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1.0ZET

TiP 2 DIYABETLI HASTALARDA KAN GLUKOZ SEVIYESI ILE KAS
GUCU, PROPRIOSEPSIYON VE VUCUT KOMPOZIiSYONU ARASINDAKI
ILISKi

Calismadaki amacimiz tip 2 diyabetli hastalarda kan glukoz seviyesi ile kas kuvveti,
propriosepsiyon, denge, diisme ve viicut kompozisyonu arasindaki iliskiyi
incelemektir. Calismamiza tip 2 diyabet tanisi almig 35-65 yas araliginda 40 birey
dahil edilmistir. Calismaya katilan olgularin a¢lik kan sekerleri, HbAlc ve B12
vitamin degerleri hastalarin dosyalarindan kaydedilmistir. Calisma kapsaminda
katilimcilara alt ekstremite kas testi, diz eklemi propriosepsiyon degerlendirmesi,
denge ve diisme degerlendirme testleri, viicut kitle indeksi degerlendirmesi, yasam
kalitesi ve depresyon degerlendirmeleri yapilmistir. Sol diz 60° fleksiyon pozisyon
duyusu ile HbAlc arasinda anlamli iliski bulundu. Sag diz 60° fleksiyon pozisyon
duyusu ile APG arasi anlamli iliski bulundu. Gozler kapali tek bacak tizerinde durma
denge testi ile sol diz 30° ve 45° fleksiyon pozisyon hissi arasinda anlamli iligki
bulundu. Kas kuvveti, viicut kompozisyonu, yasam kalitesi ve depresyon ile kan
glukoz seviyeleri arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmadi. Diyabetiklerin bacak kas
kuvvetinin ve diz propriosepsiyon duyularinin iyi durumda oldugunu ancak gozler
kapatilip gorsel input ortadan kaldirildiginda daha ¢abuk denge kayiplari
gosterdiklerini ve propriosepsiyonlarinin bu yonde etkilenmis oldugu saptandi.
Diyabetik hastalara denge egzersizlerinin tedavi programlarina erken donemde
eklenmesinin ileride yasayacaklar1 propriosepsiyon ve denge bozukluklar1 gibi

problemlerde koruyucu etki gosterecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Denge, Kas giicii, Propriosepsiyon, Tip 2 diyabet, Viicut

Kompozisyonu.



2. ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN BLOOD GLUCOSE LEVEL AND MUSCLE
STRENGTH, PROPRIOCEPTION, BODY COMPOSITION IN PATIENTS
WITH TYPE 2 DIABETES

Our objective in this study is to demonstrate the relationship between blood glucose
level and muscle strength, proprioception, balance-falling down and body
composition in patients with type 2 diabetes. 40 type 2 diabetes mellitus patients age
between 35-65 years were included into the study. Fasting blood glucose, HbAlc and
B12 vitamin levels were recorded from the patients' files. Leg muscle strength,
proprioception of knee joint, balance and fall tests, body composition were
evaluated. Life quality and depression survey conducted. Significant results found
between left knee 60° flexion propcioception and HbAlc and between right knee 60°
flexion propcioception with FPG. Likewise, there was significant relation between
one-leg standing test with closed eyes and left knee 30° and 45° flexion
proprioception. There was no significant relation between blood glucose levels and
muscle strength, body composition, quality of life, depression. We have found that
diabetic patients have good leg muscle strength and knee proprioception, but while
eyes were closed and when there is no visual input patients shown rapid lose of
balance. According to this we came to the conclusion that their proprioceptions were
affected in this way. We believe that the early addition of diabetic patient balance
exercises to the treatment programs in this group will have a protective effect on

future problems such as proprioception and balance disorders.

Keywords: Balance, Muscle Strength, Proprioception, Type 2 Diabetes, Body

Composition.



3.GIRIS VE AMAC

Tip 2 diyabet; insiilin direnci, bozulmus insiilin sekresyonu ve artmis glukoz
iiretimi ile karakterize heterojen bir grup hastaligidir (1).Tip 2 diyabet giliniimiizde
gerek yaygmlig gerekse neden oldugu akut ve kronik komplikasyonlarla hala en
onemli mortalite ve morbidite nedenlerinden biridir (2). Tip 2 diyabet tiim
diyabetiklerin ortalama %85¢ini olusturmaktadir (2). Polidipsi, polifaji, poliiiri gibi
klasik belirtilerle ortaya ¢iksa da cogu kez uzun siirebilen asemptomatik dénemi

mevcuttur (3,4).

Genellikle orta-ileri yas hastaligi olarak kabul edilmekle beraber, son yillarda
daha gen¢ 35-40’l1 yaslarda tip 2 diyabet vakalar1 goriilmeye baslanmistir (5). Son
yillarda tip 2 diyabet 6zellikle giinliik fiziksel aktivitedeki azalma, obezitedeki artis
ve yasam tarzi degisiklikleri nedeniyle daha erken yaslarda goriilmektedir.

Hiperglisemi yavas yavas gelistigi i¢in diyabetin klasik semptomlar1 kisa
stirede farkedilmez. Bu sebeple hastalik teshis edildiginde kronik komplikasyonlarin
uzun siire 6nce viicutta olustugu goriiliir (2, 4).Bu yiizden tan1 almamis olduklari
yillarda bile, bu kisiler mikro ve makrovaskiiler komplikasyon gelisimi yoniinden
tehlike altindadir. Tip 2 diyabetli hastalarda ¢ogu zaman insiilin seviyeleri normal,
hatta yiiksek gibi goriinse de var olan insiilin, kan glukoz diizeylerini yeterince
diisiirecek etkinlikte degildir. Bu insiilin direnci, kilo verilmesi ve/veya

hipergliseminin farmakolojik olarak tedavisi ile iyilesebilir.

Tip 2 diyabetin mikro ve makroanjiyopatik degisimlerden kaynaklanan
kronik komplikasyonlar1 nedeniyle saglik tizerindeki ekonomik yiikii oldukca
yiiksektir (5). Son yayimlanan Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) Diyabet

Atlasi’na gore lilkemiz Avrupa iilkeleri arasinda diyabet prevalansinin en yiiksek



oldugu iilkedir. 20-79 yas aras1 en fazla diyabetli hastanin bulundugu Avrupa iilkeleri

siralamasinda Rusya ve Almanya’dan sonra Tiirkiye 3. sirada yer almaktadir (6).

Tip 2 diyabette kronik komplikasyonlar en fazla kardiyovaskiiler sistem, kas-
iskelet sistemi ve sinir sistemini etkilemektedir (7,8). Periferik sinir sistemi tutulumu
sonucu gelisen diyabetik ndropati, yol actigi morbidite ve saglik harcamalarindaki
yiikii agisindan giin gegtikce daha ¢ok Onem kazanmaktadir. Bu nedenle tip 2
diyabetlilerde tani konulmasiyla birlikte her yil noropati taramasi yapilmasi

onerilmektedir.

Sinir sistemi iizerinde ozellikle meydana gelen noéropati bir ¢ok denge
problemleri, ataksik yliriiylis, agri, parestezi, uyusukluk, ayak ve cilt problemleri,
paralizi, kramplar, gece gérme problemleri, antaljik yiiriiyiis, egzersiz intoleransi,
yorgunluga yol agarak, ciddi diisme problemlerini ortaya c¢ikarmaktadir (9).
Periferal noropati ve aksonal kayip kas kuvvetinde azalmaya ve atrofiye neden
olmakta, polindropatiler nedeniyle propriosepsiyon kayiplart meydana gelmektedir
(7, 8).

Marenasi ve arkadaslarinin yaptifi bir c¢alismada noropatili diyabetik,
noropatisiz diyabetik ve saglikli ii¢ grubun, fonksiyonel uzanma testi esnasinda
EMG ile kas aktiviteleri karsilastirilmis ve 6zellikle noropatili olan grupta ciddi kas

aktivasyonu farklilig1 saptanmistir (10).

Obezite bir¢ok yaygin klinik hastalikla, koroner arter hastaligi, inme, diabetes
mellitus, hipertansiyon, yag metabolizma bozukluklar: ile birlikte seyreden bir
durumdur. Obezite siiresi uzadikga tip 2 diyabet gelisme riski artmaktadir. Obezite
diyabetli olgularin % 85’inde goriiliir. VKI degerleri 10 yildan uzun siireyle 30
kg/m?’ nin lizerinde olanlarda tip 2 diyabet gelisme riskinin, 5 yildan az siireyle obez
olanlara gore iki kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir (11). Tip 2 diyabetin karin
bolgesindeki yaglanmayla iliskili oldugu bilinmektedir. Bu durum goévde

esnekliginin azalmasina ve denge kaybina yol agmaktadir (1, 7, 12).



Rima ve arkadasinin yaptig1 calismada ndropatik olmayan diyabetli ve
saglikli iki grup denge agisindan karsilagtirilmis ve diyabetli olan grupta daha fazla

denge kaybi goriildiigii saptanmistir (13).

Timar ve arkadaglarinin 198 diyabetik ndropatili olgu ile yaptig1 calismada
hastalarin denge ve propriosepsiyon testlerinin skorlarinda negatif yonde artis

oldugu goriilmiistiir (14).

Tip 2 diyabetin insan viicudunda bu sekilde sinsi ve derin tahribatindan
hareketle calismamizdaki amacimiz; heniiz néropati tanis1 konulmamig ancak tip 2
diyabet ile yasamakta olan hastalarda mevcut kan glukoz seviyeleri ile kas kuvveti
propriosepsiyon, denge, diisme, obezite, yasam kaliteleri ve depresyon durumlari

arasindaki iliskiyi arastirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diyabetin Tanim

Diabetes Mellitus (DM), genetik ve immiin yapinin neden oldugu bir seri
patolojik olaylar sonucu, pankreas beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun
azlig1 veya etkisizligi sonucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmalarinda
bozukluklara yol agan, tiim sistemlerde komplikasyonlara neden olan, kronik bir
hastaliktir (1,3).

4.2. Tarihce

‘Diabetes’ Yunanca kokenli bir kelime olup sifon manasina gelir ve idrara
cok c¢ikmayr ifade eder. ‘Mellitus’ yine Yunanca’ daki bal anlaminda ‘mel’

kelimesinden tiiretilmistir (15).

Diyabet adi1 M.S 130-200° lerde Aratheaus’ un kullandig1 seklinde kayitlara
geemistir. Biiyiik Tiirk-Islam alimi Ibn-i Sina ise seker hastaligin1 bugiinkii tanimina

yakin bir sekilde tarif etmis ve ilk kez diyabetiklerde gangreni tanimlamis, ayrica

Josef von Mering ve Oskar Minkowski diyabet etyolojisine yonelik en biiyiik
gelismelere, 1889’ da pankreatik diyabet teorisi ile ulasmislardir. Bir kopekte deney
yaparak pankreas yoklugunda kopegin yiiksek glukoz ihtiva eden idrara sahip
oldugunu ve agir1 idrar yaptig1r sonucuna ulasmiglardir. Bu durum iizerine tezlerini
insiilin ilizerine yogunlastirarak gelistirmis ve 1921 yilinda Nobel 6diiliine sahip

olmuslardir (17,18).



4.3.Diyabetin Epidemiyolojisi

4.3.1 Diinyada diyabet

2013 yilinda IDF’ nin yaymladig1 ‘Altinc1 Diyabet Atlasi’ diyabetin mevcut
durumu ve gelecegi ile ilgili onemli bilgilere dikkat ¢ekmektedir. Dikkat g¢ekilen
noktalar, 2013 itibari ile diinyada 382 milyon diyabetlinin yasadigi ve 2035’ te bu
rakamin 592 milyona erigebilecegi yoniindedir. Bu durumda diinya niifusunun %8, 3’
iinde diyabet, %6, 9’ unda BGT vardir. Bu yiikselmenin sebepleri, niifustaki artis,
ileri yaglarda hayatin devamliligi ve schirlesme ile meydana gelen yasam
sekillerindeki degisiklikler neticesinde obezitedeki artis ve fiziksel aktivitenin
azalmasidir. Diinya geneline bakildiginda diyabet populasyonunun yarisina yakini
Cin, Hindistan ve ABD’ de yasamaktadir. Tiirkiye ise artan diyabet tanilar1 ile 2035

yili civarinda diyabetin en fazla oldugu ilk 10 iilke siralamasina girecektir (6).

4.3.2 Tiirkiye’de diyabet

Tiirkiye Avrupa tilkeleri arasinda son yayimlanan IDF Diyabet Atlasi’na gore
diyabet prevalansinin en yiiksek oldugu iilke olarak bulunmustur. Avrupa iilkeleri
siralamasinda en yogun diyabetli hastanin bulundugu Rusya ve Almanya’dan sonra

3. siradadir.

Tiirkiye’ de diyabet ile karsilasma sikligina dair son bilgiler Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi-Il (TURDEP-II) calismasi ile elde edilmistir (18). Daha Onceki
yillarda yapilan TURDEP-I ile kiyaslandiginda, Tiirkiye’de 12 yillik donemde
obezite, prediyabet ve diyabet prevalanslarinda sirasiyla %40 , %106 ve %90
(diyabetin yillik artis hiz1 %6,5) oraninda yiikselis goriilmistiir. Tirkiye’ de eriskin



poplilasyonda diyabet sikliginin %13,7’ e yiikseldigi ve iilke niifusunun %68,7’sinin
obez grupta yer aldigi saptanmugtir (19).

IDF’ nin ve TURDEP-II’ nin degerlendirme sonuglart Tiirkiye’ de diyabetin
tahmin edilenden ¢ok daha fazla artis gostererek 20 yil sonrasi i¢in tahmin edilen
sayilara daha bugiinlerden ulasildigini isaret etmektedir (18). Ayrica TURDEP-II
degerlendirmesinde diyabet risk faktorlerinin hipertansiyon varligi, obezite, yas,
yasanilan bolge ve 8 yilin altinda 6grenim gormiis olma durumlart ile baglantili

oldugu bildirilmistir.

4.4.Diyabetin siniflandirilmasi

4.4.1. Tip 1 diabetes mellitus

Immiin nedenli veya nedeni bilinmeyen seklinde 2 farkli tablo ile ortaya

cikmaktadir.

4.4.2. Spesifik nedenlere bagh diabetes mellitus

Beta hiicre fonksiyonunda veya insiilin fonksiyonunda genetik bozukluklar,
pankreas veya endokrin hastaliklar, ilag veya kimyasal madde nedeni ile veya

infeksiyonlara bagli olarak gelisen diyabet tiirli bu gruba dahil edilmektedir.



4.4.3. Gestasyonel diabetes mellitus

Gebelikte ortaya ¢ikan ya da ilk olarak gebelik siirecinde tesbit edilen glukoz
tolerans bozukluguna verilen isimdir. Genelde bu bozulma ilk 3 ay i¢inde tesbit edilir

(16).

4.4.4. Tip 2 diyabet

Diyabetiklerin %90’dan fazlasini olusturur ve klinikte en ¢ok goriilen diyabet
tipidir (6). Insulin direnci, géreceli insiilin yetmezligi veya insiilin direnci zemininde
ilerleyici insiilin salinim defekti olarak klinikte karsilasilmaktadir (19). Daha ¢ok 40
yasindan sonra olusup ilerleyen yas ile birlikte daha sik goriilmektedir. Ancak son
donemlerde asir1 kilo ve yetersiz fiziksel aktivite nedeniyle tip 2 diyabetin goriilme

yas1 cocuk ve adolesan donemlere kadar gerilemistir (16).

Hiperglisemi viicutta yavas gelistigi i¢in hastalik semptomlarinin belirmesi
zaman alabilir. Bu nedenle, hastalar erken donem mikro ve makrovaskiiler patolojiler
gelismesi  yoniinden riskli gruptadirlar. Tip 2 diyabetiklerde genelde insiilin
seviyeleri normal, hatta normalin {stiinde gibi goriinse de mevcut insiilin, plazma
glukoz seviyesini yeterli sekilde diisiirecek miktar ve etkinlikte degildir. Olusmus
instilin direnci, sadece fazla kilolardan kurtulma veya bununla beraber ila¢ tedavileri
ile ortadan kaldirilmasi miimkiindiir. Tip 1 diyabetin aksine, tip 2 diyabetli hastalarda
genelde ilk yillarda ve 6nemli bir bolimiinde ise yasam boyu insiiline ihtiyag
duyulmaz. Diyabetiklerin birgogu diizenli beslenme ve fiziksel aktivite ile ve gerekli
ise bunlara ek olarak oral anti-diyabetikler (OAD) ile hipergliseminin zararlarindan

tiim viicut sistemlerini koruyabilmektedirler (16).



4.4.4.1 Tip 2 diyabet risk faktorleri:

40 yas tizerinde olup asagidaki risk faktorlerinden bir ya da birkag¢t bulunan
kisiler diyabet acisindan risklidir (20).

