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TiP 2 DIABETES MELLITUS'LU HASTALARDA AYAK TABAN
DUYUSUNUN PERIFERIK KAS KUVVETI, DENGE, FONKSIYONEL
KAPASITE VE FiZIKSEL AKTIVITE DUZEYINE ETKIiSI

OZET

Calismamiz, Tip 2 Diabetes Mellitus’lu bireylerde ayak taban duyusunun periferik kas
kuvveti, denge, fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite diizeyine etkisini incelemek
amactyla yapildi.

Calismada Bezmialem Vakif Universitesi Eyiip Ek Hizmet Binasi, i¢ Hastaliklart
Poliklinigi’nde takip edilen ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 42 goniillii hasta
(56,71+£7,59 wyil) yer aldi. Bireyler prospektif ve ylizylize goriisme yontemi ile
degerlendirildi.

Hastalarin ayak taban duyularini degerlendirebilmek igin plantar bolgede belirlenmis
4 farkli noktadan hafif-dokunma basing duyusu (Semmes Weinstein Monofilaman) ve
iki nokta ayrim duyusu (Baseline Two Point Aesthesiometer) degerlendirildi.
Vibrasyon duyusunu degerlendirmek icin 2 farkli bolgeden, 128 Hz diapozan
kullanilarak 6l¢iim yapildi. Hastalarin viicut kompozisyonu analizi (Omron Body
Composition Monitor), bel-kalga ¢evresi, alt ve tist ekstremite kas kuvvetleri (Muscle
Hand Held dinamometre), kavrama kuvvetleri (Hand Grip), fiziksel aktivite diizeyleri
(Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form), fonksiyonel kapasiteleri (6 Dakika
Yiriime Testi), dengeleri (Biodex Balance System) degerlendirildi.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistic 20 kullanildi, p<0,05 olan veriler
anlaml olarak kabul edildi.

Hafif-dokunma basing duyusu ile VKI (r=-0,318; p=0,040), viicut yag oram (r=-
0,318; p=0,040), iskelet kas kitlesi oran1 (r=0,424; p=0,005), istirahat metabolizmasi
(r=0,308; p=0,047), bel gevresi (r=-0,348; p=0,024); bel-kalga oranmi (r=0,306;
p=0,049), kuadriceps femoris kas kuvveti (r=0,323; p=0,037), biceps brachii kas
kuvveti (r=-0,325; p=0,035), kavrama kuvveti (r=0,399; p=0,009), fonksiyonel
kapasite (r=0,308; p=0,047) ve denge (r=-0,351; p=0,023) arasinda anlamli yonde
iliski saptadik. Hafif-dokunma basing duyusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda
anlaml1 bir iligki bulunmadi. Diskriminasyon duyusu ile istirahat metabolizmasi (r=-
0,320; p=0,039), iskelet kas kitlesi oram1 (r=-0,326; p=0,035), bel-kalga oram
(r=0,526; p=0,000), biceps brachii (r=-0,435; p=0,004), kavrama kuvveti (r=-0,394;
p=0,010), fiziksel aktivite diizeyi (r=0,431; p=0,004), fonksiyonel kapasite (r=-0,348;
p= 0,024) ve denge (r=0,363; p=0,018) arasinda anlamli yonde iliski saptadik.
Vibrasyon duyusu ile kuadriceps femoris kas kuvveti (r=0,337; p=0,029), biceps
brachii kas kuvveti (r=0,310; p=0,046) ve denge (r=-0,324; p=0,036) anlaml1 iligki
saptadik. Vibrasyon duyusu ile viicut kompozisyonu, bel-kal¢ca orani, kavrama
kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasinda anlamli bir iliski
saptamadik.

Xi



Anahtar Kelimeler: Ayak taban duyusu, denge, diyabetik ayak, fiziksel aktivite,
fonksiyonel kapasite, periferik kas kuvveti, Tip 2 diabetes mellitus
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THE EFFECT OF FOOT SOLE SENSING ON PERIPHERAL MUSCLE
STRENGTH, BALANCE, FUNCTIONAL CAPACITY AND PHYSICAL
ACTIVITY LEVEL IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

SUMMARY

Our study was conducted to investigate the effect of sole sensation on peripheral
muscle strength, balance, functional capacity and physical activity level in individuals
with Type 2 Diabetes Mellitus.

The study included 42 volunteer patients (56.7147.59 years) who were followed up at
Bezmialem Vakif University Eyilip Annex Service Building, Internal Medicine
Outpatient Clinic and met the inclusion criteria. Individuals were evaluated
prospectively and by face-to-face interview method.

Light-touch pressure sensation (Semmes Weinstein Monofilament) and two-point
discrimination sensation (Baseline Two Point Aesthesiometer) were evaluated in 4
different areas determined in the plantar region to evaluate the sole sensations of the
patients. To evaluate the sense of vibration, 128 Hz diapause was measured at 2
different sites. Body composition analysis (Omron Body Composition Monitor),
waist-hip circumference, lower extremity muscle strength (Muscle Hand Held
dynamometer), grip strength (Hand Grip), physical activity level (International
Physical Activity Questionnaire-Short Form), functional capacity (6 Minute Walk
Test), balance (Biodex Balance System) were evaluated.

IBM SPSS Statistic 20 was used for statistical analysis, data with p<0,05 were
considered significant.

Light-touch pressure sensation and BMI (r=-0.318; p=0.040), body fat percentage
(r=-0.318; p=0.040), skeletal muscle mass ratio (r=0.424; p=0.005), resting
metabolism (r=0.308; p=0.047), waist circumference (r=-0.348; p=0.024); waist-hip
ratio (r=0.306; p=0.049), quadriceps femoris muscle strength (r=0.323; p=0.037),
biceps brachii muscle strength (r=-0.325; p=0.035), grip strength (r=0.399; p=0.009),
functional capacity (r=0.308; p=0.047) and balance (r=-0.351; p=0.023). No
significant relationship was found between light-touch pressure sensation and physical
activity level. There was no significant correlation between the sense of discrimination
and resting metabolism (r=-0,320; p=0,039), skeletal muscle mass ratio (r=-0,326;
p=0,035), waist-hip ratio (r=0,526; p=0,000), biceps brachii (r=-0,435; p=0,004),
grip strength (r=-0,394; p=0,010), physical activity level (r=0,431; p=0,004),
functional capacity (r=-0,348; p=0,024) and balance (r=0,363; p=0,018). We found a
significant relationship between vibration sense and quadriceps femoris muscle
strength (r=0,337; p=0,029), biceps brachii muscle strength (r=0,310; p=0,046) and
balance (r=-0,324; p=0,036). We found no significant relationship between vibration
sense and body composition, waist-hip ratio, grip strength, physical activity level and
functional capacity.
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Keywords: Foot sole sensation, balance, diabetic foot, physical activity, functional
capacity, peripheral muscle strength, Type 2 diabetes mellitus
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1.GIRIS

Diabetes mellitus (DM), temel problemin insiilinin bozulmus ya da eksik
mekanizmasiyla acgiklanan, kronik hiperglisemi ile kendini gosteren patolojik
metobolik bir durumu ifade etmektedir [1]. Diyabetin en sik karsilasilan formu Tip 2
diabetes mellitustur [1,2]. Tip 2 diabetes mellitus, pankreasin beta hiicrelerinde insiilin
saliimini saglayan yapilarin ve molekiillerin disfonksiyonu ile ortaya ¢ikmaktadir,

bu da hastalarda gozlenen insiilin direnciyle agiklanmaktadir [3].

Tip 2 diyabet hayat boyunca siiregelen ve kronik bir patoloji oldugundan birtakim
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Tip 2 diyabetin komplikasyonlari;

akut ve kronik olmak {izere 2 baslik altinda ele alinmaktadir [2].

