:.............

4. Beden kitle indeksi.............

5. Cinsiyet: (0) Kadm (1) Erkek

6. Medeni durum: (0) Evli (1) Bekar

7. Meslek: (0) Caligmuyor (1) Caligryor

8. Egitim durumu
(0) Okur yazar degil (1) [Ikdgretim (2) Ortadgretim (3) Lise
(4) Universite (5) Lisansiistii

9. Ayhk geliri

(0) Yok (1) Asgari iicret alt1 (2) Asgari iicret  (3) Asgari icret iistii
10. Aligkanhklar (0) Hayr (1) Evet
Evetise: (1) Sigara (2) Alkol (3) Diger....

11. Ek hastalik var m? (0) Hayr (1) Evet
Evet ise: (1) DM (2) Kanser (3)HT (4) Kalp
(5) KOAH  (6) Diger.....
12. Hareketi etkileyen (Lokomotif sistemle ilgili) bir hastalik var mi?
(0) Hayir (1) Fvet
Evet ise: (0) Romatoit atrit (1) Fibromiyalji (2) Osteoatrit
(3) Osteomiyelit  (4) Sistemik Lupus Eritromatosuz

(5) Diger.....
13. Ev kosullan (0) Ailesi ile yagtyor (1) Yalmiz yagiyor (2) Diger....
14. Ameliyat oncesi fiziksel gereksinim? (0) Bagimh (1) Yan bagimh (2) Bagimsiz

15. Hastaneye yatmadan énceki aktivite diizeyi
{(0) Yiiriiyememe
(1) Ev i¢inde dolasma
(2) Giinliik ev isleri yapma
(3) Market pazar aligverigi yapma
(4) Giinliik 30 dakika ortalama yiiriiyiis yapma
(5) Egzersiz yapma
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Ek 1. (Devam)

16. Bir yakam daha énce aym ameliyat gecirdi mi? (0) Haywr (1) Evet
Ewvet ise kim oldugunu belirtiniz........................
17. Daha énce ameliyat oldu mu? (0) Hayr (1) Evet
18. Daha énce aym hastanede yatti m? (0) Hayir (1) Evet
19. Sikayetleri ne zaman basladi?.............. ......
20. Sikayetine bagh olarak her hangi bir diisme yasadim?  (0) Hayir (1) Evet

22. Ameliyat tarihi:.....ccocenee
23. Ameliyatta kalis stiresiz......cococieiiiiiiniinnennans
24. Anestezi tiirii (1) Spinal (2) Epidural (3) Genel

25. Apnvarm?  (0) Hayir (1) Evet
Evetise: Bolge.............. Diizeyi:.......c.....
e e e O e e S e e e e e e e e P
0 0 20 30 40 S0 60 70 8 9 100

26. Anksiyete diizeyi:

e s e e e e e pee
0 10 20 30 a0 50 60 70 80 90 100
27. Epidural analjezik kullamilanimi var m? (0) Hayir (1) Evet
28. Ameliyattan ¢iktiktan kag saat sonra ilk kez yiiriidii? ............ saat sonra
29. Ameliyat sonrasi dren var m? (0) Hayr (1) Evet

30. Ameliyat sonrasi kullanilan yiiriime ekipmam (1) Walker (2) Koltuk degnegi (3) Diger......
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Ek 2. Kinezyofobi Nedenleri Ol¢cegi