-Ailede diyabet hikayesi

- Prediyabet

- Hipertansiyon

- HDL kolesterol <40 mg/dl ve trigliserid >250 mg/dlI
- Kardiyovaskiiler hastalik

- Fazla kilolu veya obez

- Polikistik over sendromu (PCQOS)

- Gestasyonel diyabet hikayesi

- 4 kg’ nin tizerinde bebek dogurma

- Yetersiz fiziksel aktivite

4.4.4.2 Tip 2 diyabet tamis1

Risk faktorii bulunmayan ve VKI degerleri normal sinirlarda olan 40 yas ve
tizerindeki bireylerin diizenli araliklarla diyabet agisindan degerlendirilmesi
gereklidir. Risk faktorii bulunmayan ancak VKI* si 25 kg/m?’ nin iizerinde olan
kisilerin yilda 1 kez diyabet yoniinden kan glukoz seviyeleri incelenmelidir. VKI
degeri 25 kg/m? ve lizeri olan bireyler ile diyabet yoniinden riskli grupta olan
kisilerin ise herhangi bir yasta diyabet degerlendirilmesi yapilarak kontrollerini

aksatmamalar1 gerekmektedir (16).

Diyabet veya prediyabet tanisi; acglik plazma glukozu (APG), 2 saatlik oral
glukoz tolerans testi (OGTT) ve glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc) 6l¢iimleri
ile konmaktadir. Bu 6l¢iimlerin degerleri Tablo 4.1° de gosterilmistir. Bir test ile
taniya ulasilmadan Once, diger test ile sonu¢ tekrar degerlendirilip emin olmak

gereklidir. 1k test tanimlanan referans degerlerden yiiksek, ikinci test ise belirlenen
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referans aralik degerlerinden diisiik ise 3-6 aylik bir siire¢ sonrasi ayni testlerin bir

kez daha tekrar edilmesi gereklidir (6,19). Tan1 yontemleri sirasiyla su sekildedir:

Ac¢hik plazma glukoz élgiimii: En az 8 saatlik gece boyu aghigi takiben plazma
glukoz diizeyinin 6lgiilmesi ile belirlenmektedir. Farkli giinlerde bakilmis olan APG

seviyesinin 126 mg/dl veya daha yiiksek olmasi diyabet anlamina gelmektedir.

Oral glukoz tolerans testi: Diyabet acisindan yiiksek risk tasiyan bireylerde
OGTT uygulanmas1 taninin daha saglikli sekilde konmasi yoniinden Onem arz
etmektedir. Bu sebeple 75 gram glukozlu sivi1 igirilip 2 saat ara sonrasi kan glukoz
seviyesinin tekrar 6lgiilmesi ile degerin 200 mg/dl veya daha yiiksek ¢ikmasi diyabet

anlamina gelmektedir.

Rastgele kan glukoz olgiimii: Herhangi bir zamanda 6l¢iilen plazma glukoz

diizeyinin 200 mg/dl veya iist seviyede olmasi da diyabet anlamina gelmektedir.

HbAlc: HbAlc 6lgiimii de son donemde diyabet tan1 kriterleri arasinda yerini
almistir ~ (21). HbAlc >%6,5 (48 mmol/mol) olmasi tani i¢in esik degerdir.
HbAIc’nin aglik gerektirmemesi, akut hastalik ve stres durumlarinda degiskenlik
gostermemesi gibi avantajlarinin yaninda maliyetli olmasi, yaygin olmamasi, kan

kaybi, anemi gibi durumlardan etkilenmesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (19).
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Tablo 4.1. Diyabet ve prediyabet tam kriterleri (6)

APG OGTT 2.5t PG Rasgele PG HbAlc
Normal <100 mg/dI <140 mg/dI %=<5.6 (<38
mmol/mol)
Prediyabet
izole BAG 100-125 mg/dl <140 mg/dl
izole BGT <100 mg/dl 140-199 mg/dl
KGTB 100-125 mg/dl  140-199 mg/dI
Yiiksek Risk %5.7-6.4 (39-46
Grubu mmol/mol)
Diyabet >126 mg/dl >200 mg/dl Diyabet %>6.5 (>48
semptomlari mmol/mol)
(+) ve =200
mg/dl

APG: Aclik plazma glukozu OGTT 2.st PG :Oral glukoz tolerans testi 2. saat plazma glukozu
BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi KGTB: Kombine glukoz tolerans
bozuklugu PG: Plazma glukozu

Tip 2 Diyabette tan1 igin tarama kriterleri Tiirk endokrinoloji ve metabolizma
derneginin belirledigi 4 madde ile 6zetlenebilir:
1. Tim eriskin bireyler klinik ve demografik olarak tip 2 diyabet risk faktorleri
yiiniinden degerlendirilmeye alinmalidir.
2. 40 yas ve iizeri, VKI* si >25 kg/m*> olan eriskinlerin APG seviyesi
degerlendirilmelidir.
3. Riskli grupta yer alan bireylerin sik araliklarda ve erken dénemde APG veya
OGTT ol¢limlerine bakilmasi gereklidir.
4. APG seviyesi 100-125 mg/dl olan kisilerin, 75 g glukozlu standart OGTT

degerlendirilmesi yapilarak plazma glukoz seviyesine bakilmalidir (21).

4.4.4.3 Tip 2 diyabet semptomlari

Diyabette klasik semptomlar poliiiri, polidipsi, periferal noropati, halsizlik;

deri, vulva, idrar yolu ve rekiirran mantar infeksiyonlar1 ile kasinti ve gérmede
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bozulmalardir (22). Tip 2 diyabetiklerin baslangigta herhangi bir hastalik belirtisi ve
sikayet varligi soz konusu degildir. Baz1 diyabetikler var olan belirtilerini farkli
sebepler ile iligkili sanmaktadir. Tim bu faktérler nedeniyle diyabet gercek
baslangicindan uzun siire gectikten sonra ortaya ¢ikar ve bazi kisilerde kronik
komplikasyon sikayeti olusunca hasta bir klinige basvurur ve sikayet nedeni detayli

arastirilinca aslinda o kiginin uzun yillardir diyabetik oldugu ortaya ¢ikar.

4.4.4.4 Tip 2 diyabetin komplikasyonlari

Akut ve kronik olarak 2 grupta incelenir.

I. Akut komplikasyonlar

Diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar hiperglisemik durum, laktik asidoz ve

hipoglisemidir (19).

II. Kronik komplikasyonlar

- Mikrovaskiiler komplikasyonlar: retinopati, nefropati, noropati (periferik ve
otonomik)

- Makrovaskiiler komplikasyonlar: Serebrovaskiiler hastaliklar, aterosklerotik
kalp hastaliklari, periferik arter hastaligi,

- Diger: diyabetik ayak, deri, eklem, kemik, beyin ile ilgili patolojiler (demans,

Alzheimer), psikolojik ve seksiiel problemler gibi.

Diyabet hastalarmin 6nemli bir kisminda hipertansiyon ve lipid metabolizma
bozukluklar1 da hastalikla beraber goriiliir (19).
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Diyabetik retinopati

Erigskin popiilasyonda goriilen diyabetik retinopati en Onemli gorme
kayiplarindan biridir ve en ¢ok karsilagilan komplikasyondur. Diyabetiklerde
retinopati; periferal retina, makula veya her ikisini beraber etkileyerek gorme
bozukluklarina ve tamamen gérmenin kaybolmasina neden olabilmektedir (23). Tan1

konulmasi ile beraber mutlaka hastalar g6z muayenesinden gegirilmelidir.

Diyabetik nefropati

Diyabetiklerde olusan kan basincinda yiikseklik ile seyreden glomeriiler
filtrasyon hizinda diislise neden olan bir patolojidir. Eriskin donem diyabetiklerde en
onemli morbidite ve mortalite sebepleri arasindadir. Diyabetiklerin %20-40’inda
nefropati gelismekte ve bu hastalarin %10-20’s1 ilerleyen siireclerde bobrek
yetersizligine girerek yasamini yitirmektedir (17). Erken donemde bdobrek
fonksiyonlar1 bozulmasi ile bagslayan siire¢ hipertansiyon tablosu ile negatif yonde
hizlanarak kronik ve geri doniisiimstiiz bir hal alir. Siki takip edilen 6zellikle glisemik
kontroliinii iyi diizeyde tutmay1 basaran ve kan basicini siirekli takip eden olgular bu

kronik komplikasyondan zarar almadan hayatlarini siirdiirebilmektedirler.

Diyabetik néropati

Diyabetik bireyde periferik sinir fonksiyonlarindaki bozulmalardir. Saglik
biit¢esi acisindan ortaya ¢ikan maliyetli tablo bu durumun ciddiyetini belirtmektedir.
Tip 2 diyabetiklerde tani konuldugu andan itibaren mutlaka noropati taramasi
yapilmali ve her yil bu kontroller aksatilmamalidir. No6ropati kontrolleri fizik
muayene, 10-g basi yapan monofilament ve diyapazon ile yapilabilmektedir.
Noropati periferik ve otonom olarak 2 alt baglikta goriiliir. Diyabetik néropatinin

bulgular1 Tablo 4. 2’ de agiklanmustir (24)
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Tablo 4.2 Diyabetik noropatinin semptomlar:

Sensoriomotor néropati

Muskuler semptomlar: kas zayifliklari, atrofi, denge problemleri, ataksik yiiriiyiis
Duyusal semptomlar: agr1, parestezi, uyusukluk, paralizi, kramplar, gece diigmeleri, antaljik

yuriyts

Otonomik néropati

Kardiyovaskiiler semptomlar: egzersiz intoleransi, yorgunluk, ayni hizdaki kalp hizi,
senkop, vertigo, sersemlik hissi, denge problemleri

Gastrointestinal semptomlar: disfaji, siskinlik, bulanti ve kusma, diyare, konstipasyon,
bagirsak kontrol kayb1

Genitotiriner semptomlar: mesane kontrol kaybi, tiriner sistem enfeksiyonlari, erektil
disfonksiyon, libido kaybi, vajinal kuruluk

Sudomotor semptomlar: deri kurulugu, ekstremitelerde kil kaybi, nasirlar, kizarmig alanlar
Endokrin semptomlar: hipogliseminin farkinda olmama

Diger semptomlar: gece araba siiriisiinde zorluk, depresyon, anksiyete, uyku bozukluklar1

a. Periferik polinoropati

En fazla distal polindropati tablosu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Postural
dengeyi saglayan somatosensoryel sistem etkilenimi goriilmektedir. Bunun nedeni alt
ekstremitenin innervasyonunda meydana gelmis olan tahribattir. Proprioseptif bilgi
akisinin etkilenimi ile statik ve dinamik denge bozulmaktadir. Diyabetiklerde
meydana gelen dengesiz yiirlime, ataksik yiiriime, el ve ayak kaslarindaki zayifliklar
propriosepsiyon ve dokunma duyusunun etkilenerek yetersiz hale gelmesi ile
ilgilidir. Sonugta diyabetiklerin diigmesi bu tablo ile kacinilmaz bir hale
dontismektedir (24).

Diyabetiklerde 1s1 ve agri hislerinde de bozulmalar goriiliir. ‘Eldiven-gorap’
seklinde tutulum g¢ok sik goriilmektedir. Asir1 duyarlilik, yanma hissi, zonklama,
yirtict veya derin agrilar geceleri daha yogun yasanmakta ve diyabetiklerin yasam

kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (24).
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Ayak yaralari, infeksiyonlar ve noro-osteo-artropati gelisebilir (1). Dikkatli

ayak bakimi ile mevcut riskler minimal diizeye indirilebilmektedir (19).

Kraniyal monondropati 3., 4., 6. veya 7. kafa giftlerinin etkilenimi ile ortaya
cikmaktadir. En sik 3. sinir felci tutulumuna rastlanir. Tek tarafli gozde agri, diplopi
ve radikiilopatilere bagli, sirt ve karn bdlgelerinde bant tarzinda agri tablosu
gelisebilir (24). Brakiyal ve lumbosakral pleksuslarin etkilenimi ile, ekstremitelerde
de agr1 meydana gelebilmektedir (24).

b. Otonom néropati

Tiim viicut sistemleri icinde noéropatiden etkilenenler kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve genitotiriner sistem tutulumlaridir. Kardiyovaskiiler sistem
otonom noropatisinde en ¢ok tansiyon diisiikliigii, istirahatte tasikardi olusmasi ve
egzersiz esnasinda kardiyak yetersizlik olarak yansimaktadir (25). Diger
sistemlerdeki problemler ise midenin bosalmasinda gecikme, kabizlik, ishal,

gastroparezi, kolesistit ve erektil fonksiyon patolojileridir.

Diyabetik ayak

Diyabetiklerde periferik noropati ve damar hastaliklar1 ile infeksiyona
yatkinlik gibi nedenlerden dolay1 ayak yaralar1 sik karsilagilan bir tablodur. Her
diyabetik birey hayati siiresince %12-15 gibi bir oranda diyabetik ayak gelisme
tehlikesi ile karsi karsiya kalmaktadir (21). Noropati sonucu gelisen ayaktaki
hissizlikle travmalarin farkedilememesi ve bdylelikle diyabetiklerin tekrarlayan

travmalar zincirine siirekli maruz kalmasi s6z konusu olmaktadir (26).

Calismalarda, ayak ampiitasyon nedenlerinin %60’ nin travmatik nedenler

hari¢ diyabet kokenli oldugu goriilmiistiir. Ilk amputasyon sonrasi 4 yillik zaman
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diliminde, hastalarin yarisindan fazlasinda diger taraf i¢in de amputasyon durumu
ortaya ¢ikmaktadir. Ayak iilserli bir diyabetik hastanin hastanede kalma siiresi, tilseri
olmayan bir diyabetliden en az %50 daha fazladir (17).

Bu nedenlerle, diyabetik ayak {iilserine yaklasimda amag, ayak yarasinin
egitim ve alinan tedbirler (hastalara ayak ve tirnak bakimi egitimi verilmesi, diizenli
ayak kontroliiniin yapilmasi gibi) ile olusmadan multidisipliner bir anlayis iginde

engellenmesidir (27).

4.4.4.5 Tip 2 diyabet ve obezite

Obezite viicuttaki adipoz hiicrelerde fazla oranda trigliserit depolanmasidir.
Bu durumdan hareketle viicut agirliginda ve yag kiitlesinde artis meydana gelir.
Diinya saglik orgiitii ise ‘saglig1 bozacak dl¢lide yag dokularinda anormal artig veya
asirt miktarda yag birikmesi’ seklinde tanimlamaktadir (28). Obezitede alinan kalori
ile harcanan enerji arasi iliski bozulmustur. Yetersiz fiziksel aktivite obezitenin

epidemiyolojisinde ciddi bir yere sahiptir (29).

Obezite sik goriilen diyabet, hipertansiyon, inme ve koroner arter hastaliklari
gibi birgok hastalik grubuna eslik etmektedir. Yag dokusundaki artis, lipid ve glukoz
metabolizmasindaki bozulmalara ve insiilin direnci gibi hiicre metabolizmasinda

aksakliklara neden olarak hipertansiyon ve dislipidemi tablolarini arttirmaktadir (30).

Obezitenin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan hesaplama yontemi viicut kitle
indeksi (VKI)’dir. Obezite ile diyabet ¢ok yakin iliski icinde olup Tip 2 diyabetin
gelisme ihtimali hafif obez bireyler (25-29,9 kg/m?) i¢in 2, 1. derece (30-34,9 kg/m?)
ve 2. derecede (35-39,9 kg/m?) obez Kkisiler i¢in 5 ve ileri derecede (40 kg/m? ve
tizeri) obez kisiler i¢in 10 kat daha fazla oldugu tesbit edilmistir (11).

Obezite siiresinin uzunlugu ile diyabet gelisme ihtimali de artmaktadir. VKI’
si >10 y1l ve >30 kg/m? olan bireylerde < 5 yil olan bireylere gore 2 kat daha fazla

oranda diyabet tanisi saptanmistir (11).
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Tip 2 diyabet karin bdlgesinde yaglanma ile baglantilidir. Yag dagiliminm
belirlemede kullanilan bir yontem de bel ¢evre dlglimiidiir. Erkeklerde >94 cm riskili,
>102 cm yiiksek riskli, kadinlarda >80 cm riskli, >88 cm yiiksek riskli grupta yer
almaktadir (22). Govde esnekliginin azalmasi nedeniyle diyabetiklerde obeziteye

bagli denge problemleri de yasanmaktadir (7).