Kronik komplikasyonlarin basinda yer alan diyabetik néropati en sik karsilagilan ve
hastaligin en uzun vadeli komplikasyonu arasinda yer alir [4]. Diyabetlilerin %55-
70’inde periferik noropati gelisebilir [5]. Bir diger kronik komplikasyon olan periferik
arter hastaligr (PAH), ve bu duruma neden olan vaskiilopatiler eslik ettiginde diyabetik
ayak terimi ortaya ¢ikmaktadir [6]. Hem PAH hem de noropati bu hastalarin ¢ogunda
birlikte gozlendigi i¢in ndro-iskemik tipte diyabetik ayak yaralari ve iligkili
semptomlar gozlenir [6]. Ilerleyen bu komplikasyonlarla diyabetik ayak iilserleri
olusmaya baglar. Diyabetik hastalarda iilser insidansi %34’tir. Tiim bu nedenlerle
iilser gelisiminin Oniine gecebilmek i¢in hastalarin erken donemde ayak taban
duyularin1 degerlendirmek ve noropati riskini belirlemek 6nemlidir [7]. Diyabetik
hastalarda ayagin norolojik muayenesi koruyucu duyu kaybinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Bu hastalarda 6zellikle hafif dokunma basing, vibrasyon ve propriyoseptif

duyu etkilenimi gozlenir [7-9].

Genel olarak Tip 2 DM’a bagli ayak taban duyusunda azalmay1 gosteren; bu azalmanin
cinsiyet, denge ve ambulasyon ile iligkisini inceleyen bazi ¢alismalar bulunmaktadir.
Ancak; Tip 2 DM’a bagl ayak taban duyusundaki degismelerin periferik kas kuvveti,
denge, fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite diizeyine etkisini arastiran galisma

bulunmamaktadir.



Calismamizin amaci Tip 2 Diabetes Mellitus’lu bireylerde ayak taban duyusunun
periferik kas kuvveti, denge, fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite diizeyine etkisini

incelemektir.

Hipotez: Tip 2 DM’li olgularda ayak taban duyusundaki azalma; periferik kas kuvveti,

denge, fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite diizeyi iizerine etkili bir faktordiir.

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

literatiire katk1 saglayacagimizi diisliniiyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Diyabetin Tanim ve Epidemiyolojisi

Diabetes mellitus, insiilin hormonunun kismi ya da tamamen eksikligi sonucu ortaya
c¢ikan veya insiilin algilayan reseptorlerde bir bozukluk sonucu ortaya c¢ikan
hiperglisemi ile karakterize edilen hormonal, metabolik ve kronik bir hastaliktir [10].
Diyabetin en belirgin semptomlar1 arasinda; hipergliseminin sonuglar1 olarak da
gozlenen poliiiri, polidipsi, polifaji, kilo kayb1 ve bulanik gorme sayilmaktadir [11].
Diyabet, yasam boyu devam eden kronik hiperglisemi ile birlikte viicutta gesitli doku
ve organlarda yapisal ve islevsel disfonksiyonlar gelistirerek genel sagligi olumsuz
etkiler [11]. Genel patofizyolojik siire¢ kapsaminda, pankreasin beta hiicrelerindeki
bozukluk sonucu insiilin ya eksik ya da hi¢ salgilanamayacak; ya da insiiline kars1 bir
direng gelisecektir [10,11]. Bunun sonucunda protein, yag ve karbonhidrat
mekanizmalart  olumsuz  yonde  etkilenecek ve  hiicreler insiilinden

faydalanamayacaktir [1,2,10,11].

Dokuzuncu Diyabet Atlasi’nda belirtilen rapora gore 2045 yilina kadar diinya
genelinde diyabetik hastalarin sayisinin 700 milyona ulasmasi beklenmektedir [12].
Bu durum da diyabetin en yaygm kronik hastalik kapsaminda degerlendirilmesine
neden olmustur. Yine ayni raporun Tiirkiye verilerine bakildiginda diyabetin, 2030
yilinda 8.35 milyona, 2045 yilinda ise 10.36 milyona ulasmasi tahmin edilmektedir
[12].

2017 yilinda yaymnlanan Saglik Raporu’nda; Tiirkiye, OECD iilkeleri igerisinde
diyabet prevalansinin en yiiksek oldugu ikinci {ilke, ayn1 zamanda diyabet artis hizi en

yiiksek olan iilke olarak tanimlanmistir [13].



2.2 Diyabetin Simiflandirilmasi ve Tani Kriterleri

Diyabetin siniflandirilmasi, hastaligin seyri ve tedavi yonetimi acisindan 6nemlidir
[14]. Diabetes mellitus, tanimlanma sekilleri ve patofizyolojik siireglere gore 4 farkli

kategoriye ayrilmaktadir. Tablo 2.1°de diyabetin siniflandirilmasi gosterilmistir.

Tablo 2.1 : Diyabetin siniflandirilmasi.

; ; : ; GESTASYONEL SPESIFiK DIYABET
TIP 1 DIYABET ‘ ‘ TIP 2 DIYABET ‘ ‘ DIYABET ‘ ‘ TURLERI
ePankreasta yer ePankreasta *Gebelik slirecinin ePankreasa bagli
alan beta bulunan beta ikinci ya da Uglinci hastaliklar,
hicrelerinin hiicrelerinin periyodunda kullanilan medikal

tamamen yok
olmasi ile kendini
gOsteren ve
instlinin hig
Uretilememesiyle

korunmasi ancak
insilin direnci ile
baglayan ve
insllinin azalmis
salinimiyla ortaya

ortaya cikan,
oncesinde diyabet
oykusi
bulunmayan tip

ilaglar ya da maruz
kalinan kimyasallar
sonucu ortaya
cikan tip

ortaya cikan tip ¢ikan tip

Tip 1 diabetes mellitus, pankreasta yer alan beta hiicrelerinin viicudun kendi immiin
sisteminin yikimi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu yikimin kaynagi genetik faktorler,
cevresel ya da viral enfeksiyonlar olabilmektedir. Yikim arttik¢a insiilin iiretilemez ve
hastalar insiilin alinimini disaridan saglarlar [14]. Tip 1 diyabet, genellikle ¢ocuklarda

ve genglerde ortaya ¢ikarak semptom verir [2].

Tip 2 diabetes mellitus, beta hiicrelerin korunmus fonksiyonu bulunmasina ragmen
insiilin  saliniminda yetersizlik, insiilin duyarliliginda azalma ya da salinim
mekanizmasindaki bir defekt sonucu ortaya ¢ikar [2, 15]. Tip 2 diyabetin altta yatan
mekanizmas1 tam olarak aydinlatilamamis olmasina ragmen, yasam tarzi sekli,
beslenme aligkanliklari, inaktivite, fazla kilo ve genetik faktdrlerin sebep oldugu
diistiniilmektedir [14, 15]. Tip 2 diyabet genelde 30 yasindan sonra ortaya ¢ikar [2].
Ancak yapilan ¢aligmalar; ¢ocuk ve geng bireylerde yanlis beslenme aligkanliklari ve

artan obezite ile tip 2 diyabetin goriilme oraninin artigini destekler niteliktedir [16].

Gestasyonel diyabet, kisinin hamilelik Oncesinde glikoz metabolizmasinda bir
bozukluk olmamasina ragmen, gebelikle birlikte insiilin mekanizmasinin
bozulmastyla ortaya ¢ikar. Gestasyonel diyabetin temel nedeni bilinmemekle beraber

gebelikle tetiklenen birtakim faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ayrica, gebelik

4



sonrasinda diyabet semptomlar1 ortadan kalksa dahi, ileride bu kisilerin diyabet riski

artmaktadir [15].

Ulusal Diyabet Konsensus Grubunun 2019 yilinda yayimladigi Diyabet Tan1 ve
Tedavi Rehberine gore; Tip 2 diabetes mellitusun tani kriterleri Tablo 2.2’de

verilmigtir.

Tablo 2.2 : Diyabet tan1 kriterleri [2].

