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TiP 2 DIABETES MELLITUSLU OLGULARDA VUCUT AGIRLIGININ
FiZIKSEL AKTIVITE DUZEYi, FONKSIYONEL KAPASITE, DENGE VE
YASAM KALITESINE ETKISI

OZET

Calismamiz tip 2 diyabetli hastalarda viicut agirh@inin fiziksel aktivite diizeyi,
fonksiyonel kapasite, denge ve yasam kalitesine etkisini incelemek amaciyla yapildi.

Calismada Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Eyiip Sultan Ek Hizmet Binas1
i¢ hastaliklar1 ve diyet poliklinigine bagvuran ve dahil edilme kriterlerimize uyan 50
goniilli hasta (52,904+9,27 yil) yer aldi. Bireyler prospektif ve yiizyiize gériisme
yontemi ile degerlendirildi. Hastalarin viicut kompozisyonu analizi (Omron Body
Composition Monitor), bel-kalca cevresi, alt ekstremite kas kuvvetleri (Muscle Hand
Held dinamometre), kavrama kuvvetleri (Hand Grip), fiziksel aktivite diizeyleri
(Uluslararast  Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form), fonksiyonel kapasiteleri
(6 Dakika Yiiriime Testi), dengeleri (Biodex Balance System), klinik dengeleri (Berg
Denge Olgegi), yasam kaliteleri (Nottingham Saglik Profili) ve hastaliga 6zgii yasam
kaliteleri (Diyabet Yasam Kalitesi Olcegi) degerlendirildi.

[statistiksel analizler icin IBM SPSS Statistic 20 kullanildi.

Hastalarm VKI ile viicut yag oram (p 0,000), iskelet kas kitlesi oran1 (p 0,000),
viseral yag orani (p 0,000), bel ¢evresi (p 0,000), kalca ¢evresi (p 0,000), bel/kalca
orani (p 0,035), kavrama kuvveti (p 0,045), 6 dakika yiirime mesafesi (p 0,000),
Berg denge skoru (p 0,012) ve Nottingham Saglik profili genel skorunda (p 0,006),
agr1 (p 0,000), uyku (p 0,041), fiziksel aktivite (p 0,000) alt gruplar1 arasinda anlamli
iliski bulundu. Hastalarm VKI ile alt ekstremite kas kuvveti, Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Olgegi, Biodex denge skorlar1 ve Diyabet Yasam Kalitesi Olcegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.

Hastalar VKI’lerine gore gruplandirildiginda obez grubun agri algismm normal
Kilolulardan fazla oldugu belirlendi (p 0,037).

Sonug olarak bu ¢alisma tip 2 diyabetli hastalarda viicut agirhigmnin fazla olmasinin
fonksiyonel kapasite, klinik denge ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gosterdi.

Anahtar kelimeler: tip 2 diabetes mellitus, viicut kitle indeksi, fiziksel aktivite
diizeyi, fonksiyonel kapasite, denge, yasam kalitesi
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THE EFFECT OF BODY WEIGHT ON PHYSICAL ACTIVITY LEVEL,
FUNCTIONAL CAPACITY, BALANCE AND QULITY OF LIFE IN CASES
WITH TYPE 2 DIABETES MELLLITUS

SUMMARY

Our study was carried out to investigate the effect of body weight on physical
activity level, functional capacity, balance and quality of life in patients with type 2
diabetes.

In the study, 50 volunteer patients (52,90 + 9,27 years) who were admitted to the
internal medicine and dietary outpatient clinic of Eyiip Sultan Supplement Service
Building of Bezmialem Vakif University Hospital, took place. Individuals were
evaluated by prospective and face to face interview method. Body composition
analysis (Omron Body Composition Monitor), waist-hip circumference, lower limb
muscle strengths (Muscle Hand Held dynamometer), gripping strengths (Hand Grip),
physical activity levels (International Physical Activity Questionnaire-Short Form),
functional capacities (6 Minutes Walk Test), balance (Biodex Balance System),
clinical balance (Berg Balance Scale), quality of life (Nottingham Health Profile) and
disease-specific quality of life (Diabetes Quality of Life Scale) were evaluated.

IBM SPSS Statistic 20 was used for statistical analysis.

A statistically significant relationship was found between BMI and body fat ratio
(p 0,000), skeletal muscle mass (p 0,000), visceral fat ratio (p 0,000), waist
circumference (p 0,000), hip circumference (p 0,000), waist / hip ratio (p 0,035), grip
strength (p 0,045), 6 min walking distance (p 0,000), Berg balance score (p 0,012),
total score of Nottingham Health Profile (p 0,006) furthermore pain (p 0,000), sleep
(p 0,041), physical activity (p 0,000), which are sub-parameter of Nottingham Health
Profile. A statistically significant relationship was not found between BMI and lower
extremity muscle strength, International Physical Activity Scale, Biodex balance
scores and Diabetes Quality of Life Scale.

When the patients were grouped according to their BMI, the pain perception of the
obese group was higher than the normal weight (p 0,037).

In conclusion, this study showed that high body weight in patients with type 2
diabetes negatively affected functional capacity, clinical balance and quality of life.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, body mass index, physical activity level,
functional capacity, balance, quality of life.
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM) insiilin sekresyonu ve/veya insiilin aktivitesindeki
bozukluklar sonucu viicudun karbonhidrat, yag, proteinlerden yeterince
yararlanamadigi yasam boyu tibbi yonden siirekli takip gerektiren kronik metabolik
bir hastaliktir [1, 2].

Bozulmus glikoz toleranst ve bozulmus aglik glukozu ile baslayarak sonrasinda
Tip 2 DM formuna donen tipi en sik karsilasilan tipidir. Genellikle hipogliseminin
eslik ettigi baska hastaliklarla birlikte goriilen ve heterojen bir hastalik olan

Tip 2 DM’nin olusmasinda pek ¢ok mekanizma rol oynamaktadir [3].

Asir1 kalori tiiketimi, hareketsiz yasam gibi bazi faktorler sonucu ortaya ¢ikan
obezite Tip 2 DM olusmasinda etkili olan baslica faktorlerdendir. Bu hasta grubunun
yaklasik %80’inde obezite hikayesi goriilmektedir [4, 5]. Kilo artisinin getirdigi en
biiyiikk komorbitelerden biri olan obezite cografya ve kiiltiirel farklilik gézetmeksizin
tim diinyada artis gosteren bir saglik sorunudur. Gegmiste obezitenin gelismis
iilkelerin bir sorunu oldugu diisiiniiliirken batili yasam tarzinin benimsenmesi, gelir
diizeyindeki artig, viicuda ihtiyactan fazla enerjinin alinmasi ve fiziksel inaktivite

gibi nedenlerle giinlimiizde gelismekte olan iilkelerin de sorunu haline gelmistir [6].

Tip 2 DM olusmasinda diger etkili faktdrlerden biri de fiziksel inaktivitedir. Iskelet
kas kuvvetinin azalmasi sonucu gelisen fiziksel inaktivite fonksiyonel kapasitenin
kisitlanmasina yol agabilir [7-10]. Hatta tiim bu problemler hastanin postiiral kontrol

metabolizmasimi da etkileyebilir [11].

Yapilan calismalarda DM’de hastalik siiresi arttikca yasam kalitesinin diistiigii
gosterilmistir [12]. Yasam kalitesinin azalmasinda hipogliseminin major sorumlu
oldugu goriinse de yeterli metabolik kontroliin saglanamamasi, kronik hastaliklarin
olmasi, hipertansiyon veya obezite gibi komorbitelerin varligi da negatif etkide rol

oynamaktadir [13, 14].

Genel olarak Tip 2 DM’nin fiziksel aktivite, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi

tizerindeki etkinligini gosteren bazi g¢alismalar bulunmaktadir. Bununla birlikte



Tip 2 DM i¢in kilonun kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel kapasite,

denge ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran ¢aligma bulunmamaktadir.

Calismamizin amact Tip 2 Diabetes Mellitus’lu bireylerde viicut agirhigmmm fiziksel
aktivite diizeyi, fonksiyonel kapasite, denge ve yasam kalitesine etkisini

incelemektir.

Hipotez: Tip 2 DM’li olgularda viicut agirhgs; fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel

kapasite, denge ve yagsam kalitesi iizerine etkili bir faktordiir.

Calismamizdan elde edilecek sonuglarla Tip 2 DM’li olgularda birden fazla
parametreyi degerlendirip bu parametrelerin birbirleriyle iliskisini inceleyerek

literatiire katkida bulunacagimizi diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diyabetin Tanimi ve Epidemiyolojisi

DM, viicuttaki insiilin sekresyonu, insiilin etkisi veya her ikisinde olusan aksakliktan
kaynaklanan ve sonucunda karbonhidrat, yag, protein mekanizmalarinin bozuldugu,
diizenli takip gerektiren, hiperglisemik etkisi bilinen kronik bir hastaliktir [15, 16].
DM’nin neden oldugu kronik hiperglisemi uzun vadede disfonksiyon, goz, bobrek,
sinir, kalpte hasar meydana getirir [17] . Diabetes Mellitus, neredeyse tiim iilkelerde
en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. Degisen yasam tarzlarmna bagli olarak
fiziksel aktivitenin azalmasi ve obezitenin artmasiyla, diyabetik bireylerin sayis1 giin

gectikce artmaktadir [18].

2017 yilinda International Diabetes Federation (IDF) tarafindan belirtilen ve 8.
Diyabet Atlasi’nda yer alan son rakamlara gore, diinyada eriskin diyabetik birey
sayist 451 milyona ulagmistir. Ve Onlem alinmazsa bu saymin 2045 yilinda 693

milyona ulagmasi1 beklenmektedir [19].

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan ‘Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismas1
(TURDEP-I)’ sonuglarina gore Tiirkiye’deki Tip 2 diyabet prevelanst %7,2
bulunmustur. Calisma, {lilkemizde yasayan diyabetlilerin %32’sinin hastaliginin
farkinda olmadigmi ve hastaligin kentlerde yasayanlarda kirsalda yasayanlara gore

daha fazla goriildiigiinii ortaya ¢ikarmistir [20].

TURDEP-I’den yaklasik 12 yil sonra, Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Calismasi (TURDEP-II) yapilmistir. Sonuglar
Tiirkiye’de diyabet prevelansinin %13,7’ye yiikseldigini gdstermektedir. Kirsal ve
kentsel bolgeler arasindaki diyabet goriilme oraninin kapanmakta oldugu da dikkat
cekmektedir [21].



2.2 Diyabetin Simiflandirilmasi ve Tanm Kriterleri

Giinlimiize kadar ¢esitli smiflandirmalar1 yapilmis Diabetes Mellitus’un Amerikan

Diyabet Cemiyeti (ADA) tarafindan yapilan klinik siiflandirilmasi su sekildedir:

Tip 1 Diabetes Mellitus: Pankreasta bulunan beta hiicrelerinin yikimi sonucunda

viicuttaki instilin ihtiyaci ile gelisen diyabet tiirtidiir.

Tip 2 Diabetes Mellitus: Insiilin direncinin ve insiilin salinim defektinin bir arada

oldugu diyabet tiirtidiir.

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM): Gebelikten dnce varolmayan ve gebelik

sirasinda tan1 konan diyabet tiirtidiir.

Diger sebeplere bagl spesifik diyabet tiirleri: Pankreatik hastaliklara bagli, endokrin

hastaliklarin sebebiyet verdigi, kimyasal madde ve ilaglarin indiikledigi, insiilin veya
reseptOrlerinin anomalisine bagli olarak gelisen veya genetik sendromla iligkili

diyabet formlar1 bu grupta yer alir [22].

WHO’ya gore diyabet tani kriterleri Tablo 2.1°de gosterilmistir [23].

Tablo 2.1 : WHO diyabet tan1 kriterleri.

HbA1C > %6,5
Aglik plazma glukozu (APG)>126 mg/dL
PG>200 mg/dL
Randomize PG>200 mg/dL

2.3 Tip 2 Diabetes Mellitus

2.3.1 Fizyopatolojisi

Tip 2 Diabetes Mellitus’un fizyopatolojisinde; pankreasta yer alan beta hiicrelerinin
disfonksiyonu, insiilin direnci ve hepatik glukoz tiretimi artis1 gibi metabolik hasarlar
sikga bilinen sebepler olarak yer alir. Ancak primer sebep olarak insiilin eksikligi

ve/veya insiilin direnci gosterilir [24, 25].

Beta hiicre fonksiyon bozukluguna bagli insiilin eksikligi: Viicudun glukoz

toleransinda anomaliler gozlendiginde ve Tip 2 Diabetes Mellitus gelisimi
basladiginda hiperinsiilinemi olusur. Ac¢lik glukoz diizeyi normalin ¢ok {iizerinde
seyrederek 140 mg/dl’yi gectiginde, insiilin salgilayan beta hiicreleri esik degere

ulasmis olur. Insiilin seviyesi bunun iizerine ¢ikamaz ve diismeye baslar. Beta



hiicrelerinin insiilin tiretimi diiserken hepatik glukoz salgilanmas1 artmaya baslar ve
bununla beraber aclik glisemisinin yiikselmesine biiyilk katki saglanir.
250-300 mg/dl arasinda seyreden aglik glisemi diizeylerinde insiilin salgilanmasi en
diistik seviyelere dayanmistir. Hormon seviyesinde olusan bu tabloya Starling egrisi
denilmektedir. Insiilin direnci eslik etmese bile viicutta herhangi bir insiilin eksikligi

olustugunda tip 2 diyabet gelisimi kagmilmazdir [26].

Insiilin direnci: En basit tammlamayla insiilinin, viicutta glukoz kullanimimn1

diizenleme gorevini yitirmesidir.

Temelde insiilin, karacigerde bulunan glukoneogenez ve glukojenolizin
inhibisyonunu saglayarak glukoz iiretimini baskilamakla gérevlidir. Sekonder gorev
olarak yag ve kas dokularina glukozu transfer ederek glikojen birikimini veya
oksidasyonunu saglar [27]. Viicutta insiilin direnci gelistiginde ise iskelet kasi ve
adipozitlerde insiilinin reseptoriine baglanmas1 ile birlikte olusan reseptor
fosforilasyonu, tirozin kinaz aktivitesi ve insiilin reseptdor substratlarinin
fosforilasyonu azalmistir [28]. Ortaya ¢ikan aksaklikla birlikte dokularda insiilin
kontroliinde gelisen glukoz tiiketimi diiser. Fizyolojik bir yanit olarak; beta
hiicrelerinin sekresyonu artarak mevcut insiilin direnci karsilanir ve metabolizma
dengelenir. Gergeklesen dengeleme esnasinda insiilin seviyelerinde standartin
iistiinde bir artis goriiliir. Bu dongii beta hiicresinde aksakliklar olana kadar devam

eder sonrasinda insiilin salgisi1 giderek azalmaya baslar ve diyabet ortaya ¢ikar [29].
2.3.2 Risk faktorleri

Tip 2 Diabetes Mellitus risk faktorleri [30, 31]:

1. Ailede diyabet 6ykiisii

2. Asiri kilo alim1 veya obezite

3. Fiziksel inaktivite

4. Cinsiyet

5. Yaslanma

6. Genetik yatkilik

7. Hipertansiyon, dislipidemi veya kardiyovaskiiler hastalik dykiisii

8. Diisiik posali, doymus yaglardan zengin beslenme



9. Polikistik over sendromu
10. 4 kg’1n iizerinde bebek dogurma veya gestasyonel diyabet oykiisii

11. Alkol/sigara kullanimi

2.3.3 Semptomlan

DM’de siklikla goriilen semptomlar noktiiri, poliiiri, polidipsi, halsizlik, polifaji ve
agiz kurulugudur. Bunlara ek olarak gérme problemleri, kilo degisimleri, infeksiyon,

mantar olusumu, kasint1 gibi sikayetler de goriilebilir [32].

Ayrica Tip 2 DM risk grubunda yer alan, dzellikle VKI 25 kg/m? {izerinde olan 40
yas lzeri erigskinlerin belirli araliklarla a¢lhik plazma glukozu (APG) olciilmeli ve
bireylere oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilmalidir. Olgiim sonuglar1 WHO tani

Kriterleri esas alinarak yorumlanmalidir [33].

2.3.4 Komplikasyonlari

Diabetes Mellitus ile beraberinde gelen komplikasyonlar bireylerin yasamlarini
tehlikeye sokmakla birlikte yasam kalitelerini de  disiirmektedir. Bu
komplikasyonlar1 su sekilde siniflandirabiliriz:

2.3.4.1 Akut komplikasyonlar

Diyabetik ketoasidoz: Kontrolsiiz hiperglisemi, metabolik asidoz ve artmis total

viicut keton konsantrasyonunun birlesimi ile karakterizedir. Insiilin eksikliginin ve
diizenleyici hormonlardaki artisin bir araya gelmesiyle olusur. Dolasim hacminin ve
doku perflizyonunun diizeltilmesi, uygun insiilin ile hipergliseminin baskilanmasi,

stvi-elektrolit dengesinin saglanmasiyla tedavisi miimkiin kilinmustir [34].

Hipoglisemi: Plazma glikoz diizeyinin normalin altina diismesidir ve diyabet
hastalar1 i¢in <70 mg/dl esik deger olarak kabul edilir [35].

Hiperglisemik hiperozmolar sendrom: Diyabetik ketoasidozdan ayiran 6zelligi

primer problemin dehidratasyon olmasidir [36]. Tan1 kriterleri; belirgin hiperglisemi
(plazma glukozu >540 mg/dl), hipovolemi ve hiperozmolalite olmasi; belirgin
ketonemi (<3 mmol/L) ve asidoz (pH>7.3) goriilmemesi olarak tanimlanmaktadir
[37].