4.4.5 Tip 2 diyabetin é6nlenmesi

Tip 2 diyabet ¢evresel faktorlerden oldukga etkilenmekte olan metabolik bir
hastaliktir. Son dénemde diinya populasyonunun benimsemis oldugu sedanter hayat
tarzi ve yanlis yemek yeme aligkanliklar ile diyabet katlanarak artan oranlarda insan
hayatin1 etkisi altina almistir. Bu durumdan hareketle bireylerin yemek yeme
aligkanliklarinda ve yasam stilinde yapilacak degisikliklerin diyabeti Onlemede
biiyiik tesiri olacagi goriisii hakim olmus ve tedaviler, hastalik olusmadan onleme
yoniinde ilerlemistir. Klinik ¢alismalarin sonucglarina dayanarak 2014 yilinda ADA
tarafindan BAG veya BGT veya HbAlc %5,7-6,4 (39-46 mmol/mol) olan YRG
hastalarinda, haftada en az 150 dakikalik orta dereceli fiziksel aktivite hedeflenip
%7 kilo kaybi saglanarak yasam tarzinin degistirilmesi planlanmis ve tavsiye

edilmistir (21).

4.4.6 Tip 2 diyabetin tedavisi
a.Yasam tarz degisimi

Tedavinin baslica unsurlar1 hasta egitimi, tibbi beslenme tedavisi ve
egzersizdir (16). Bu tedavilere tiim hastalarda tan1 konuldugu andan itibaren

baslanip, kontrollerde siki takibi 6nem tasimaktadir.

Hasta egitimi, diyabet nedenleri, tedavi segenekleri, beslenme ve egzersizin
Oonemi, Ozbakim, kan glukoz diizeylerinin takibi, tedavi uyumu, beklenmeyen
durumlarla basa ¢ikma, komplikasyonlari tanima ve dnleme gibi konularda bireylerin

bilgilendirilmesi seklinde olmaktadir.
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Tibbi beslenme tedavisi, hastaligin tedavisi ve kontrol altinda tutulmasi igin
gereklidir. Bu nedenle hastalar tan1 konulduktan hemen sonra bir beslenme uzmanina

yonlendirilmelidirler (11).

Egzersiz, hastalara mecburi bir uygulama seklinde dayatma yapilmadan
yasam tarzlarinin iginde fiziksel aktivite seklinde benimsetilerek bunu hayatlarinin
bir pargas1 haline getirmeleri yoniinde desteklenmelidirler. Bu konuda
fizyoterapistlerden destek alinarak egzersiz programi olusturulmalidir. Egzersiz
programinin hedefi hastadan hastaya degismekle birlikte en optimal diizeyde olan

haftada 3 sefer 20-30 dakikalik orta dereceli aktiviteler onerilmektedir (19).

b. Oral antidiyabetik ila¢ (OAD) tedavisi

Tip 2 diyabetiklerde, olusan insiilin direnci ile glisemik kontrol
bozulmaktadir (16). Glisemik kontrolii diizenlemek i¢in kullanilan OAD’ ler 4 gruba
ayrilir:

- Insiilin sekresyonunu arttiranlar (sulfoniliireler, glinidler)
- Insiilin duyarliligin1 artiranlar (biguanidler, tiyazolidinedionlar)
- Glukoz emilimini inhibe edenler; alfa-glukozidaz enzim inhibitorleri

(Akarboz)

- Inkretin bazli tedaviler; dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitérleri

c. insulin tedavisi

Ciddi hiperglisemik bulgularla basvuran ve kan glukoz diizeyi >300-350
mg/dl ve/veya HbAlc >%10-12 (>86-108 mmol/mol) olan hastalarda tedaviye
insiilinle baglanmasi tavsiye edilmektedir (6). Ulkemizde tip 2 diyabetiklerde en sik
kullanilan yontem, sabit karisim olarak bulunan hizli ve uzun etkili insiilinlerin
disposable kalemlerle giinde 2 defa veya bazal insiilinlerin OAD’ ler ile beraber,

giinde 1-2 doz olarak uygulanmasi seklindedir (6,16).
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4.5 Propriosepsiyon

Propriosepsiyon viicut boéliimlerinin uzaydaki konumundan bilingli veya
bilingsiz haberdar olma yetenegi olarak tanimlanir. Viicudumuz hareketleri
sirasinda pozisyonunu korumak, dengesini saglamak ve sirali olarak hareket etmek
zorundadir. Hareket kontroliinden sorumlu olan santral sinir sistemi, 3 alt sistemden

girdi alir; somatosensoriyel sistem, vestibiiler sistem ve viziiel sistem.

Somatosensoriyel sistem, dokunma, agri, basing ve eklem hareketleri gibi
bilgilerin elde edilmesinde aktif rol oynar. Tim bu degerlendirme sonuglarinin
kullanilarak viicudun dengeli ve koordineli bir sekilde kontroliiniiniin saglanmasi
duyusuna propriosepsiyon denmektedir. Propriosepsiyon viicut pozisyonundaki
bilingli farkindalik, kinestezi ise eklem hareketindeki farkindaliktir (31,32).
Propriosepsiyon somatosensoryal sistemin bir alt birimi olarak, eklem pozisyon
duyusu, postiir, kinestezi ve diren¢ duyusu gibi bilingli proprioseptif duyular: iceren
bir tanimdir (31,33).
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SOMATOSENSORYAL DUYULAR

SUURLU PROPRIOSEPTIF
SICAKLIK

DOKUNMA \ DUYULAR
Basing ACRI Kinestezi
Temas Eklem Pozisyon Duyusu
Gidiklanma Direng Duyusu
Titresim

Sekil 4.1 Viicutta somatosensoryal duyular (33)

Somatosensoryel sistem mekanoreseptorlerden baglar ve afferent lifler ile
ilgili pozisyon ve hareket verilerini santral sisteme ulastirir. Bu verilerin ¢ogu, kas
saglanmaktadir. Eklem mekanoreseptorleri verdikleri cevaba gore hizli ve yavas
adapte olan seklinde 2 alt gruba ayrilir. Hizli adapte olanlar eklem hareket algisinda
daha etkin rol oynarken yavas adapte olan grup eklemin pozisyon hissi ile ilgili

girdileri tist merkezlere iletmektedir (34).

Golgi eklem reseptorleri, Pacini cisimcigi, Ruffini organi ve serbest sinir

.....

.....

artirtp golgi tendon organiyla antagonist sekilde ¢alisarak viicut kaslarinda tonus elde

edilmesinde rol oynarlar.

Vestibiiler sistem ise kulaktaki vestibiiller ve yarim daire kanallarim

kullanarak veri saglar. Bu veriler sayesinde postiiriin diizgiin sekilde korunmasinda
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ve devamliliginin saglanmasinda énemli rol almaktadir. Bunu 6zellikle elde edilen
geri bildirimler ile bas ve boyun kaslarinda etkili kasilmalara yol acarak
saglamaktadir. Gorsel bilgiler ise, Ozellikle viziiel ve uzaysal ana noktalar
kullanilarak, dengenin korunmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Bu 3 denge saglayan
sistemden (somatosensoriyel, vestibiiler, gorsel) gelen veriler omurilik, beyin sap1 ve

kortekste degerlendirmeye alinirlar (34).

Omurilik seviyesinde, korteksten de gelen sinyaller ile refleks yolu aktif hale
getirilerek dinamik kas dengesi ve koordinasyonu saglanmaktadir (35). Beyin
sapinda ozellikle serebellar ¢ekirdeklerden gelen bilgiler degerlendirilirken, daha {ist
beyin diizeyi (motor korteks, bazal gangliyonlar, serebellum) kas-iskelet

hareketlerinden sorumludur (36,37).

Merkezi Motorik Komut

. PROPRIO-
Spinal SEPSIYON
Refleksler
Kas igcigi Pozisyon
Merkezi Beyin sap1 Duyusu
Somato- Dengeleri
Eklem Eklem Alicilari sensorik Hareket
Pozis- ; Kognitif Duyusu
yonu Integras- Program
Deri Alicilar yon Uzaysal
Oryantasyon
Tendon Organlart Kuvvet
Duyusu
Vestibiiler O Serebellar
Viicut estibuler Organ islem
Pozisyo
nu

Viziiel Reseptorler

Sekil 4.2 Propriosepsiyon mekanizmasi (35)
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4.5.1 Diz propriosepsiyonu

Diz ekleminde propriosepsiyon duyusu, kas, tendon, eklem kapsiild,
ligamanlar, meniskiisler, baglar ve ciltteki reseptorlerden gelen afferent uyarilarin
Ozlimsenerek birlestirilmesi ile meydana gelmektedir. Adi gegen tiim olusumlarin
tasidiklar1 mekanoreseptorler nosiseptorler ve muskulutendinoz {initeler araciligiyla
eklemdeki tiim proprioseptif bilgiler {ist merkezlere gonderilerek postural kontroliin

devamlilig1 saglanmaktadir.

Diz ekleminde bulunan mekanoreseptorlerden Paccini cisimcigi kapsiiliin
derin katmanlari, krusiat, meniskofemoral ve kollateral ligamanlar, eklem i¢i ve dis1
yag yastike¢iklar ile i¢ meniskiiste bulunurlar. Bu reseptorler hiz degisiklikleri ve

bulunduklar1 dokunun sikismasina tepki verirler (38).

Ruffini reseptorleri yilizeyel dokularda, eklem kapsiiliinde, krusiyat,
meniskofemoral, kollateral ligamanlarda ve meniskiislerde bulunup mekanik stres
durumlarinda bu durumu algilayarak iist merkezlere bildirme gorevindedirler. EKlem
i¢i basincini, eklem rotasyonlarini , statik eklem durusunu , eklem hareket genisligini

ve hizini saptayabilirler (39).

Golgi tendon organ reseptorleri ise meniskiis, capraz ve Kkollateral
ligamanlarda bulunurlar. Mekanik uyariya karsi yiiksek esige sahiptirler ve

hareketsiz eklemlerde tamamen pasif haldedirler.

Nosiseptorler serbest sinir uglari seklindedir ve yaygmn olarak eklem
kapsiiliinde, krusiat ligamanlarda ve en yogun meniskiislerde bulunmaktadirlar.

Nosiseptorler zorlanma halinde ve farkli maddeler ile karsilastiklarinda aktive olurlar
(40).
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4.5.2 Propriosepsiyon ve denge bozukluklar:

Viicutta propriosepsiyon ve denge bozukluklarina bir ¢ok etken neden
olmaktadir. Santral sinir sistemini etkileyen hastaliklar (MS, spinal yaralanmalar
vb.), yasin ilerlemis olmasi, bazi vitaminlerin eksikligi (E,B12 gibi), bazi ilag ve
kimyasal ajanlar, eklem ve baglarda meydana gelen travmalar, eklem yiizeyindeki
bozulmalar, eklemin hipermobil olmasi ve metabolik hastaliklar (diyabet,
hipertansiyon vb.) en fazla denge ve propriosepsiyon patolojilerinin goriildigi
durumlardir (34).

Ozellikle diyabet ile meydana gelen denge problemlerinin kokeninde
periferik néropatiler yer almaktadir. Diyabetik periferik néropati, koruyucu duyu, kas
kuvveti ve refleks kaybiyla 6zellikle ayakta yiiriime ve denge problemleri ile kendini
gosterir. Uzamis diyabet tani siiresine sahip hastalarda, taktil duyusu, vibrasyon ve
alt ekstremite propriosepsiyonu ve kinestezi duyusu anlamli bozulmalar géstermistir
(41).

Normalde vestibuler, gorsel ve somotasensoriyal bilgiler viicudun pozisyon
kontroliinde kullanilmaktadir. Bu bilgi kanallarindan biri veya birkaginin alt
ekstremite ve ayaklarda meydana gelmis olan kutenéz bozukluklar gibi sebeplerle
stirecteki aksama veya siirecin hi¢ gerceklesmemesi denge kayiplari ile sonlanir (42).
Bilgi akisinin bozulmasini artmis diisme riski takip eder. Diyabetik ndropatide bu
durum s6z konusu olmakta periferal duyusal verilerin girdisi azalmis ve bu duruma

ek olarak iist kortikal merkezlere giden duyu girdisi bozulmustur (43).

Major diismeler hareket esnasinda oOzellikle diizensiz zemin ve goris
acisindan yetersiz olan ortamlarda meydana gelmektedir (44). Hareket esnasinda
mediolateral denge 6nem tagimaktadir. Mediolateral denge {ist kortikal seviyede
etkili ve hizli adim genisligi retilerek dengenin kontrollii olmasina ve bozulma
olursa hemen viicudun bu yontem ile stabil hale donmesine yardimci olmaktadir
(43).
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Diyabetik noropatili hastalarda medio-lateral stabilite kontroliiniin bozulmasi
ile adim genigligi de azalmistir (45). Yine noropatili diyabetiklerde olusan dengesiz
ve ataksik yiriylis ile distal ekstremite kaslarinda zayifliklar propriosepsiyon
duyusunun bozulup azalmis olmasi ile iliskilidir. Diyabetiklerde bilhassa alt
ekstremite kas gruplarindan soleus, vastus medialis, hamstringler ve tibialis anterior
kaslarinda giicstizliikle seyreden tablo ortaya ¢ikmakta bu da dengeyi ve yiiriimeyi

negatif sekilde etkilemektedir (43,46).

Sonugta diyabetiklerde hem propriosepsiyonun azalmasi hem de dolayli
olarak kaslarda olusan kas gii¢siizliikkleri ile olusan yetersizlikler sonucu denge

kayiplari ve diismeler sik¢a goriilmektedir.

4.5.2.1 Propriosepsiyon ve denge bozukluklarinin degerlendirilmesi

Diz ve ayak bilegi, propriosepsiyon degerlendirmesinde en sik
degerlendirilmeye alinan 2 eklemdir. Cilinkii genel viicut kinematigi ve dengede bu 2
eklem biiyiik 6nem tagimaktadir. Propriosepsiyon degerlendirmesi iki baslik altinda

yapilmaktadir. Bunlar kinestezi ve eklem pozisyon algilamasi degerlendirmeleridir.

Kinestezi, eklem hareketlerinin algilanmasidir. Degerlendirmesi, eklemde
pasif hareketlerin algilanmasi ile yapilir. Eklem pozisyonlama degerlendirmesinde
ise belirlenen pozisyonun aktif veya pasif olarak tekrar pozisyonlamasi

(reprodiiksiyonu) ile yapilmaktadir (47).

Pasif hareketi algilama esigi degerlendirmesinde, once eklem pasif sekilde
belli pozisyona getirilir, daha sonra bir ka¢ saniye bu pozisyonda beklenir ve yeniden
cok yavag hizlarda eklem pasif sekilde hareket ettirilir. Bu siirecte hastadan harekete
odaklanmasi istenir. Eklem reprodiiksiyon degerlendirilmesinde ise, ilk olarak eklem
aktif veya pasif sekilde onceden belirlenmis agida pozisyonlanmalidir. Pozisyonu
hastadan aklinda tutmasi istenir ve ekstremite notral pozisyona geri getirilir.
Sonrasinda hastanin az evvel gergeklestirilen ag1 pozisyonuna tekrardan eklemini

konumlandirmasi istenir (48).
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Diyabetik noropatide denge degerlendirmesi  birgok  yontem ile
degerlendirilmektedir. Dortlii denge testi ve zamanli kalk yiirii testi bunlara 6rnek
olarak gosterilebilir. Ayrica Romberg testi hastanin desteksiz gézler kapali iken
ayakta durabilme yetenegini degerlendirir. Literatiirde en sik kullanilan diger denge
testi ise unipedal durus testidir (49). Dengenin degerlendirilmesinde fonksiyonel
testler de kullanilmaktadir. Tinetti mobilite skalast 24 denge ve 16 yiirliyiis kismini
iceren bir Olgektir. Berg denge olgegi 14 ayr1t  gorev esnasinda denge

degerlendirmesine olanak saglayan bir 6l¢ektir.

Skala veya testlerin disinda dengenin bir pargast olan postural salinimlarin
santral olgtimlerini degerlendiren, destek ylizeyi ve gravite merkezindeki salimim
sapmalarint  olgen elektronik cihazlarla denge degerlendirilebilmektedir. Bu
degerlendirme Olglimleri agirlik merkezinin yer degisimi esasina bagli kalarak

degerlendirme yapmaktadir.

Fizyoterapistler diyabetik periferik ndropatinin degerlendirilmesinde ve alt
ekstremite duyu bozuklugu ve agri nedeniyle etkilenen denge ve hareket

bozukluklarinin tedavisinde 6nemli bir yere sahiptirler.

4.5.2.2 Propriosepsiyon ve denge bozukluklarmin tedavisi

Diyabetik noropati olusmadan alinacak onlemler ve prevansif tedaviler ¢ok
daha onemlidir. Ozellikle literatiirde denge degerlendirmesine ydnelik calismalar
mevcutken denge ve néropatik tedaviye yonelik yapilmis arastirmalar daha az

sayidadir.

Propriosepsiyon ve denge tedavisinde onemli olan viicuttaki eksikligi ile
norolojik sistemleri etkileyen B6 ve B12 gibi vitaminlerin takviyesi ile glisemik
kontroldiir. Bu etkenlere sekonder olarak propriosepsiyonu artiracak olan farkli
zeminlerde yilirime egitimleri ile gozler kapali yapilacak olan denge egzersizleri
hastalarin denge ve propriosepsiyonunu artirmaya ve gelistirmeye yonelik olarak

kullanilmaktadir (50,51).
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5.MATERYAL VE METOT
5.1 Metot

Calisma Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul tarafindan 10840098-604.01.01-E.3983 sayili karar ile etik a¢idan uygun

bulunmustur.