Achik Plazma Glukozu (APG) =126 mg/dl

Rastlantisal Plazma Glukozu + diyabet | >200 mg/dl
semptomlari
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)’nde 2.st | >200 mg/dl
plazma glukozu
HbA1c > %6.5

2.3 Tip 2 Diabetus Mellitus

2.3.1 Fizyopatolojisi

Diinya popiilasyonunda en yaygin kronik metabolik hastalik olan Tip 2 diabetes
mellitusun fizyopatolojisi 2 farkli durumun birlesimiyle ortaya c¢ikar. Bunlar,
pankreasta yer alan beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun salinimiyla
ilgili patolojik mekanizmalar ve insiiline ihtiyaci olan dokularin bu hormona kars1
gelistirdigi duyarsizliktir [17]. Viicuttaki insiilinin sekresyonu ve dokularin ihtiyag
duydugu bu iki ana faktoér diizenli ve uyumlu bir sekilde yiirlitiilemezse metabolik
dengesizlikle beraber patolojiler ortaya ¢ikar [18]. Bu duyarsizlik insiilin direnci ile
aciklanir. Her ne kadar bu iki faktor hastaligin gelisiminde erkenden rol oynasa da beta
hiicrelerinde meydana gelen disfonksiyona bagli patoloji daha siddetli bir seyir izler
[18, 19]. Boylece hiperglisemiyle sonuglanan ve buna bagli olusan sSemptomlar ortaya
cikar [19].



Tablo 2.3 : Tip 2 diabetus mellitusun fizyopatolojisi.

| HIPERGLISEMI

- BETA HUCRE - INSULIN
'DISFONKSIYONU DIRENCI

TiP 2 DIABETES
MELLITUS

Beta Hiicre Disfonksiyonuna Bagli Gelisen Insiilin Eksikligi: Beta hiicreleri insiilin

salinimindan sorumlu hiicrelerdir [17]. Ortaya ¢ikan disfonksiyon bu hiicrelerde
meydana gelen oOliimle iliskilidir [20]. Bu hiicrelerde apoptosizin temel kaynagi
hiicrenin kendi molekiiler ve genetik yapisindaki bozukluklara baglanir [17, 21]. Bu
bozukluklar eklenen inflamatuar siire¢ler ve metobolik stresler ile daha da kompleks

bir hal alarak beta hiicrelerinin iglevsizligi ile sonuglanir [20, 21].

Insiilin Direncine Bagl Gelisen Insiilin Eksikligi: Insiiline ihtiyac1 olan hiicrelerin bu

hormona kars: yeterli cevap verememesiyle ortaya ¢ikar. Buna ti¢ farkli durum sebep
olabilir. Ilki beta hiicrelerindeki yetersiz insiilin sekresyonu, ikincisi kan plazmasinda
bulunan insiiline karsi ¢alisan yapi ve molekiiller, son olarak da dokulardaki
reseptorlerde bozulan insiilin cevabidir [18, 22]. Insiiline karsi calisan, insiilin
antagonistleri, glukagon, katekolamin ve glukokortikoidlerdir. Bu hormon ve
molekiillerin asir1 derecede sekresyonu insiilin direncini arttirir [23, 24]. Pankreasin
haricinde insiiline karg1 duyarsizlik gosteren temel olarak {i¢ farkli organ bulunur.
Iskelet kasi, adipoz doku ve karaciger bu organlar arasinda yer alir [18]. Iskelet kas,
bu organlarin en 6nemlisidir [25]. Fizyolojik kosullar altinda insiilin kan plazmasindan
glikoz alarak iskelet kasinda glikojen tiretimini artirir. Bu siiregte rol alan glikojen
sentaz, heksokinaz ve ana insiilin ile uyarilan glikoz tasiyicist olan GLUT4 yapisinda

meydana gelen mutasyonlar sonucu mekanizma bozulur, nihayetinde hiperglisemi



olusur [25, 26]. Adipoz doku ise, aldigi insiilini trigliserit sentezi ve plazmada
glikolipid dengesini saglayarak kullanir [27]. Adipoz dokuda gelisen insiilin direnci
yag yikiminin baskilanmasinin bozulmasina, glikoz alimmin bozulmasma ve
plazmaya salinan glikolipid seviyesinin artmasina neden olabilir [28]. Karacigerde
meydana gelecek olan bozulma ise sadece glikoz metabolizmasini degil, ayn1 zamanda
lipid metabolizmasini da etkiler [18]. Karacigerde gelisen insiilin direnci glikojen ve
glikoz sentezini bozar, lipid hiicrelerinin sentezini arttirir ve proinflamatuar C reaktif
protein gibi proteinlerin tiretimini artirarak inflamatuar bir takim siire¢lere de katki
saglar [29, 30].

2.3.2 Risk faktorleri

Risk faktorleri, degistirilebilir ve degistirilemez olmak tizere 2 kategoride incelenir.
Degistirilemeyen risk faktorleri kapsaminda etnik kdken, genetik yatkinlik, cinsiyet ve
yas sayilir [18,31]. Degistirilebilir temel risk faktorleri ise sedanter yasam tarzi,

obezite ve diyette sagliksiz besin tiikketimidir [18, 31, 32].

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin (TEMD) 2020 yilinda yayinladig
kilavuza gore Tip 2 diabetes mellitus igin genel risk faktorleri su sekildedir [33]:

1. Diyabet tanis1 almis birinci ve ikinci dereceden akrabasi bulunanlar

2. Diyabet goriilme oraninin yiiksek oldugu etnik gruplarda yasayanlar

3. Makrozomik bebek dogurmus anne veya gestasyonel diyabet tanist almig
kadinlar

4. Hipertansif bireyler (KB >140/90 mmHg)

5. Bozulmus yag metobolizmas1 (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid

>250 mg/dl)

Polikistik over sendrom (PKOS) tanis1 almis kadinlar

Insiilin direnci ile ilgili semptomlara sahip kisiler

Periferik, koroner veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar

© © N o

Diisiik dogum agirligiyla dogan bireyler

10. Fiziksel olarak inaktif bir hayat siirenler

11. Doymus yag agisindan zengin ve lif acisindan diisiik beslenme aligkanliklari
olanlar

12. Sizofreni hastalar1 ve antipsikotik ila¢ kullanan kisiler



13. Organ yetmezligi sebebiyle transplantasyon yapilmis hastalar (6zellikle renal
transplantasyon)

14. Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ila¢ kullananlar

2.3.3 Semptomlari

Tip 2 DM’un klasik belirtileri arasinda polidipsi, poliiiri, polifaji veya istah kaybi,
halsizlik ve yorgunluk, aktivite sonrasi ¢abuk yorulma, noktiiri, agiz kurulugu yer
almaktadir. Klasik belirtilere gére daha nadir goriilen semptomlar ise agiklanamayan

ani kilo kaybi bulanik gérme, tekrarlayan enfeksiyonlar sayilmaktadir [34].

2.3.4 Komplikasyonlar

Tip 2 DM, viicutta organ, doku ve yapilarin fizyolojik islev siireglerini, mekanigini,
biyokimyasini olumsuz yonde etkileyecek birtakim komplikasyonlar gosterir [35]. Bu
komplikasyonlar akut ve kronik kopmlikasyonlar olarak ayrilmaktadir [2, 33, 35].
Akut komplikasyonlar yasami tehdit eden Sliimciil olan sonuglar dogurabilirken;
kronik komplikasyonlarin dnlenmesi, farkli birtakim patolojilerin engellenmesi igin
onemlidir [35]. Akut komplikasyonlar arasinda hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz ve

hiperglisemik dehidratasyon sendromu sayilmaktadir.

Tablo 2.4 : Tip 2 Diabetes Mellitusun komplikasyonlari.

® Hipoglisemi
AKUT e Diyabetik Ketoasidoz (DKA)
KOMPLIKASYONLAR * Hiperglisemik Dehidratasyon
Sendromu

* Makrovaskiler Komplikasyonlar
e Koroner Arter Hastaligi

e Serebrovaskiiler Hastalik

o Periferik Arter Hastaligi

e Mikrovaskuiler Komplikasyonlar
* Retinopati

* Nefropati

*Noropati

Akut Komplikasyonlar: Hipoglisemi plazma glikozu 50 mg/dl altinda iken, biling

kaybi, bas agrisi, sersemlik, motor becerilerde kayip, mide bulantisi, palpitasyon ve
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konfiizyon ile kendini gosterir. Diyabetik ketoasidoz, kan degerleri plazma glikoz
seviyesi 250 mg/dl iistiinde, arteriyel kanin pH’1 7.30 altinda ve serum bikarbonat
seviyesi 15 mEq/l altina indiginde bulgu verir. Bu bulgular; konfiizyon, asidoza bagl
solunumda aseton kokusu, cilt turgorunda diisiis, tasikardi ve diisiik tansiyondur.
Hiperglisemik Dehidratasyon Sendromu ise keton olusumunun gézlenmedigi ancak
viicudun su kaybina bagl ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Plazma glikoz seviyesi
600 mg/dl’nin {stiinde ve serum osmolalitesi 320 mOsm/kg’in listiinde ise ortaya

¢ikar. Bulgular1 norolojiktir [33, 36].