Laktik asidoz: Laktat ve hidrojen iyonlarmm normalden fazla salgilanmasi ya da
Klirensinde azalma olmasi durumunda laktat diizeyinin artis1 ile olusan tablodur.
Normal aglik laktat konsantrasyonu 0.4-1.2 mmol/I’dir. 5 mmol/I’nin lizerine ¢ikmasi

agrr laktik asidoz olarak tanimlanir [29].

2.3.4.2 Kronik komplikasyonlar

Mikrovaskiiler komplikasyonlar

-Diyabetik nofropati: Diyabetik bireylerde hipertansiyon gelismesi, glomeriiler
filtrasyon hizinin azalmasi ve beraberinde mikroalbiiminiiri varhig: ile diyabetik
nefropati gelismektedir. Hastaligin patolojisi her iki diyabet tiirinde de benzer
olmakla birlikte, tip 2 diyabetiklerde vaskiiler hastaliklar daha erken ve daha biiyiik
oOlglide goriiliir [38].

-Diyabetik noOropati: Persistan hiperglisemi, oksidatif stres, mikrovaskiiler
yetersizlik, otoimmiiniteye bagimli sinir destriiksiyonu, protein kinaz sebebiyle
ortaya ¢ikan, genis bir klinik sendrom tablosu ortaya koyan, diyabetle iligkili 5nemli
morbidite ve mortaliteye sahip olan uzun vadeli bir komplikasyondur [39].
Distal-simetrik duyusal polindropati infeksiyon ve iskemiye sebep olur. Bu sebeple
bozulan dolasimin tedavisi miimkiin olmadiginda ayak ampiitasyonuna kadar
gidebilir. Tip 2 diyabetiklerde tan1 aninda periferik néropati gériilme oran1 %8 iken

10 yildan sonra bu oran %40’lara ulagsmaktadir [40].

-Diyabetik retinopati: Diyabetin erken donemlerinde retinal perisitler ve
mikrovaskiiler endotelyal hiicreler kaybedilmektedir. Buna ilaveten retinal bazal
membran kalinlagsmaktadir. Retinal perisitlerin ve mikrovaskiiler hiicrelerin 6limii,
bazal membran fonksiyonunun bozulmasindan olusan aksakliklar; retinal kapiller
mikroanevrizmalarin olusumu, asir1 vaskiiler gegirgenlik ve vazoproliferatif
maddelerin artan aktivitesi ile iliskilidir. Bunlara ikincil olarak hiperglisemi, aldoz
rediiktaz yolu, ileri glikasyon son iriinleri, protein kinaz C ve vazoproliferatif gibi
faktorlerin eklenmesiyle diyabetik retinopati varligi olusmakta ve tip 2 diyabetiklerde
gormeyi tehdit etmektedir [34].

Makrovaskiiler komplikasyonlar

-Kardiyovaskiiler hastaliklar: Tip 2 diyabetin siklikla beraberinde getirdigi kotii
glisemik  kontrol,  hipertansiyon, diyabetik  dislipidemi, obezite gibi



komplikasyonlarin  kardiyovaskiiler hastalik riskini biiyiik 0Olglide artirdigi
diistinilmektedir. Bu iligki tizerine yapilan c¢alismalar, diyabetik bireylerdeki
miyakard infarktiisii veya inmeye bagli ¢liimlerin digerlerine oranla 2-4 kat arttigini

gostermistir [41].

-Diyabetik dislipidemi: Tip 2 diyabetik bireylerde insiilin direncine bagli olarak
gelismektedir. Aglik ve tokluk trigliserid yiiksekligi ve HDL-kolesterol diistikliigii
buna ilaveten de yogun trigliseridli lipoprotein yiiksekligi, bazi lipid ve
apolipoprotein (Apo) bozukluklarina sebep olmaktadir. Lipidlerdeki hepatik giris ve
¢ikis arasindaki standartin bozulmasi karacigerde yag depolanmasina sebep olur.
Buna bagh olarak; VLDL’lerin bir araya toplanmasi ve salgilanmasi artar. Sonug
olarak tip 2 diyabetik bireylerin karacigerinde biriken bu yag igerigi ve hepatik
insiilin direncinin diyabetik dislipidemiye sebep oldugu diisiiniilmektedir [42, 43].

-Diyabetik kardiyomiyopati: Kardiyomiyopati, diyabetik bireylerde koroner arter
hastaligi veya hipertansiyon goriilmeden var olan ventrikiiler miyokardiyal bir
disfonksiyondur [44]. Tip 2 diyabetiklerde diger diyabet tiirlerine oranla daha ¢ok
goriilir. Hastalardaki hipergliseminin diyabetik kardiyomiyopati gelisimine sebep
oldugunu diisiiniilmektedir. Meydana getirdigi degisiklikler kardiyomiyosit
hipertrofisi, apoptozis ve hiicre 6liimii, fokal miyokardiyal fibrozis ve kardiyak
vaskiilarite degisiklikleri seklinde siralanabilir [45]. ilk klinik gdstergesi diyastolik
disfonksiyondur. Diyastol sirasinda ventrikiilin gorevini yapamayarak yetersiz
gevsemesi sonucu ventrikiiler dolum basincinin artmasi ve diyastolik kalp
yetersizligi ile karakterize bir durumdur. Siireg igerisinde buna sistolik yetersizlik de

eklenir ve kalp yetersizligi ileri sathaya gelir [46].

-Serebrovaskiiler hastaliklar: Diyabetik hastalardaki serebrovaskiiler hastalik riski
digerlerine gore daha fazladir. Diyabet hastalarinda goriilen hipertansiyon, koroner
kalp hastaligi, asemptomatik tokluk hiperglisemisi, bozulmus glukoz toleransi
(BGT), hiperinsiilinemi ile inme goriilme olasihgmin arttigi bilinmektedir. Tip 2
diyabetik hastalardaki yiiksek glukoz orani serebral ve sistemik dolagimi bozmanin
disinda, oksidatif stresi artirarak, 16kosit-endotelyal birikimi, lipoprotein birikimi ve
pihtilagma faktorlerinin aktiflesmesini saglayarak ateroskleroz gelisimine neden olur.
Ayrica oksidatif stresler damar duvarinda kollajen ve ekstraseliiler matriks
proteinlerinin birikmesini tetikler. Bu LDL-kolesterol yapilarmin birikmesiyle

gelisen aterogenez artisi ile inme i¢in zemin hazirlanmis olur [47, 48].



-Periferik vaskiiler hastaliklar: Periferik vaskiiler hastaliklar, alt ekstremitelerde
ateroskleroz gelisimiyle karakterize, ampiitasyon, kardiyovaskiiler olay ve oliimle
sonuglanabilen, diyabetik bireylerde sik goriilen bir komplikasyon olarak ifade edilir
[49, 50]. Diyabetle birlikte viicudun metabolik durumunun bozulmasi, damarlarin
yapt ve fonksiyonlarmi etkiler. Damarlarin hiicresel bilesenlerinde bozulmalar,
hemostatik yapida aksakliklar ve vaskiiler inflamasyonlar gelismeye baglar [51].
Yiiriime veya egzersizle hissedilen bacak agrisi, periferik nabiz alinmamasi, istirahat

agrisi bazen de gangren seklinde klinik bulgu vermektedir [49].

2.3.4.3 Diger komplikasyonlar

-Diyabetik ayak: Iskemi, diyabet hastalarmda distaldeki bacak damarlarinin
aterosklerozundan kaynaklanan, genellikle bilateral ve multisegmental olarak
gelisen, dizin alt kismindaki atardamarlari kapsayan bir durumdur. Sinir sistemindeki
hasarin 6n planda oldugu noéropatik ayak ve dolasim problemlerine ilaveten ayak
atimlarinin alinamadig1 ndroiskemik ayak olarak iki sekilde diisiiniilebilir. Infeksiyon
genellikle hem noroiskemik hem noropatik ayakta iilserlesmeye sebep olur. Bu
iilserler ayak boyunca hizla yayilan ve doku tahribatina neden olan polimikrobiyal
bir enfeksiyon gesididir. Bolgedeki dokularin 6liimii, noropatik ayakta amputasyonun
ana sebebidir. Erken teshis, dogru tedavi yOnteminin zaman kaybetmeden

uygulanmasi diyabetik hastalarda amputasyonu dnlemek igin oldukg¢a 6nemlidir [52].

-Gastrointestinal disfonksiyonlar: Ozefagus disfonksiyonu, reflii, gastroparezi,

enteropati, non-alkolik steatohepatit ve glikojenik hepatopati olarak siralanir [53].

-Dermatolojik disfonksiyonlar: Necrobiosis lipoidica diabeticorum, diyabetik
dermopati, yaygin anniiler graniilom, diyabetik biil, diyabetik skleredema, akantozis

nigrikans, ertiptif ksantomlar seklinde siralanir [29].

-Kemik ve eklem disfonksiyonlar1: Diyabetik bireylerde meydana gelen kemik ve

eklem ile ilgili komplikasyonlar Tablo 2.2’de verilmistir [54].

Tablo 2.2 : Diyabetin kemik ve eklem komplikasyonlar.

Direkt komplikasyonlar:  Indirekt komplikasyonlar ~ Genel hastaliklar

Diabetik osteoartropati Dupuytren kontraktiirii Osteoporoz
Charcot artropatisi Adeziv kapsiilit Osteoartroz
Diabetik osteolizis Omuz-el sendromu Gut

Diabetik el sendromu Hiperostoz Romatoid artrit




-Sekstiel disfonksiyonlar

-Dis ve dis eti disfonksiyonlar1
2.3.5 Tedavi

2.3.5.1 Hasta egitimi

Diyabet hayat boyu siiren, bireyin yasam standartlarini ve aligkanliklarmni direkt
etkileyen bir hastaliktir. Dolayisiyla hastalarin diyabetin olusum mekanizmasi, dogru
beslenme aligkanligi, ila¢ veya insiilin kullanimi, egzersiz, kan glikoz takibi, stres ve
diger psikolojik etkenlerle basa ¢ikma yontemleri, komplikasyon bilinci ve yonetimi

gibi hususlarda kapsamli sekilde bilinglendirilmesi gerekmektedir.

Bu asamada verilen tek bir standart prosediir yoktur. Bireyin yasi, sosyokiiltiirel ve
psikolojik durumu g6z oniinde bulundurularak hem bireysel hem de grup egitimi
seklinde hastaya fayda saglamak amag¢lanmalidir. Egitim, hastanin bilin¢glenmesini ve
kendi tedavisine aktif olarak katilim saglamasini amaclar. Boylelikle tedavide basar1
orani artar. Egitim asamasinda hastanin tedavisinde yer alan hekim, fizyoterapist,
eczaci, diyetisyen basta olmak tizere tiim saglik calisanlari bir takim g¢alismasi

halinde hastay1 yonlendirmelidir.

Tip 2 diyabetli hastalardaki ilag kullanma zorunlulugu, diyet rutini olusturma, yasam
tarzi1 degisiklikleri, diizenli kan glikoz takibi, egzersiz alisgkanlhigi gibi faktorler stres
ve anksiyete gibi psikolojik rahatsizliklarin olugsmasma neden olabilir. Bu gibi
rahatsizliklar gelismesi durumunda hastanin tedavisinin olumsuz etkilenmemesi i¢in
onceden hasta egitimi asamasinda uyarilar yapilmali, destege ihtiyag¢ duymasi

halinde hasta psikoterapiye yonlendirilmelidir [55, 56].

2.3.5.2 Diyet

Diyet, diyabet hastaliginda tedavinin en Onemli yapi taslarindan biridir. Tip 2
diyabetik hastalarin biiyiikk bir cogunlugu fazla kilolu veya obezdir. Diyet programi
sayesinde dogru yontemle kilo verilmesi ve hatta ideal kiloya inilmesi insiilin
rezistansini azaltir ve hiperglisemi, dislipidemi, hipertansiyon gibi komplikasyonlarin
kontrol altinda tutulmasma yardimci olur. Diyet programi; hastanin yasina, giinliik
aktivite durumuna, eslik eden komorbid faktorlerine ve metabolik hedeflerine gore
sekillenir [57].
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Kalori hesabi diyet tedavisi uygulanirken dikkat edilmesi gereken Onemli bir
parametredir. Tip 2 diyabetik hastalarin ¢ogu tan1 konma asamasinda obezdir.
Beslenme programi kan glukoz seviyelerinde ani diismeye sebep olabilir. EK olarak
kilo kayb1 goriilmesi, kalori rezistansinin azalmasina ve kan glukoz seviyelerindeki

diisiistiin kalic1 olmasima neden olur.

Karbonhidratlarin diyabetik hastalarda diyet programmin igerisinde yer almasiyla
birlikte doymus yag miktarinda diisiis olacagindan kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmas1 amaglanmaktadir. Ayrica diyet programlarindaki karbonhidratin,
insiilin duyarlilig1 ve glukoz toleransimi olumlu etkiledigi diistiniilmektedir. Bununla
birlikte yiiksek karbonhidrat diizeylerinin VLDL artisina neden olabilecegi
belirtilmektedir. Bu asamada devreye posali yiyecekler girmektedir [58].

Yapilan ¢alismalarda karbonhidratla birlikte artan VLDL miktarinin posali besinlerle
dengelenecegi sonucuna varldmustir. Baklagil, yulaf, mercimek, meyvedeki
hemiseliiloz gibi suda eriyen posalar saf olarak tiiketildiklerinde serum glukoz ve
insiilin degerlerini diisiirmektedirler. Fakat ¢ok fazla posali tiriin tiiketilirse bu durum
karbonhidrata verilen glukoz yanitin1 azaltabilir ve birey hipoglisemiye girebilir.
Ideal karbonhidrat miktar1 {izerine yapilan son ¢alismalara gore, toplam karbonhidrat

orani 130 gr/giin altina dismemelidir [56, 59].

Protein; diyabetik hastalarin diyet programinda olmasi gereken temel besin
maddelerindendir. Arastirmalara gore stabil seyreden glukoz degerlerine sahip
diyabetiklerin giinliik protein miktarinin, saglikli bir birey ile ayni oranda olmasi
gerektigi belirtilmistir. Kan glukoz kontrolii iyi olmayan hastalarda ise aminoasit
eksikligi goriildiigiinden protein ihtiyaci fazladir. Tip 2 diyabetiklerde proteinler,
kandaki glukoz miktarin1 arttirmaksizin insiilin aktivitesini arttirabilir. Ozellikle akut
hipoglisemi veya gece hipoglisemisi goriilen durumlarda diyet programimda
onerilmemektedir [60-62].

Yag ve kolesterol; diyabetik hastalarda uygulanan diyet tedavisinde smirlandirilan iki
onemli parametredir. LDL kolesterol miktarinm 100 mg/dL nin altinda tutulmast i¢in

doymus yag ve kolesteroliin asgari tiiketimi tavsiye edilmektedir.

Yapilan ¢aligmalar giinliik tiiketilen yag miktarinin, enerjinin %30’unu asmamasi
gerektigini gostermektedir. Coklu doymamis yag miktar1 en fazla %210, tekli

doymamis yag miktar1 en fazla %12-15 olarak belirlenmistir. Trans yag asitlerini
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minimum dilizeyde tutmak ve diyet kolesteroliinii 200 mg’m altina diistirmek

kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in son derece 6nemlidir.

Akdeniz tipi beslenme, yiiksek kompleks karbonhidrat miktar1 ve zengin Ilif
iceriginden dolay1 tip 2 diyabetik hastalara Onerilen bir diyet programmdir. Tekli
doymamis yag asidi agirlikli bu diyet programimnin glikoz dengesi saglama ve kalp
damar hastaliklar1 riskini en aza indirmede faydali oldugu diisiiniilmektedir. Bu
sebeple omega-3 yag asitlerini saglayan; balik ve deniz iriinlerinden haftada en az 2

porsiyon tiiketilmesi 6nerilmektedir [60, 61, 63].

Tatlandiricilar; tip 2 diyabetik hastalarda kilo kaybina katki saglayip saglamadigi
kesin olmamakla birlikte diyet programlarinda yer alan besin iiriinleridir. Kalorili ve

kalorisiz olmak tizere 2’ye ayrilmaktadir.

Karbonhidrat iceren kalorili tatlandiricilar; sorbitol, mannitol, xylitol seklindeki
seker alkolleri ve fruktozdur. Seker alkolleri 2 kcal/g, fruktoz ise 4 kcal/g enerji
icermektedir. Yapilan calismalar fruktozun glikoz miktarini arttirmadigmi fakat

trigliserid diizeyini etkileyebilecegini 6ngérmektedir.
Kalorisiz tatlandiricilar; sakkarin, acesulfame-k, aspartamdir.

Tip 2 DM tanis1 almis hastalar diyetisyene yonlendirilmeli ve diyabet beslenmesinde

uzman olan bir diyetisyen tarafindan tibbi beslenme tedavisi uygulanmalidir [64].

2.3.5.3 Egzersiz

Tip 2 diyabetli hastalarm yaklasik %80'i obezdir ve metabolizmalarinda insiilin
direnci gelismektedir. Calismalar egzersiz yapan diyabetik hastalarda kilo kaybi
olmasa bile insiilin direncinin ve glikoz toleransmin iyilestigini gostermektedir.
Ayrica Diyabet Onleme Programi sonuglarma gére diisiik yagl, diisiik kilokalorili
diyetle birlikte egzersizin, tip 2 diyabetik hastalarda kan glikoz seviyelerini ve

insiilin cevabini diizenlemeye yardimci oldugu 6ne siiriilmektedir [65].