Arastirmaya Kasim 2015 - Subat 2016 tarihleri arasinda Istanbul Biiyiiksehir
Belediyesi Sehzadebasi Tip Merkezi i¢ hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 35-65 yas
araliginda, 18 kadin 22 erkek toplam 40 kisi alind1.

Calismay1 kabul eden kisilere c¢alismanin amacit ve yapilacak
degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi. Standartlara uygun "Gonillii Bilgilendirme

Formu" kisilere okutulup imzalar1 alinmak suretiyle onaylar1 alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri
e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak
e 35-65 yas araliginda olmak

e Tip 2 diyabet tanist almig olmak

Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

e Norolojik problemi olmak

e Gorme isitme kaybi olmasi

e Kooperasyonun saglanamamast,

e Yiriimeye yardimci cihaz kullanan olgular,

e Ayakta diyabetik iilseri olan olgular

e Genel noropati varhiginmi belirlemek icin dahiliye uzmami tarafindan

olusturulmus 3 soruluk ankete evet cevabi veren olgular (EK 10.1).
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5.2 Materyal

5.2.1.Degerlendirmeler

Calismada tip 2 diyabetli hastalarda kan glukoz seviyesi ile kas kuvveti,
propriosepsiyon ve viicut kompozisyonu arasindaki iligkiyi gostermek amaciyla

asagidaki degerlendirmeler yapildi.

1.0Olgularin demografik ve tip 2 diyabet agisindan degerlendirilmesi.
2.Diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

3.Kas kuvveti degerlendirmesi

4.Denge degerlendirmesi

5.Diisme sorgulamasi

6.Yasam kalitesi degerlendirmesi

7.Depresyon degerlendirmesi

5.2.1.1 Olgularin demografik ve tip 2 diyabet acisindan degerlendirilmesi

Caligmaya katilan olgularin  sosyodemografik o6zellikleri tarafimizca
hazirlanan degerlendirme formu ile toplanmistir. Calismaya katilan olgularin diyabet
tan1 siireleri, aglik plazma glukoz degerleri, HbAlc ve B12 vitamin degerleri

dosyalarindan kaydedilmistir.

5.2.1.2 Diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

Eklem pozisyon duyusu oOl¢iimlerinde, 1° duyarliliktaki Baseline® marka,
dijital gonyometre kullanildi. Test igslemi, olgularin bacaklar1 ¢iplak iken ve prone
pozisyonda yatirilarak uygulanmistir. Olgiimler esnasinda olusabilecek rotasyonel
hareketleri elimine etmek amaciyla prone yatisi tercih ettik. Olgular
pozisyonlandiktan sonra gonyometre femurun lateral kondiline yerlestirilip diz

eklemi 30° fleksiyona getirilerek 5 saniye bu agida bekletildi ve bu agiy1 aklinda
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tutmalar1 sOylendi. Ardindan diz tam ekstansiyona alinarak olgular 5 sn dinlendirilip
tekrar ayni agiya bu kez kendisinin dizini aktif olarak getirmesi ve emin oldugu
noktay1 bize ifade etmesi istendi. Belirttigi ac1 gonyometre ile 6l¢iilerek kaydedildi.
Bu islem 3 kez tekrarlanarak 3 Ol¢iimiin ortalamasi kaydedildi. Ortalama deger
olgularin buldugu aci1 ile gercek acilar arasindaki fark olarak kaydedildi (52).
Ortalama hata degeri proprioseptif duyu keskinligi ile ters orantilidir (53). 45° ve 60°
diz fleksiyon agilar1 i¢in de ayni sekilde Olclimler uygulandi. Her farkli dereceye

geciste olgularin eski agiyr unutmasi i¢in 1 dakika dinlenme arasi verildi. Ayrica

olgular dl¢timler esnasinda dizlerine bakmamalar1 yoniinde uyarildilar.

Resim 5.1 Diz propiosepsiyon ol¢limii Resim 5.2 Diz 30° fleksiyon agist
baslangi¢ pozisyonu propriosepsiyon dl¢imil

Resim 5.3 Diz 45° fleksiyon agist Resim 5.4 Diz 60° Fleksiyon agist
proprosepsiyon Ol¢iimii propriosepsiyon dl¢iimil
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5.2.1.3 Kas kuvveti degerlendirmesi

Bireylerin kas kuvveti degerleri Dr. Robert W.Lovett’in 0-5 arasinda puanlanan
Manuel kas testi kullanilarak degerlendirilmistir (54).
Degerlendirmeye alinan kaslar:
-Hamstringler
-m. Quadriceps Femoris
-m. Gastrocnemius ve m. Soleus

-m. Tibialis Anterior

5.2.1.4 Denge degerlendirmesi
Tek bacak iistiinde durma testi

Olgulardan bir bacaklarinin iizerinde dengeli bir sekilde durmalari istendi. Bu
esnada havada olan bacagin diger bacaga ya da yere temas etmemesi yoniinde bireyler
uyarildi. Gozler acikken 30 saniye gozler kapaliyken 60 saniye iist sinir olarak kabul
edildi (55). Ust sinira ulasanlarin, havada olan ayag: yere dokunduranlarin veya dengesi
bozulanlarin degerlendirme siiresi sona erdirildi. Test her iki alt ekstremiteye de dnce
gozler acik sonra gozler kapali olacak sekilde uygulandi(56). Her bacak i¢in 3 kez 6lglim
yapildi ve Ol¢iimlerden en iyi olan skor alinarak kaydedildi. Hicbir sekilde test
pozisyonunu alamayan olgulara ise 0 degeri verildi. Tek ayak {iizerinde dengeyi
stirdiirme testindeki siire ve skorlar yasla yiiksek oranda iligkili olup yaslanma ile
azalmaktadir. TAUD siiresindeki kisalma, azalmis denge fonksiyonu igin bir belirtegtir.
Stireye dayanan denge testlerinde, klinisyenin hasta i¢in beklentisi yasa dayanarak
belirlenmelidir. 60-69 yas aras1 saglikli bireyler en az 5 sn siireyle gozler agik olarak tek
ayak tlizerinde durabilmelidirler (57, 58).

Zamanh kalk yiirii testi

Bu test denge, fonksiyonel mobilite ve performans: degerlendirir. Olgular
yaklasik 45 cm yiiksekliginde kolluksuz sandalyeye dik olarak oturtuldu. Sandalyeden 3

metre uzakliga bir igsaret konuldu. Basla komutu ile olgularin oturduklar sandalyeden
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tutunmadan ayaga kalkarak isaretli noktaya kadar yiirlimeleri ve isaretli noktadan geri
donerek tekrar basladiklar noktaya ulasip ayni sandalyeye geri oturmalar istendi. Tiim
stire kronometre ile kaydedildi. Test skorlarina gore hastalarin kategorize edilmesinde

asagidaki siniflama onerilmektedir.

<10 sn mobil, diisiik diisme riski
10-20 sn, basit transferlerde bagimsiz, orta diigme riski

>20sn giinliik aktivitelerde bagimli, yiiksek diisme riski (59,60).

Fonksiyonel uzanma testi

Statik dengenin degerlendirildigi bu testte olgulardan duvara yan donmeleri
ve omuzu 90° fleksiyona alarak, duvara yakin bir sekilde tutmalari istendi. Bu
pozisyonda duvarda ii¢lincii parmak hizasi isaretlendi. Olgulardan adim atmadan kol
pozisyonunu koruyarak uzanabildikleri kadar 6ne uzanmalar istendi ve son noktada
liciincii parmak hizas1 yeniden isaretlendi. iki isaret arasindaki mesafe ‘cm’ birimi ile
’one fonksiyonel uzanma mesafesi’ olarak kaydedildi. Uzanma esnasinda ayaklarda
ve dizlerde herhangi bir hareketin ¢ikmamasina dikkat edildi. Bu dl¢im olgularin
hem sag hem sol olmak iizere her iki taraflarinda da ii¢ kez tekrar edilerek uygulandi
ve sonuglarin ortalamalar1 kaydedildi (52, 54). 15 cm ve 15 cm’nin alti diisme
riskinin 6nemli derecede arttigini, 15 ile 25 cm. arasi orta derecede diisme riski

oldugunu gostermektedir (61).

5.2.1.5 Diisme degerlendirmesi

Olgulara son 6 ay i¢inde ve son 1 yil icinde dengelerini kaybederek diisiip

diismedikleri soruldu ve verdikleri cevaplar kag kez ise kaydedildi.

5.2.1.6 Yasam Kkalitesi degerlendirmesi
Olgularin yasam kalitesini degerlendirmede klinik ¢aligmalarda sik¢a kullanilan

SF-36 (Short Form-36) kullanildi. SF-36, Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
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gelistirilmis bir degerlendirme Slgegidir. Saglhigi 8 ayr1 baslik altinda toplam 36 soru
ile incelemektedir. Bunlar;

o fiziksel fonksiyon (10 madde),

e sosyal fonksiyon (2 madde),

e fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklar1 (4 madde),

e emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (3 madde),

e mental saglik (5 madde),

e enerji/vitalite (4 madde),

e agr1 (2 madde)

e sagligin genel algilanmasi (5 madde).

Alt bagliklar kisinin sagligint ‘0 ile 100’ arasinda degerlendirir. 100’ ¢
yaklastik¢a iyi halden bahsedilir (62).

5.2.1.7 Depresyon degerlendirmesi

Olgularin  genel ruhsal durumunu belirlemede Beck Depresyon olgegi
kullanildi. Bu 6l¢cek Dr. Aaron T. Beck tarafindan olusturulmus, ¢oktan se¢cmeli 21
soruluk, depresyonun siddetini Olgmekte kullanilan bir aragtir. Bu 0Olgegin
gelistirilmesi saglik alaninda 6nemli bir de8isime yol agmistir, o zamana kadar
psikodinamik perspektiften yapilan depresyon oOlciimleri Beck oOlceginden sonra

hastanin kendi diisiinceleri {izerine kurulmaya baslamistir.

Beck Depresyon Olgegi'nde 21 soru vardir. Her madde 0-3 arasinda
skorlanmistir. Hastadan her bir maddedeki dort segenekten kendisine en uygun olani
isaretlemesi istenir. Her soruda en diisiik puan 0, en yiiksek puan 3'tir. Tim

cevaplarin toplam puani su sekilde degerlendirilir:
0 - 9 puan aras1: Minimal diizeyde depresif belirtiler

10 - 16 puan arasi: Hafif diizeyde depresif belirtiler
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17 - 29 puan arast: Orta diizeyde depresif belirtiler

30 - 63 puan arast: Siddetli diizeyde depresif belirtiler (63).

5.3 istatistiksel analiz

Calismanin veri analizinde “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
21.0 istatistik programi kullanildi. p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Calismanin biyoistatistiksel c¢oziimlemesinde ele alinan olgiitler

ortalama, standart sapma ve yiizde degerleri ile tanimlandi.

Gruplarda yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 “Shapiro-
Wilks” testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uygunluk gosteren veriler igin ikili
iliskiler Pearson korelasyon testi ile normal dagilima uymayan veriler ise Spearman

korelasyon analizi ile incelendi.
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6. BULGULAR

Arastirma Kasim 2015 - Subat 2016 tarihleri arasinda Istanbul Biiyiiksehir
Belediyesi Sehzadebas1 Tip Merkezi i¢ hastaliklari poliklinigine basvuran gontlli 40
diyabetik olgu ile yapildi. Olgularin demografik verileri tablo 6.1° de gosterildi.
Olgularin kadin erkek oranlari, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi,
bel ¢evre Olglimii, dominant taraf oranlari, kan glukoz seviyeleri, diyabet siireleri ve
B12 vitamin degerlerinin ortalamalar1 gosterildi. Olgularin VKI 6l¢iim ortalamasi
31,02kg/m? ve bel ¢evre 6l¢iim ortalamasi 104,72 cm bulundu. Tiim olgularin kan
glukoz degerlerinin normal sinirlarin (APG: 70-100 mg/dl, HbAlc % < 5,6) lizerinde
oldugu goriildii (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Olgularin demografik ozellikleri diyabet tam siireleri, plazma glukoz

seviyeleri ve B12 diizeyleri

Ort £+ SS
Kadin/ Erkek (n %) 18/22 (%45-55)
Yas (y1) 50,72 + 7,43
Boy uzunlugu (cm) 166 £ 7,92
Viicut agirhg (kg) 86,52+ 13,11
VKI (kg/m?) 31,02+ 4,12
Bel Cevresi (cm) 104,72 £ 11,73
Dominant taraf (R/L) (n %) 38/2 (%95-5)
DiyabetTam Siiresi (yil) 4,93 +2,53
APG (mg/dl) 172,92 + 68,32
HbA1c (%) 7,67 £1,95
B12 Vitamini(pg/ml) 409,40 + 189,39

Ort: Ortalama SS: standart sapma R:sag taraf L:sol taraf APG: Aglik plazma glukozu (Normal
sinirlart 70-100 mg/dl) HbA1c:Glikozillenmis hemoglobin (Hemoglobine baglanmis glukoz miktari

normal sinir % <5,6).
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Tablo 6.2° de caligmamiza alinan diyabetik olgularin diger eslik eden

hastaliklar1 ve oranlart verildi. Hastalarin diyabet tanilarma en yiiksek oranda

Tablo 6.2. Olgularin diyabetine eslik eden diger hastaliklar:

Hastalik yok 16 40

Hiperlipidemi 6 15

HT ve KVH 3 7,5

HTve Hipotiroidi 1 2,5

hipertansiyon ve hiperlipideminin eslik ettigi goriildii.

HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik
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Calismaya alinan olgulardan 2 kisi (% 5) okur yazar degil,19 kisi ( %47,5)
ilkokul, 3 kisi (%7,5) ortaokul, 8 kisi (%20) lise, 8 kisi (%20) {iniversite mezunudur.
Egitim diizeyinde en yiiksek oran ilkokul olarak bulundu. Olgulardan 15 kisi (%37,5)
ev hanimi, 7 kisi (17,5) serbest meslek, 8 kisi (%20) memur, 3 kisi (%7,5) is¢i, 7 kisi
(%17,5) emekli olarak kaydedildi ve en yiiksek oranin ev hanimi kategorisinde
oldugu goriildi. Olgularin medeni durumlar: ise 38 kisi ( % 95) evli, 2 kisi (%5)
bekar olarak kaydedildi. Evli olgu sayisinin daha fazla oldugu bulundu (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. Olgularin egitim diizeyleri, meslekleri ve medeni durumlari

n %
Egitim Diizeyi Okuma-yazma yok 2 5
Tkokul 19 47,5
Ortaokul 3 7.5
Lise 8 20
Universite 8 20
Meslek Ev hanimi 15 37,5
Serbest meslek 7 17,5
Memur 8 20
Isci 3 75
Emekli 7 17,5
Medeni Durum Evli 38 95
Bekar 2 5
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Olgularin sag ve sol diz propriosepsiyon kayiplarinin 6l¢tiimleri tablo 6.4” te
gosterildi. 30° fleksiyon konumlandirma hata ortalamasi sag diz 4,82 + 3,86, sol diz
5,85 + 5,36, 45° fleksiyon konumlandirma hata ortalamasi sag diz 5,25 + 2,90, sol
diz 4,47 + 3,12, 60° fleksiyon konumlandirma hata ortalamasi sag diz 6,22 + 6,04,
sol diz 6,57 + 5,49 olarak bulundu.

Tablo 6.4. Olgularin diz propriosepsiyon dl¢iimleri

Diz Propriosepsiyonu SAG DiZ SOL DiZ
Ort+SS Ort+SS

30° fleksiyon 482+ 3,86 5,85 +5,36

konumlandirma hatasi

45°fleksiyon 5,25+ 2,90 447 +3,12

konumlandirma hatasi

60° fleksiyon 6,22 + 6,04 6,57 +£5,49

konumlandirma hatasi

Ort: Ortalama SS: standart sapma

Olgularin kas kuvveti degerlendirme sonuclar1 tablo 6.5 te gosterildi.

Degerlendirmeye alinan kaslarda zayiflik goriilmedi.