Kronik Komplikasyonlar: Tip 2 diabetes mellitusun kronik komplikasyonlari; biiyiik

damar tutulumuna bagl ortaya ¢ikan hastaliklar ve mikrovaskiiler etkilenime bagl

ortaya ¢ikan hastaliklar olarak ayrilir.

Makrovaskiiler tutuluma bagli olarak koroner arter hastaliklann (KAH),
serebrovaskiiler hastalik riski ve periferik arter hastaliklarina yakalanma riski artar
[36]. Koroner arter tutulumuna bagli patolojiler en yaygin goézlenen durumdur. Tip 2
diyabetik hastalarda KAH gelisme riski saglikli bireylere gore 2-4 kat daha fazla
bulunmustur [37]. Aym1 zamanda diyabetik hastalarda Oliime neden olan temel
durumun KAH oldugu bilinmektedir [38]. Inflamatuar maddelerin ana koroner
damarlarda birikmesiyle birlikte arter boyunca endotel disfonsiyonu gelisir ve bu
durum atereskleroza zemin hazirlar [38]. Dislipidemi ve hipertansiyonun da eslik ettigi
hastalarda KAH gelisme riski artmaktadir [36]. Ilk ortaya ¢ikan durum semptomatik
ya da asemptomatik akut miyokard infarktiisiidiir [39]. Diyabete bagli serebral
damarlarin tutulumu damarlarin yiizeyinde olusan sertlik, tikanma ve daralmayla
ortaya ¢ikar. Sonug olarak iskemik ya da hemorajik inme riski artar [40]. Periferik arter
hastalig1 hem inme hem de KAH i¢in temel risk faktoriidiir. Alt ekstremitede bulunan
arter ve venlerde olusan ateroskleroz nedeniyle bireylerde yiiriimekle artan bacak

agrilar ve periferik arterlerden nabiz alinamamasi 6nde gelen semptomlaridir [36].

Mikrovaskiiler komplikasyonlar arasinda yer alan ve tiim diyabetik hastalarda goriilme
prevelansi %30-35 olan komplikasyon nefropatidir [2, 33]. Diyabetik bobrek hastaligi
olarak da bilinen diyabetik nefropati, glomertiillerin yapisinda bulunan arteriollerde
olusan disfonksiyon ile bobreklerin ¢alisma mekanizmasi bozulur ve bu durum da
kronik renal yetmezlige sebep olur [2]. Kronik renal yetmezlik (KRY) tip 2 diyabetik
hastalarda daha siklikla ve erken donemde gelisir. KRY tanisini giiclendiren primer

kriterler arasinda; idrarda albiimin atiliminin fazla olmasi (albiiminiiri) ve glomeriiler
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filtrasyon hizinin diismesi (eGFR) yer alir. Ilerleyen KRY 6nemli mortalite

nedenlerinden biri olan son donem bobrek yetmezligi ile sonuglanir [41].

Diyabetik retinopati, gelismis lilkelerde mevcut diyabetli hastalarin en 6nemli korliik
nedenleri arasinda yer alir [41]. Bu durum hem Tip 1 ve Tip 2 diyabetik hastalarda
siklikla gbzlenir. Diyabetik retinopati ile diyabetin siiresi ve glisemik yiik arasinda
dogrudan gii¢lii bir iligski bulunur [42]. Retinay1 besleyen vaskiiler yapilarda olusan
hasar nedeniyle retina yeterince beslenemez ve hipoksi gelisir. Bunun sonucunda
katarakt, glokom gibi optik sorunlar bu hastalarda daha erken yaslarda ortaya ¢ikar
[41, 42].

2.4 Diyabetik Noropati

Diyabetik hastalarda ortaya ¢ikan, en yaygin gézlenen ve hem kisinin yasamini ciddi
derecede etkileyen, hem de saglik maliyetlerindeki artsin en 6enmli kaynaklarindan
biri diyabetin mikrovaskiiler bir komplikasyonu olan diyabetik ndropatidir [2, 43].
Diyabetik noropati, ilk semptomlarin alt ekstremite distal bolgelerinde gozlendigi,
agrmin da eslik ettigi duyusal ve motor kayiplarla ortaya ¢ikar. Ozellikle Tip 1
diyabetik hastalarda; saglanan glikoz kontrolii sayesinde néropati durumu daha az

gozlenirken; Tip 2 diyabetik hastalarda néropatinin sikligi daha fazladir [44].

2.4.1 Noropati epidemiyolojisi ve prevelans

Diyabetik periferik noropati (DPN) prevalansi, toplumda %6 ile %51 oranlar
arasindadir [45, 46]. Tirkiye’de tiniversite hastanelerine bagvuran diyabetik hastalar
arasinda diyabetik periferik noropati ve diyabetik noropatik agr1 sikliginin saptanmak
amactyla planlanan TURNEP calismasi verilerine gore, diyabetik periferik noropatinin
klinikte muayene ile tespit edilme durumuna gére, %40.4 diyabetli hastada gézlendigi,
klinik muayeneye periferik noronlar1 izleme yontemleri de eklenilirse bu oranin
%62.2’ye ylikseldigi goriilmiistiir. Hastalarin %83’ilinde agir ve orta dercede DPN
mevcuttur. Diyabetik néropati prevalansi hastalik siiresi ile paralel bir artis izler [44].
Yapilan bir ¢alismada, 10 y1l boyunca takip edilen Tip 2 diabetes mellituslu hastalarin,
diyabetik néropati prevalansi %41,9’a yiikseldigi gorilmiistiir [47].

10



2.4.2 Risk faktorleri

Diyabetin siiresi, artan yas ve yiikksek HbAlc diyabetik noéropatinin temel risk
faktorleridir [46, 48]. Buna ek olarak hipertansiyon, obezite, diisiik HDL seviyesi,
artmis yag hiicresine bagli hipertrigliseridemi, alkol kullanimi gibi gesitli faktorler de
DPN riskinde artisla iliskilendirilmistir [49].

2.4.3 Diyabetik periferik néropatinin siniflandirmasi

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan belirlenen siniflandirma DPN igin

kullanilmasi 6nerilen bir siniflandirmadir [50].

Tablo 2.5 : Diyabetik néropatinin siniflandirilmasi.

DIYABETIK NOROPATI

YAYGIN NOROPATI MONONOROPATI RADIKULOPATI

Distal simetrik Izole kraniyal veya Radikiiloplexus ndropatisi
polindropati periferik sinir Torasik radikiilopati
Otonom Monondritis multipleks
Gastrointestinal
Urogenital
Sudomotor islev
bozuklugu

Diyabetik noéropati yaygin noropatiler, monondropatiler ve radikiilopatiler olmak
tizere 3 farkli patofizyolojik siirecle kendini gosterebilir [50, 51]. Diyabetik
noropatinin bu alt tipleri arasinda deneysel ve klinik ¢alismalar en ¢ok distal simetrik
polindropati (DSPN) ve otonom noropati iizerine odaklanmistir. Cilinkii distal simetrik
polindropati ve otonom ndropatisi, diyabetik noropatinin en yaygin formudur.
DSPN’nin ortaya ¢ikan ge¢ semptomlari, otonom ndropatinin de eslik etmesiyle ayak
ilserlerini olusturur. Ayak iilseri tedavi edilmezse, progresif bir seyir izler ve

istenmeyen bir son olan Charcot artropatisine sebep olabilir [51-53].