Tip 2 DM hastalarinda egzersizin glisemik kontrol ve kardiyovaskiiler hastaliklar
iizerine pozitif etkileri oldugu gdsterilmistir. Diizenli egzersiz tip 2 diyabetik
hastalarda insiilin duyarlihigmi artirir. Yapilan caligmalara gore diizenli egzersiz
yapan tip 2 diyabetik obez bireylerin, egzersiz yapmayanlara gére daha diisiik insiilin
direnci yanit1 verdigi saptanmistir. Bu da diizenli fiziksel aktivitenin artmig insiilin

duyarliligr ile iligkili oldugunu ortaya koymustur [66].
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Orta siddette yapilan aeorobik egzersizle birlikte, iskelet kasi insiiline cevap
olusturur. Bu cevapla birlikte glikojen sentezi ve Glut 4 protein miktar: artar. Bu
zincir de yag oksidasyon kapasitesini artirir. Aerobik egzersiz sirasinda da enerji
kaynag1 olarak karbonhidratlarin kullanilmasi kan glikoz seviyesini diisiirmektedir
[67].

Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riski saglikli bireylere oranla daha
yuksektir. Egzersiz; lipit profilini, kan basincini, viicut agirhgmi ve fonksiyonel
kapasiteyi gelistirerek bu riski azaltmaktadir. Diizenli olarak yapilan aerobik egzersiz
LDLyi, trigliseridleri ve kan basinci azaltarak, HDL’yi ve VO2 maksimum diizeyini

artirarak genel kalp ve akciger fonksiyonlarini iyilestirir [68].

Egzersizin en dnemli etkileri aerobik kapasiteyi gelistirmesi, kas kuvvetini artirmasi
ve viicut kompozisyonunu diizeltmesidir. Egzersiz sirasinda, anaerobik metabolizma
aerobik metabolizmaya donisiir, kas hiicrelerine oksijen ve glukoz girisi artar.
Karacigerde glukoz firetilmesi, dolasima katilmasi, kaslar tarafindan alnip

kullanilmasi ile glukoz konsantrasyonu sabit tutulur [69].

Her egzersiz seansma 5-10 dk 1smma hareketleri ile baslanmalidir. Ozellikle yiiriime
diyabet hastalar1 i¢in verilebilecek en uygun 1snma ydntemidir. Ust ekstremite
esnemeleri kan basincini artirmamak igin siire kisitlamasina dikkat edilmek sart1 ile
isinmalara dahil edilebilir. Omuz, bacak, sirt, gogiis, biceps, triceps, kalga fleksorleri,
quadriceps, hamstring kaslarina hafif germeler olduk¢a uygundur. Ekstremite
problemi olan diyabetik hastalar i¢in ayak ve kol ergometresi tercih edilebilir. Besin
ve dolasim sorunlarina yatkin olduklarindan diyabetik hastalar i¢in uzun diistik-orta

yogunluklu egzersiz programlar1 daha uygundur [65]

Kuvvetlendirme egzersizleri kas kitlesini artirir, yag miktarin1 azaltir ve istirahatteki
metabolizma hizini artirict etki meydana getirir. Ayrica viicut kompozisyonunu
diizenleyerek hastalik riskini ve 6zellikle tip 2 diyabetiklerde sik goriilen abdominal
yaglanmay1 azaltir. Kuvvetlendirme egzersizleri ozellikle esneklik ve denge
egzersizleriyle kombine olarak uygulandiginda stabilizasyonu arttirir, diigme ve

yaralanma riskini azaltir [70, 71]

Aerobik egzersiz programi Tip 2 DM’li hastalarda yasam sekli modifikasyonu ile
birlikte kontrollii bir sekilde uygulanir. Hipoglisemik etkisine ek olarak asir

sempatik aktivite ve insiilin direnci lizerindeki dengeleyici rolii nedeniyle tercih
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edilir. Aerobik egzersiz kalori tiikketimini ve kardiyovaskiiler kapasiteyi artirir.
Aerobik, direngli ve fleksibilite egzersizleri metabolik ve viicut kompozisyonuna
olan etkilerinin tamamlayici nitelikte olmasi sebebiyle kombine egzersiz programi

seklinde hastaya verilmelidir [72].

Direngli egzersizler, kan glukozu kontroliinii saglar, insiilin etkisini artirir.
Retinoapati, nefropati, noropati veya bir periferik vaskiiler hastaligi bulunan
diyabetikler ancak tiim komplikasyonlar1 iyilestikten sonra serbest agirlik, theraband
veya diren¢ makineleri kullanarak egzersiz yapabilirler. Diyabet hastalari, barlari
veya bantlar1 ¢cok siki kavramaktan, nefes tutmaktan kagmmalidirlar. Kan basincimi
fazla etkilemeyen daha az denge gerektiren ve platform {izerinde daha fazla

odaklanmaya izin veren diren¢ makineleri hastalar i¢in daha yararli olabilir [65].

Diyabette eqgzersiz prensipleri

-Egzersiz programi kisisel olmalidir. Bireyin gereksinimlerine, ila¢ kullanimina,

komplikasyon varhigina, yeterliliklerine gore degismelidir [73].
- Cok a¢ karnmna veya yemekten hemen sonra egzersiz yapilmamalidir.

-Egzersizin hazirhk asamasi ve sonrasinda kan glikoz kontrolii ¢ok Onemlidir.
Egzersizden 6nce kan glukozu 100 mg/dl’nin altinda ise 15 g karbonhidrat takviyesi

yapilmalidir.
- Ani hiperglisemi riskinden dolay1 dehidratasyon ve sivi takviyesi yapilmalidir.

- Glukoz miktar1 250 mg/dI’'nin tizerinde ve keton pozitif ise optimal diizey

saglanana kadar egzersiz yapilmamalidir.

- Periferik noropatisi varsa ayagin arklarini destekleyen, soku absorbe eden o6zellikte

ayakkabi tercih edilmelidir.

- Egzersiz sirasinda beden aktif durumdadir ve viicut 1sis1 artisi insiilin emilimini
arttrmaktadir. Bu nedenle egzersiz Oncesinde bireyin alacagi insiilin miktar1

azaltilmalidir.

- Tip 2 DM’li hastalarda diger diyabet tiirlerine gore nadir goriilse de egzersiz
sirasinda ani hipoglisemi riskine karsi yaninda mutlaka kana hizli karisabilecek
karbonhidrat kaynakli (seker, meyve suyu) besin bulundurulmalidir. Ayrica acil

durumlarda miidahaleyi zorlastirdigindan yalniz basina spor yapilmamalidir.
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- Asir1 yorgunluk veya bas dénmesi, dispne, tasikardi, gogiis agris1 gibi sikayetler

goriildiigii anda egzersiz birakilmalidir.

- Hasta ozellikle grup egzersizleri sirasinda viicudunun goriinen bir yerinde diyabeti

oldugunu belirten kimlik, bileklik vb gere¢ kullanmalidir.

- Egzersiz sirasinda 6zellikle kullanilan ekstremiteye, bolgede emilim hizlandig: igin

insiilin enjeksiyonu yapilmamalidir.
- Egzersiz yogunlugu yavas yavas ve kademeli olarak artirilmalidir.
- Iki egzersiz seans1 arasinda 48 saatten fazla ara verilmemelidir.

- Haftada en az 150 dakikadan olusan maksimum kalp hizinin %50-70’inde orta

siddetli bir aerobik egzersiz programi olusturulmalidir.

- Bireyi zorlayacak kontraendikasyonu yoksa haftada en az 2 giin rezistans egitimi
onerilmektedir [74-76].

Divabette aktif egzersiz kontraendikasyonlari

- Hipoglisemi ve hiperglisemi (Glukozun 80 mg/dl altinda veya 250 mg/dl iistiinde

seyretmesi)

- Ketonemi

- Noropati kaynakli duyu problemleri, otonom néropati
- Kontrolstiz KVH ve/veya hipertansiyon

- Proliferatif retinopati

- Ayak iilserleri

- Nefropati ve makroskopik albiiminiiri [77]

2.3.5.4 Medikal Tedavi

Oral antidiyabetik ilac tedavisi

Hastalarin tedavisinin ilk asamasindan beri ana hedef dogru diyet programi ve
egzersizle kilo kontoliinii saglamaktir. Ancak diyabet hayat boyu siiren bir hastalik
oldugundan, ileri evrede bu yOntemin yetersiz kalmamasi icin tedavi oral

antidiyabetik ilaglarla desteklenir [21].
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Tip 2 DM hastalarinin iilkemizde kullandig1 oral antidiyabetik ilaglar su sekildedir
[56]:

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

- Inkretin bazli tedaviler; dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri, glukagon
benzeri peptid-1 (GLP-1).

Insiilin tedavisi

Tip 2 DM’1i bireylerde asir1 kilo kaybi, infeksiyon, oral antidiyabetik ilaglara karsi
yan etki goriilmesi veya tedaviden basarili sonu¢ alinamamasi, akut metabolik
dekompansasyon, karaciger ve bobrek yetersizligi gibi durumlarda instilin tedavisine

bagvurulur [78].

Uygulama sekilleri:

- Orta etkili instilin (NPH) tedavisi

- Uzun etkili Bazal Analog insiilin tedavisi

- Kisa veya hizli etkili bolus (prandiyal) insiilin tedavisi
- Hazir karisim (bifazik) instilin tedavisi

Ulkemizde daha dogru glisemik kontrol saglamak icin genellikle hizl1 ve uzun etkili
inslilin  karisimlar1 disposable kalem yardimiyla uygulanmaktadir. Ayrica oral

antidiyabetik ila¢ ve insiilin kombinasyonu bir diger yaygin tedavi yontemidir [76].

2.4 Tip 2 Diyabetin Etkiledigi Parametreler

2.4.1 Obezite

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasia gore obezite, yag dokularmda saglig1 tehdit
edecek asir1 artis veya fazla miktarda yag birikmesidir [79]. Obeziteye sebebiyet
veren yag dokusundaki bu artis lipid ve glukoz metabolizmasini bozar ayrica hiicre
metabolizmasinda insiilin direnci seklinde aksakliklara yol agar [80]. Obezite tiim

diinyada her gegen giin artan prevelansiyla kiiresellesmektedir [6].
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Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi tanimlamak amaciyla bir indeks belirlemistir. Viicut
Kitle indeksi (VKI) olarak ifade edilen bu formiil; agirhgin (kg), boyun (m) karesine
oraniyla elde edilmektedir ve standart bir obezite siniflamasi igermektedir. Belirlenen
smiflamaya gore VKI 25-29 kg/m? preobez, 30,0-34,9 kg/m? aras1 hafif obez,
35-39,9 kg/m? arasi orta dereceli obez, 40 kg/m? ve daha {istii ise morbid obeziteyi
yansitmaktadir [79]. Yapilan ¢aligmalar obezitenin yiikksek tansiyon, yiiksek
kolesterol diizeyleri, astim, artrit ve diyabet gibi saglig1 tehdit eden bir¢ok hastalikla
iligkili oldugunu gostermektedir [81].

Obez bireylerde, serbest yag asitlerinin artmasiyla, kaslarda da enerji kaynagi olarak
tiiketilen yag asidi miktar1 artmakta ve glukoz kullanimi yavaslamaktadir. EK olarak,
serbest yag asitlerinin artisi, glukoz kontroliinii saglayan insiilin fonksiyonunu
bozmakta ve viicuttaki kas glikojen sentezini azaltmaktadir. Karacigerde artan glikoz
senteziyle tip 2 diyabetin ilk adimi olan glukoz intoleransi olusmaktadir [82].
Obezite asir1 trigliserit depolamaya baglh olarak adipositlerin hipertrofisine yol agar.
Trigliseritlerin bu amagla kullanimmin devam etmesi, adipositlerin ihtiyact
karsilayamamas1 sonucu lipit metabolitleri kas, karaciger gibi adipoz doku disindaki
organlara tagmir. Bu doku disindaki birikim sonucu, viicutta transfer edilen lipit
miktar1 artar, insiilin metabolizmas1 bozulur ve insiilin direnci gelisir. Boylece

bireyde Tip 2 DM gelisir [83].

Obezitenin tiim diinyada hizla artan prevelansi bireyleri tip 2 diyabet riskiyle kars1
karsiya birakmaktadir. Bu iliski iizerine yapilan ¢alismalarda diyabetik bireylerin
VKIi degerlerinin saglikli bireylere oranla daha yiiksek oldugu sonucuna

varilmaktadir [84].

2.4.2 Fiziksel aktivite diizeyi

Iskelet kaslarinin gorev aldig1, enerji harcanmasiyla karakterize bedensel hareketlerin
timiine fiziksel aktivite adi verilir [85]. Mevcut calismalar fiziksel aktivitenin
diyabet gelisme riski ile negatif korelasyonlu bir iliskili i¢inde oldugunu bildirmistir
[86].

Buna ek olarak tip 2 diyabetik hastalar tizerinde yapilan aragtirmalar genel olarak
goriilen sedanter yasam tarzmn, diisiik fiziksel aktivite diizeyine bagli oldugu
sonucuna varmustir [87, 88]. Fiziksel inaktivitenin obezite, hipertansiyon, sigara

kullanimi, kolesterol gibi etkenler ile yakindan iligkili oldugu saptanmustir.
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Bu nedenle fiziksel inaktivite kronik kardiyovaskiiler hastaliklar ve metabolik
sendromun varligi {izerine primer etkili bir faktordiir [89]. Ayrica Tip 2
diyabetiklerde goriilen fiziksel inaktivite, hastaligin patogenezini tetiklemekte,

morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir [90].

2.4.3 Fonksiyonel kapasite

Tip 2 DM’li hastalardaki iskelet kas yapist saglikli bireylerle karsilastirildiginda
glikojen sentezi kapasitesi ve oksidatif glikolitik enzim oraninin daha diisiik, Tip Il
kas lifleri oran1 ve intramuskiiler yag igeriginin daha fazla oldugu saptanmustir.
Ayrica diyabetle birlikte mitokondriyal disfonksiyon da goriilmektedir. Bu yapisal
farkliliklardan dolay1 egzersizle aerobik enerji iiretiminde Yyetersizlik meydana

gelmektedir.

Yavas kasilma Ozelligi tasiyan tip I kas lifleri normalde fazla mitokondri orani
nedeniyle direnglidirler ayrica daha iyi oksidatif ve aerobik kapasiteye sahiptirler.
Tip b yani hizli kasilan kas lifleri ise, yiiksek glikolitik ve diisiik oksidatif
kapasiteye sahiptir. Diyabetik hastalardaki Tip IIb/Tip I oranmin yiiksek olmasi
oksijen ekstraksiyonunu etkilemekte ve uzun siireli egzersiz yapabilme kapasitesini
diistirmektedir. Bu yiizden Tip 2 diyabetik hastalar ayni1 yas grubundaki saglikli
bireylerle karsilastirildiginda daha diisiik fonksiyonel kapasiteye sahiptirler [91].

2.4.4 Denge

Giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde tamamlayabilme ve postiiral
stabilizasyon i¢in iyi bir denge gereklidir. Farkli duyusal girdiler bir araya gelerek
dengeyi olusturur [92, 93]. Vestibiiler sistem, proprioseptif duyu, gorme ve

serebellum denge kontroliinii saglayan yapilardir [94].

Vestibiiler sistem, bas hareketleri ve kas sistemi koordine calisarak viicudun
dengesinin saglanmasina katkida bulunur. Vestibiiler sistemde bulunan semisirkiiler
kanallar basin rotasyonel hareketlerine kars1 duyarlidir ve basin bir yone hareketi ile
o taraf kupuladaki tiiy hiicreleri aktifleserek impuls retir. Otolit organlardan olan
utrikiil basin lineer hareketleri tlizerinde, sakkiil ise daha ¢ok yercekimine karsi

hareketlerinde dengenin saglanmasinda etkilidir [95].

Proprioseptif duyu, yavas ve hizli aktiviteler sirasinda denge mekanizmalarini

baslatma, koordinasyon saglama, refleks yanit olusturma gorevleri bulunan
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proprioseptorlerden olusur. Kas igcigi, eklem ve deride bulunan reseptorlerden alinan
bilgiler, ekstremite pozisyonlar1 ve destek yiizeyi ile ilgili veriler, sinir sistemine

iletilir. Boylece mevcut duruma uygun motor yanit olusturulur [96].

Denge ve gormeden sorumlu yapilardan alinan iletiler vestibulocerebelluma ulasrr,
nuclei vestibulares ile olan efferent baglantilar sayesinde denge saglanir ve vestibular

refleksler diizenlenir [97].

Diabetes Mellitus’un beraberinde getirdigi komplikasyonlar bireyde denge
kayiplarma neden olabilir. Postiiral dengesizlik, DM’nin dogrudan gelen bir
disfonksiyonu degil yas veya néropati varli§mma bagli olarak gelisen bir
komplikasyondur. Diyabetik komplikasyonlarin prevalansi; bireyin yasi, hastalik

stiresi, kotii glisemik kontrol diizeyi ile 6nemli 6l¢lide degisiklik gosterir [98, 99].

Diyabet ayni zamanda geriatrik rahatsizliklar, diismeler, inkontinans, viicut kitle
indeksi, bas donmesi, gorme, isitme, kognitif bozukluklar ve giinliik yasam

aktivitelerinde bagimsizlik ile iligkilidir [100].

2.4.5 Yasam Kkalitesi

Diinya Saglk Orgiitii saglikta yasam kalitesini, sadece hasta olmama durumu degil
fiziksel, sosyal ve psikolojik a¢idan tam bir iyilik halidir seklinde tanimlamistir
[101].

Diabetes Mellitus temelde endokrin bir hastaliktir. Ancak beraberinde gelen
komplikasyonlar ve uygulanan tedavi yontemleri ile bireylerin sosyal faaliyetlerini,
insanlarla iligkilerini, fiziksel ve ruhsal saglik durumlarmi olumsuz etkileyen ¢ok
yonlii bir hastaliktir [102]. Diyabetik hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorler;
diyabet tipi, eslik eden komorbiteler, hastalik siiresi, glisemik kontrol diizeyi ve
komplikasyonlarin varligidir [103]. Ayrica tedavi siiresince uygulanan diyet
kisitlamasi ve giinliik oral antidiyabetik ila¢ veya insiilin kullanimi, hastanin yasam

kalitesini olumsuz etkileyebilir [104].