Tablo 6.5. Olgularin manuel kas testi degerlendirmesi

SAG soL
Ort + SS Ort + SS
Hamstringler 4,82 +£0.47 4,86 +0,33
Quadriceps Femoris 4,88 £ 0,28 4,85+0,34
Tibialis anterior 498 +0,07 497+0,15
Gastrocnemius-Soleus 4,86 +0,42 4,88 +£0,38

Ort: Ortalama SS: standart sapma
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Olgularda tek bacak iizerinde gozler agik ve kapali durma testi, fonksiyonel
uzanma testi, zamanl kalk yiirii testi gibi denge degerlendirmeleri ile son 6 aylik ve
1 yillik diisme sayilarinin ortalamalar1 tablo 6.6° da gosterildi. Olgular gozler agik
tek bacak tlizerinde durma degerlendirmesinde iist sinir olan 60 sn siiresini ortalama
sag bacak 34,13 sn.” de, sol bacak 31,38 sn.” de tamamladi. Gozler kapali tek bacak
tizerinde durma degerlendirmesinde iist sinir olan 30 sn siiresini ortalama sag bacak
14,09 sn’ de, sol bacak 12,82 sn’ de testi tamamladi. Fonksiyonel uzanma ve zamanli
kalk yiirii test degerlendirmeleri sonucu olgularin diisiik diisme riskine sahip

olduklart goriildii.

Tablo 6.6. Olgularin denge ve diisme parametrelerinin incelenmesi

Ort £+ SS
G.A. Tek Bacak Sag 34,13 £ 15,16
UzerindeDurma(60 sn) Sol 31,38 + 14,44
G.K. Tek Bacak Sag 14,09 + 10,73
Uzerinde Durma(30 sn) Sol 12,82 + 10,39
Fonksiyonel Uzanma 27,65 +7,52
Testi(cm)
Zamanh Kalk Yiirii 10,68 £ 2,60
Testi(sn)
Son 6 Ay Diisme 0,12 +£0,51
Son 1 Y1l Diisme 0,22 + 0,57

Ort: Ortalama SS: standart sapma G.A.: Gozler agik G.K.: Gozler kapali
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Olgularin  Beck depresyon 0Olgegi ve SF-36 yasam Kkalitesi Olgegi alt

basliklarinin degerlendirme sonuglari tablo 6.7° de gosterildi.

Tablo 6.7. Olgularin Beck depresyon dlgeginin ve SF-36 alt parametrelerinin

sonuclari
Ort + SS

Beck Depresyon Olcegi 9,75 + 4,17
SF-36 Fiziksel Fonksiyon 74,50 + 21,89
SF-36 Fiziksel Rol Giigliigii 37,39+ 17,96
SF-36 Emosyonel Rol Giicliigii 32,27 £ 18,89
SF-36 Enerji/Canhhk/Vitalite 51,24+19,55
SF-36 Ruhsal Saghk 55,77 + 23,68
SF-36 Sosyal Islevsellik 61,38 + 24,26
SF-36 Agn 60,43 + 22,55
SF-36 Genel Saghk Algisi 55,31+ 19,36

Ort: Ortalama SS: standart sapma

Tablo 6.8’ de caligmaya katilan olgularin aglik plazma glukoz seviyesi ve
HbAlc degerleri ile sag ve sol diz propriosepsiyon Ol¢iimleri arasi iligki gosterildi.
Sag diz 60° fleksiyon agisi ile aglik plazma glukoz seviyesi arasinda ve sol diz 60°

fleksiyon agis1 ile HbAlc arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,05).

Tablo 6.8. Olgularin kan glukoz seviyeleri ile diz propriosepsiyonlariin

karsilastirilmasi
D.F.Agis1 APG(mg/dl) HbA1c(%0)
r p r p

30° Sag 0,063 0,699 0,062 0,705

Sol -0,007 0,967 0,042 0,798
45° Sag -0,147 0,364 -0,193 0,232

Sol 0,092 0,573 0,022 0,893
60° Sag 0,316* 0,047 0,281 0,079

Sol 0,269 0,093 0,352* 0,026

APG: Aglik plazma glukozu HbAlc: Glikozillenmis hemoglobin D. F.Acis1 :Diz fleksiyon agisi
*: p<0,05
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Olgularin kan glukoz seviyeleri ile kas kuvveti arasi iligki Tablo 6.9’ da

gosterildi. Bu parametreler arasi anlamli iliski goriilmedi (p>0,05).

Tablo 6.9. Olgularin kan glukoz seviyeleri ile kas kuvvetinin karsilastirilmasi

APG HbA1c(%)

r p r p

Hamstring  Sag 0,237 0,141 0,182 0,262
Sol 0,200 0,217 0,114 0,483

Q.femoris Sag 0,139 0,391 0,161 0,322
Sol 0,072 0,661 0,074 0,650
T.Anterior  Sag 0,130 0,423 0,048 0,771
Sol 0,130 0,423 0,048 0,771
Gem-soleus  Sag 0,084 0,605 -0,017 0,917
Sol 0,102 0,532 0,006 0,971

APG: Aclik plazma glukozu HbA1c: Glikozillenmis hemoglobin Gem-sol. : Gastrocnemius — Soleus

Q.femoris: Quadriceps femoris kas1 T.Anterior: Tibialis anterior kas1
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Calismaya alman olgularin kan glukoz seviyeleri ile denge parametreleri,
diisme sonuglari, VKI ve bel ¢evre olciimleri arasindaki iliski tablo 6.10° da
gosterildi. Kan glukoz seviyeleri ile denge, diisme sonuglar1 ve viicut

kompozisyonlar1 arasinda anlamli iliski goriilmedi (p>0,05).

Tablo 6.10. Olgularin kan glukoz seviyeleri ile denge parametrelerinin, diisme

sonug¢larinin ve viicut kompozisyonlarinin karsilastiriimasi

APG(mg/dl) HbA1c(%)
r p r p
T.B.D G.A (sn) Sag -0,156 0,337 -0,246 0,126
Sol -0,114 0,483 -0,119 0,464
T.B.D G.K (sn) Sag -0,238 0,139 -0,211 0,191
Sol -0,149 0,359 -0,149 0,357
Fonk.Uz.Testi(cm) 0,016 0,922 -0,034 0,833
ZKYT(sn) -0,099 0,544 0,033 0,840
Diisme 6 Ay 0,006 0,970 - 0,012 0,942
Diisme (1 Y1l) -0,095 0,558 -0,051 0,753
VKi(kg/m?) -0,148 0,363 -0,083 0,612
B.C.O.(cm) -0,003 0,984 0,150 0,356

T.B.D G.A: Tek Bacak iizerinde durma gozler agik T.B.D G.K: Tek bacak iizerinde durma gozler
kapali Fonk.Uz.Testi : Fonksiyonel uzanma testi ZKYT: Zamanli kalk yiirii testi VKI: Viicut kitle
indeksi B.C.O: Bel cevre dlciimii
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Tablo 6.11° de caligmaya katilan olgularin diz propriosepsiyon olgtimleri ile

tek bacak tizerinde durma testi sonuclarinin karsilastirilmasi gosterildi. Sol diz 30° ve

45° fleksiyon agilar1 ile gozler kapali tek bacak lizerinde durma testi sonuglari

arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Tablo 6.11. Olgularin diz propriosepsiyonu ile tek bacak iizerinde durma testi

karsilastirllmasi
D.F.Agis1 TBD(R)(sn) TBD(L)(sn)
GA GK GA GK

r P r p r P r P
30° -0,064 0,695 0,062 0,705 0,148 0,362 0,322* 0,042
45° -0,094 0,565 -0,053 0,746 0,108 0,508 0,335* 0,035
60° 0,046 0,777 0,151 0,352 0,001 0,994 0,087 0,593
D. F.Aqisi: Diz fleksiyon agist TBD(R):Tek bacak iizerinde durma(Sag) TBD(L): Tek bacak

tizerinde durma(Sol) GA: Gozler agik GK: Gozler kapali *: p<0,05

Olgularin tablo 6.12° de diz propriosepsiyonlari ile viicut kitle indeksleri ve

bel ¢evre Olglimleri arasindaki iliski incelendi. Bu parametreler arasi anlamli iliski

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.12. Olgularin diz proprosepsiyonu ile viicut kompozisyonlarinin

karsilastirilmasi
D. F. Acisi
30° Sag Diz
Sol Diz
45° Sag Diz
Sol Diz
60° Sag Diz
Sol Diz

VKi(kg/m?)

r p
-0,137 0,399
-0,207 0,200
-0,038 0,816
-0,205 0,205
-0,034 0,834
-0,204 0,207

BCO(cm)

r p
-0,024 0,885
0,011 0,946
0,042 0,797
-0,037 0,821
0,210 0,193
0,141 0,387

D. F. Aqaisi: Diz fleksiyon agis1 VKI: Viicut kitle indeksi BCO: Bel gevre 6l¢iimii
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Tablo 6.13’ te olgularin diisme ile fonksiyonel uzanma, zamanl kalk yiirii ve
tek bacak tizerinde durma testlerinin sonuglar1 karsilastirildi. Gozler agik sol bacak

tizerinde durma ile diisme arasinda anlamli ters yonlii iliski bulundu (p<0,05).

Tablo 6.13. Olgularin diisme ile FUT, ZKYT, ve TBD test Sonuclarimin

karsilastirilmasi
DUSME(1 yil)
r p

FUT(cm) -0,159 0,329
ZKYT(sn) 0,216 0,180
T.B.D G.A (sn) Sag -0,253 0,116

Sol -0,352* 0,026
T.B.D. G.K (sn) Sag -0,133 0,415

Sol -0,191 0,237
VKi(kg/m?) 0,372* 0.018

FUT: Fonksiyonel uzanma testi ZKYT: Zamanh kalk yiirii testi T.B.D. G.A.: Tek bacak iistiinde
durma gozler agik T.B.D G.K.: Tek bacak iistiinde durma gozler kapal *: p<0,05
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Tablo 6.14° de olgularin kas kuvveti degerleri ile tek bacak ilizerinde durma

testi sonuclar1 karsilagtirildi. Sol hamstring kasi ile tek bacak tizerinde gozler agik ve

kapali ayakta durma sonuglar1 arasi anlamli iliski bulundu (p<0,05). Her 2 taraf

Quadriceps femoris kasi ile tek bacak tizerinde gozler a¢ik durma testi arasi anlamli

iliski bulundu (p<0,05). Sol gastrocnemius soleus kasi ile tek bacak tizerinde gozler

acik durma arasi1 anlamli iligki bulundu (p<0,05).

Tablo 6.14. Kas kuvveti ile tek bacak iistiinde gozler acik ve kapal denge

degerlendirmesinin karsilastirilmasi

Kas Gruplan

Hamstring  Sag
Sol
Q.Femoris  Sag
Sol
T.Anterior  Sag
Sol
Gast.-Sol. Sag
Sol

T.B.D G.A(sn)

r p
0,287 0,073
0,406** 0,009
0,323* 0,042
0,456** 0,003
0,173 0,287
0,229 0,155
0,252 0,116
0,313* 0,049

T.B.D G.K(sn)

r p
0,290 0,070
0,319* 0,045
0,290 0,070
0,309 0,053
0,152 0,348
0,091 0,577
0,253 0,116
0,248 0,123

T.A.D G.A: Tek bacak iistiinde durma gozler agik T.A.D G.K: Tek bacak istiinde durma goézler

kapali Q.Femoris: Quadriceps femoris T.Anterior: Tibialis anterior Gast.-Sol.:Gastrocenemius

soleus  *: p<0,05 **:p<0,01
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Olgularin her 2 bacak kas kuvveti degerleri ile bir yillik diisme sayilari,

fonksiyonel uzanma ve zamanli kalk yiirii test sonuglarinin karsilastirilmasi tablo

6.15 te gosterildi. Olgiilen kas kuvveti degerleri ile zamanl kalk vyiirii testi arasinda

istatiksel olarak anlamli negatif yonlii iliski bulundu (p<0,05).

Tablo 6.15. Olgularin kas kuvveti ile diisme sayilari, zamanh kalk yiirii ve

fonksiyonel uzanma test sonuglarinin Karsilastirilmasi

Hamstring Sag
Sol
Q.Femoris Sag
Sol
T.Anterior Sag
Sol
Gast.-Sol.  Sag

sol

Diisme(1 yil)

r Y
0,007 0,966
0,031 0,849
-0,306 0,055
0,045 0,781
0,063 0,698
0,063 0,698
-0,080 0,623
-0,114 0,482

FUT(cm)

r p
0,072 0,658
0,151 0,352
-0,078 0,634
-0,175 0,281
0,036 0,828
0,036 0,828
0,238 0,139
0,234 0,145

ZKYT(sn)

r p
-0,515** 0,001
-0,628** 0,000
-0,448** 0,004
-0,420** 0,007
-0,568** 0,000
-0,568** 0,000
-0,466** 0,002
-0,519** 0,001

FUT: Fonksiyonel uzanma testi ZKYT: Zamanh kalk yiirii testi Q. Femoris: Quadriceps femoris

T.Anterior: Tibialis anterior Gast.-Sol.:Gastrocenemius soleus

**:p<0,01
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7. TARTISMA

Diyabet giiniimiiz diinya populasyonunda hizla artmakta ve insanlar lizerinde
akut ve kronik komplikasyonlara yol agarak morbidite ve mortalite oranlarini
yiikseltmekte olan metabolik bir hastaliktir. Viicutta uzun siireli devam eden
hiperglisemi tablosu dokularda fazla miktarda glukoz birikmesine ve bunun
sonucunda kardiyovaskiiler sistem, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi gibi sistemler
tizerinde agir tahribata yol agmaktadir. Kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi etkilenimi
sonucu diyabetiklerde ciddi denge, propriosepsiyon, kas kuvveti kayiplari ve diisme
tablosu ile klinikte karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirde diyabetik hastalarin hayatinda
meydana gelen bir¢ok kronik problem gibi denge ve diisme ile ilgili olan ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen durumlar incelenmistir. Biz de g¢alismamizda
henliz néropati olugsmamis ancak diyabet tanisi konmus olgularda kan glukoz
seviyesi ile kas kuvveti denge, diisme, propriosepsiyon ve viicut kompozisyonlari

arasindaki iliskiyi degerlendirdik.

Picon ve ark.” nin (64) diyabetik olgularin basamak inme esnasinda
gelistirdikleri ayak bilegi ve kalga stratejilerini inceledikleri ¢alismada 42 olgu
degerlendirilmis. Olgularin 22 (%52,4)’ si kadm, 20 (% 47,6) si erkektir. Gin ve
ark.” nin (65) insiilin tedavisi alan diyabetik hastalarda viicut kompozisyonu ve kas
kuvvetini degerlendirmeye aldiklari ¢alismada 22 (%55) kadin, 18(%45) erkek
toplam 40 olgu incelenmistir. Nomura ve ark.’nin (66) diyabetiklerde kas
kuvvetinin, insiilin direncini belirlemede onemli bir unsur oldugunu belirttikleri
calismaya 20(%50) kadin, 20(%50) erkek toplam 40 olgu dahil edilmistir.
Calismamizda 18 (%45) kadin, 22 (%55) erkek toplam 40 olgu degerlendirmeye

alinmistir.

Ucok ve ark.” nin (67) yeni tan1 konmus diyabetiklerin enerji harcama ve

fiziksel fitnesslarindaki bozulmalarini inceledigi ¢alismaya alinan olgularin yas
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ortalamasi 50,3 olarak hesaplanmistir. Palma ve ark.” nin (68) 40-54 yas arasi
polindropatili ve polinéropatisiz 20 diyabetik olgunun statik denge degerlendirmesini
igeren ¢alismasinda yas ortalamasi 50’ dir. Calismamiza dahil ettigimiz 40 olgunun
yas ortalamasi 50,7 olarak hesaplandi. Calismamizin, yapilmis diger calismalarla

hasta yas ortalamalar1 agisindan uyumlu oldugu goriilmektedir.

Savelbarg ve ark.” nin (46) diyabetiklerin yiiriime siirecinde diz ekstansorleri
ve ayak bilegi dorsal fleksorlerinin uzamig aktivasyonlarini inceledikleri ¢alismada
ndropatisiz diyabetiklerin HbAlc degeri %8,8 olarak bulunmustur. Sachetti ve ark.’
nin (69) diyabetiklerde noromuskuler disfonksiyonu ele aldiklar1 ¢alismada
ndropatisiz diyabetik grubun APG degeri 167 mg/dl, HbAlc %7,5’ tir. Ahn ve ark.’
nin (70) diyabetik hastalarda Tai Chi egzersizlerinin glukoz kontroliine, denge ve
yasam kalitesine etkilerini inceledikleri ¢alismada olgularin APG degeri 140 mg/dl,
HbAlc degeri %7,8° dir. Calismamizda olgularin APG degeri 172,9 mg/dl, HbAlc
degeri ise %7,67 olarak kaydedildi. Bu degerlerin literatiirdeki ¢alismalar ile benzer

oldugu goriilmiistiir.

Kwon ve ark.’nmin (71) obez tip 2 diyabetik kadinlarda ekstremite cevre
Olctimleri ile ekstremite kas kuvveti arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada
olgularin diyabet siireleri ortalama 4,2 yil olarak bulunmustur. Volpato ve ark.” nin
(72) diyabetiklerde kas kuvveti ve kalitesinin yiirlime hizindaki roliinii arastirdiklar
calismada, caligmaya alinan bireylerin diyabet tani siirelerinin 5 yil oldugu
goriilmektedir. Caligmamiza dahil ettigimiz olgularin diyabet tani siirelerinin 4,9 yil

olarak hesaplanmuistir.