2.4.4 Distal simetrik polinoéropati semptomlari ve patofizyolojisi

Diyabetik noropatinin en yaygin ve tipik sekli, hastalarin %75'ini olusturan DSPN,

ince ve kalin sinir liflerin tutulumuna bagl olarak farkli semptomlar ortaya ¢ikarir
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[51]. Bu semptomlar motor ve duyusal semptomlarin kombinasyonudur. Motor
semptomlar ayak intrinsik kaslarinda ortaya c¢ikan giigsiizlik ve parmaklarda
pengelesmedir [51]. DSPN'de duyu kaybi ¢orap dagilimu ile karakterize edilir [54]. En
erken semptomlar ince liflerin tutulumuyla gelisir; bu semptomlar allodini, igne
batmasi, karincalanma gibi disesteziye bagli semptomlarla iligkilidir ve ilerleyen
zamanlarda kalic1 noropatik agri olusumunda rol oynar [54-56]. Kalin lif tutulumunda
ise karincalanma ve distalde azalmis vibrasyon, eklem pozisyonu ve hafif-dokunma

basing duyular1 ve ayaklarda arefleksi gozlenir [57].

DSPN patofizyolojisi olduk¢a komplekstir ve ¢ok faktorlidiir [51]. DSPN'nin
patogenezinde en sik, glisemik kontrol, diyabetin siiresi, yasa bagli néronlarda gelisen
disfonksiyon, hipertansiyon, lipid diizeyi ve kilo gibi faktorler sorumlu tutulur [46,
51]. Bu faktorlerle etkilesime giren hiperglisemi ve bozulmus insiilin metabolizmasi
birgok yapisal ve biyokimyasal patolojik siireci baslatir. Bu siiregler noronlarda
miyelin kaybi, mikroanjiyopati ve Wallerian dejenerasyonunu kapsar ve sonug olarak

hem miyelinli hem de miyelinsiz néronlarda hasar ve islev kaybi olusur [58-60].

2.5 Diyabetik Ayak

2.5.1 Diyabetik ayak epidemiyolojisi

Diyabete bagli olusan noéropati ve periferik arter hastaligina bagli gelisen iskemi; eslik
eden enfeksiyon ve ayagin maruz kaldig basingla birlikte diyabetik hastalari fiziksel,
ruhsal, sosyal ve ekonomik olarak etkileyen diyabetik ayagi meydana getirir [61, 62].
Diabetes mellituslu kisilerin %25'inin hayatlar1 boyunca diyabetik ayakla ile ilgili
problemlerle karsilasacagi, %5 ila %15'inin ayak veya bacak amputasyonlari igin
tedaviye ihtiyaci olacagi gosterilmistir [63]. Vaskiilopati, ndoropati ve otonom
noropatinin de eslik etmesiyle diyabetik ayak, diyabetik ayak {ilserlerine dogru
evrilmektedir. Diyabetik ayak iilserleri de diyabetin hi¢ istenmeyen en dnemli saglik

problemidir.

Diyabetik hastalarda, diyabetik ayak iilser prevelansi % 4, yillik insidans1 %2.2-6
oraninda degigmektedir. Bir diyabet hastasinin hayati boyunca diyabetik ayak iilseri
insidans1  %34’lere ¢ikabilir. Ayn1 zamanda non-travmatik alt ekstremite
amputasyonlarmin %40-60’1 diyabete bagli olarak ortaya ¢ikar. Diyabetik ayak iilseri
bulunan bir hastanin bes y1l i¢indeki morbidite riskinin 2.5 kat daha fazla oldugu da

12



bilinmektedir [2]. Diyabetik ayak riski acisindan erken cinsiyetin kadinlara oranla
daha fazla etkilendigi goriilmustiir [64].

2.5.2 Risk faktorleri

Diyabetik bir hastada diyabetik ayak gelisebilmesi i¢in, genellikle iki ya da daha fazla
sayida risk faktoriiniin birlikte bulunmasi gerekir. Diyabetik ayak olusumunda etkili
olan risk faktorleri su sekildedir: [65, 66]

e Periferik noropati varligi

e Periferik arter hastaligina sahip olanlar

e Enfeksiyon varligi

e Hastalik siiresi

e Diyabete bagli olusan diger komplikasyonlarin var olmasi
e Ayak deformitelerinin varlig1 ve kisinin ayagina uygun olmayan ayakkabilar
e Charcot ayagi

e Erkek cinsiyet

e Sigara ve alkol kullanim1

e Gegirilmis ayak tlseri

e Yeterince ya da dogru yapilmayan ayak bakimi

e Kontrolsiiz veya yiiksek glikoz seviyesi

e Travma varligl

2.5.3 Patofizyolojisi

Diyabetik ayak olusumunda; PAH, noropatinin gesitli tipleri ve (enfeksiyonun eslik

ettigi) travma sorumlu tutulur [67].

Noropati: Noropatinin motor, duyusal ve otonom islevlerindeki bozuklukla
iligskilendirilen semptomlar1 néropatiye bagli gelisir. Diyabetik ayak gelisiminde en
onemli hazirlayici semptomlar ndropatiye aittir [68]. Asil refleksinin kaybi bu anlamda
ortaya ¢ikan en erken belirtidir. Alt ekstremite kaslarinin etkilenimi motor néropatinin
onemli bir isaretidir. Kaslarda gelisen atrofi ayak arklarinin anatomik seklini degistirir,
ekstansor tendonlarda artmis kuvvet penge parmak deformitesine neden olur. Metatars
baslar1 ¢oker, ayagin belli bolgelerine yiirlime sirasinda daha fazla basing biner ve
plantar yiizeyde kallukslar olusur [67]. Duyusal noropatinin dogasi geregi

propriyosepsiyon, basing hissi, vibrasyon ve agri duyusu azalir. Bu duyu
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bozukluklarinin bir sonucu olarak diyabetik hasta, ayaktaki problemlerini hissedemez

ve semptomlar siddetlenerek devam eder [8, 67].

Periferik Arter Hastaligi: PAH siklikla ateroskleroza bagli gelisir ve diyabetik ayak

hastalarinin %50’sinden daha fazlasinda gozlenir [68]. Diyabetli hastalarda damarlarin
bazal membranmin kalinlasmasiyla beraber, arterlerde hyalin birikir ve arter
duvarlarinda olusan proliferasyon sonucunda ateroskleroz gelisir. Atereskleroz
siklikla bu hastalarda arka ve On tibial arterleri tutarak ayagin yetersiz perfiizyonuyla
sonuglanir. Periferik arter hastaligiyla birlikte olusan yaralar hipoksi sonucunda
lyilesmez ve gangrene kadar ilerler [8, 67]. Bu sebeple PAH yara iyilesmesini

geciktiren ve alt ekstremite ampiitasyonlarina neden olan en énemli durumdur [69].

Enfeksiyon: Diyabetik hastalarda glikoz metabolizmasindaki bozukluk viicuttaki
16kositlerin etkinligini bozar ve dokularda enfeksiyon olusumunu kolaylastirir [67].
Yetersiz perfiizyonun da eslik etmesiyle birlikte cilt alt1 dokular bakterilere karst daha
savunmasiz hale gelerek kolaylikla viicuda girer ve sepsis olusturur. Diyabetik
hastalarin %30 ila %40'inda ozellikle Staphylococcus aureus bakterisinin
penetrasyonu sik goriiliir. Ayaklart etkileyen bu bakteri antibiyotik tiirevi ilaglara
direngli bir yap1 gosterdiginden, hastalarda sepsis durumu uzun siireli ve sik

tekrarlanir. Basarisiz tedavi, hastalarda ayak amputasyonlarinin en énemli nedenidir
[67].

Tablo 2.6 : Diyabetik ayak patofizyolojisi.

AYAK DEFORMITESI
DUYU KAYBI
PLANTAR BASINC ARTISI

NOROPATI
| ISKEMI NFEKSIYO

DIYABETIK

AYAK )
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2.5.4 Evrelemesi ve simiflandirilmasi

Diyabetik ayak, dogal seyrine ve progresyonuna baghh 6 farkli evrede incelenir.
Siklikla iilserasyonu takip eden ndropatik ayak ve iilserasyonu takip eden néroiskemik

ayak ve buna bagli semptomlarla karsilasilir [70].