Tip 1 ve tip 2 diyabetik hastalarda yapilan galigmalarda stres faktoriiniin hastaligin
baslamasinda tetikleyici bir unsur oldugu ve metabolik kontrolii olumsuz etkiledigi
diistiniilmektedir. Diyabetiklerde hastalik siiresince anksiyete bozukluklar1 gibi
psikiyatrik problemler gozlenmekte ve depresyon, manik depresyon reaksiyonunda

da belirgin bir artig goriilmektedir [57]. Diabetes Mellitus’lu hastalar ile yapilan
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caligmalarda, hiperglisemi diizeyi ile depresif semptomlarn siddeti ve diyabet

sikayetlerinin siklig1 arasinda dogrudan korelasyon bulunmustur [105].

Tip 2 diyabetiklerde hipoglisemi korkusu, kronik hastaliklar, sosyal yasamdaki
degisikliklerin ve kronik komplikasyonlarin uzun vadedeki sonuglarindan korkma
gibi sebeplerin psikolojik etkisi nedeniyle yasam kalitesi olumsuz etkilenebilir [106,
107]. Asir1 kilolu veya obez olan tip 2 diyabetik hasta popiilasyonu ile yapilan
caligmalar, artmis viicut agirhiginin saglikla iligkili yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir

belirte¢ oldugunu gostermektedir [68, 108].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastrmanin amaci; Tip 2 Diabetes Mellitus’lu bireylerin viicut agirliklarinin
fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel kapasite, denge ve yasam kalitesi iizerine

etkisini incelemektir.

3.1 Bireyler

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-power V 3.1. programi kullanildi.
Literatiirdeki caligmada viicut agirligr ve denge parametreleri arasinda orta diizey
korelasyon bildirilmistir [109]. Calismamizda bu beklenen korelasyon diizeyini
(r=0,500) %95 giiven diizeyi ve %80 gii¢ ile tesbit edebilmek i¢in minimum 29
bireyin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi [110].

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Eyiip Sultan Ek Hizmet Binasi, I¢
Hastaliklar1 Poliklinigi’nde takip edilen hastalarin listeleri arsivden alinarak dahil
edilme kriterlerine uyanlarla telefonla iletisime gegildi. Telefonla goriisme esnasinda
tim hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve hastalar ¢alismaya davet edildi.
Ayrica ayn1 donemlerde i¢ hastaliklar1 ve diyet poliklinigine basvuran ve ¢alismaya

dahil edilme kriterlerimize uyan hastalar tarafimiza yonlendirildi.

Hastalarin ¢alismadan ayrilma olasiliklar1 goz oniinde bulundurularak Ocak-Haziran
2018 tarihleri arasinda 33-65 yas arasinda dahil edilme kriterlerimize uyan 50

goniillii hasta ¢alismaya alind1.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri,

1. Enaz 1 yildir Tip 2 DM tanisina sahip olan

2. 18-65 yas araliginda olan

3. Tanilandiginda HbAlc degeri %6,5-11 arasinda olan
4. Kognitif/mental problemi olmayan

5. Bagimsiz bir sekilde yiiriiyebilen
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6. Gorme, duyma ve konusma problemi olmayan

7. Calismaya katilmaya goniillii olan

Arastirmadan digslama kriterleri;

1. Kooperasyon yetersizligi olmasi

2. Kontrolsiiz hipertansiyon ve kontrolsiiz aritmisi olmasi
3. Vertigo ve c¢esitli vestibiiler sistem rahatsizliklar1 olmasi
4. Ciddi norolojik, ciddi solunum sistemi hastaligi olmasi

5. Perkiitan transliiminal koroner anjiografi gecirmis ya da kardiyak pacemaker:

olmasi

6. Daha 6nce gecirilmis inme, miyokard infarktiisii olmas1
7. Major muskuloskeleteal problemi olmasi

8. Kronik bobrek yetmezligi olmasi

9. Kronik karaciger hastalig1 olmasi

10. Son 5 yilda kalga veya diz protez ameliyat1 olmasi
11. Son 6 ayda alt ekstremiteyi igeren yaralanmasi olmasi
12. Diyabetik iilseri veya ndropatisi olmasi

13. Hamile olmas1

14. Hemolitik veya renal anemisi olmasi

15. Ciddi gérme, duyma ve konusma problemi olmasi

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Komitesinden 21.11.2017 tarihinde, 21/279 karar numarasi ile onaylandi

ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiildii.

Her bir diyabetik hasta c¢alismaya baslamadan 6nce c¢aligmanimn igerigi hakkinda
bilgilendirildi ve ¢alisma dncesinde tiim katilimcilara Bezmialem Vakif Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurul degerlendirme komisyonu standartlarmna uygun
olarak hazirlanan ‘Aydmlatilmis Onay Formu’ okutularak imzalatildi. Hastalarin
degerlendirmeleri Bezmialem Vakif Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyak ve Pulmoner Rehabilitasyon Egitim
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ve Arastirma Unitelerinde prospektif ve yiizyiize goriisme yontemine dayali olarak

gerceklestirildi.

3.2 Yontem

Yas ortalamasi 52,90 £9,27 yil olan 50 goniillii hasta (15 erkek, 35 kadn) ¢calismaya
dahil edildi. Bireylerin demografik, klinik ve kisisel ozellikleri kaydedildi. Tim
bireylerin viicut yag orani (%), iskelet kas kitlesi orani (%), viseral yag orani (%),
istirahat metabolizmas1 (kcal) Omron Body Composition Monitér ile, bel ve kalga
cevresi mezura ile, alt ekstremite kas kuvveti (M.Quadriceps) Muscle hand held
dinamometre ile, kavrama kuvveti hand grip dinamometre ile, fiziksel aktivite diizeyi
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa form (UFAA) ile, fonksiyonel kapasitesi
6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile, postiiral stabilite ve dengesi Biodex Balance
System ile, klinik dengesi Berg Denge Olgegi ile, yasam kalitesi Nottingham Saglik
Profili (NSP) ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi Diyabet Yasam Kalitesi Olcegi
(DQOL) ile degerlendirildi.

3.2.1 Demografik Bilgiler

Calismaya katilan her bireyin klinik, demografik ve kisisel bilgileri hazirlanmis

‘Demografik Bilgi Formlarinda’ toplanda.

Kisisel 6zellikler olarak hastalarin adi, soyadi, telefon numarasi, yasadigi sehir,

medeni durumu, meslek ve egitim durumu, saglik giivencesi not edildi.

Demografik ve klinik bilgi olarak yas (yil), cinsiyet, boy (cm cinsinden), kilo
(kg cinsinden), son ii¢ aydaki aglik plazma glukozu, HbAlc degeri, tedavi sekli, tani
stiresi, diyabet komplikasyonlari, hastane kontrol sikligi, diyabet ilaglari, diyabet

disinda kullandigi ilaglar, sigara ve alkol kullanimi hasta dosyalarindan kayzt edildi.

3.2.2 Viicut Kompozisyonu Analizi

Hastalarin viicut kitle indeksi (Viicut agirhigi /boy?) [79] hesaplandi. Viicut yag orani
(%), iskelet kas kitlesi oran1 (%), viseral yag orani (%) ve istirahat metabolizmasi
(kcal) Omron BF511 Body Composition Monitor (Omron Healthcare Co. Ltd;
Japonya) kullanilarak 6lgiildii. Olgiimler ayakta ayakkabi ve coraplar cikartilmis
sekilde a¢ karnina ve mesane bos iken yapildi. Cihazin gecerlilik ve giivenilirlik

caligmasi yapilmustir [111]. (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1 : Viicut kompozisyonu Ol¢timii.
3.2.3 Bel- Kal¢a Cevresi Ol¢iimii

Bel ¢evresi ayaklara esit agirlik verilerek dik durus pozisyonunda iken ekspirasyon
fazinda, umblikus seviyesinden mezura ile Olgiilerek yapildi. Olgiimler 3 kere

tekrarlandi ve bulunan deger “cm” cinsinden kaydedildi.

Kalga gevresi, bel ¢evresi 0l¢limii sirasinda alman pozisyonda iken trochanter major
seviyesinden 3 kez tekrarlanarak 6lgiildii ve “cm” cinsinden kaydedildi. Bel kalga

orani hesapland1 (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 : Bel- kalga ¢evresi 0l¢gtimii.
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3.2.4 Alt ekstremite kas kuvveti dl¢iimii

Alt ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek i¢in “M. Qudriceps” kas kuvveti
olciildii. Olgiim elektronik el dinamometresi (Commander Muscle Tester; JTECH
Medical, ABD) kullanilarak yapildi. Test oturma pozisyonunda dominant bacaktaki
diz tam ekstansiyonda iken ayak bilegi ekleminin hemen iizerinden elektronik el

dinamometresi ile maksimum direng uygulanarak gergeklestirildi.

Her deneme yaklasik 3 saniye siirdii ve 3 tekrar yapildi. Bireylerin kas giicli degerleri

“Newton” cinsinden kaydedildi [112]. (Sekil 3.3)

Sekil 3.3 : Alt ekstremite kas kuvveti 6lgiimii.
3.2.5 Kavrama kuvveti ol¢iimii

Ust ekstremite el kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi kullanilarak 6lciildii.
Olgiim dominant elde yapildi. Test swrasinda hastalar, rahat bir pozisyonda
sandalyeye oturtuldu. Omuz adduksiyonda ve nétralde, dirsek 90° fleksiyonda ve
onkol ile el bilegi nétral pozisyonda iken 6l¢liim yapildi. Hastalara ‘cihazi miimkiin
olan en biiyik kuvvetle kavrayiniz’ komutu verildi. 5 sn kontraksiyon, 30 sn
dinlenme periyodlar1 olacak sekilde toplam 3 6l¢iim alind1 ve en yiiksek olan deger
se¢ildi [113]. Olgiilen deger “pound” cinsinden kaydedildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4 : Kavrama kuvveti 6l¢timii.

3.2.6 Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
(UFAA) ile degerlendirildi. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Craig ve
arkadaglar1 tarafindan 2003 yilinda gelistirilmistir [114]. UFAA - kisa formun
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Saglam M ve ark. tarafindan yapilmistir
[115].

UFAA kisa formu anketi son yedi giin i¢cinde ve giinliik olarak; agir fiziksel aktivite
(AFA), orta siddette fiziksel aktivite (OFA), yiirime (Y) ve oturarak (hareket
etmeden) gecirilen zamani belirlemeye yonelik sekilde yedi sorudan olusmaktadir.
Oturma puani (sedanter davranis siiresi) ek bir belirleyicidir ve fiziksel aktivitelerin
skorlamasinda hesaplanmaz. Biitiin aktivitelerin skorlamaya dahil edilmesinde her
aktivitenin tek seferde en az 10 dk yapiliyor olmasi gerekmektedir. Fiziksel
aktiviteye iliskin toplam puanin hesaplanmasinda her bir aktivitenin haftalik siiresi
(dakika) ile Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi i¢in olusturulan Metabolik Esdeger
(MET) enerji degerleri garpilarak skor elde edilir. Boylelikle her bir birey i¢in agir,
orta, yiirime ve toplam fiziksel aktivitelerine iligkin enerji tiikketimleri MET-dk/hafta
biriminde elde edilmektedir. UFAA’da yiiriime 3.3 MET, orta diizeydeki fiziksel
aktiviteler 4 MET, siddetli fiziksel aktiviteler 8 MET olarak kabul edilmektedir.
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Toplam MET skoruna gore fiziksel aktivite diizeyi ¢ kategoride
siniflandirilmaktadir [116]:

Inaktif : < 600 MET-dk/hafta
Min aktif : > 600 - > 3000 MET-dk/hafta

Cok aktif: > 3000 MET-dk/hafta

3.2.7 Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi

Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika yiiriime testi ile degerlendirildi. Test
Amerikan Toraks Dernegi (ATS) kriterlerine gore yapildi [117]. Teste baslamadan
once hastalar en az 10 dk oturma pozisyonunda dinlendirildi. Test baglangicinda ve
sonunda oksijen satiirasyonu, kalp hizi, kan basinci, Borg dispne ve yorgunluk
derecesi kaydedildi. Oksijen satiirasyonu tasmabilir pulse oksimetre ile 6lgiildii.
Dispne ve yorgunluk diizeyleri Modifiye Borg Dispne yorgunluk olcegi ile
degerlendirildi. Modifiye Borg Dispne Olgegi 0-10 arasinda puanlanmaktadir ve
yiiksek puanlar dispne, genel yorgunluk veya bacak yorgunlugunun fazla oldugunu

ifade etmektedir [118].

Test 30 m’lik diiz bir koridorda uygulandi. Baslangi¢ ve bitis noktalar1 birer sandalye
ile belirlendi. Ayrica test mesafesi 10’ar metre araliklarla isaretlendi. Test 6ncesinde
hastaya testin nasil yapilacagi anlatildi, test devam ederken yoruldugunda
oturabilecegi bu sirada da siirenin devam edecegi belirtildi. Diyabetik hastalardan
6 dk boyunca kosmadan fakat gidebilecegi en yiliksek hizda yiiriimeleri istendi
(Sekil 3.5). Test sirasinda konugsmamalar1 gerektigi soylendi. Hastalar zaman zaman

‘yi gidiyorsun, devam et’ seklinde yiireklendirildi ve belirli araliklarla kalan siireleri

hatirlatildi [119].

Caligmada beklenen 6DYT mesafesinin hesaplanmasi i¢in Enright ve ark. [120]
referans esitligi kullanildi. Buna gore kadmn ve erkeklerden beklenen 6 Dakika

Yiiriime Mesafesi (6DYM) denklemleri asagida verilmistir.
Kadinlarda 6DYM (m) = (2,11 x boy cm) - (5,78 x yas ) — (2,29 x Kilo kg) + 667 m

Erkeklerde 6DYM (m) = (7,57 x boy cm) — (5,02 x yas ) — (1,76 x kilo kg) — 309 m
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Sekil 3.5 : 6 dk yiiriime testi.

3.2.8 Denge Degerlendirmesi

3.2.8.1 Berg denge testi

Hastalarm fonksiyonel denge yetenekleri 14 maddelik Berg Denge Olgegi
(BDO)’nin Tiirkge versiyonu kullanilarak degerlendirildi [121]. Berg denge 6lgegi
giinliik yasamda rutin olarak kullanilan aktivitelerin degerlendirilmesinden olusur.
Bu aktiviteler statik oturma, ayakta denge, transferler, donme, yerden objeyi alma
seklinde kolaydan zora dogru srralanmistir. Bireyin istenilen eylemi giivenli ve
bagimsiz yapabilmesine gore 0 (harcketi yapamama) — 4 (normal performans)
arasinda skorlanir. Testin maksimum skoru 56’diwr. 45 ve altindaki puanlar diisme
riskinin artmakta oldugunu gdosterir. 0-20 puan yiiksek diigme riski, 21-40 puan orta

derecede diisme riski, 41-56 puan ise diisiik diisme riski seklinde siniflandirilir [122].

3.2.8.2 Biodex Balance System

Hastalarin postiiral stabilite ve dengesi Biodex Balance System (Biodex Medical
System, Inc; ABD) ile degerlendirildi. Sistem denge platformu, kol destekleri, ekran
ve yazicidan olusur. Platform, uygulanacak teste gore statik ya da hareketli olabilir.

Postiiral stabilite testi ile hastalarin denge merkezini koruyabilme yetenegi
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degerlendirildi. Hastalardan ayakkabilarini ¢ikartip platforma ¢ikmasi ve viicudunun
agirlik merkezini monitér yardimiyla takip ederek tam ortada sabitlemeye caligsmasi
istendi. Merkezden sapmalar kaydedildi. Diisiik skor bireyin iyi stabilizasyon

derecesini, yiiksek skor ise diisiik stabilizasyonu gosterir.

Stabilite limitleri testi ile viicudun destek ylizeyleri arasinda agirlik merkezini
hareket ettirebilme ve kontrol yetenegi degerlendirildi. Yon kontrolii X olarak ifade

edildi. Yiiksek skor kontrol diizeyinin yiiksek oldugunu gosterir [123]. (Sekil 3.6)

Sekil 3.6 : Biodex denge degerlendirmesi.

3.2.9 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.2.9.1 Nottingham saghk profili

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik Profili (NSP)
kullanild1. Olgegin Tiirkiye’deki gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Kiiciikdeveci ve
ark [124] tarafindan yapilmistir. NSP 6 alt parametreden ve toplam 38 sorudan
olugsmaktadir. Alt parametreler agri, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon,
fiziksel aktivite ve enerjidir. Bireylerden evet veya hayir seklinde secenegi sunulan
sorulara kendilerine en uygun cevabi vermeleri istendi. Her alt grup i¢inde alinan

‘0 puan’ en iyi yasam kalitesini , ‘100 puan’ en kotii yasam kalitesini gostermektedir
[125].
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3.2.9.2 Diyabet yasam Kkalitesi ol¢cegi

Diyabetik bireylerin hastaliga 6zgii yasam kalitelerini degerlendirmek amactyla
Diyabet Yasam Kalitesi Olgegi (DQOL) kullanildi. Degerlendirmede dlgegin 46
sorudan ve 4 alt basliktan olusan Tiirk¢e uyarlamasi kullanildi. Tedavi memnuniyeti,
tedavi etkisi, diyabetin gelecekteki etkilerine iligskin kaygi, sosyal ve mesleki kaygi
Olgegin alt parametrelerini olusturmaktadir. Puanlama, maddelere verilen cevaplarin
toplaminin alt 6lgekteki madde sayisi toplamia boliinmesiyle elde edilmektedir. Alt
Olceklerin hesaplanan puanlar1 1’e yakin oldugunda yiiksek yasam kalitesinden, 5’
yakin oldugunda diisiik yasam kalitesinden soz edilir. Bireylere sorular1 dikkatlice
okumalar1 ve kendilerine en yakin sikki isaretlemeleri sdylendi. Olgegin Tiirkce

gecerlilik ve glivenilirligi Yildirim A ve ark. tarafindan yapilmstir [126].