Yavuzer ve ark.” nin (73) diyabetik olgularin yiiriime siirecindeki sapmalari
arastirdiklar1 calismada néropatisiz diyabetik grubun VKI ortalamasi 30,3 kg/m?
olarak bildirilmistir. Park ve ark.” nin (74) yash diyabetik olgularda kas kuvvetinin
ve kalitesinin degerlendirildigi calismada olgularin VKI ortalamasi 29,25 kg/m?* dir.
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ljzerman ve ark.” nin (75) polindropatili ve polindropatisiz diyabetiklerde azalmis
olan alt ekstremite kas kuvvetinin bozulmus mobilite ve yasam kalitesi ile iligkisini
degerlendirdikleri ¢alismada olgularin VKI ortalamasi 31,2 kg/m?’ dir. Calismamiza
dahil edilen olgularin VK] ortalamas1 31,02 kg/m? olarak bulundu.

Calismamizda olgularin kan glukoz seviyeleri ile viicut kompozisyonu
arasinda istatiksel olarak anlamli sonu¢ ¢ikmamis ancak olgularin viicut
kompozisyonlar ile diyabet siirelerinin birbiri ile iligki i¢inde olduklar1 ve yapilan
diger calismalardaki sonuglara benzer viicut kitle indeksi ortalamasi sonucuna
ulagilmistir. Diger caligmalarda oldugu gibi bizim calismamizda da diyabetik

hastalarin obez grubuna girdigi goriilmektedir.

Literatiire baktigimizda diyabetiklerde yapilan ¢alismalarda dengenin 6nemli
unsurlarindan biri olan propriosepsiyon duyusunun diyabetiklerde etkilenimi

arastirilmastir.

Erduran’ in (76) Tip 2 diyabetik hastalarda, hastalik ve hastalik siiresinin kas
kuvveti ve propriosepsiyon duyusu iizerine etkisini degerlendirdigi ¢alismasinda 38
noropatisiz tip 2 diyabetik hasta ve 19 saglikli kontrol degerlendirilmistir. Tiim
olgularin dominant dizleri Cybex 770 NORM izokinetik dinamometre sistemi ile
eklem pozisyon hissi ve kas kuvveti dlgtimleri yapilmistir. Olgularin eklem pozisyon
hissini degerlendirmek i¢in tekrar pozisyonlama yontemi uygulanmistir. Olgularin
eklem pozisyon hissinin hastalik siiresi >10 y1l olan grupta anlamli sekilde daha fazla
azaldig1 bulunmustur. Benzer sekilde HbAlc >%7, nefropati veya retinopati gelismis
hasta gruplarinda eklem pozisyon hissinde daha fazla bozulma saptanirken kas
kuvveti Olgiimlerinde, hastalik siiresinin ilerlemesiyle istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma gozlenmistir. Periferik néropati gelismemis diyabetiklerde kas
kuvveti kayb1 gozlenmeksizin propriosepsiyon kaybi saptanmistir. Calismamizda kas

kuvveti ve propriosepsiyon arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu durumun
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hastalarimizin diyabet siirelerinin kisa olmas1 ve kan glukoz seviyelerinin sinirda iyi

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ng ve ark.” nin (77) yash diyabetiklerde ayak bileginin fiziksel 6zellikleri ile
mobilite performansimi inceledikleri caligmada 85 diyabetik olgunun ayak bilegi
propriosepsiyonu 10° plantar fleksiyon agisinda Cybex Norm dinamometre ile
degerlendirilmistir. Ayak bilegi ortalama mutlak ag1 hata degeri 5,4 + 3,1 olarak
bulunmustur. Ayrica olgularin ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyon kas kuvvetleri
ve eklem hareket agilar1 da degerlendirmeye alinmigtir. Olgularin hem eklem
mobilitesinde hem de propriosepsiyonlarinda azalma oldugu bulunmustur. Bu
caligmada bizim ¢alismamizdan farkli sonuglar ortaya ¢ikmasinin ¢alismaya alinan
olgularin, ¢alismamizdaki diyabet siiresinden (4,9 yil) daha uzun siireye (10,6 yil)
sahip olmalar1 ve yas ortalamasinin (72,5 yil) yiiksek olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Emam ve ark.” nin (78) noropatili tip 2 diyabetiklerde bilgisayarli
posturografi cihaz ile postural kontrol degerlendirmesi ve glisemik diizey arasindaki
iligskiyi arastirdiklar1 ¢calismada 54 ndoropatili diyabetik ve 18 ndropatisiz diyabetik
olgu degerlendirilmistir. Noropatili grupta postural kontrol, néropatisiz gruba oranla
anlamli olarak daha bozuk g¢ikmistir. Olgular HbAlc degerleri >7 olanlar ve <7
olanlar seklinde gruplandirildiginda ndropatili diyabetiklerden glisemik kontrolii
diisiik olan grubun postural dengesinin glisemik kontrolii iyi olanlara oranla daha
bozuk oldugu goriilmiis, ndropatisiz diyabetiklerin proprioSepsiyonlarinda ise

istatiksel olarak anlamli bozulma ¢ikmamustir.

Turcot ve ark.” nin (79) 24 diyabetik (12 ndropatik, 12 néropati olmayan), 12
kontrol toplam 36 hastada postural kontroliin akselerometre ile degerlendirdikleri
caligmada olgularin bel (medial-lateral salinim igin) ve ayak bilekleri (6n-arka
salinim igin) seviyesinden ol¢timler yapilmistir. Diyabetik noropatili grubun hem 6n
arka hem de mediolateral salinimlart néropatisiz diyabetik ve saglikli kontrollere
oranla daha yiiksek ¢ikmistir. Tiim gruplarda gozler kapali pozisyonda, gozler acik

pozisyona gore yiiksek salinim sonuglari ortaya ¢ikmustir. Ayrica distal kaslarin
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zayifliklar1 da dengeyi ve postural kontrolii negatif yonde etkilemistir. Noropatisiz
diyabetik grubun sonuglar1 gozler agikken saglikli kontrol grubunun sonuglarina
yakin bulunurken gozler kapatilip viziiel input ortadan kaldirildiginda daha kotii
skorlar elde edilmistir. Calismamizda olgularimizin glisemik kontrollerinin (HbAlc
degeri % 7,67) smirda iyi olmasi nedeniyle, kan glukoz seviyesinin heniiz diz
propriosepsiyon duyusunu olumsuz yonde etkilememis oldugunu diistinmekteyiz.
Ancak ilerleyen zamanlarda HbAlc diizeyleri %7 ve lizeri olanlar seklinde yeni bir

grup ile degerlendirme yapilarak calismamizin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

Erden’ in (80) dizin farkli acgilarinda eklem pozisyon duyusunu
degerlendirdigi caligmasinda 40 saglikli olgu (yas ortalamas: 21,1 + 0,7) oturma
pozisyonunda dominant bacak sabitlenerek degerlendirilmistir. Degerlendirme igin
arastirmacinin kendi diizenledigi cam (120x90 cm boyutlarinda 15181 yansitmayan )
Ol¢tim platformu kullanilmistir. 0° ile 90° arasindaki hareket agilarini birer derece
araliklarla gosteren yarim daire cizilerek agilarin isaretlemesi yapilmistir. Diz
ekleminin 15°, 30°, 60° ve 90°’ lik fleksiyon pozisyonlar1 degerlendirilmistir.15°1ik
fleksiyon konumu i¢in ortalama mutlak agisal hata degeri 1,5 £ 0,7, 30° fleksiyon
konumu i¢in ortalama mutlak agisal hata degeri 2,8 £+ 1,4, 60° fleksiyon konumu i¢in
ortalama mutlak acisal hata degeri 3,4 + 2,2 ve 90° fleksiyon konumu i¢in ortalama
mutlak agisal hata degeri 1,4 + 0,8 olarak bulunmustur. Dizin hata agis1 degerinin
15°* den baglayarak 60°° ye kadar artt1g1 en fazla degere bu derecede ulastig1 ve 90°°
de yeniden azaldigi bulunmustur. Bu durumu diz ekstansiyon pozisyonuna gelirken,
antagonist kaslarda gerilim artisina paralel olarak daha fazla motor cevabin fasilite
edilmesine baglamiglardir. Calismamizda hastalarimizin diz propriosepsiyon duyusu
ile kan glukoz seviyesi arasinda sadece 60° diz fleksiyon acisinda iligki bulundu. Bu
acida iliski bulunmasinin nedeninin bizim g¢alismamizda da 60° diz fleksiyon
acisinda en yiiksek hata ortalamasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ayrica
calismamizda 30° ve 45° diz fleksiyon pozisyon duyusu ile sol taraf gozler kapali tek
bacak tizerinde durma denge testi sonuglari arasinda anlamli iligki bulundu.
Olgularimizin dominant taraflarinin sag olusu ve gorsel inputun propriosepsiyonda
onemli bir yere sahip olmasi nedeniyle bdyle bir sonuca ulasilmis oldugunu

diistinmekteyiz.
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Ferreira ve ark.” nin (81) diyabetiklerde periferal noropatinin alt ekstremite
kas kuvvetine etkisini degerlendirdikleri ¢aligmada 33 saglikli kontrol, 31 tip 2
diyabetik ve 28 periferal noropatili tip 2 diyabetik toplam 92 olgu diz ve ayak bilegi
kas gruplarmin eksantrik, konsantrik ve izometrik kasilma kuvvetini izokinetik
dinamometre ile dlgiimlemislerdir. Diyabetik her 2 grubun konsantrik ve izometrik
kasilma kuvveti saglikli kontrollere gore daha diisiik ¢ikarken eksantrik kasilma
kuvvetinde gruplar arasi fark bulunmamustir. Bu ¢alismadaki olgularin 6zellikleri ile
bizim ¢alismamizdaki olgularin 6zellikleri her ne kadar benzer olsa da sonuglar farkl
bulunmustur. Bu durumun calismamizda manuel kas testi kullanmis olmamiz ve
kasilmanin tiim fazlarim1 degerlendirme sansimiz olmayisindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Guerrero ve ark.” nin (82) 40-60 yas aras1 100 (54 olgu noropatik) diyabetik,
39 saglikli kontrol toplam 139 olguda yagsiz viicut kitlesi, el sikma kuvveti,
quadriceps kas kuvveti, 12 dakika yiirime degerlendirmesi ve zamanlh kalk yiirii
degerlendirmeleri yapilmistir. Diyabetik grubun tiim degerlendirmeleri saglikli gruba
oranla daha diisiik ¢ikmis ozellikle kadin diyabetiklerin kas kuvveti daha diisiik

bulunmustur.

Almurdhi ve ark.” nin (83) tip 2 diyabetiklerde kas kuvveti ile néropatinin
tirti kas i¢i kontraktil olmayan doku ve D vitamini eksikligi ile iliskisini arastirmak
amaciyla 20 diyabetik (8 noropatili), 20 saglikli toplam 40 olguda diz fleksor ve
ekstansor kas gruplart ve ayak bilegi dorsi ve plantar fleksor kas gruplari izokinetik
dinamometre ile degerlendirilmistir. {lgili kas gruplarmin hacim degerlendirmesi ise
MR goriintiilemesi ile yapilmistir. Kontrol grubuna gore diyabetik grubun diz kaslari
ve ayak bilegi kaslart anlamli olarak diisiik kuvvette ¢ikmistir. Kas hacimleri diz
cevresi kaslarda yine kontrol grubuna oranla diyabetiklerde diisiik hacimli ¢ikmis
ancak ayak bilegi c¢evresi kaslarinda her 2 grup arasinda hacim olarak farklilik
bulunmamistir. Diyabetik olgular kendi arasinda kiyaslandiginda noropatili grubun
kas kuvveti ve hacim degerleri noropatisiz diyabetiklere oranla anlamli olarak diisiik

bulunmustur. Sonug¢ olarak diyabetiklerde proksimal kaslarin hem kuvveti, hem de
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voliimiinde azalma goriiliirken distal kaslarin kuvvetinde azalma goriilmiis ancak

voliimiinde herhangi bir degisiklik olmadig1 bulunmustur.

Yoon ve ark.” nin (84) 269 (190 kontrol 79 diyabetik ) yash erkek olgularda
hipergliseminin kas kalitesine etkisini arastirdiklart ¢alismada diz ektansiyon
kuvvetini izokinetik dinamometre ile 6l¢miislerdir. Kas kalitesi ise bacak kuvvetinin
tiim bacak kas kiitlesine orani ile degerlendirilmistir. Diyabetik grupta HbAlc degeri
%38,5 ve lzeri olanlar ile %8,5” tan kiigiik olanlar karsilastirildiginda diyabetin kas
kuvvetinde ve diger parametrelerde azalmaya neden olmasindan daha g¢ok yetersiz
glisemik kontroliin kas kuvveti ve Kkas kalitesine etki ettigi gorilmistiir. Biz
caligmamizda hastalarimizin quadriceps, hamstring, gastrocnemius soleus kas
gruplart ile tibialis anterior kasini her iki tarafta degerlendirdik. Tiim kas gruplarinin
her 2 taraf i¢in normal kas kuvveti degerinde olduklar1 bulundu. Olgularin bacak kas
kuvvetinin, kan glukoz seviyesinden etkilenmemis olduklar1 goriildii. Calismalardan
farkli sonug elde etmis olmamizin sebebinin literatiirdeki ¢aligmalarda diyabetik olgu
gruplarinin noropatili  diyabetikleri de kapsiyor olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Daskapan ve arkadaglarinin (85) diz osteoartritli olgularda 2 farkli egzersizi
karsilagtirarak degerlendirdikleri ¢alismada olgularin bacak kas kuvveti ve dinamik
dengeleri degerlendirilmis olgularin bacak kas kuvveti ile zamanli kalk yiirii testi
arasinda anlamh iliski bulunmustur. Calismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde
olgularimizin bacak kas kuvvetinin iyi seviyede olmasi nedeniyle zamanli kalk yiirii
testi skorlar1 ile degerlendirmeye aldigimiz tiim kas kuvvetleri arasinda istatiksel

olarak anlamli sonug elde edildi.

Ozdireng ve ark.” nin (86) tip 2 diyabetiklerde yiiriiyiisiin zaman — mesafe
ozelliklerini degerlendirdikleri ¢calismada 30 saglikli 30 diyabetik 60 olguda denge
degerlendirilmesi tek bacak {iizerinde gozler agik ve kapali durma testi ile
Olciilmiistiir. Saglikli olgulara gore diyabetik grubun test sonuglart (gozler acik 36,3

sn., gozler kapal1 6,1 sn ) istatiksel olarak anlamli diisiik ¢ikmustir.
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Timar ve ark.” nin (14) 64 noropatisiz, 25 noropatili diyabetik toplam 89
olgunun (yas ortalamasi 59 yil) denge ve diismesini degerlendirdikleri ¢alismada
Berg denge, zamanli kalk yiirii, tek bacak tizerinde durma testlerini kullanmiglardir. 2
grup arasinda noropatili grubun daha diisiik sonuglara sahip oldugu bulunmustur.
Noropatisiz diyabetik grubun zamanli kalk yiirii test ortalama siiresi 7,6 sn., tek
bacak lizerinde gozler kapali durma ortalama siiresi 10,3 sn. olarak bulunmustur.
Olgularimizin tek bacak tizerinde gézler agik durma siiresi sag taraf i¢in 34 sn., sol
taraf i¢in 31 sn. olarak bulundu. Gozler kapali iken sag taraf 14 sn., sol taraf 12 sn.

olarak bulundu. Calismamiz ile literatiirdeki ¢aligmalar benzer skorlar1 icermektedir.

Vaz ve ark.” nin (87) 32 diyabetik (19 noropatisiz, 13 néropatik), 30 kontrol
toplam 62 olgu ( yas ort. 53,8) diyabetin fonksiyonel gii¢ ve postural kontrole etkisini
gostermek i¢in caligmaya alinmistir. Degerlendirmelerde Berg denge testi, zamanl
kalk yiiri testi, 5 kez otur kalk testi ve Polhemus sensorlii (3SPACE Isotrak II) cihaz
ile gozler agik ve kapali ayakta durma pozisyonunda farkli zemin kullanilarak
Ol¢iimler yapilmistir. Kopiik tlizerinde goézler kapali pozisyonda ndropatisiz ve
noropatili diyabetiklerde on-arka salinim kontrol grubuna oranla ¢ok daha yiiksek
bulunmustur.5 kez otur kalk testinde yapilan salinim degerlendirmesinde anlamli
fark bulunmamig ancak kontrol grubuna oranla diyabetiklerin grubunda bu testin
yapilma siiresi daha uzun ¢ikmustir. Noropatisiz diyabetik gurubun zamanl kalk yiirii
testi sonug¢ ortalamasi 8,4 sn. bulunmustur. Berg denge testinde ise diyabetik grup
sonuglart kontrole gore daha diisiik ¢ikarken ndropatili ve ndropatisiz gruplar arasi
fark gézlenmemistir. Calismamizda zamanli kalk ylirii testi ortalama siiresi 10,6 sn.’
dir. Vaz’ m (87) ve Timar’ in (14) ¢aligmalarinda da olgularin bu siirelere yakin

skorlara sahip oldugunu gordiik.