JEEEFS| €25
SFE |3 EE°S
55 3
No | Agiklama =
| Yapmak istedigim hareketler stz konusu oldugunda viicudumun agirlhig beni
sik sik rahatsiz eder.
Viicut agirligim yiiziinden fiziksel hareketten kagimirim ¢iinkii yorulmaktan ve
2
yaralanmaktan korkarim.
3 Akranlanimla kargilagtirildifimda her zaman fiziksel olarak daha az aktif
olmusumdur.
4 | Oturma pozisyonunda galisirken veya dinlenirken zaman gecirmeyi severim.
5 Yorulmadan daha az enerji harcayarak bir hareketi nasil yapabilecegimi
diigtiniiriim.
6 | Fazla fiziksel aktivite gerektiren tiim aktivitelerden kaginmaya ¢aligirim.
7 Fiziksel olarak yoruldufum zaman, her zaman koti hissederim ve
toparlanmam uzun siirer.
3 Dinlenmeden yarim saat yiiriiyebileceg@imi veya merdivenlerden 3 kat yukar
cikabilecegimi diistinmiiyorum.
9 | Isten sonra her zaman uzun bir siire oturarak veya yatarak dinlenmem gerekir.
10 Kendimi her alanda oOzellikle fiziksel aktivite konusunda higbir zaman
baskalariyla karigtirmam.
Farkl1 tasima araglan kullandigimda her zaman varis noktasina olabilecek en
11 | yakin uzakliga kadar gitmeye-yorulmadan gidebilecegim kadar kisa mesafeye
gitmeye-galigirim.
12 Spor Ikayafetleri, mayo ve elbise giymekten kagimirim ¢iinkii bunlar
viicudumun kusurlarini ortaya ¢ikarr.
Belirli fiziksel aktivitelerin (6rn. dans, spor, is harici 6rn. temizlik, bahce
13 | isleri) gibi (sosyal gevremin ahlaki nedenleri yiiziinden) yasa ve/veya sosyal
mevkiye uygun olmasi gerektigine inantyorum.
Bir spor aktivitesinde yer alma firsati oldugunda genellikle katilmaktan
14 o N .
kaginmaya calisinm ¢iinkii giiliing duruma diigmek istemem.
15 Yagitlarimla karsilastinldiginda yeni hareketleri hep daha yavas
Ogrenmigimdir.
Cocukluk ve ergenlikteki spor aktivitelerinde her zaman yasitlarimdan daha
16 .
az aktif olmusumdur.
17 Insanlar fiziksel aktivite konusunda dikkatli olmahdir ¢iinkii birileri
yaralanabilir (hastalanabilir, travma gegirebilir, sakatlanabilir).
18 Eger bir seyler ters giderse (travma, sakatlik veya hastalik) oldugunda, kisi
derhal tiim aktivitelerini sinirlandirmalidir giinkii durum daha kétiiye gidebilir
19 | Diger kisiler gére her zaman daha hareketsiz bir sekilde dinlenirim
20 Aktivitelere para harcamak (kiyafet, arag-gereg, seyahatler vb) benim igin her
zaman daha 6nemsiz olmustur.
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Ek 3. Gorsel Analog Skala
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Ek 4. Kinezyofobi Nedenleri Formu

Evet Hayir Etkisi
(1 ile 10 arasi)
BIREYSEL FAKTORLER
1 Agn korkusu
2 Yorgunluk
3 Bags donmesi
L) Huzursuzluk
5 | Ozgiiven eksikligi
6 Diigme korkusu
7 Enfeksiyon geligme korkusu
8 Dikiglerin agilma korkusu
9 Yara iyilesmesinde gecikme korkusu
10 | Proteze zarar verme korkusu (Cikma, kayma, kirilma vb.)
11 | Sakat kalma korkusu
12 | Mobilizasyon ekipmanlarina giivenmeme (Walker, koltuk degnegi vb.)
13 | Bakim vericiye glivenmeme
14 | Cerrahi ekibe giivenmeme
15 | Anestezisi kaygisi (uyusukluk hissetme, kendine gelmis hissetmeme vs.)
16 | Ameliyathanede uzun siire kaldigim dilgiinme
17 | Onceki ameliyat deneyimleri (Agiklama............cooooiiiiiiiiiiniieins
18 | Yataktan kalkmada isteksizlik
19 | Bilgi eksikligi (Agtklama..........ccoviiiiiiiiiiii )]
20 | Diger

FiZiKi ORTAMA BAGLI FAKTORLER

1

Hasta yataginin mobilizasyon igin ergonomik olmamasi

Hasta odasimn yiiriime alanmin yeterli olmamast

Hasta odasinin aydinlatmasinin yeterli olmamasi

Yiiriimek i¢in yeterli ekipmamn olmamasi (Walker, koltuk degnegi vb.)

2
3
4
5

Diger

CERRAHIYE BAGLI FAKTORLER

1

Hastaya bagh bakim ekipmam varlis (dren, epidural katater vs)

Ameliyatin bagarisiz gegmis olmasi

Komplikasyon gelismis olmas: (Kanama, emboli vb.)