3.3 Istatistiksel Yontem

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun degerlendirilmesinde Shaphiro wilk
testi kullanilmistir. Sayisal veriler arasindaki ikili iliskiler verilerin dagilim
Ozelliklerine gore Pearson ya da Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway
Anova testi ve farkliliga neden olan gruplarin tespitinde Post-hoc Tukey testi
kullanildi. Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler icin ortalamazstandart
sapma, kategorik degiskenler icin ise say1 ve % degerleri kullanilmustir. Istatistiksel
analizler i¢in “IBM SPSS Statistic 20” programi kullanilmig ve anlamlilik p<0,05
diizeyinde kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 33-65 yas arasinda 35’1 kadin (%70) ve 15°1 erkek (%30) olmak iizere 50
diyabetik hasta alindi. Bu hastalarin yas ortalamasi 52,90 + 9,27 yil idi. Calismaya
katilan tiim tip 2 diyabetli hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterildi.

Tablo 4.1: Tip 2 diyabetli hastalarmn demografik ve klinik 6zellikleri.

Toplam
(n=50)
Ort. = SS Min. - Maks.

Yas (y1l) 52,90 9,27 33,00-65,00
Boy (cm) 162,78+8,84 146,00-180,00
Agirhk (kg) 88,58+17,30 58,80-117,90
VKI (kg/m?) 33,76+7,18 22,90-52,10
HbAlc (%) 7,73+1,61 4,86-11,18
Achk plazma glukozu (mg/dl) 152,12+50,47 89-330
Diyabet siiresi (yil) 7,84+5,54 1,00-20,00

*Veriler Ort. £SS ve Min.-Maks. Seklinde ifade edildi. VKI: Viicut Kitle Indeksi.

VKI ortalamas1 33,76+7,18 kg/m? olan Tip 2 DM’li hastalarin klinik 6zellikleri
incelendiginde; HbAlc yiizdelerinin ortalamas1 7,73+1,61, aclik plazma glukozu
ortalamast 152,12+50,47 mg/dl ve diyabet siiresi ortalamast 7,84+5,54 yil olarak

saptandi.

Calismaya alinan tip 2 diyabetli hastalarin VKI’lerine gore dagilimlar1 Sekil 4.1°de

gosterildi.
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VKi'ne Gére Dagilimlar

Normal
Fazla Kilolu
= Obez

*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

Sekil 4.1 : Tip 2 diyabetli hastalarm VKI’lerine gore dagilimlar1.

VKI’lerine gore 8 (%16) kisi normal kilolu, 7 (%14) kisi fazla kilolu, 35 (%70) kisi

obez idi.

Tip 2 diyabetli hastalarin egitim durumlar1 Sekil 4.2°de gosterildi.

Egitim Durumu

%14

= Okur-yazar degil
Tlkokul
%20 = Ortaokul

Lise

%50 Universite

*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

Sekil 4.2 : Tip 2 diyabetli hastalarin egitim durumlari.
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Tip 2 diyabetli hastalarin aldiklar1 tedavi sekillerine gore dagilimlar1 Sekil 4.3’te

gosterildi.

Tedavi Sekli

%2

%14 = Diyet

Sadece oral
antidiyabetik ilaclar

= Diyet ve oral
antidiyabetik ilaclar

%56 = Sadece insiilin

kullanimi

Hem insiilin hem oral
antidiyabetik ilag

*Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

Sekil 4.3 : Tip 2 diyabetli hastalarin tedavi sekilleri.

Tip 2 DM hastalar1 aldiklar1 tedavi sekline goére incelendiginde; 1 (%2) kisinin
sadece diyet uyguladigi, 28 (%56) kisinin sadece oral antidiyabetik ila¢ kullandigi,
10 (%20) kisinin diyetle birlikte oral antidiyabetik ila¢ kullandigi, 4 (%8) kisinin
sadece insiilin kullandigi, 7 (%14) kisinin hem insiilin hem oral antidiyabetik ilag

kullandig1 goriildii.

Tip 2 diyabetik hastalarin komorbite varligi incelendiginde; 27 (%54) kiside
hipertansiyon, 11 (%22) kiside kolesterol, 2 (%4) kiside kalp hastaligi, 2 (%4) kiside
uyku apnesi, 2 (%4) kiside guatr goriildi.

Tip 2 diyabetli hastalarin sigara kullanimina gore smiflandirilmast Sekil 4.4’te

verildi.
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Sigara Kullaninm

%356

%30

%14

Sigara Kullanan  Sigara Kullanmayan Sigarayi Birakmas

*Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.

Sekil 4.4 : Tip 2 diyabetli hastalarin sigara kullanimi.

Tip 2 diyabetik hastalardan 2 kisinin alkol tiikettigi saptandi.

Tip 2 diyabetli hastalarin viicut kompozisyonu degerlendirmeleri Tablo 4.2°de

verildi.

Tablo 4.2 : Tip 2 diyabetli hastalarin viicut kompozisyonu degerlendirmeleri.

Ort. SS Min. Maks.
Viicut yag oram (%0) 41,66 10,26 14,40 59,60
Iskelet kas Kitlesi orani (%) 25,98 5,15 18,00 40,40
Istirahat metabolizmas: (kcal) 1594,65 378,78 137,20 2168,00
Viseral yag oram (%) 12,7 5,88 6,00 33,00

*Viicut yag ve iskelet kas miktarlar1 %, istirahat metabolizmasi kcal cinsinden ifade edilmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarm bel ve kalga ¢evre 6l¢timleri Tablo 4.3’te verildi.
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Tablo 4.3 : Tip 2 diyabetli hastalarin bel ve kalga ¢evre dlgtimleri.

Ort. SS Min. Maks.
Bel c¢evresi olciimii (cm) 111,14 17,15 80,00 146,00
Kalca cevresi 6l¢iimii (cm) 117,80 15,09 94,00 153,00
Bel/kal¢a orani 0,94 0,06 0,79 1,13

*QOlciimler cm cinsinden ifade edilmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarinin periferik kas kuvveti ve kavrama kuvveti degerleri

Tablo 4.4°te verildi.

Tablo 4.4 : Tip 2 diyabetli hastalarin periferik kas kuvvetleri ve kavrama kuvvetleri.

Ort. SS  Min. Maks.

Alt ekstremite kas kuvveti(M. Quadriceps)(N) 100,20 13,25 76,00 139,00

Kavrama kuvveti (pound) 41,52 19,88 20,00 95,00

*Alt ekstremite kas kuvveti degerleri Newton, kavrama kuvveti pound cinsinden ifade edilmistir.

Tip 2 DM’li hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesinde kullanilan
UFAA degerleri Tablo 4.5’te verildi.

Tablo 4.5 : Tip 2 diyabetli hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri.

Ort. SS Min. Maks.

UFAA(MET/kg/dk) 1382,17 1463,82 62,70 8353,80

*UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form.

UFAA’ya gore tip 2 diyabetik hastalarin %30°u inaktif, %62’si min aktif, %8’i ¢ok

aktif olarak belirlendi.

Tip 2 diyabetli hastalarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek i¢in kullanilan
6DYT degerleri Tablo 4.6°da verildi.
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Tablo 4.6 : Tip 2 diyabetli hastalarin fonksiyonel kapasite degerleri.

Ort. SS Min. Maks.
6DYT (m) 441,90 78,08 180,00 570,00
%6DYT 85,94 12,44 41,00 114,00
*6DYT : 6 Dakika Yiiriime Testi.
Tip 2 diyabetli hastalarm denge parametreleri Tablo 4.7’de verildi.
Tablo 4.7 : Tip 2 diyabetli hastalarin denge diizeyleri.
Ort. SS Min.  Maks.
Berg Denge Skoru 52,48 481 38,00 56,00
BiodcAgggstural Ortalama 0,68 060 020 2,80
Stabilite
Anterior/posterior 0,53 0,54 0,10 2,70
Medial/lateral 0,27 0,29 0,00 1,80
Biodex-Stabilite Testi tamamlama 57.84 24,86 3500 146,00
Limitleri siiresi (sn)
Ortalama 41,12 12,59 9,00 67,00
One 48,42 19,24 7,00 88,00
Geriye 49,70 16,56 4,00 83,00
Sola 54,16 17,72 16,00 89,00
Saga 51,10 16,38 12,00 84,00
One/sola 48,78 15,14 20,00 86,00
o o 48,10 13,09 20,00 71,00
One/saga
: 43,92 16,08 12,00 82,00
Geriye/sola
. o 44,78 15,24 11,00 70,00
Geriye/saga

*Testi tamamlama siiresi sn cinsinden ifade edilmistir.
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Berg denge skoru smiflamasina gore tip 2 diyabetik hastalarin %96’smin iyi bir

dengeye, %4’liniin ise hafif denge kaybina sahip oldugu belirlendi.

Tip 2 diyabetli hastalarin yasam kalitesi degerleri Tablo 4.8de verildi.

Tablo 4.8 : Tip 2 diyabetli hastalarin yasam kalitesi degerleri.

Ort. SS Min. Maks.
Nottingham Agn 22,73 26,56 0,00 100,00
Duygusal Reaksiyonlar 24,37 22,32 0,00 100,00
Uyku 24,47 27,38 0,00 77,63
Sosyal izolasyon 8,79 1594 0,00 60,51
Fiziksel Aktivite 16,76 17,90 0,00 54,47
Enerji 37,39 41,15 0,00 100,00
WPE 135,50 104,51 0,00 362,40
DQOL Tedavi Memnuniyeti 2,47 047 160 3,86
Tedavi Etkisi 191 047 0,75 295
iDlii;/lzjitl)legr;yC;(:,Iecekteki Etkilerine 303 150 100 600
Sosyal ve Mesleki Kaygi 235 0,71 100 3,71
Toplam 227 041 152 3,26

Hastalarm DQOL 6lg¢eginin alt gruplarmm aldig1 toplam puanlarin ortalamalari;

tedavi memnuniyeti (37,18+7,11), tedavi etkisi (38,24+9,44), diyabetin gelecekteki

etkilerine iliskin kaygi (12,14+6,02), sosyal ve mesleki kaygi (16,54+5,00) ve genel

toplam (104,76+18,96) seklindedir.

Tip 2 diyabetli hastalarin VKI ile viicut kompozisyonu arasmdaki iliski Tablo 4.9°da

verildi.
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Tablo 4.9 : Viicut kitle indeksi ile viicut kompozisyonu arasindaki iligki.

VKIi
r p
Viicut yag oram (%) 0,760 0,000
Iskelet kas kitlesi oran1 (%6) -0,605 0,000
Istirahat metabolizmasi (kcal) 0,187 0,193
Viseral yag oram (%) 0,638 0,000

*Viicut yag ve iskelet kas miktarlar1 %, istirahat metabolizmasi kcal cinsinden ifade edilmistir.

VKI ile viicut yag oram (p 0,000) ve viseral yag orani (p 0,000) arasinda pozitif
yonde, iskelet kas kitlesi orani arasinda negatif yonde (p 0,000) istatistiksel olarak

anlaml1 iliski saptandi. VKI ile istirahat metabolizmasi arasinda iliski saptanmadi.

Tip 2 diyabetik hastalarm VKI ile bel-kalga dlciimleri arasindaki iliski Tablo 4.10°da

verildi.

Tablo 4.10 : Viicut kitle indeksi ile bel-kalga 6l¢timii arasindaki iligki.

VKI
r p
Bel c¢evresi olciimii (cm) 0,890 0,000
Kalca c¢evresi ol¢iimii (cm) 0,923 0,000
Bel/kal¢a orani 0,300 0,035

* Ol¢iimler cm cinsinden ifade edilmistir.

VKI ile bel ¢evresi dlgiimii (p 0,000), kalga gevresi dlgiimii (p 0,000) ve bel-kalga

orani (p 0,035) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandu.

Tip 2 DM’li hastalarin viicut kitle indeksleri ile kas kuvvetleri arasindaki iliski

Tablo 4.11°de gosterildi.

Tablo 4.11 : Viicut kitle indeksi ile kas kuvvetleri arasindaki iligki.

VKI
r p
Alt ekstremite kas kuvveti(M. Quadriceps) -0,028 0,847
Kavrama kuvveti -0,285 0,045
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VKI ile kavrama kuvveti arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
bulundu (p 0,045). VKI ile alt ekstremite kas kuvveti arasinda anlamli iliski

saptanmadi.

Tip 2 diyabetli hastalarin viicut kitle indekslerinin fiziksel aktite diizeyi ve
fonksiyonel kapasiteleri arasindaki iliski Tablo 4.12°de verildi.

Tablo 4.12 : Viicut kitle indeksi ile fiziksel aktivite diizeyi ve
fonksiyonel kapasite arasindaki iliski.

VKi
r p
UFAA -0,107 0,461
6DYT -0,671 0,000

*UFAA: Uluslar arasi Fiziksel Aktivite Olcegi. 6DYT: 6 Dakika Yiiriime testi.

VKI ile 6DYT mesafesi arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlaml iliski
saptand1 (p 0,000). VKI ile UFAA arasinda anlaml iliski saptanmadi.

Tip 2 DM’1i hastalarin viicut kitle indeksi ile denge arasindaki iliski Tablo 4.13’te

verildi.
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Tablo 4.13 : Viicut kitle indeksi ile denge arasindaki iligki.

VKIi
r p
Berg Denge Skoru -0,354 0,012
Biodex-Postiiral stabilite- Ortalama 0,160 0,268
Anterior/posterior 0,169 0,241
Medial/lateral 0,044 0,761
Biodex-Stabilite Limitleri- Testi tamamlama siiresi (sn) 0,103 0,476
Ortalama -0,093 0,522
One 0,015 0,915
Geriye -0,070 0,629
Sola 0,038 0,795
Saga 0,104 0,471
One/sola -0,218 0,128
One/saga -0,152 0,293
Geriye/sola -0,156 0,280
Geriye/saga 0,092 0,523

VKI ile Berg denge skoru arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski

saptand1 (p 0,012).
VKI ile Biodex denge skorlar1 arasinda istatitstiksel olarak anlamli iliski goriilmedi.

Tip 2 diyabetik hastalarm viicut kitle indeksi ile yasam kaliteleri arasindaki iliski
Tablo 4.14’te verildi.
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Tablo 4.14 : Viicut kitle indeksi ile yagsam kalitesi arasindaki iliski.

VKIi
r p
Nottingham Agn 0,512 0,000
Duygusal Reaksiyonlar -0,002 0,988
Uyku 0,290 0,041
Sosyal izolasyon -0,075 0,605
Fiziksel Aktivite 0,481 0,000
Enerji 0,258 0,070
Toplam 0,381 0,006
DQOL Tedavi Memnuniyeti 0,044 0,764
Tedavi Etkisi 0,204 0,156
iDliI;/l?i?neg;yC?gflecektEkl Etkilerine 0,014 0,024
Sosyal ve Mesleki Kaygi -0,082 0,572
Toplam 0,067 0,644

VKI ile Nottingham agr1 (p 0,000), Nottingham uyku (p 0,041), Nottingham fiziksel
aktivite (p 0,000) ve Nottingham toplam skoru (p 0,006) arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.
VKI ile DQOL skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski goriilmedi.

Tip 2 diyabetli hastalarin viicut kitle indeksi siniflar1 arasinda fonksiyonel kapasite

ve yasam kalitesinin karsilastirilmasi Tablo 4.15°te verildi.
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Tablo 4.15 : Viicut kitle indeksi siniflar1 arasinda fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinin karsilagtiriimas.

Normal Fazla Kilolu Obez p Post-hoc i¢in p
Fazla kilolu-
(n=8) (n=7) (n=35) Normal-Fazla kilolu Normal-Obez Obez
Ort. £SS Ort. £ SS Ort. £ SS

6DYT(m) 478,12+37,41 494,28+48,16 423,14+£82,79 0,028 0,907 0,150 0,062
Nottingham Agn 4,37+£9,28 10,70+£13,73  29,33+£28,50 0,021 0,877 0,037 0,180
Duygusal Reaksiyonlar 25,09+32,01 21,06+£18,45 24,87+21,07 0,917 0,938 1,000 0,914
Uyku 18,52+20,80 11,38+19,43  28,45+29.41 0,261 0,868 0,622 0,292
Sosyal Izolasyon 12,43+£20,02 12,19+16,52 7,28+15,09 0,601 1,000 0,695 0,743
Fiziksel Aktivite 6,58+14,74 7,86+8,27 20,87+18,62 0,042 0,988 0,094 0,168
Enerji 28,00+45,20 17,71+37,37  43,47+40,44 0,253 0,878 0,601 0,289
Toplam 95,24+95,85 81,78490,69 155,45+104,94 0,115 0,965 0,297 0,199
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Fonksiyonel kapasite iizerine yapilan Annova testinde normal, fazla kilolu ve
obezlerin 6DYT mesafesi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptandi. Ancak yapilan post-hoc analizde gruplarin ikili

karsilastirilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Nottingham Agr1 skoru i¢in yapilan ikili karsilastrmada normal ve obez gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p 0,037).

Nottingham Fiziksel Aktivite skoru i¢in normal, fazla kilolu ve obez grup arasinda
yapilan Annova testinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Ancak
yapilan post-hoc analizde gruplarin ikili karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlaml: fark bulunmada.
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetik olgularda viicut agirhiginin fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel
kapasite, denge ve yasam kalitesi lizerine etkisini inceleyen calismamizda viicut

agirhigini fonksiyonel kapasite, denge ve yasam kalitesini etkiledigi goriilmiistiir.