Chiba ve ark.” nin (88) 211 olguda (168 diyabetik, 43 nondiyabetik) diyabet
ve diisme arasindaki iligkiyi arastirdiklari ¢alismada diyabetik grubun fonksiyonel
uzanma test sonu¢ ortalamasi 29 cm., zamanh kalk yiirii degerlendirme sonug
ortalamasi ise 12 sn. olarak bulunmustur. Diyabetiklerin saglikli olgulara oranla
dengelerinin daha fazla bozuldugu sonucuna ulasilmistir. Calismamizda tek bacak

tizerinde durma gozler agik 60 saniye, gozler kapali 30 saniyeyi olgulardan
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tamamlamalarini istedik. Olgularin testi tamamlama siireleri istatiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma gosterdi. Bu durumun kan glukoz seviyelerinin yiiksek

olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

De Oliveira ve ark. ‘nin (59) diyabetiklerde ve saglikli kontrollerde
fonksiyonel hareketlilik testine dayali diisme sikligini ve riskini karsilastirdiklari
calismada 50-65 yas arast 118 olgu (50 diyabetik, 68 saglikli kontrol) 30 soruluk
diisme ile ilgili bir anket ve zamanl kalk yiirii testi ile degerlendirilmistir. Son 1 y1l
icinde diisme oran1 diyabetik grupta %42, kontrol grubunda %34 oraninda
bulunmustur. Diyabetik grubun %72’ si orta ve yiksek diisme riskli ¢ikmuistir.
Kontrol grubunda ise bu oran %47’ dir. Yine diyabetiklerde diigme riskinin diisiik
oldugu yiizdelik dilim %28 iken kontrol grubunda %53 ¢ikmistir. Sonucta calismaya
alinan olgular yas olarak gen¢ olmalarina ragmen diyabetik grubun fonksiyonel
mobilitesi ve buna bagl olarak diisme risk yiizdesi saglikli kontrollere oranla anlamli
olarak yiiksek ¢ikmistir. Bu calismada, calismamizla benzer yas 6zelliklerine sahip
olgular caligmaya alinmis ve zamanl kalk yiirii testinin degerlendirme araliklar1 yine
benzer ¢aligmalar 6rnek gosterilerek <10 sn. diisiik diisme riski, 10-20 sn. aras1 orta
diisme riski ve >20 sn yiiksek diisme riski olarak belirlenmistir. Calismamizda
olgularimizin diistik diisme riskli grupta olduklarini bulduk. Bu c¢alismadan farkli
olarak, olgularimizin zamanlt kalk yiirii test sonuglarinin kan glukoz seviyelerinden

etkilenmemis oldugunu diisiinmekteyiz.

Schwartz ve arkadaslar1 (89) 446 diyabetik olguda diyabetin
komplikasyonlari, glisemik kontrol ve diisme arasindaki iligskiyi incelemislerdir.
Diisme degerlendirmesi son 12 ay iginde diislip diismedikleri ve ka¢ kez oldugu
kaydedilerek, fiziksel performanslart 6 m yiiriime testi ve 5 kez otur kalk testi ile,
denge degerlendirmesi semi tandem- tandem ve tek bacak iizeri durma testleri ile,
kas kuvveti el dinamometresi ve izokinetik dinamometre ile degerlendirilmistir.
Diyabette meydana gelen komplikasyonlarin (azalmis periferal sinir fonksiyonlari,
renal ve gorme fonksiyon bozukluklart gibi) diyabetiklerin denge kaybi yasayip

diismelerinde payr oldugu sonucuna ulagsmislardir. Sonucta glisemik kontroliin
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arttirilmasi ile diyabet komplikasyonlart minimum seviyeye indirilip diisme risk

orani azaltilmalidir.

Pijpers ve ark.” nn (90) 1145 olguda (85 diyabetik ) 3 yil boyunca diisme
sorgulamasini kaydetmisler. Diyabetik yaslilarda kontrol grubuna oranla daha fazla
diisme tekrar1 goriilmiistiir. Yash diyabetiklerin tedavi programina diisme onleme

yontemlerinin eklenmesinin gerekli oldugu sonucuna ulagilmustir.

Yau ve ark.’min (91) 719 diyabetik yaslida yaptiklar1 degerlendirmede
Pijpers’ 1n yaptig1 calismaya benzer sonuglar elde edilmis ve 6zellikle kotii glisemik
kontrole sahip olgularin diisme sonrasi yaralanma oraninin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Hong ve arkadaslarinin (92) yaptigi ¢alismada da yine Yau (91) ve
Pijpers (90) gibi benzer sonuclar elde edilmistir. Calismamizda olgularin 1 yillik ve 6
aylik diisme oranlarmmin ¢ok az oldugu yine diisme degerlendirmesinde gdévdenin
esnekligini degerlendiren fonksiyonel uzanma testinin sonug¢ ortalamasiin da diisiik
diisme riski yoniinde oldugu goriildii. Olgularimizin diisme ile vki arasinda anlamli
iliski bulundu. Ciinkii olgularimizin vki ortalamasi obez gruptadir ve obezite ile
diisme arasinda ayni yonlii artan bir iliski bulunmaktadir (93). Olgularimizin kan
glukoz seviyeleri ile diisme riskleri arasinda herhangi bir iligkiye rastlanmadi.
Literatiirdeki ¢aligmalarin genelde yash diyabetikler ile yapilmis olmasi ayrica
diyabetik gruplarin  néropatili  diyabetikleri de icermesi nedeniyle bizim

sonuglarimizdan farkli sonuglar elde edildigini diisiinmekteyiz.

Giilseren ve arkadaglariin (94) 180 diyabetik olguda depresyon anksiyete
yasam kalitesi ve yeti yitimi degerlendirilmistir. Caligmada olgularin yasam kaliteleri
SF-36 6lgegi ile incelenmistir. Fiziksel fonksiyon 70,8 + 2, fiziksel rol giicligii 58,5
+ 43,1, agn 62,7 + 27,3, genel saghk 53,9 + 23,9, vitalite 58,9 + 24,6, sosyal
fonksiyon 77,9 + 27,3, emosyonel rol giigliigii 63,2 + 43,7, mental saglik 63,6 + 22
olarak bulunmustur. Olgulardan HbAlc degerleri 7 ve iizeri olanlarin 7 den az
olanlara gore anlamli olarak daha diisiik skorlar1 kaydedilmistir. Yine hastalik

siiresinin 10 y1l ve tizerinde olan olgularda degerlendirme sonuglarinin daha diistik
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oldugu bulunmustur. Olgularimizin SF-36 alt baslik degerlendirme sonuglariin bu

calisma ile benzer sonuglarda oldugunu bulduk.

Zioga ve arkadaglarmin (95) 108 diyabetik olguda yaptiklar1 calismada
olgularin SF-36 alt 6l¢ek degerleri fiziksel fonksiyon 39,96 + 14,87, fiziksel rol
giicligii 36,98 + 17,17, agr1 48,79 + 11,48, genel saglik 38,95 + 11,70, enerji 46,31 +
15,87 sosyal fonksiyon 38,41 + 13,51, emosyonel rol gii¢liigii 36,84 + 19,72, mental
saglik 38,24 + 15,87’ dir.

Altimok ve ark.” nin (96) calismasinda 440 diyabetik olgu SF-36 ile
degerlendirilmis olgular i¢inde ¢alismamiza benzer olan grubun alt dlgek sonuclar
fiziksel fonksiyon 41,71 + 11.45, fiziksel rol giigligi 43,22 + 12,26 agr1 48,90 +
11,56, genel saglik 41,98 + 11,14, enerji 42,62 + 10,27 sosyal fonksiyon 46,99 +
11,32, emosyonel rol gigliigii 44,77 + 11,57, mental saglik 44,76 + 11.36 dur.
Olgularimizin sonuglar1 Zioga (95) ve Altinok’un (96) sonuclarindan daha yiiksek

bulundu.

Ozdemir ve ark.” min (97) tip 2 diyabetik 100 olguda yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢alismada olgularin alt 6l¢ek sonug ortalamalar: fiziksel fonksiyon
68,07 + 27,22, fiziksel rol gigliigi 44,89 + 42,99, agr1 70,39 + 81,99 genel saglik
50,43 + 23,70, enerji 55,80 + 27,74, sosyal fonksiyon 72,16 + 28,00, emosyonel rol
gicligi 43,94 + 43,60, mental saghk 62,18 + 19,55’tir. Calismamizi bu ¢alismayla
karsilastirdigimizda skorlarimiz daha diisiik bulundu. Calismamizda olgularimizin alt
0lcek sonug ortalamalar fiziksel fonksiyon 74,50 + 21,89, fiziksel rol gii¢ligi 37,39
+ 17,96, agr1 60,43 + 22,55, genel saglik 55,31 + 19,36, enerji 51,24 + 19,55, sosyal
fonksiyon 61,38 + 24,26, emosyonel rol gii¢liigii 32,27 + 18,89, mental saglik 55,77
+ 23,68 dir. Demiral ve ark.’ nin (62) SF-36" nin Tirk norm degerlerini
belirledikleri ¢aligmasi ile kiyasladigimizda, olgularimizin tiim alt 6l¢ek sonuglarinin
Tirk norm degerlerinin altinda oldugunu tesbit ettik ve bu durumdan hareketle

olgularimizin yasam kalitelerinin diyabetten etkilenmis oldugunu diisiinmekteyiz.
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Uysal ve ark.” nin (98) diyabetiklerde hastalik algis1 ve depresyonu
degerlendirdikleri caligmada 127 olgu (40-74 yas araliginda) geriatrik depresyon
Olgegi ile degerlendirilmis ve olgularin %23,6 normal, %57,5 hafif depresyon, %18,9

siddetli depresyon sonucuna ulasilmistir.

Ferreira ve ark.” nin (99) yaptigi caligmada tip 2 diyabetiklerin saglikli
kontrollere oranla depresyona girme risklerinin 2,4 kez daha fazla oldugu sonucuna

ulagmislardir.

Altunoglu ve ark.” nin (100) tip 2 diyabetiklerde HbAlc diizeyleri ve
depresyon arasindaki iligskiyi degerlendirdikleri ¢alismada 102 olgu calismaya dahil
edilmistir. Olgular HbAlc <%8 ve diyabet siiresi <5 yil olanlar( grup 1) ile HbAlc
>%8 ve diyabet siiresi >10 y1l olanlar (grup 2) seklinde 2 gruba ayrilmistir. Grup 1’
in depresyon degerleri grup 2’ ye oranla daha diisiik ¢ikmistir. Yine Park ve ark.’nin
(101) yaptig1 calismada diyabet ve depresyon arasi iliski Altunoglu’ nun (100)
calismasiyla benzer bulunmustur. Calismamizda Beck depresyon olgegi ile
degerlendirdigimiz 40 olgunun 19 (% 47,5)’ u minimal seviyede depresif belirtiler
gosterirken, 20 (%50)’ si hafif diizeyde depresif belirti sonucuna ulasildi.1 bireyin
ise (%2,5) agir depresif belirti gostermis oldugunu bulduk. Literatiirdeki
caligmalarda skoru <16 olan olgular nondepresif olarak degerlendirilmektedir.
Caligmamizda kan glukoz seviyeleri ile beck depresyon 6lgegi sonuglar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilmemis ve herhangi bir iliskiye
rastlanmamistir. Hastalarimizin glisemik kontrollerinin iyi olmasit ve hastalik

slirelerinin uzun olmamasi nedeniyle bdyle bir sonuca ulastigimizi diisiinmekteyiz.

Calismamizda sol diz 60° fleksiyon pozisyon duyusu ile HbAlc arasinda
anlamli iligski bulundu. Sag diz 60° fleksiyon pozisyon duyusu ile APG aras1 anlaml
iliski bulundu. Gozler kapali tek bacak tlizerinde durma denge testi ile sol diz 30° ve

45° diz fleksiyon pozisyon hissi arasinda anlamli iligki bulundu.
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Limitasyonlar

Literatiire baktigimizda diyabetik olgularla ilgili yapilan ¢alismalar genelde
diyabetik ve saglikli ya da diyabetik noropatili, diyabetik noropatisiz ve saglikli
seklinde karsilastirma gruplarim1 igermektedir. Calismamizi gergeklestirdigimiz
merkezde noroloji  klinigi olmamast nedeniyle noropatili diyabetik grup
degerlendirmesi yapilamadi. Ayrica yaptigimiz ¢alismaya saglikli kontrol grubu

dahil edilmemis olmasi da ¢alismamizin diger zayif yoniidiir.

Yine yapilan ¢alismalara bakildiginda viicut proprosepsiyon duyusu ve kas
kuvveti bilgisayarli sistemler ile degerlendirilerek daha genel sonuglara ulasiimustir.
Calismamizda ise boyle bir uygulama yapilamadigl icin propriosepsiyon duyu

degerlendirmesi sadece diz eklemi ile sinirli kaldu.

Calismamizin bir bagka zayif kaldigi nokta ise olgularin glisemik kontrol
yoniinden gruplandirilmamis olmasidir. Ileride yapilacak benzer galigmalarda daha
fazla sayida olgu ve bahsedilen zayif yonler géz oniinde tutularak tekrar konular

degerlendirilip gelistirilebilinir.
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8. SONUC

Bu c¢alisma noropati gelismemis 40 diyabetik olgunun kan glukoz
seviyelerinin, kas kuvvetine, propriosepsiyon duyusuna, dengeye, viicut
kompozisyonuna, yasam kalitesine ve ruh durumlarma etkisini incelemek amaciyla

yapilmustir.
Ulastigimiz sonuglar asagida maddeler halinde 6zetlenmistir:

- Olgularimzin VKI ortalamasi obez olarak bulundu.

- Olgularimizin diyabet tanisina en ¢ok eslik eden diger sistemik hastaliklarin
strastyla hipertansiyon ve hiperlipidemi oldugu bulundu.

- Olgularimizin diz propriosepsiyon Ol¢iimlerinde en fazla ortalama mutlak
acisal hatanin 60° diz fleksiyon agisinda oldugu bulundu.

- Olgularimizin bacak kas kuvvetinin normal oldugu goriildii ve kan glukoz
seviyesi ile anlamli iligki bulunmada.

- Olgularimizin denge parametre sonuclarmin saglikli kisilere oranla diisiik
oldugu gozlendi ancak kan glukoz seviyesi ile anlamli bir iliski bulunmadi.

- Olgularimizin kan glukoz seviyeleri ile diz propriosepsiyon duyusu arasinda
sadece 60° diz fleksiyon acisinda iliski bulundu.

- Propriosepsiyon degerlendirmesinde 30° ve 45° diz fleksiyon pozisyon
duyusu ile sol taraf tek bacak lizerinde gozler kapali durma i¢in anlamli iligki
bulundu.

- Kas kuvveti ile zamanli kalk yiirii test sonucu arasinda iligki bulundu.

- Olgularin viicut kompozisyonlari, yasam kaliteleri ve ruhsal durumlari ile kan

glukoz seviyeleri arasinda herhangi bir iligkiye rastlanmadi.
Oneriler

Bu sonuglardan hareketle diyabetik hastalara denge egzersizlerinin tedavi
programlarina erken déonemde eklenmesinin ileride yasayacaklar1 propriosepsiyon ve
denge bozukluklar1 gibi problemlerde koruyucu etki gosterecegini, 6zellikle denge

egzersizlerinin gozler kapali komponentinin dahil edilerek recete edilmesinin, bu
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grup hastalarda ileriye yonelik propriosepsiyon ve denge bozukluklarini 6nlemede

biiyiik yarar saglayacagini diisiinmekteyiz.
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10.EKLER
EK.10.1

Hastalarda Noropati Varligini Sorgulamada Kullanilacak
Degerlendirme Formu

(Bu 3 soruya da HAYIR cevabini verenler ¢calismaya dahil
edilecektir.)