2
3
4

Diger
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Ek 5. (Devam)

KTU

~ KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI BiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
KARAR FORMU

Total Diz Protezi Cerrahisi Uygulanan Hastalarda
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kinezyofobi Diizeyini Etkileyen Faktirlerin
Belirlenmesi
ARASTIRMANIN 2024/30
PROTOKOL/PLAN KODU
KOORDINATOR/SORUMLU Dr. Ogr. Uyesi Bahar CANDAS ALTINBAS
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOY ADI
KOORDINATOR/SORUMLU Hemsirelik
2 ARASTIRMACININ UZMANLIK
@ ALANI
é TEZ SAHIBI/DIGER Yiiksek Lisans Ogrencisi Tubanur YILDIZ GUVEN
z ARASTIRMACILAR,
= UNVANI/ADI/SOY ADI
= DESTEKLEYICI Yok
B DESTEKLEYICININ YASAL Yok
= TEMSILCIsi
YUKSEK LISANS TEZI []
DOKTORA TEZi []
BILIMSEL ARASTIRMA/PROJE []
ARASTIRMANIN TURU BAP PROJESI [] TUBITAK PROJESI []
KURUMSAL ARASTIRMA []
BITIRME PROJESI []
DIGER (LUTFEN BELIRTINi{Z) []
> Belge Adi Tasihl . [, soakyon Dili
= ‘ Numarasi
-1 |
= \
a E{ |
Z § — Rl inRrrT
BILGILENDIRILMIS GONULLU i .
-
E g OLUR FORMU Tiirkge B4 Ingilizee [] Diger []
L
[
a
= Agiklama
= Belge Ada
- -4
el
5= " :
E.E % ARASTIRMA BUTGESI O
o
=R
QD -]
& DIGER O
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Ek 8. Bilgilendirilmis Onam Formu

Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda kinezyofobi

(hareket etme korkusu) diizeyini etkileyen faktorlerin belirlenmesi incelemektir.
Giris

Ben KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii yiiksek lisans 6grencisi Tubanur Yildiz
GUVEN. Yiiksek lisans tezim kapsaminda Total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalarda
hareket etme korkusunu inceleyecegim bir ¢aligma yiiriitmekteyim. Bu ¢aligma igin sizlerle
bir kez goriisme yaparak iki adet form (Tanitic1 Ozellikler Formu, Kinezyofobi Nedenleri

Belirleme Formu) ve iki adet 6lgegi (Kinezyofobi Nedenleri Olgegi, Gorsel analog Skala)
yiiz yiize uygulayacagim.

Yaptigimiz tiim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve
kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarin1 yazarken sizlerin
isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer almayacaktir. Calismanin siiresi 1 yildir. Bu
caligma siiresince sizlerden soru formlarini eksiksiz yanitlamaniz beklenmektedir. Asagida

calisma kapsaminda ulasabileceginiz arastirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir.

Katihmemin Beyani: Ben, ..o, Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan
yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve

zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin Adi-Soyadi (Gerektigi durumlarda yasal temsilcisi):
Imzast:

Adpresi (varsa Telefon No):

Tarih (giin/ay/yil):.../.cccc./ueeeeennnn.

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi-Soyadi: Tubanur Yildiz GUVEN
Adresi: Trabzon Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve Rehabilitasyon Hastanesi
Tel no:

Tarih (giin/ay/yil):
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OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Ad1 Soyadi : Tubanur Yildiz GUVEN

Uyrugu : Tirkiye Cumhuriyeti

Dogum Tarihi

Telefon (is)

E-Posta

Yazisma Adresi (is)

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Lisans Karadeniz Teknik Universitesi Trabzon Saglik Yiiksek 2010
Okulu

Lise Ordu Anadolu Lisesi 2004

AKADEMIK/MESLEKI DENEYiMi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Yil)
1. Hemsire Yavuz Selim Kemik Hastaliklart  ve 2011-

Rehabilitasyon Hastanesi

2. Hemsire Ozel Ordu Umut Hastanesi 2010-2011
YABANCI DIL

Ingilizce
UZMANLIK ALANI

Cerrahi Hastaliklar1t Hemsireligi
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