Yas, Tip 2 DM prevelansini artiran dnemli bir risk faktoriidiir. Nayak ve ark. (2014)
Tip 2 DM’ye etki eden faktorleri arastirdiklar1 ¢alismada diyabetin goriilme
sikliginin yaslanma ile paralel artis gosterdigini saptamiglardir [3]. Calismamizda 60

yasin {izerinde olan birey sayimizin %24 olmas1 bu durumu desteklemektedir.

Yapilan ¢aligmalarda alinan sonuglara gore cinsiyet Tip 2 DM igin predispozan bir
faktor degildir. Fakat ileri yaslarda hormon seviyelerindeki diisiikliik nedeniyle
diyabet olusma riskinin kadinlarda erkeklere gore biraz daha fazla oldugu
goriilmektedir. Calismamizda hastalarimizin %70’inin  kadin olmasi1 literatiirle

uyumludur.

Diyabete ¢ogunlukla hipertansiyon ve obezite eslik eder. Hipertansiyonun
siddetindeki artig Tip 2 DM goriilme sikhigini artirmaktadir [127]. Ayrica diyabet
hastalarinda ileride kaydiyovaskiiler hastalik olusturabilecek bagimsiz bir risk
faktorii olan dislipideminin insiilin direnci ile iliskili oldugu, diyabet hastaligmin
olusmasina zemin hazirladig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [128]. Bu
literatiirlere paralel olarak caliymamizdaki hastalarimizin %354 iine hipertansiyon,

%22’sine de dislipidemi komorbite olarak eslik etmekteydi.

Blonde ve ark’nin (2015) tip 2 diyabetli bireylerde glisemik kontrol ve eksenatid
tedavisi sonucunda Kkilo ve kardiyovaskiiler risk faktorleri arasindaki iliskiyi
inceleyen arastirmalarinda, hastalarin ¢ogunlugunda viicut agirhiginda azalmalar
goriilmigtir. Tim viicut agirhgr degisiklikleri ile HbAlc ve plazma glikozu gibi
glisemik parametrelerde diizelme gozlendigi belirtilmistir [6]. Bu ¢aliymanimn aksine,
calismamizda VKI ile HbAlc diizeyi arasmnda anlamli bir iliski bulunmamustir.
Bunun nedeninin aldigimiz HbAlc degerlerinin tedavi altinda almmis degerler

olmasindan ve hastanin tedavi Oncesindeki HbAlc degerlerini yansitmadigindan
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kaynaklandigint diisinmekteyiz. Tip 2 DM’ye siklikla eslik eden obezite,
metabolizma bozuklugu olmanin yanisira diyabetin gelismesi i¢in ortam hazirlayan
en Onemli risk faktoriidiir [129]. Obezite sonucu viseral yag dokusu artar. Subkutan
dokuya gore insiilinden daha az etkilenen viseral yag dokusundaki artig
hiperinsiilinemiye, glukoz intoleransina ve hipertrigliseminin olusmasina neden olur.
Ozellikle abdominal yag dagilimi gosteren obez bireylerde insiilin etkisinin
bozuldugu ve bunun da tip 2 diyabetin esas patogenezi olan insiilin direncine sebep

oldugu bilinmektedir [130].

VKI, viicut yag iceriginin onemli bir gostergesidir. VKI 25 kg/m?’den itibaren
Tip 2 DM gériilme sikhigmin arttigi ve VKi’deki artiglarin viicut yag kitlesindeki
artigla paralel oldugu literatiirde ¢esitli c¢aligmalarda gosterilmistir [131].
Calismamizdaki hastalarimizin %14 iiniin fazla kilolu (VKI=25-30 kg/m?), %70’inin
ise obez (VKI= 30 kg/m? iizeri) olmasi literatiirii desteklemektedir.

VKI, bel gevresi ve bel/kalga oram diyabete eslik eden santral obezitenin
belirleyicileridir. Bel g¢evresi Ol¢limii viseral yaglanmanin degerlendirilmesinde en
¢ok &nerilen metoddur. Insiilin direncinin kesin bir gostergesi olmasa da insiilin
direnci ve derecesi ile iliskilidir. Bel/kalca oram1 santral obezitenin
degerlendirilmesinde bel ¢evresi kadar giivenli degildir [132]. Kalga ¢evresi daha ¢ok
subkutan yag dokusu ile iligkilidir [133].

Mogre ve ark’nin (2014) 200 diyabet hastasini inceledikleri arastirmada 154 kiside
abdominal obezitenin gorildiigii, bunlarin 12’sinin erkek ve 142’sinin kadin oldugu
belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada bel gevresi ortalamasinin 95,9 c¢m; erkeklerde 85 cm,
kadmlarda ise 99 cm oldugu ifade edilmistir [134]. Calismamizda viseral yag
oraninin 32 hastada yiiksek oldugu goriildii. Ayrica vakalarimizin ortalama bel
cevresini 111,14 c¢m; erkeklerde 110,93 cm, kadinlarda 111,11 ¢m olarak saptadik.
Vakalarimizi VKI’lerine gére gruplara ayirdigimizda obez olan grupta bel gevresini
119,37 cm, hafif kilolu olan grupta 94,71 cm, normal kilolu olan grupta ise 89,5 cm
olarak olctiik. Elde ettigimiz bu degerler hem kadin hem erkek hastalarimizda santral
obezite varligin1 gostermekteydi. Calismamizda bel/kalg¢a oranina baktigimizda erkek
hastalarimizin orta diizeyde kardiyovaskiiler risk diizeyinde (0,9-1), kadin
hastalarimizin ise yiiksek diizeyde kardiyovaskiiler risk grubunda (>0,85) oldugunu
gordiik. Park ve ark. (2007) Tip 2 DM olan bireylerle saglikli grubu karsilagtirdiklari
calismada DM olan grubun total yag yiizdesini %34,3 olarak saptamislardir [135].
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Biz de vakalarimizin total yag oranmi %41,66 olarak 6l¢tiik. Sonuglarimiz literatiirii
desteklemektedir. Literatiirde 50-59 yas grubundaki kisilerin ideal yag orani1 kadinlar
icin %27-34, erkekler igin %19-26 olarak belirlenmistir [136]. Bu degerler goz oniine
alindiginda hastalarimizin ideal yag ylizdelerinin ¢ok yiiksek oldugu (%41,66)

gorilmektedir.

Calismamizda VKI ile viicut kompozisyonu arasindaki iliskiyi inceledigimizde VKI
ile viicut yag orani, iskelet kas kitlesi oran1 ve viseral yag orani arasinda anlamli
iliski saptadik. Bu iliski VKI’deki artislarm viicut yag kitlesindeki artislarla paralel

oldugunun gostergesidir.

Glukoz kullaniminda karaciger ve adipoz dokunun yanisira iskelet kaslar1 da 6nemli
rol oynar. Kas kuvveti biiyilk olgiide kas kitlesine baghdir ayni zamanda kas
kalitesinden de etkilenir. Iskelet kaslarindaki lipit igerigi insiilin duyarlihig: ile ters
orantilidir [137]. Literatiirii inceledigimizde dnceden yapilmis calismalarda diyabetik

bireylerde kas giicii kayb1 oldugu bilinmektedir [138].

Andersen ve ark. (2004) Tip 2 DM hastalarinda kas kuvvetini degerlendirmis ve
saglikli grupla karsilastrmiglardir. Ayak bilegi, diz, 6n kol ve el bilegi fleksiyon-
ekstansiyon kaslarinin maksimal izometrik kas kuvvetini izokinetik dinamometre ile,
sinir iletim hizlarmi EMG ile degerlendirmislerdir. Sonugta Tip 2 DM hastalarinda el
bilegi, 6n kol fleksiyon ve ekstansiyon kaslarinin ve diz ekstansorlerinin kuvvetinin
korundugunu, buna karsin diz fleksorleri, ayak bilegi fleksor ve ekstansorlerinin

kuvvet kaybina ugradigimi saptamiglardir [139].

Park ve ark. (2006) 485 Tip 2 DM, 2133 saglikli yash birey iizerinde kas giicli ve
kalitesi tizerine yaptiklar1 calismada diz ekstansiyonunu izokinetik dinamometre ile
degerlendirmis ve diyabetik grupta hem quadriceps kas kuvveti hem de el kavrama

kuvveti degerlerini kontrol grubuna gore belirgin sekilde daha diisiik bulmuslardir

[140].

Akinct B. (2016) Tip 2 DM hastalarinda internete dayali egzersiz egitimi ile
gozetimli grup egzersizlerinin egitim etkilerinin karsilastirildig: tez caligmasinda ilk
Ol¢timlerde kas kuvvetini sirasiyla grup I (DM) 20,2 kg/N, grup II (DM) 21,8 kg/N
ve grup III (DM) 24 kg/N bulmuslardir [141]. Biz ¢aligmamizda hastalarimizin
quadriceps kas kuvvetini (100,2 N) farkli yontemler kullanarak degerlendirmemize

ragmen sonug¢larimiz  yukaridaki ¢alismalarla  benzerlik  gostermekteydi.
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Quadriceps kas kuvvetimiz normal prediktif degerlerin ¢ok altindayd:r [142].

Hastalarimiz prediktif degerlerin ancak %31,44’{ine ulasabilmislerdi.

Nomura ve ark. (2007) Tip 2 DM hastalarinda kas kuvvetinin insiilin direncine
etkisini arastirdiklari calismada bireylerin diz ekstansiyon kuvveti degerlerini viicut
agirhgma bolerek quadriceps kas kuvveti yiizdelerini hesaplamis ve sonug olarak
kadmlarda quadriceps kas kuvveti ile VKI arasmda anlamli bir iliski bulmuslardir
[137]. Biz ise ¢alismamizda bu ¢alismanin aksine VKI ile quadriceps kas kuvveti
arasinda anlaml bir iligki saptamadik. Bunun nedeni ¢alisma grubumuzun hem kadin
hem erkek cinsiyetten olusmasi ve bizim istatistiksel hesaplarda direkt quadriceps
kuvvetini kullanirken, onlarin quadriceps kuvvet yiizdelerini kullanmasindan

kaynaklanmis olabilir.

El kavrama kuvveti el fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli bir
parametredir. Calismalarda diyabetik bireylerde sagliklilara oranla el kavrama

kuvvetinde azalma oldugu belirtilmektedir [113, 143].

Ozdire¢ ve ark. (2003) 30 Tip 2 DM hastast ve 30 saglikli bireyde fonksiyonel
kapasiteyi arastirdiklar1 caligmada diyabetik grubun el kavrama kuvvetlerinin
(47,4 pound) kontrol grubuna (55,1 pound) gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir
[144]. Gill ve ark. (2016) Tip 2 DM’de el kavrama kuvvetini degerlendirdikleri
calismada, el kavrama kuvvetinin (45,8 pound) saglklilara (72,5 pound) gore daha
diistik oldugunu belirtmislerdir [145]. Cetinus ve ark. (2005) 76 Tip 2 DM hastas1 ve
47 saghkli bireyi inceledikleri ¢alismada diyabetik grubun el kavrama kuvvetini
(31,53 kg), saglikli gruba (36,34 kg) gore daha diisiik bulmuslardir [113]. Awotidebe
ve ark. (2014) 35 Tip 2 DM’li ile 35 saglikli bireyi karsilastrmislar ve diyabetli
grupta el kavrama kuvvetini daha diisiikk bulmusglardir [146].

Calismamizda VKi’leri diger ¢alismalardan daha yiiksek olan vakalarimizin el
kavrama kuvvetini 41,52 pound olarak bulduk. Buldugumuz deger yukaridaki
literatiirleri desteklemekle birlikte diger caligmalardaki degerlerden daha diisiiktii.
Ayrica hastalarimizin el kavrama kuvveti degerlerinin predikt degerlere oran1 %64
idi [147].

Cetinus ve ark. (2005) Tip 2 DM’li bireylerde yas, VKI, el kavrama, parmak
kavrama kuvvetleri arasinda anlamli iliski olmadigmi soylemislerdir [113].

Awotidebe ve ark. (2014), diyabetli vakalarda VKI ile el kavrama kuvveti arasinda
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anlamli iliski bulamamuslardir [146]. Biz ise bu galismalarin aksine VKI ile el
kavrama kuvveti arasinda negatif yonde anlamli iligki saptadik. Calismamizda el
kavrama kuvveti ve quadriceps kas kuvveti degerlerimizin diger ¢caligmalardan daha
diisiik olmas1 ayrica yukaridaki ¢alismalarin aksine VKI ile el kavrama kuvveti
arasinda anlamli iligki saptamamiz, vakalarimizda klinik olarak tanilanmamis

ndropati varlig1 nedeniyle olabilir.

Fiziksel inaktivite Tip 2 DM gelisiminde oncii olan bir faktordiir. Hastalarda
inaktivite sonucunda kas kuvvetinde azalma ve glukoz alimmin yetersizligine bagh
olarak hiperglisemi goriiliir [148]. Tip 2 DM’de sik goriilen fiziksel aktivite eksikligi
hastalarda kilo artisin1 kolaylastirir ve mortaliteyi artirir. Bu kisir bir dongii halinde
devam eder [149]. Literatiirii inceledigimizde Tip 2 DM’li bireylerde fiziksel
aktivitedeki azalmanin komorbite varligi [150], fonksiyonel bozukluk [151] ve
giinlik yasam aktivitelerindeki fiziksel yetersizlikten [152] kaynaklandigi
bildirilmistir.

Fagour ve ark. (2013) tip 2 diyabetiklerde diisiik fiziksel aktivitede obezitenin roliinii
inceledikleri g¢alismalarinda hastalarin adim sayis1 ve giinliik fiziksel aktivite
siirelerini sorgulamis, VKI ile fiziksel aktivite parametreleri arasinda negatif yonde
iliski belirlemislerdir [153]. Fagour ve ark’nin (2013) arastirmasi ile bizim
calismamizin benzer sonuglar vermemesinin sebebi, farkli degerlendirme yontemleri
kullanmamizdan kaynaklanmis olabilir. Ayrica degerlendirmede kullandigimiz anket
sorularmim hasta tarafindan yanitlanmasi, dolayisiyla subjektif verilerden

olugmasiin sonug¢larimizin skorlarini etkiledigini diisiinmekteyiz.

Daniele ve ark. (2013) Tip 2 Diabetes Mellitus’ta fiziksel aktivite ile komorbite
siddeti, depresif belirtiler ve saglikla iligkili yasam kalitesi arasindaki iligkiyi
arastirdiklar1 calismada IPAQ smiflandirmasina gore %40°1 inaktif, %331 diizensiz
aktif, %20’si aktif, %8’i c¢ok aktif olmak tizere 200 tip 2 diyabetik hastay1
degerlendirmislerdir. Ayn1 ¢alismada VKI ile fiziksel aktivite smiflamalar1 arasinda
anlamli bir iligki belirtmemislerdir [154]. Biz de IPAQ smiflandirmasma gore
%30’u inaktif, %62’si min aktif ve %81 ¢ok aktif grupta yer alan hastalarimizin
fiziksel aktivite skorlar1 ile VKI’leri arasinda anlamh bir iliski saptamadik.
Caligmamiz yas ve VKI olarak benzer bireyleri arastiran ve fiziksel aktiviteyi ayni

Olgekle degerlendiren Daniele ve ark’nin aragtirmasini desteklemektedir.
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Eckert ve ark. (2012) tip 2 diyabetli bireylerde fiziksel aktivite ve viicut agirliginin
saglikla iliskili yasam Kkalitesi iizerine etkisini inceledikleri ¢alismada, VKI ve
fiziksel aktivite seviyesi arasinda bir iliski oldugunu, ancak VKI gruplar1 arasmdaki
haftalik fiziksel aktivite ile harcanan kcal degerlerinin korelasyon gdstermedigini
belirtmiglerdir [155]. Biz de ¢alismamiza aldigimiz diyabetik bireylerin normal, fazla
kilolu ve obez olarak belirtilen VKI siniflar1 arasinda fiziksel aktivite diizeylerinin

ikili karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik.

Tip 2 DM hastalarinda kaslarin zayif kan perfiizyonu nedeniyle maksimal oksijen
tiiketiminin azaldig1 ve bunun sonucunda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin diistiigii
belirtilmektedir [148]. Diisiik aerobik kapasite yag oksidasyonunu zorlastirir, bu da

kilo artisina ve insiilin direncine yol agar [156].

Literatiirii inceledigimizde Guerrero ve ark. (2016) tip 2 diyabetik bireylerde kas
kitlesi fonksiyonlarmi inceledikleri ¢alismada, DM’li olgularin 12 dk yiiriime
mesafelerini erkeklerde 1041 m ve kadinlarda 939 m, saglikli grubun yiiriime
mesafelerini erkeklerde 1359 m ve kadmlarda 1153 m o&lgmislerdir [157].
Awotidebe ve ark. (2014) Tip 2 DM’lilerde fonksiyonel kapasiteyi degerlendirdikleri
calismada diyabetli grubun 6 dk yiiriime mesafesini saglikli gruba gore daha diisiik
bulmuslardir. VKI’si 25,8 kg/m? olan hastalarin 6 dk yiiriime mesafesi 403 m olarak
olciilmiistiir. Ayn1 calismada diyabetik bireylerin VKI ile 6 dk yiiriime mesafeleri
arasinda negatif yonlii korelasyon oldugu belirtilmistir [146]. Adeniyi ve ark. (2010)
58 Tip 2 DM hastasiyla yaptiklar1 ¢alismada 6 dk yiiriime mesafesinin sagliklilara
gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada 6 dk yiirime mesafesi ile
yas, VKI, bel ¢evresi ve bel/kalga oram arasinda negatif yonde anlamli iliski

saptamiglardir [119].