Evre 1: Hastada diyabetik ayagi gdsteren noropati ve iskemiye bagli semptomlarin
herhangi biri bulunmaz. Hasta diyabetik ayak ve buna bagl iilserasyon riski altinda
degildir.

Evre 2: Diyabetik ayak tanisini giiclendiren birden fazla risk faktoriine sahip hastalar
bu evrede yer alir. Hastanin noropatik mi yoksa noroiskemik tip mi oldugu bu evrede

anlagilir.

Evre 3: Ayagin plantar yiizeyinde ve kdselerinde iilserasyonu takip eden catlaklar

olugmaya baslar.

Evre 4: Catlaklarin seliilite dogru evrildigi, ek olarak enfeksiyon gelismeye baslayan

diyabetik ayak evresidir.

Evre 5: Enfeksiyonu takiben gelisen nekroz, iyilesmeyen yaralarin ve iilserasyonlarin

seyrettigi evredir.

Evre 6: Son evre, artik diyabetik ayagin kurtarilayamayacak oldugu ve bu nedenle

amputasyon gerektiren evreyi tanimlar [70].

Diyabetik ayagin siniflandirilmasinda gegmisten giiniimiize ¢esitli siniflandirmalar
yapilmistir. Cok ¢esitli siniflandirmalarin  yapilmasinda, altinda yatan nedenler,
diyabetik ayak {ilserlerinin etyolojisinin degiskenlik gostermesi, farkli sekillerde
progresyon izlemesi ve c¢ok ¢esitli iilser tiplerinin olmasina baglanmaktadir [71].

Sirastyla kullanilan siniflandirmalar su sekildedir:
Meggit-Wagner Siniflamasi

1976 yilinda Meggit tarafinda ilk kez tarif edilmis, 1981 yilinda ise Magner tarafindan
icerigi genisletilmistir [72, 73]. Gliniimiizde halen en sik kullanilan ve en ¢ok bilinen
bir smmiflandirmadir. Siniflandirmada esas olarak yara derinligine odaklanilmistir.
Ancak siniflandirmanin, noropati ve iskemiye bagli yara tariflerini icermemesi bu

siiflandirmanin dezavantajidir [71-73].

Evre 0: Ayak risk altinda degildir, saglam cilt
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Evre 1: Yiizeyel bolgede seyreden iilser

Evre 2: Infeksiyonun gelistigi iilserin tendon, kemik gibi derin dokularda gdzlenmesi
Evre 3: Abse ya da osteomyelitin eslik ettigi yiizeyel olmayan iilser

Evre 4: Ayagin 6n kismini1 ve parmaklar tutan siirli gangren

Evre 5: Tiim ayag1 igeren yaygin gangren [72, 73].

Teksas San Antonio Universitesi Diyabetik Ayak Siniflamasi

Teksas San Antonio Universitesi Diyabetik Ayak Siniflamas ikinci en sik kullanilan
siniflandirma sistemidir. Bu siniflandirma yaranin derinligi, infeksiyon ve ndropati
acisindan ayagi 4 evreye ayirir [71, 74]. Ayrilan evreler de kendi igerisinde

tanimlanmis yaralarin durumuna gore A, B, C ve D kategorilerine ayrilmaktadir [74].
Evre 0: Ulser gelismeden olusan lezyon ya da iyilesmis iilser bolgesi

Evre 1: Eklem kapsiiliine ya da tendon gibi derin yapilara ulasmayan yiizeyel {ilser
Evre 2: Eklem kapsiiliinii veya tendonu tutan tilser

Evre 3: Kemik ya da eklemi tutan ilser

Her evre yaranin durumuna gore 4 farkli kategoride incelenir. Evre A temiz enfekte
olmamis yara, evre B iskeminin olmadig: infekte yara, evre C iskemik olan ancak
infekte olmayan yara, evre D ise hem iskemik hem de infekte olmus yaray1 tanimlar
[74].

S (AD) SAD Simiflandirilmasi

1999 yilinda gelistirilmis, diger simiflandirmalardan daha detayli ve yaranin her

boyutunu igeren bir siniflandirmadir [71, 75]. Bu siniflandirma:

S (Size): Yara boyutu
A (Area): Yara boyutu alani

Evre 0: Normal cilt biitiinliigii
Evre 1: < 10 mm? yara alani
Evre 2: 10-30 mm? yara alan1

Evre 3: 30 mm?2 > yara alani
D (Depth): Yara boyutunun derinligi

Evre 0: Saglam, normal cilt biitiinliigii
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Evre 1: Cilt ve cilt alt1
Evre 2: Artikiiler ve tendon kapsiilii

Evre 3: Kemik ve artikiler aralik

S (Sepsis): infeksiyon miktar

Evre 0: Infeksiyon yok
Evre 1: Derine inmeyen infeksiyon
Evre 2: Selliliit

Evre 3: Kemik infeksiyonu (osteomyelit)

A (Arteriopathy): Arteriyel sirkiilasyon

Evre 0: Normal ayak-ayak bilegi nabizlari

Evre 1: Zayiflamis ayak-ayak bilegi nabizlar1 ya da tek bir ekstremitede alinamayan
nabiz

Evre 2: Her iki ekstremitede alinmayan ayak-ayak bilegi nabizlari

Evre 3: Gangren varlig1

D (Denervation): Duyu taramasi

Evre 0: Normal titresim algilama esigi
Evre 1: Titresim algilama esigi artmig
Evre 2: Noropati semptomlarinin baskin ve belirgin olmasi

Evre 3: Charcot ayagi [75].
PEDIS Simiflandirmasi

Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma Grubu (The International Working Group on the
Diabetic Foot) 2003’te yaymmladigi raporda Onerdigi ve gelistirdigi bir
smiflandirmadir [71, 76]. PEDIS simiflandirmasinda yaranin, doku kanlanma durumu
(perfusion), boyutu/alan1 (extent), derinligi (depth), infeksiyon (infection) ve duyu
(sensation) agisindan degerlendirmesi ve bu kapsamda evrelendirilmesi esas alinir
[76].

Doku Kanlanmasi (Perfusion):

Evre 1: PAH’na yonelik herhangi bir semptom yok. Ayak-ayak bilegi nabizlari
hissedilir.
Evre 2: PAH semptomlar1 vardir ancak ciddi iskemi bulgular yok.

Evre 3: Ciddi derecede gelismis alt ekstremite iskemi bulgulari var.
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Yaranin Bovyutu/Alanm (Extent):

Evre 1: Debridman sonrasi dlgiilen boyut < 2 cm? kiiciiktiir.

Evre 2: Debridman sonrasi dlgiilen boyut > 2 cm? biiyiiktiir.

Yaranin Derinligi (Depth):

Evre 1: Dermis inferioruna ulagamamis tam kat yiizeyel tilser.
Evre 2: Dermis inferioruna ulasan, cilt alt1 dokulari (kas, tendon, fasya) etkileyen iilser.

Evre 3: Kemigi ve artikiiler yapiya ulasmuis iilser.

Infeksiyon (Infection):

Evre 1: Infeksiyona ait semptom yok.

Evre 2: Yalnizca cilt seviyesinde kalan, cildin altindaki dokulari etkilemeyen
infeksiyon bulgular1 var. Bolgesel 1s1 artisi, bolgesel agr1 ve eslik eden hassasiyet,
bolgesel 6dem ve sertlik, piiriilan akint1 ve 0,5 ila 2 cm arasinda degisen eritem varligi
bulgularindan en az ikisi olmalidir.

Evre 3: Eritem alaninin 2 cm’den biiyiik olmasi ve yukarida yer alan bulgulardan en
az birinin varhig. Inflamasyonun sistemik bulgular1 olmaksizin apse, osteomiyelit,
septik artrit gibi derin subkutan dokular1 etkileyen durumlarin varligi.

Evre 4: Sistemik inflamatuar yanit sendromunun eslik ettigi bulgular ve ayak

infeksiyonu varligi.