SORU1: Ayaklarinizda ve ellerinizde uyusma, yanma ya da karincalanma
tarzi sikayetleriniz var mi?

o EVET
o HAYIR

SORU2: Gérme problemi veya g6z kapagi ile ilgili probleminiz var mi?
o EVET

o HAYIR

SORU3: Aniden ayaga kalktiginizda bas dénmesi, géz kararmasi sik
olarak yasiyor musunuz?

o EVET

o HAYIR
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EK 10.2

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ADI:
SOYADI:
CINSIYETI:

DOGUM YILI:

BOY: KG:

BEL CEVRESI:
DOMINANT TARAF:
EGITIM:

MESLEK:

MEDENi DURUMU:

TARIH:

VUCUT KITLE INDEKSI (VKIi):

COCUK (ADET):

OZGECMIS(HT,Hiperlipidemi,KVH):

SOYGECMIS:

DIYABET SURESI:

AKS(Achk kan sekeri) DEGERI:

HBA;c DEGERI:

B, VITAMIN DEGERI:
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EK 10.3

EKLEM POZiSYON HiSSi DEGERLENDIRMESI(SAG DiZz)

Dizagisi | 1.0lgiim 2.0lcim | 3.O0I¢iim | Ortalama
deger
30°
45°
60°

EKLEM POZiSYON HiSSi DEGERLENDIRMESI(SOL Diz)

Dizagist | 1.0lgiim 2.0lgiim | 3.0I¢iim | Ortalama
deger
30°
45°

60°
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EK 10.4

MANUEL KAS TESTI

Degerlendirilen kas Sag bacak Sol bacak
gruplan

Hamstringler

M.Quadriceps femoris

M.Tibialis Anterior

M.Gastrocnemius

FONKSIYONEL UZANMA TESTi

1. Olciim(cm) 2. Olgtim(cm) 3.0lciim(cm) | Ortalama sonug

DUSME SORGULAMASI ... kez (son 6 ay iginde)

............................................ kez (son 1 yil icinde)
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Hasta testi .c.cccceeeneneneen.

EK 10.5

ZAMANLI KALK YURU TESTI

ceeeeeens SANIyede tamamladi.

(3 metrelik mesafeyi oturdugu sandalyeden kalkip yuriyerek

tamamlar ve geri donlp tekrar ayni sandalyeye oturdugu siire

kaydedilir.)

TEK BACAK UZERINDE DURMA TESTi

Gozler
ACIK

1. deneme

2.deneme

3.deneme

En iyi
siire(sn)

SAG
BACAK

SOL
BACAK

Gozler
KAPALI

1. deneme

2.deneme

3.deneme

En iyi
siire(sn)

SAG
BACAK

SOL
BACAK
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EK10.6
BECK DEPRESYON OLGEGi

Bu anket, su anki durumunuzu agiklayabilecek olan ¢esitli ifade gruplarindan
olusmustur. Tiim gruplardaki ifadeleri dikkatlice okuyarak, gecen hafta ve bugiin
dahil olmak iizere nasil hissettiginizi en iyi sekilde agiklayan birini se¢in. Sectiginiz
secenegi daire i¢ine alin. Eger her gruptaki ifadelerin birden fazlasinin size esit
sekilde uydugunu diisiiniiyorsaniz her birini isaretleyin.

1. 0: Uzgiin hissetmiyorum.
1: Uzgiin hissediyorum.
2: Hep tiiziintiilii ve sikintiliyim, bundan kurtulamiyorum.
3: O kadar iizlintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.
2. 0: Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1: Gelecek hakkinda karamsarim.
2: Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3: Gelecek hakkinda umutsuz ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3. 0: Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.
1: Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2: Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3: Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goériiyorum.
4. 0: Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1: Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2: Artik hi¢bir seyden bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3: Herseyden sikiliyorum.
5. 0: Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1: Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2: Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
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3: Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6. 0: Kendimden memnunum.
1: Kendi kendimden pek memnun degilim.
2: Kendime ¢ok kiziyorum.
3: Kendimden nefret ediyorum.
7. 0: Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1: Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2: Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3: Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8. 0: Kendimi 6ldiirmek i¢in diigiincelerim yok.

1: Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.

N

: Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3: Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtirtim.
9. 0: Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1: Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
2: Cogu zaman agliyorum.
3: Eskiden aglayabilirdim.Simdi istesem de aglayamiyorum.
10. 0: Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1: Eskisine nazaran daha kolay kiziyor yada sinirleniyorum.
2: Simdi hep sinirliyim.
3: Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
11. 0: Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1: Bagkalar ile eskisinden daha az konusmak goriismek, istiyorum.
2: Bagkalari ile konugma, goriisme istegimi kaybettim:
3: Hig kimseyle konugmak, goriigsmek istemiyorum.

12. 0: Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
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1: Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2: Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gligliik ¢ekiyorum.

3: Artik hig karar veremiyorum.

13. 0: Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

1: Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2: Goriinlisiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3: Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14. 0:

1:

15.0:

16. 0:

2

3:

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermek gerekiyor.

: Her hangi bir sey yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

: Higbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

: Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
: Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

: Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

: Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

: Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

17. 0: Istahim her zamanki gibi.

1: Istahim eskisi kadar iyi degil.

2: Istahim ¢ok azald.

3: Artik hig istahim yok.

18. 0: Son zamanlarda kilo vermedim.

1: iki kilodan fazla kilo verdim.

2: Dort kilodan fazla kilo verdim.
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3: Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

Diyet yaparak kilo vermeye ¢alisiyorum. [/Evet [1  Hayir

19. 0: Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1: Agr1, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
2: Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3: Sagligim hakkinda o kadar endiseleniyorum ki bagka hicbir sey
diisiinemiyorum.

20. 0: Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1: Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2: Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.
3: Cinsel konularla olan ilgimi tamamen kaybettim.
21. 0: Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.
1: Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2: Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3: Cezalandirildigimi hissediyorum.

Beck Depresyon Inventory (BDI) Degerlendirmesi
- BDO toplam puani: 0-10 arasi ise depresyon yok
- BDO toplam puani: 11-17 arasi ise hafif siddette depresyon
- BDO toplam puani: 18-23 arasi ise orta siddette depresyon

- BDO toplam puani: 24 ve (zeri ise siddetli depresyon
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EK 10.7
SF-36 SAGLIK TARAMASI

- Liitfen tiim sorular1 cevaplandirmiz.

- Bazi sorular birbirine benzeyebilir fakat her bir soru farklidir.

- Liitfen tiim sorular1 okumak ve cevaplandirmak i¢in zaman ayirin ve size en uygun
olan cevabi daireyi doldurarak isaretleyiniz.

ORNEK

Bu soru sizin i¢in bir denemedir. Bu soruya yanit vermeyin. Anket formu asagida
‘Genelde sagliginiz...’ boliimii ile baslamaktadir. Her bir soruyu daireleri doldurarak
yanitlayimiz.

1- Asagidaki ifadeleri ne derecede kabul ya da red ediyorsunuz?

Kesinlikle Kabul ederim Belli degil Red ederim
Kesinlikle
kabul ederim
red ederim
a. Miizik dinlemeyi severim O O @) @)
O
b. Dergi okumayi severim O @) ) @)
O

Liitfen simdi sorular cevaplamaya baslayiniz.
1. Genelde, sagliginiz i¢in ne diyebilirsiniz?
1- Miikemmel 2- Cokiyi 3-Iyi  4-Orta 5- Kotii

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, su anda sagliginiz genel olarak nasildir?

1- Simdi bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iy1
2- Simdi bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi
3- Hemen hemen ayni

4- Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii
5- Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha kotii

3. Asagidaki siradan bir giinde yapmak durumunda oldugunuz giinliik faaliyetler
siralanmistir. Saglhiginiz su anda bu tiir faaliyetleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne
kadar?

Evet, Evet, Haynr,
¢ok kisitli | biraz hi¢
kisith kisith
degil

a. Kosmak, agir seyler1 kaldirmak, agir spor faaliy
katilmak gibi yorucu hareketler

b. Bir masayi itmek, elektrik stiptirgesini kullanma
bedenen fazla zorlamayan orta derecede yorucu

c. Aligveris paketlerini kaldirmak veya tagimak

d. Birkag kat merdiven ¢ikmak

e. Bir kat merdiven ¢ikmak

f. Egilmek, diz ¢cokmek veya ¢omelmek
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g. Iki kilometre kadar yiiriimek

h. Birka¢ sokak oteye yiiriimek

1. Bir sokak oteye yliriimek

j. Tek bagina banyo yapmak ya da giyinmek

4. Son BIR AY icinde, fiziksel saghgimiz nedeni ile isinizde veya diger giinliik
faaliyetleriniz sirasinda asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?

EVET | HAYIR

a. Isinizde veya giinliik diger faaliyetlerinizde harcadiginiz
zamani kismak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azini basarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetlerinizin tiimiinii yapamamak

d. Isinizi veya diger faaliyetleri yaparken zorluk ¢cekmek
(6rnegin, fazla zamaninizi almasi gibi)

5. Son BIR AY icinde, ruhsal sorunlar nedeniyle (6rnek: kendini sikintili,

depresyonda hissetmek gibi) isinizde veya diger giinliik faaliyetleriniz sirasinda

asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?

EVET | HAYIR

a. Isinizde veya giinliik diger faaliyetlerinizde harcadigimiz
zamani kismak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azim basarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetleri yaparken zorluk cekmek
(6rnegin, fazla zamaninizi almasi gibi)

6. Son BIR AY icinde, fiziksel veya ruhsal sagliginiz, sizin aileniz, arkadaslariniz,
komsulariniz veya diger kisilerle olan sosyal iligkilerinizi ne derecede etkiledi?

1- Hi¢ 2- Biraz 3- Orta 4- Olduk¢a  5- Asiri
7. Son BIR AY icinde, ne kadar viicut agrisi gektiniz?

1-Hi¢  2-Cok hafif  3-Hafif  4-Orta 5 Siddetli  6- Cok
siddetli

8. Son BIR AY icinde, agr1 nedeniyle evde veya disarida yapmakta oldugunuz
giinliik isleriniz ne kadar etkilendi?

1- Hig 2- Biraz 3- Orta 4- Olduk¢a  5- Asiri

9. Asagidaki sorular son BIR AY icinde kendinizi nasil hissettiginiz ve size neler
oldugu ile ilgilidir. Liitfen her soru icin sizin hissettiklerinize en yakin olan tek
bir yaniti isaretleyiniz,.

Son BIR AY ic¢inde, ne kadar zaman...

Her Cogu Bir Bazen| Nadir | Hig
zaman zaman | ¢cok en bir
zaman za
ma
n
a. Neseliydiniz?
b. Cok sinirliydiniz?

83



c. Kendinizi higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar
¢Okkiin hissettiniz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu

hissettiniz?

e. Enerji doluydunuz?

f. Moraliniz bozuktu ve

efkarliydiniz?

g. Kendinizi bitkin

hissettiniz?

h. Kendinizi mutlu

hissettiniz?

i. Kendinizi yorgun

hissettiniz?

10. Son BIR AY icinde, fiziksel veya ruhsal saghgimz sosyal faaliyetlerinizi ne
kadar siire etkiledi? (6rnek: arkadaglarinizi, akrabalarinizi ziyaret etmek gibi)?
(Liitfen sadece tek bir secenegi daire icine aliniz)

1- Her zaman 2- Cogu zaman 3-Bazen  4- Cok azzaman  5- Higbir
Zaman

11. Genel Saghk: Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne kadar DOGRU veya YANLIS tir?
Kesinlikl| Cogunlukl| Emin | Cogunluk| Kesinli
edogru | adogru | degili |layanhs |Kle

m yanlig

a. Diger insanlardan daha
kolay hastalaniyorum

b. Tanidigim herkes kadar
saglikliyim

c. Sagligimin gittikge
kdtiilesecegini santyorum

d. Sagligim miikkemmel!

TESTi TAMAMLADIGINIZ iCiN TESEKKURLER!
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EK 10.8

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir
sekilde tliimiinli okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Tip 2 diyabetli hastalarda kan glukoz seviyesi ile kas kuvveti, propriosepsiyon,
viicut kompozisyonu arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirmadar.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Tip 2 diyabetli hastalarda kan glukoz seviyesinin alt ekstremite kas kuvveti, diz
eklem propriosepsiyonu, denge, diisme ve viicut kompozisyonuna etkisini
arastirmak amaclanmistir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip gereken tedavilerin baslatiilmasindan
sonra fizyoterapist tarafindan alt bacak kas kuvveti, diz eklemi pozisyon
hissi, denge-diisme, viicut kompozisyonu, depresyon durumu ve yasam
kalitesini degerlendiren baz1 testler uygulanacaktir. Bu testlerin
ongoriilen uygulanma siiresi 30 dakikadir.

Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi
yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDiR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin degerlendirmelere uyum gostermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program
dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Aragtirmamiz deneysel bir caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu ¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 hi¢bir sekilde risk
tastmamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
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KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rnizamizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayi
rededebilecek ve isteginizle higbir yaptirnma ugramaksizin ¢alismadan
c¢ikabileceksiniz.

ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili
herhangi bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi

asagida verilmistir:
Zahide Betiil TAYFUR

CALISMANIN SURESI: 3 ay

BILGILERIM KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANABILECEK MiDIiR?
Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayimnlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin
sorumlulart etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amac1 belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniilli
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge
gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya hicbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi

GONULLUNUN IMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH
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ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR

TANIKLIK EDEN KiSINiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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11. ETiK KURUL ONAYI

W .
& MEDIPOL e . .
UNV . ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI )
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULE #5347

Say1 10840098-604.01.01-E.3983 26/11/2015
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Zahide Betiil Tayfur
Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Tip 2 diyabetli hastalarda kan glukoz seviyesi ile kas giicii, propriosepsiyon ve
viicut kompozisyonu arasindaki iligki” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari

ekte sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkani
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Doc. Dr, Hanefi OZBEK trafindan 26.11 2015 tanbide caimzalanmistir
Dogrulama Kodu: hitp: /ebys.medipol.edu.tr e-imza/confimationCodeDocument Viewer.aspx?Code=2EEFESS3

Kavacik Mahallesi Ekinciler Caddesi No: 19 Beykoz / ISTANBUL
Tel: (216) 681 5100 Faks: (212) 531 7555
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GiRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

ILGILERI

BASVURU B

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Tip 2 diyabetli hastalarda kan glukoz seviyesi ile kas
glicti, propriosepsiyon ve viicut kompozisyonu
arasindaki iligki

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADUSOYADI

Zahide Betiil Tayfur

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYiCi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
= O = O

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
Belge Adi Tarihi Yeoyon Dili
g g Numarasi
Iy
K] ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
5 06.11.2015 Torkee [ ingilizce[ ] Diger [ ]
- 9
-]
2 BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 06.11.2015
Q FORMU A )
Tiirkge IZ Ingilizce D Diger I:I
Karar No: 567 Tarih: 18/11/2015

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvani/Ad U Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::;:im ile Katihm * /lrya
Istanbul 7
gg’&&;‘\ge:g Eczacilik Medipol eX |k |E O |uX |em |[wO C% /\
Universitesi 4 '
A Istanbul o il
Prof. Dr. Tangtl MODOK |  Histolojive | i i) 0 (kX |0 |u® |[e® |[uO /ﬂv//
Embriyololi Universitesi b
] [stanbul %
Dog. Dr. Hanefi OZBEK |  Farmakoloji | Medipol eX |k |[eO0 |HR |[E®R | HO
Universitesi b
. Istanbul
Yrd. Do DrSbel | pgiko-onkoloji | Medipol | e[ |« [0 |um |F® |ug |
Universitesi
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di 2
P $ | Medipol eX |x[J |e0 |vR® |0 |[H®
Emir YOZBASIOGLU Tedavisi Universitesi
. o istanbul > -
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve R ;
KESKIN Embriyoloji | Medipol [e[] |k [0 |vR |ER |nO /é
Universitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Muhammed Kulak-Burun R .
Fatih EVCIMIK Bogaz Medipol |l |k[] [0 |#® |[eO0 |[HE
Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi ZAHIDE BETUL Soyadi TAYFUR
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Uyrugu TC Kimlik No
E-mail fztzahide@gmail.com Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2014-(Halen)
Lisans Istanbul ~ Universitesi  Fizik Tedavi ve |2007
Rehabilitasyon Y.O.
Lise Mesleki Agik Ogretim Lisesi 2002

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Fizyoterapist Bezmialem Universitesi Tip 2014 - 2014
Fakiiltesi Hastanesi

2. Fizyoterapist Ozel Medicalpark Hastanesi 2013 - 2013

3. Fizyoterapist Ozel Maltepe Tip Merkezi 2008 - 2013

4. Fizyoterapist Ozel Erdem Hastanesi 2007 - 2008
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Orta Orta

*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS | IELTS | TOEFL TOEFL | TOEFL | FCE | CAE | CPE
IBT PBT CBT

- 425 |- - - - - - -

KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Sinavi; IELTS: International English
Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test
of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-
Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency
in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 65 66 62
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Word iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymnlary/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger

Z.B. Tayfur, E. Atilgan, D. Tarakgi, S. Kutlutiirk. Postmenopozal donemde huzurevi
ortaminda yasayan ve fiziksel aktivite onerilen kadinlarda fiziksel aktivite diizeyinin
incelenmesi: Pilot ¢alisma.16. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, Sozel Bildiri,
No:42, Mugla, 2016.

Hands-on seminars Pilates Mat Module 1 kursu egitmenlik sertifikas1t Temmuz, 2013
Kineosiology taping PINOTAPE uygulama kursu, Aralik, 2011

Osteopathic Manuel Therapy Techniques of the Lumbar Spine and Iliosacral Joint
Kasim, 2007
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