Biz de calismamizda VKI ortalamas1 33,76 kg/m? olan hastalarimizin 6 dk yiiriime
mesafelerini 441,90 m olarak 6lgtiik. 6 dk yiirime mesafemiz 20 yas lizerindeki
saglikli yetigkinler igin verilen referens degere [158] gore disiiktii. Ayrica
calismamizda 6 dk yiiriime mesafesi ile VKI, kalca cevresi, bel/kalgca oram arasinda

negatif yonlii buldugumuz iliski yukardaki literatiirlerle uyumluydu.

DM’nin beraberinde gelen komplikasyonlar; alt ekstremite fonksiyonlarinda
kisithiliklar, dengede bozulmalar ve diismelere yol acabilir [98, 99]. Yaslanmayla

olusan néromuskiiler yavaslama ile diisiik amplitiidlii ayak bilegi eklemi hareketleri,
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agonist-antagonist kas dengesizligi gibi disfonksiyonlarin denge kaybimna yol agtigi
belirtilmistir [159]. Diyabetik polindropatiler de Tip 2 DM’de en sik rastlanan ve
denge fonksiyonlarini bozan komplikasyondur [160].

Vaz ve ark. (2013) Tip 2 DM’lilerde diyabetik noropatinin denge iizerine etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda Berg denge 6l¢egine gore, periferal noropatisi olmayan
diyabetiklerin diigme riskinin saglikli gruba gore %30-40 arttigini belirtmislerdir
[161]. Bizim hastalarimizin %14’ Berg denge skoruna gore diisme riski
tagimaktaydi. Timar ve ark’nin (2016) Tip 2 DM’de diyabetik néropatinin denge ve
diismeye etkisini inceledikleri caliymalarinda noropatisi olmayan diyabetli grup,
Berg denge skoruna gore diisiik diisme riski tasimaktaydi [162]. Bizim hastalarimizin
Berg denge skoru 52,4 iken bireylerin %4t hafif denge kaybina, %96’s1 ise iyi bir
dengeye sahipti.

Rangel ve ark. (2014) Tip 2 DM’lilerde postiiral stabiliteyi inceledikleri ¢aligmada,
VKI ile sert zeminde gozler kapali pozisyondaki postiiral denge degerlendirmesi

arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski saptamuslardir [163].

Bizim c¢alismamizda yer alan hastalarin yaslarmin gen¢ olmasi ve diyabetik
komplikasyonlarmin bulunmamasi sebebiyle klinik denge kayb1 gézlemlemedigimizi
diisinmekteyiz. Ayrica hastalarimizin VKI (33,76 kg/m?) ile Biodex denge skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptamadik. Ancak bireylerin postiiral
stabilizasyon ve denge parametrelerini ayri ayr1 inceledigimizde her bir
parametredeki en kotii skorlarm obez hastalara ait oldugunu gérdiik. VKI smiflari
arasindaki hasta sayilarinin az olmasindan dolayr istatistiksel olarak anlamli

sonuclara ulasamamis olabiliriz.

Diyabet, hastanin yagam tarzinda kalic1 degisiklikler gerektiren bir hastaliktir [164].
Bireylerin yasadiklar1 giinliik stresler, kronik hastaliklar, diyet kisitlamalari, sosyal
yasamdaki degisikliklerin psikolojik etkileri ve bunlarla basa ¢ikma ydntemleri
yasam kalitelerindeki farkliliklar1 beraberinde getirir. Tip 2 DM’nin uzun donem
komplikasyonlari, komorbiteler, hipoglisemi ataklar1 hastalarin yasam kalitesini

olumsuz etkilemektedir [107].

Coelho ve ark. (2003) Tip 2 Diabetes Mellitus’lu hastalarda stresle basa ¢ikma
yontemleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceledikleri, 123 tip 2 diyabetik ve
124 saglikli bireyden olusan c¢alismalarinda; diyabetik grubun Nottingham enerji
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(41,46), fiziksel aktivite (27,74), duygusal reaksiyonlar (30,08) ve sosyal izolasyon
(11,06) skorlarmin daha yiiksek oldugunu belirtmekle birlikte iki grup arasinda
anlaml bir fark saptamamiglardir [164]. Rajeski ve ark. (2006) 5145 asir1 kilolu ve
obez tip 2 diyabetik bireyin saglikla iligkili yasam kalitesini inceledikleri
calismalarinda, SF-36'nmn fiziksel komponentleri ile VKI gruplar1 arasinda yiiksek
korelasyon bulmuslardir [165]. Eckert ve ark. (2012) tip 2 diyabetli bireylerde
fiziksel aktivite ve viicut agirhiginin saglikla iliskili yasam kalitesi {izerine etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda, viicut agirligmin artmasiyla SF-36’nin tiim alt
parametrelerinin kotiilestigini ayrica fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri,
genel saglik, canlilik ve sosyal fonksiyon alt dlcekleri ile VKI gruplar1 arasindaki

farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir [154].

Biz de ¢alismamizda VKI ile Nottingham agri, Nottingham uyku, Nottingham
fiziksel aktivite ve Nottingham toplam skoru degerleri arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski saptadik. Bireylerin VKI’leri arttikca yasam
kalitesinin agr1, uyku, fiziksel aktivite parametrelerinin kotiilestigini gérdiik. Ayrica
normal kilolu ve obez grup arasinda Nottingham Agr1 skorunda istatistiksel olarak
anlaml fark saptadik. Calismamizda yer alan obez hastalarin genel viicut agr1 algilar

normal kilolulara gore daha fazlaydi.

Literatiirde Tip 2 DM olan olgularin genel saglik statiisiinii arastiran az sayida
caligma bulunmaktadir. Camcioglu B. Tip 2 DM ve glukoz metabolizmasi bozuklugu
olan hastalarda saglik statiisiinii (DQOL) de arastirdig1 tez ¢alismasinda diyabetik
grupta diyabetin gelecekteki etkilerine iliskin kaygi (1,86), sosyal ve mesleki kaygi
(1,29) alt parametrelerini bizim ¢alismamizdaki degerlerden daha diisiik bulmustur
[91]. Bu sonuglar hastalarimizin gelecekten daha fazla endise duyduklarini, sosyal ve
mesleki yonden de daha kaygili olduklarmi gostermektedir. Bunun nedeni
hastalarimizin yas ortalamalarinin daha yiiksek olmasindan, gelecekten farkl
beklentiler icinde olmalarindan, farkli mesleklere sahip olmalarindan ve eslik eden

farkli komorbiteleri olmasindan kaynaklanabilir.
Calismanin limitasyonlari:
- M. Peroneus ve M. Tibialis kuvvetlerinin degerlendirilmemis olmasi.

- VKI smiflamasma gore hastalar1 grupladigimizda istatistiksel veriler igin hasta

sayimmizin yetersiz olmasi.
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Sonug olarak, diyabetik hastalarda semptomlarin varligi, fizyolojik degisiklikler ve
saglik durumundaki bozukluklar hastalarin ilk dnce fiziksel aktivitesini etkilemekte,
fonksiyonel kapasitesini kisitlamakta ve yasam kalitesini bozmaktadir. Diyabete
siklikla eslik eden obezite, kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitedeki azalmalarin daha
fazla olmasmma, kardiyovaskiiler hastalik goriilme riskinin artmasina neden
olmaktadir. Bu hastalarda hastaligin en basinda mutlaka kilo kontroliiniin
saglanmasinin, fiziksel aktivitenin artirilarak fonksiyonel kapasitedeki diisiislere

engel olunmasinin yasam kalitesini olumlu etkileyecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu calisma Tip 2 Diabetes Mellitus’lu hastalarda VKI’nin fiziksel aktivite diizeyi,
fonksiyonel kapasite, denge ve yasam kalitesine etkisini incelemek amaciyla

planlanmigtir.

- Tip 2 diyabetli hastalarin VKI ile viicut kompozisyonu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptandi. Calismamizda VKI yiiksek olan hastalarin viicut yag oranlari,

iskelet kas kitlesi oran1 ve viseral yag oranlarmin daha fazla oldugu belirlendi.

- Tip 2 diyabetli hastalarm VKI ile bel-kalca &lgiimleri arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. Calismamizda yer alan hastalarm VKI ile

bel ¢evresi ve kalga cevresi degerleri arasindaki iligkinin daha giiclii oldugu gortldi.

- Tip 2 diyabetli hastalarm VKI ile kavrama kuvvetleri arasmda negatif ydonde
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Arastrmamizdaki hastalarm VKI’leri

arttikca kavrama kuvvetleri azalmaktaydi.

- Tip 2 diyabetli hastalarin VKI ile Quadriceps kas kuvveti arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmadi.

- Tip 2 diyabetli hastalarin VKI ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski bulunmadi.

- Tip 2 diyabetli hastalarin VKI ile fonksiyonel kapasiteleri arasinda negatif yonde
anlamli iliski saptand1. Calismamizda VKI yiiksek olan hastalarm 6 dakika yiiriime
mesafelerinin daha az oldugu goriildii. Fonksiyonel kapasitedeki azalmanmn VKi’nin
disinda yas, viicut kompozisyonundaki degisiklikler ve komorbite varligi ile de

iliskili oldugunu saptadik.

- Tip 2 diyabetli hastalarm VKI ile klinik dengeleri arasinda anlamli iliski goriildii.
Caligmamizda yer alan hastalarm VKI’leri arttikca Berg denge skorlarmin diistiigiinii
gordiik. Fazla kilonun etkisiyle degisen agirlik merkezinin ve bozulan stabilizasyon

kontroliiniin hastalarm dengesini kotiilestirdigini diistinmekteyiz.
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- Tip 2 diyabetli hastalarm VKI ile Biodex denge skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmadi.

- Tip 2 diyabetli hastalarmn VKI ile yasam kaliteleri arasindaki iliski incelendiginde,
Nottingham saglik profili parametrelerinden agri, uyku, fiziksel aktivite ile
istatistiksel olarak anlamli iliski saptadik. Hastalarm VKI’leri arttik¢a genel yasam
kalitesi, agri, uyku ve fiziksel aktivite durumlarindaki memnuniyetlerinin azaldigmi
tespit ettik. Kilonun, Tip 2 Diabetes Mellitus’un mevcut komplikasyonlarma ek yiik

bindirerek yasam kalitesi algilarimi diistirdiigiinii diistinmekteyiz.

- Tip 2 diyabetli hastalar VKI’lerine gore siniflanirildiginda normal kilolu ve obez
grubun Nottingham agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanda.
Calismamizda yer alan obez hastalarin agri1 diizeyleri normal kilolulara gére daha

fazlaydi.

- Tip 2 diyabetli hastalarm VKI ile Diyabet Yasam Kalitesi Olcegi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmada.
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI: Tip 2 Diabetes Mellitus'lu Olgularda Vicut Aguwhgmm Fiziksel
Aktivite Diizeyi, Fonksiyonel Kapasite, Denge ve Yasam Kalitesine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma caliymasina katilmaniz istenmektedir.
Caligmaya katilip katilmama karan tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden once aragtirmanimn neden yapildigim, bilgilerinizin nasil kullamlacagim, ¢aliymamn
neleri igerdigini. olas1 yararlan ve nisklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz
onemlidir. Litfen agagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman aymrnmz. Eger calismaya
katilma karan verirseniz, Cahismaya Katilma Onayr Formu'nu imzalayimuz. Caliymadan
herhangi bir zamanda aynilmakta 6zgirsiiniiz. Aragtirmada kullanilacak tim malzemeler ve
vapilabilecek tiim harcamalar aragtirmaci tarafindan kargilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT :

Diyabet omiir boyu siiren. kronik komplikasyonlan olan, kisiye ailesine. topluma maddi-
manevi yik getiren yasam siiresini olumsuz etkileyen ve multidisipliner takip edilmesi
gereken kronik bir hastaliktir. Teknolojideki gelismelere bagli olarak sedanter yaganun
artmasi ve bireylerdeki kilo artis1 Tip 2 Diabetes Mellitus hastaliginin yaygmlasmasina neden
olmugtur. Kilo artig1 insilin direncine neden olmakta, bu da diyabet olusumunu
kolaylagtirmaktadir. Bu durum bireyin yasantisim pek ¢ok yonden olumsuz olarak
etkilemektedir.

Bu ¢aliymada Tip 2 Diabetes Mellitus'lu bireylerde viicut agirliklarmin fiziksel aktivite
diizeyi, fonksiyonel kapasite, denge ve yasam Kkalitelerine ne gibi bir etkisi oldugu tespit
edilecektir. Elde edilen her bir veri yorumlanarak tip 2 diyabet hastalarmin fonksiyonlarmm
arttinlmasinda yardime: bir unsur olarak kullanilmak iizere bilim diinyasina sunulacaktir.

Caligmaya Tip 2 diabetes mellitus tanil1 30 hastanin dahil edilmesi planlanmaktadar.
CALISMA ISLEMLERI:

Caligmaya katilacak olan bireylere, kaslarmin kuvvetini, denge, viicut kontrolii yetenegini ve
yorulmadan yiriyebilme kapasitesini degerlendirmek amaciyla bir takim testler
uygulanacaktr. Uygulanacak testler kesinlikle invaziv olmayip (igne, biyopsi, cemrahi vb.
yontemlerle uygulanan testler olmayip) tamamen agn/acisiz ve herhangi bir yan etkisi
bulunmayan testlerdir. Yapilacak testleri kaslarmizin performansini degerlendirecek testler
olarak diiginebilirsiniz. Caligmaya katilan her goniilliiniin bel ¢evresi ve bel’kal¢a orami
kaydedilecek, viicut kas ve yvag oram olgiilecektir. Her hastaya egzersiz kapasitesinin tayini
icin 6 dk yiiriime testi, denge tayini igin denge testi ve kas kuvvet: 6l¢limii yapilacak aynica
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vasam  kalitesi, fiziksel aktivite dozeyi form doldurnlarak  deferlendirilecektir.
Degerlendirmeler, foplamda ortalama 1 saat siirecektir. Bu ¢alismanm ve degerlendirmelerin
size herhangi bir olumsuz etkisi ve nski bulunmamaktadir Uygulanacak tim testler
degerlendirme odakhdir, bireyleri kesinlikle herhangi bir tehlikeve atmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alismada ver alacak birevler; Tip Diabetes Mellitus tamilarmin vasamlarmdaki fiziksel
aktivite diizeyleri, fonksiyonel kapasitelen, denge ve yasam kaliteleri fizerine ne gibi etkileni
oldugum  gorecek wve kapsamli bir fiziksel faramadan gecmis olacaklardir.  Avnca
goniilliilerden elde edilen veriler sonucunda, literatiirde bwlunmayan Tip 2 Diabetes
Mellitus"Tu olgularda viicut agiwhifimn fiziksel aktivite dilzevi, fonksivonel kapasite, denge ve
vasam kalitesini nasil etkiledifini ortaya koyacad disiiniilmektedir. Bdvlece literatiire
katkada bulunulmms olacaktr.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIVETI NEDIR?

Calismava kanlmakla parasal vilk altma girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme
vapilmayacaktir.

CATISMAYA KATITMALT MTYTM?

Bu cabismada ver alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu fornmm imzalasamz bile
istedifiniz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin calismayr birakmakta Gzgiirsiniz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsamz, doktorunuz tarafindan sizin igin en
uygun tedavi plam uvgulanacaktr. Aym sekilde calismay viiriten doktor calismava devam
etmenizin sizin igin yararh olmavacafina karar verebilir ve sizi calisma disi birakabilir, to
dummda da sizin igin en uygun tedavi secilecelkdtir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Arastirmaci kisisel bilgilerinizi . arastirmayi ve istatiksel analizlen virfitmek icin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileniniz gizli tuiulacakir. Yalmzea geredi halinde, sizinle ilgili bilgilen etik
kumillar va da resmi makamlar inceleyebilir. Calismamn somunda, kendi sonuclarmizla ilgili
bilgi istemeve haklamz vardir Calisma somuclan calisma bifiminde tibbi literatiirde
vayinlanabilecektir ancak kimhifiniz aciklanmayacaltir.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER :

ADI - Fzt Sule TOPCU
GOREVI - Yardimci Aragtirmact

TELEFON
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CALISMAYA EATILMA ONAYT

Yukandaki bilgileri ilgili arastirmacs ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi bifiin sorulanm
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim Bu arastirmaya katilmawv
kabul edivor ve bu onay belgesini kendi hir irademle imzalivorum. Bu onay, ilgili highir
kanun ve vinetmeligi gecersiz kilmaz. Aragtirmact, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasim
¢alisma sirasmda dikkat edecegim noktalan da icerecek sekilde bana teslim etnustir.

(Crémiillii Ady Soyad:: Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi {var ise ) Adr Soyadt: Tarih ve Imza:
Telefon:

(Gdriisme Tanigr Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

\dragiirmact Adi Seyadi: Tarih ve Imza:
Telafon:

1: Goniiiinin bigilendiriine ijleming bagimdan sonung dek tankik eden ki

2oy aragrrma hakimde bilgilendiren ki
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AlKisisel Ozellik Formu

Adi Soyad: Kawit Tarihi: /... ...
Cinsiyet: _ 1.Kadin L] 2 Erkek Telefon:

Dogum Tarihi:

Yasadif Sehir:

Boy: ... cCm

Medeni Durum: D 1.Evli J 2 Bekar
Efitim Durumu: J 1.0Okuryazar degil J 2.ilkokul J 3.0rtackul
1 apse 1 s.Oniversite

Meslek Durumu: _l 1.Calisiyor _l 2 Calismyor

Meslek: _l 1.Memur L] 2 Is¢i L] 3.Emekli _l 4 Diger
Saghk Glvencesi: 1 1var L1 2.vok
Sigara Kullamimi: L] 1Var L] 2 ¥ok _l 3.Birakrmus

Birakrmig ise ne zamandir?_..........