Duyu (Sensation):

Evre 1: Etkilenmis olan ayakta duyu kaybi yok.
Evre 2: Etkilenmis ayakta duyu kayb1 var [71, 76].

2.5.5 Diyabetik ayakta degerlendirme

Diyabetik bir hastanin diyabete bagli ayak problemlerinin bulunmamasi kisinin risk
altinda oldugu gercegini degistirmez. Bu sebeple diyabetik hastalarin yilda en az 1 kez
ayrintili bir ayak muayenesinden gegmesi Onerilir [41]. Degerlendirmenin temelini,
periferik noropati semptomlarini belirlemek icin yapilan duyu muayenesi ve periferik
arter hastaligina ait semptomlara yonelik muayene olusturur. Bunlarin yani sira detayli
bir anamnez; renal problemler, tiitiin kullanimi, gérme problemleri ve ayak bakimiyla

ilgili sorular da sorulmalidir [6, 41, 69]. Diger yandan ayaklarda olugmus kas-iskelet
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deformitelerinin ve cilt biitiinliigiiniin degerlendirilmesi ve pedal nabizlarin

palpasyonu yapilmalidir.

2.5.6 Ayak duyusu muayenesi

Ayak duyu muayenesi, diabetus mellituslu hastalarda periferik néropatinin olusmasi
sonucunda ortaya c¢ikan semptomlarin belirlenmesi adina yapilan en yaygin
muayenedir. DPN sonucu olugan problemler hastalarda ayak duyusunun etkilenmesi
ile sonuglanir. Ulusal Saglik ve Bakim Enstitiisii Diyabetik Ayak Sorunlar1 Onleme ve
Yonetim (NICE) kararlar1 10 g semmes-weinstein monofilaman testi ile 128 Hz
diyapozan kullanimini énermektedir [6,77]. Diyabetik hastalarin ayaklarinin plantar
yiizeyindeki hassasiyetin degerlendirilmesi, iilserasyon riskini 6nlemek ve engellemek
icin 6nemli bir degerlendirmedir. Duyu kaybini test etmek i¢in basing, titresim ve iki
nokta ayrimini degerlendiren dokunma duyusu modaliteleri kullanilir [80]. Dokunma
duyusu degerlendirmesi i¢in kullanilan naylon Semmes-Weinstein monofilamentleri
ayak tabanindaki belirlenen bolgelere uygulanan, deriye belirli bir basing ile kuvvet
uygulayan testtir. Bu naylon filamentler 1,65 (000,45 gr) ila 6,65 (447 gr) arasinda
numaralandirilmis kalibrasyonu saglanmistir. En yiiksek ve en sert monofilament
numarast; en sert, en zor biikiilebilen ve fazla basing¢ uygulayan filamenttir. Diyabetik
noropatili hastalar i¢cin ise en yaygim olarak kullanilan 4.17, 5.07 ve 6.10’luk
monofilament uygulamalar1 yeterli goriilmektedir [79, 80]. Vibrasyon duyusunu

degerlendirmek i¢in ayak kemik ¢ikintilarina uygulanan 128 Hz diapozon kullanilir

[7].
2.6 Diyabetik Ayak Tedavisi

Diyabete bagli gelisme riski mevcut olan ayak problemlerinin 6nlenmesi tedavinin
Oncesinde yer alan koruyucu yaklasimlar c¢ergevesinde ele alinmalidir. Bu sebeple
kisinin diizenli bir sekilde takip ettigi HbAlc ve glikoz degerleri dnemlidir ve
diyabetik ayak olusumunda ve tedavisinde ilk asamay1 olusturur [81]. Ancak iilser
olusmussa yaranin debridmani, enfeksiyonun kontrol altina alinmasi, ayagin maruz
kaldig1 basinin ortadan kaldirilmasi, hiperglisemi ve PAH tedavisi, sigara tiiketiminin
birakilmasi ve kisiye uygun diyet yaklasimlar1 gibi yasam tarzi degisiklikleri ile eslik

eden hastaliklarin tedavisi onerilir [2].
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IWGDF 2019 ilkelerinde, ayak problemlerinin dnlenmesini destekleyen bes temel

unsur:

Risk altinda olan ayagin degerlendirmelerle belirlenmesi;
Risk altindaki ayag1 diizenli olarak degerlendirmek;
Hastayi, aileyi ve saglik profesyonellerini egitmek;
Uygun ayakkabilarin giyilmesini saglamak;

Ulserasyon i¢in mevcut olan risk faktorlerini tedavi etmek [82].

Onleyici yaklasimlar igerisinde, egitim kapsaminda yer alan 6neriler sunlardir:

Ayaklarim her giin 1lik su ile yikanmasi ve kurutulmasi,

Avyaklarin nemli kalmasini saglamak adina nemlendirici kullanilmast,
Uygun ayakkabi1 se¢imi ve pamuklu ¢orap kullanima,

Corapsiz ayakkab1 giyiminden kaginilmasi,

Coraplarin her giin degistirilmesi,

Diizgiin tirnak kesimi ve derin kesimden kaginilmasi ,

Mevcut kalluslari, nasirlarin ve mantar enfeksiyonlariin bir uzman tarafindan

degerlendirilmesini igerir [2,7].
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismanin amaci Tip 2 Diabetes Mellitus’lu bireylerde ayak taban duyusunun
periferik kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, denge ve fiziksel aktivite diizeyine etkisini

incelemektir.

3.1 Hasta Se¢imi

Calismamiz 01.03.2022 ile 10.02.2023 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Eyiip Ek Hizmet Binas1 I¢ Hastaliklar1 Polikliniginde Diabetes Mellitus
tanist ile takip edilen 53 hasta arasindan, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 42
hasta ile gerceklestirildi. Hastalarm degerlendirilmesi Bezmialem Vakif Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Pulmoner ve
Kardiyak Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Unitelerinde; prospektif

ve yliz ylize gériigme yontemleri ile yapildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
1. En az bir yildir Tip 2 Diabetes Mellitus tanisi almig olmak
2. 18-65 yas araliginda olmak
3. DM tanili ylizde HbAlc degerinin %6.5-11 arasinda olmasi
4. Bagimsiz olarak ambulasyon saglamak
Calismadan dislanma kriterlert;
1. Kooperasyon yetersizligi
2. Kognitif ve mental pronlemi olmasi
3. Kontrol edilemeyen hipertansiyon ve aritmisi olmasi
4. Vertigo benzeri ¢esitli vestibiiler sistem rahatsizliklarinin bulunmasi
5. Ciddi norolojik ve solunum sistemi hastalii olmasi
6. Kardiyak pacemaker1 ya da perkiitan transliiminal koroner anjiografi gecirmis
olmast

7. Daha 6nce gecirilmis miyokard infarktiisii olmasi
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8. Major muskuloskeleteal problemi olmasi

9. Kronik bobrek yetmezligi olmasi

10. Kronik karaciger hastalig1 olmasi

11. Son 5 yilda kalga veya diz protez ameliyat1 olmasi
12. Son 6 ayda alt ekstremiteyi i¢ceren yaralanmasi olmasi
13. Hamile olmast

14. Renal veya hemolitik anemisi olmasi

15. Tiirk¢e okuyup yazamayanlar

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi 03 sayili Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Komitesinden 08.02.2022 tarihinde, 2022/37 karar numarasi

ile onaylandi ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiildii.

Her bir diyabetik hasta ¢aligmaya baslamadan o6nce calismanin icerigi hakkinda
bilgilendirildi ve galisma 6ncesinde tiim katilimcilara Bezmialem Vakif Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurul degerlendirme komisyonu standartlarina uygun olarak

hazirlanan ‘Aydinlatilmis Onay Formu’ okutularak imzalatildi.

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-power V 3.1. kullanild1. Litaratiir
incelendiginde ayak taban duyusu ve fonksiyonel ambulasyon parametreleri arasinda
orta diizey korelasyonlar (r=0.005-0.650) bildirildigi goriilmektedir [83].
Calismamizda bu beklenen korelasyon diizeyini (r=0,500) %95 giiven diizeyi ve %80
power ve %95 giiven diizeyi ile tespit edebilmek adina minimum 42 bireyin ¢aligsmaya

dahil edilmesi gerektigi hesaplandi [84].