Evet ise; Glinde kag adet igiyorsunuz? ......._adet [Kag wildan beri igiyorsunuz?......_yil
Alkol Kullanimm: L] 1. Var L] 2 ¥ok _l 3 Birakmis

Birakmig ise ne zamandir? ...

Evet ise; Kullamim sikhi@: ... Kullamim miktan: ...

B Diyabete iliskin Ozellikler

Divabet tanisinin kondugu siire: ... wil

Diyabet veya komplikasyonlan nedeniyle son 1 wildir hastaneye yatinldiniz mi?

Jl.Evet _ 2 Hayir Ewvet ise sebebi: ...
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Diyabet tedavinizi ne sekildedir?

Jl.Di'.retve EEIErsiz

JZ.Sad ece oral antidiyabetik ilaclar

__3.sadece insalin kullanimi

J4.Hem insiilin hem oral antidivabetik ilac kullananlar

Cevabimz 2 sik ise kullandigimiz oral antidiyvabetik ilaclar yaziniz
Cevabimiz 3 sik ise kag wildir insdlin kullanmaktasimiz?

Cevabiniz 4 sik ise yukanda doldurulmas gereken yerleri doldurunuz.

Baska kullanmakia oldugunuz ilaclar?

(11 Anti-hipertansifler ] 2. Kolesterol ilaglari | 3.Aspirin ~ _] 4 Anti-psikotikler
U5 piger

Diger ise belirtiniz:..........

Diyabet kontroliinizi nerede sirdirmektesiniz?

Diyabet kontrolinizi ne sikhkta sirdirmektesiniz?

Jl.'lkiavda bir kez JZ.U;a?da bir kez _l zam ayda bir kez
JJL Yilda bir kez JE. Diger
Kronik komplikasyon varlig: _J 1. Var Ll 2. Yok

Ek hastahklar:
C) Degerlendirmeler

Vidcut Kitle Indeksi (VEi):

Bel cevresi: Bel/Kalga orani:

Vicut Yag Orani: Vidcut Kas Orani:

HbAlc: Achk plazma glukozu: [Son yapilan tahlillerinden kayit edilecek)
HOL Kollesterol: LDL Kollesterol: Trigliserit:

Alt ekstremite kas kuvveti:

El kavrama Kunveti:
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Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastanin Adi Soyadn: Tarih: / L / eooaea

Asagida insanlann gunlik hayatta karsilagabilecekleri bazi problemler siralanmigtir. Listeye bakiniz ve §u anda sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadiginiz problem icin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Lutfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu dusundiguniz cevabi isaretleyiniz.

Adni Evet  Hayr Sosyal lzolasyon Evet  Hapr
1 x;c‘l::enlerl Inerken ve gikarken agrim Oui| O 1 Kendimi yalniz hissediyorum Oue| O
) Ayakta' dhurdisum zaman yen ohuyor, Qus | O, 2 Insanlarla iligki kurmakta gugluk qekiyorum ~ Qygze Uy
3 Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor,  Woass o 3__{anclen ielimasys yelnbissetipon | Qur | Eb
4 | Otindudum zaenan adem okiyor, Oue | G, 4 Insanlara yuk oldugumu dugunuyorum Onss Qs
5 Yurudugum zaman agnm oluyor, Qua Q 5. [nsaniet gecinek s yoor Qus | O
6 |Gecolrisirm o, Qun | O, AltBolum Toplam Puani 0-100)
7 Dayamilmaz agnlanm var, Qian {‘TI., Fiziksel Aktivite B
8 | Sireid wjrilr iindyn Qow | o 1 Yalmzeviginde yurtyebiliyorum Ouse O
At Bolum Toplam Puan (0-100) 2 Eglimek benim igin qok zor [ A =
Duygusal Reaksiyonlar Bt Hayr 3_{iyienanin UL
1 | Olaytarbani zosiupor Quo | O, 4 Merdiven inip ¢kmakta zorlaniyorum Qon O
2 Benineyin neselendirdigini bileunuttum Wy Qo 5 Bir yere uzanmakta gugluk gekiyorum Onx Oy
3 Kendimiugurumun kenarinda hissediyorum - oz Wy VI A el u
4 | Gonder sor gechyor Qun | Qo 7 Uzun sure ayakta duramiyorum L:lu .
5 Bugunlerde sik sik hiddetleniyorum Qo O 3 L edcdomalib bt b Clam | Oe
6 Kendimi kontrol edemeyecegimi Qin | O AltBolum Toplam Puani (0-100) .
hissediyorum
7 Endigelerim gece uyumama engel oluyor Wy O Enerji Evet  Hapr
8  Hayatin gekilmez oldugunu duginiyorum Dy Oy 1 Enerjim Kisa surede tukeniyor. Que Oy
9 :‘ys:::jr:ca kendimi depresyonda Qus | O 2 Her gey caba harcamami gerektinyor, Que O
ot 3 Her zaman yorgunum Qun O,
PEDRIT O ...... AltBolum Toplam Puani (0-100)
tp Fa e 86lum 2 ToplamSkor (07)  _____.
1 Uykulaci aliyorum Quy Q Sadik i Sl Ssagal
2 Sabah erken saatte istemeden uyaniyorum  Jy,e; o durumlarda problem yasiyor musunuz? Bt Hapr
3 Gece uykum kagiyor Oz o 1 Calgugnizigte o Q
4 Uyumakta gugluk cekiyorum Qi S 2 Yemek, temizlik, tamir gibi iglerinde o Q
5 Gece uykum gok kotl Qun Qo 3 Disan gkmak, arkadas ziyareti, sinema gibi o o
AltBolum Toplam Puani (0-100) sosyal faaliyetlerde
.M, . McEwen (15851 Col G Pract. 1988 A SS270/15-168 4 Evdeki diger insanlarla iligkilerde Q. J
5 Cinsel hayatinizda Q, d
l 1. Bélim Toplam Profil Puani (0-600): ] 6 Hobi gibi aktiviteler yapmakta o a
‘ 2. Bolim Toplam Profil Puami (0-7): l 7  Tatilzamanlarinda o Q

76



EKE

DQOL

Lutfen her soruvu dikkatle okuyun. Asafdaki sorulanin dogru va da vanhs seklinde
yamitlar yoktur. Bu ankette énemli olan, sizin gérislerinizdir. Liitfen sorularda goriiglerinizi ve
yasam bigiminizi en ivi tammlayan cevabi isaretleyiniz.

Sorularin baglangicinda sunulan olgekler yardimiyla her ifadeye hangi oranda katldiginiz:
igtenlikle belrtiminiz. Ifadeleri okuduktan sonra her ifadenin yanina kendinize uygun cevaba
karsilik gelen kutucuga bir isaret koyunuz

1 2 3 4 5
Cok Orta Az Hig
Memnun | Derecede | Higbiri | Derecede | Memnun
Edivor | Memnun Memnun | Etmiyor
Edivor Edivor

Diyabetinizin tedavisi i¢in harcadifimz zaman
sizi ne derece memnun ediyor?

Diyabet kontrolleriniz i¢cin harcadifimiz
zaman sizi ne derece memnun ediyor?

Su anki diyabet tedaviniz sizi ne derece
memnun ediyor?

Kan sekerinizi 6lgmek icin harcadiginiz
zaman sizi ne derece memnun edivor?

Diyetinizdeki esneklik sizi ne derece memnun
ediyor?

Diyabetle ilgili sskintillariman ailenize
yansimasi sizi ne derece memnun edivor?

Diyabetiniz hakkindaki bilgileriniz sizi ne
derece memnun ediyor?

Uykunuzdan ne derecede memnunsunuz?

Sosyal iliskilerinizden ve arkadaslarimzdan ne
derece memnunsunuz?

Cinsel hayatunz sizi memnun ediyor mu?

Isiniz, okulunuz ve ev isleriyle ilgili
aktivitelerinizden ne derecede memnunsunuz?

Viicudunuzun goriintiisii sizi ne derece
memnun edivor?

Egzersiz i¢in harcadifimz zaman sizi ne derece
memnun ediyor”?

Bos zamanlariniz sizi ne derece memnun
ediyor?

Genel olarak yagantimzdan ne derecede
memnunsunuz?
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1 1 3 El 5
Hichir | Cok Baren | Sikhkla | Her
Zaman | Nadir Zaman

Divabetinizin tedavisi nedenivle ne sikhlkta agr
hissediyorsunuz?

Toplum iginde diyabetli olarak yasiyor olmak sizi ne
siklikta sikmnnya sokuyor?

Kan gekeriniz ne sikhkta disgiiyor?

Kendinizi ne sikhkia fiziksel olarak hasta
hissedivorsunuz?

Diyabetiniz aile yasantimzda ne sikhkta problem
yaratiyor?

Ne siklikta gece kabusu gorlivorsunuz?

Divabetinizin sosval iliskileriniz ve arkadashklarimz

ne sikhikta siirladigim hissedivorsunuz?
Ne sikhkia kendinizi iyi hissediyorsunuz?

Ne siklikia diyetiniz nedeniyle simrlandifmiz
hissedivorsunuz?

Diyabetiniz cinsel vasanumza ne sikhikta engel oluyor?

Diyabetiniz sizi araba veya herhangi bir makinede
(daktilo vb.) kullanmaktan ne sikhkla alikovuyor

Divabetiniz cgzersiz yapmamza ne sikhikta engel
oluyor?

Divabetiniz nedeniyle isinizi, okulunuzu veya ev
islerinizi ne sikhkia aksativorsunuz?

Diyabetli olmanin ne anlama geldigini Hangi siklikta
aciklamak zorunda kaliyorsunuz?

Bos vakitlerinizdeki aktivitelerinize Divabetiniz ne
sikhikta engel olmakta?

Bagkalariyla divabetiniz hakkinda ne siklikta
konusuyorsunuz?

Diyabetli oldugunuz ne sikhkta ima ediliyor?

Divabetiniz nedeniyle tuvalete digerlerinden fazla
gittiginizi ne sikhkia fark edivorsunuz?

Birine divabetli oldufunuzu sovlemek yerine
vememeniz gereken bir vivecegi ne siklhilta yemek
durumunda Kalivorsunuz?

Insiilinin neden olabilecefii problemleri (seker diigmesi,
insiilini yaphgimz verlerde meydana gelebilecek igne
izlert gibiy Baskalarindan ne sikhkta saklivorsunuz?
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1 2 3 4 5 6
Hicbir | Nadiren | Bazen | Sikhkla | Her Uvgun |
Zaman Laman | Degil

Evlenip evlenemeyeceginiz konusunda
ne sikhkta endige duyuyorsunnz?

{ocugunuzun olup olmayvacag konusunda
ne siklikta endige duyuyorsunuz?
Istediginiz gibi bir ise sahip
olamayabilecediniz konusunda ne
sikhikta endise duyuyorsunuz?

Sigorta talebinizin reddedilehileceg
konusunda ne sikhkts endige
duyuyorsunuz?

Egitiminizi tamamlayip
tamamlayvamayaca@niz konusunda ne
sikhikta endise duyuyorsunuz?

[sinizi kaybedehileceginizi dilsiinerek ne
| siklikta endise duyuyorsunuz?

Bir sevahate ya da tatile qilap

pikamayacagimz Konusunda ne sikhkta

endise duyuyorsunuz?

Her an bayilabilece@inizi diisiinerek ne

siklikla endise duvuvorsunuz?

Viieudunuzun diyabetli oldugunuz igin
farkl girindiigii konusunda ne
sikhkta endise duyuyorsunuz?

Divabetinizin olusturabilecedi
komplikasyonlan digiinerck ne siklikta
endise duyuyorsunuz?

Diyabetiniz oldugu icin baskalarimn
sizinle birlikte olmak istemeyecegi
konusunda ne sikhikta endise
duyuyorsunuz?
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Berg Denge Olcegi

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / /

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

0, Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
l 0.  Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

0. Birkac denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

0, Ayagakalkmak ve denge kurmak icin cok az yardima ihtiyaci vardir.

O, Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da cok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
0. 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 0. Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
0, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
0,  Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci var.
O, Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.
0. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 0. Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
0. 30 saniye oturabilir.
0, 10 saniye oturabilir

O, Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢mek

Yonerge: Liitfen oturun.

0. Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 Q. Ellerinden yardim alarak kontroll{ bir sekilde oturur.

0, Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.

O, Kendi basina oturabilir ama kontrollG degildir.

O, Oturmak icin yardima ihtiyac vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 0.  Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
0. Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
0. Sozli kilavuzlukla ve gézetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
0, Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

O, Givende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
0. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
@ 0. Gozetimaltinda 10 saniye ayakta durabilir.
0. 3 saniye ayakta durabilir.
0, Gézlerini li¢ saniyeden fazla kapall tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

O, Dismemek icin yardima ihtiyac vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
0. Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
7 0. Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika g6zetim altinda ayakta durabilir
0. Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
0, Yardimile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

0, Yardimile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin dénmesini dnlemek igin, hastaya mumkinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin).

8 0. Rahatgasne uzanabilir >25 em.
0. Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm.
0. Rahatca dne uzanabilir >5 cm.
0, One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0. One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen éntinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
0. Terligi rahatca alabilir.
9 0, Terligi alabilir ama gézetim esliginde.
0. Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
0, Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.
0, Terligi almayi denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak

Yénerge: Sol omzunuzun lizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.
[Gézetmen denegin daha iyi bir déniis hareketi gerceklestirmesini saglamak iin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

I o 0. Terligi rahatca alabilir.
0. Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
0O, Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
0, Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.
Q. Terligi almay: denemez/dlismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

81



360° Donmek
Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yénde tam daire ¢izin.

Q.
n o
DI
0,
DO

4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

Yakin gozetime ya da s6zli uyarnya ihtiyaci vardir.

Donerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

0.
12
Q.
0,
0,

Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir stirede tamamlayabilir.
Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

Dismemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam oniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi 6teki ayaginizin basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
mesafesi diger ayadin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yirtyiis adimindaki genislige yakin olmali.)

13 0.

Q.
Q,
o,
O,

Normal yirtiyts adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagini digerinin 6ntine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Bagimsiz olarak kiiglik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin Gizerinde durabildiginizce fazla durun

0.
14 °
Q.
0,
4,

Tek ayag lizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.

Tek ayagi Uzerinde 5-10 saniye durabiliyor.

Tek ayag: Uizerinde 3-5 saniye durabiliyor.

Tek ayag: tizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

Tek ayag: Gizerinde duramiyor.

Puanlama -

0-20: Yuksek Dissme Riski! Tekerlekli sandalye - Walker gerekli ~ 21-40: Orta derecede dugme riski. Baston - Tripod gerekli  41-56: Dugiik risk. Yardima arag gerekmez.

: Toplam Skor (0-56):

82



EKG

6 DAKIKA YURUME TESTI

Adi Soyadi:

Baslangi¢ Kalp Hizi: ..o,

Yirime Oncesi Borg Dispne Olcegi
|1 Hig yok

B8 it Cok ok az

Y e Cok hafif
PN Hafif

3 ....Orta

& i Biraz siddetli

S i Siddetli(agir)

6

y Cok siddetli

8

9 Gok cok siddetli
107 i Maksimum
Ylrdme Sonrasi:

[ JaEm— Hig yok

[ X Cok cok az

& lisriansts Cok hafif

b PR Hafif

3 Orta

| Biraz siddetli

S: v Siddetli(agir)

6

7 eer. Cok giddetli

8

9 Cok gok siddetii
10 ..... Maksimum

Yirime Oncesi Borg Yorgunluk Skalasi:

0 oonns Hig yok
0.5 .....Cokcok az
1 ... Cok hafif

y R Hafif
3 i Orta
[ IR Biraz giddetli

5 aSiddetlifagin

T cmits Cok siddetli

8

9 Cok ¢ok siddetli
10 s Maksimum
!!'][!"Img SQn[as In

0 ... Hig yok
0.5 .....Cok ¢ok az

T Cok hafif

2 S Hafif

3 e Orta

& s Biraz siddetli
B i Siddetli{agir)
6

T o Cok siddetli
8

9 Cok ¢ok siddetli

i [1 A Maksimum

Yirlime Mesafesi: ................ m.




EKH

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / / _______

insanlarin giinliik yagayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadr. Liitfen, kendinizi ok hareketli bir kisi olarak
gdrmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptigimiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizy, bog zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diigtinin.
Son 7 giin icinde 10 dakika veya istiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri g6z
6niinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag gtin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizl bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim, (3. Soruya Geginiz ) Haftada ______ gun

3 Bilmiyorum/Emin degilim Gunde dakika Glnde ______ saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistintin, Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel glig gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta iginde kag gln hafif yUk tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling veya
3 tenis glbi orta dereceli bedensel glic gerektiren faaliyetlerden yaptimz? (Yirime harig.)

() Orta derecell fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz 2 ) Haftada _____. gun

Bu gunlerin birinde orta derecell fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimz?

4

O Bilmiyorum/Emin degilim Gunde dakika Gunde _____ saat

Gegen bir hafta iginde ylirliyerek gegirdiginiz zamami diigiintin. Bu; igyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz ylirilyls olabilir.

Gegen 7 glin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiridugiinuz gln sayisi kagtir?

5

Q Yurdmedim, (7, Soruya Geginiz D ) Haftada ______ gun

Bu giinlerden birinde ylirliyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

6

Q Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Gunde saat

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

Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Q3 Bilmiyorum/Emin degilim Gunde dakika Gunde ______ saat
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EK I

BiODEX DEGERLENDIRME FORMU

Postural Stability

Actual Score Std Dev

Overall

Anterior/Posterior Index

Medial Lateral Index

' Limits of Stability

Time to Complete Test:

Overall

Forward

Backward

Left

Right

Forward/left

Forward/right

Backward/left

Backward/right

Clinical Test of Sensory Integration

Sway Index

Eyes Open Firm Surface

Eyes Closed Firm Surface

Eyes Open Foam Surface

Eyes Closed Foam Surface

Composite Score
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