3.2 Yontem

Yas ortalamasi 56,71+7,59 yil olan 42 goniillii hasta (13 erkek, 29 kadin) ¢aligmaya
dahil edildi. Tiim hastalarin demografik, klinik ve kisisel 6zellikleri kaydedildi. Ayak
taban duyusu (hafif-dokunma basing, iki nokta ayrimi, vibrasyon duyusu), viicut yag
orani (%), iskelet kas kitlesi oran1 (%), viseral yag oran1 (%), istirahat metabolizmasi
(kcal), bel ve kalga gevresi, alt ve iist ekstremite kas kuvveti (M.Quadriceps ve
M.Biceps), fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel kapasitesi, postiiral stabilite, stabilite

limitleri ve dengenin duyusal entegrasyonu degerlendirildi.
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3.2.1 Demografik Bilgiler

Calismaya katilan her bireyin demografik, klinik ve kisisel bilgileri hazirlanmig
‘Demografik Bilgi Formlarinda’ toplandi. 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, cinsiyet, boy (cm
cinsinden), kilo (kg cinsinden), son yapilan kan tahlillerinden alinan aglik plazma
glukozu, HbAlc degeri, tedavi sekli, tami siiresi, diyabet komplikasyonlari, hastane
kontrol siklig, diyabet ilaglari, diyabet disinda kullandigi ilaglar, ek hastaliklar, sigara
ve alkol kullanim1 kayzit edildi.

3.2.2 Ayak Taban Duyusunun Degerlendirilmesi
Ayak taban duyusu, hafif-dokunma basing, iki nokta ayrim duyusu ve vibrasyon

duyusuna bakildi. Tiim testler her iki ekstremiteye de uygulandi.

Hafif-Dokunma Basin¢ Degerlendirilmesi: Calismaya alinan her bir bireyin ayak

tabanina hafif-dokunma basing duyusunu test etmek amaciyla Semmes Weinstein
Monofilaman (Baseline Tactile Semmes Weinstein Monofilaments Foot, Set Of 6,
USA) test kiti kullanildi. Semmes Weinstein monofilament testi (SMWT), diyabetik
ayakta olas1 noropati riskini degerlendirmek i¢in tasarlanmis hassas yapida olan bir
test kitidir [85]. Diyabetli hastalarda SMWT test kitinin kullanilmasi ayakta olusacak
tilserasyon riski ve periferik noropatinin bir ongdriici muayene sekli oldugu
gosterilmistir [86]. Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubunun 6nerdigi gibi bu
test ayak tabaninda 4 farkli bolgeye (ayak bas parmagi, 1. metatars bagsi, 5. metatars
bas1 ve topuk orta noktasi) bilateral olarak uygulandi [6]. Degerlendirme sirt Gistii yatar
pozisyonda yapildi. Hastaya oOncelikle test anlatildi. Test esnasinda uygulayiciya
bakmamalar1 sdylendi. Testi anladiklarini ifade ettiklerinde en az basing veren en ince
filament ile teste baslandi ve filament kalinlig1 giderek artirilarak devam edildi. Her
filament ayak tabanindaki her test noktasina 3 defa dik bir agida 1,5-2 sn siireyle hafif
biikiilme olana kadar temas ettirildi. Hasta bu 3 dokunmadan 1’ini dogru bildiginde
filamentin kalinlig1 hastanin o test noktasi i¢in hafif dokunma-basing esik degeri olarak
not edildi [6, 85-89]. Kullanilan monofilamentlerin uygulama kuvvetleri, numaralari

ve yorumlama skalasi Tablo 3.1 ve Tablo 3.2’de gosterildi [90].
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Tablo 3.1 : SMWT numaralar1 ve kuvvetleri.

Monofilament numarasi Egmek icin kullanilan
kuvvet(gr.)
2,83 0,07
3,61 0,3
4,31 2
4,56 4
5,07 10
6,65 300

Tablo 3.2 : SMWT klinik yorumlama.

Monofilament numarasi

Klinik yorumlama

2,36- 2,83 Normal

3,22- 3,61 Hafif dokunma duyusunda azalma
3,84- 431 Koruyucu duyuda azalma
4,56- 6,65 Koruyucu duyu kaybi
Hissetmiyor Duyu yok
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Sekil 3.1 : SMWT kiti.

Sekil 3.2 : Hafif-dokunma basing degerlendirmesi.

iki Nokta Ayrim Duyusu Degerlendirilmesi: iki nokta ayrim duyusu igin

esthesiometre (Baseline Two Point Aesthesiometer) kullamldi. iki nokta ayrim
duyusunun degerlendirmesi diyabetli hastalarda maliyet etkin, kolay ve pratik bir
yontem olarak gosterilmistir. Litaratiirde 6zellikle alt ekstremitelerde yiiksek iki nokta
ayrim duyusunun mesafesi sinir hasarini belirlemede kullanilabilecegi belirtilmistir
[91]. Test esnasinda hastalar ayaklar1 ¢giplak olacak sekilde sirt {istii yatirildi ve testin
nasil yapilacag: anlatildi. Anladiklarini ifade ettiklerinde degerlendirmelere baslandi.
Test esnasinda uygulayiciya bakmamalari istendi. Test 4 farkli bolgeye (ayak bas
parmagi, 1. metatars basi, 5. metatars basi ve topuk orta noktasi) bilateral uygulandi.
Test bolgelerine oncelikle hastanin 2 noktayr rahatlikla ayirt edebilecegi (2 cm)

aralikta baglandi. Esthesiometrenin her iki ucunu esit basing uygulayacak sekilde ayak
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tabanindaki 4 test noktasina deride beyazlagma olana kadar basing uygulandi.
Hastalarin teste dogru cevap verip vermedigini objektif olarak degerlendirmek icin
bazen esthesiometrenin tek ucu degdirildi. Hastadan test edilen noktalarda tek mi
yoksa c¢ift mi hissettigini sozel olarak sOylemesi istendi. Test noktalarina
esthesiometrenin iki ucu da 3 defa degdirildi. Hastanin 3 defa yapilan ¢ift dokunmanin
2’sini tek bir ug olarak hissettigini soyledigi mesafe, bireyin iki nokta ayrim duyusu
olarak kaydedildi [89,92,93]. Testin diyabetik hastalarda ulasilmis kesin bir norm
degerleri bulunmadigi igin testi yorumlamada Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin

siniflamasi kullanilmistir [94].

Tablo 3.3 : Amerikan El Terapistleri Dernegi iki nokta ayrim duyusu siniflamast.

Mesafe Klinik yorumlama
0-5mm Normal

6- 10mm Azalmig

11- 15mm Zayif

Bir nokta algilama

Koruyucu duyu var

Hig algilayamama

Anestezi

Sekil 3.3 : Esteizometre.

26



Sekil 3.4 : ki nokta ayrim duyusu degerlendirilmesi.

Vibrasyon Duyusunun Degerlendirilmesi: Vibrasyon duyusunu degerlendirmek

icin 128 Hz diapozan kullanildi. Hastanin titresim duyusunu tanimasi amaciyla el
bilegi -procesus styloideus ulnaris- bir o6rnek test yapildi. Ardindan hasta sirt {istii
ayaklari ¢iplak bir sekilde yatarken; fizyoterapist diapozani kendi patellasina veya bas
parmak tenar bolgesine vurdu. Fizyoterapist daha sonra hastanin medial malleol ve
bas parmak distal falanksmin dorsal kismindaki kemik ¢ikintinin iizerine dik bir
sekilde diapozani degdirdi. Bu esnada kronometre calistirildi ve hasta titresim
duyusunun séndiigiinii ifade ettiginde siire durduruldu. 3 tekrar yapilarak ortalama siire
saniye cinsinden kaydedildi. Vibrasyon duyusunu hissetme siiresine gore klinik
yorumlama Tablo 3.4’de verildi [89,95].

Tablo 3.4 : Vibrasyon duyusunun klinik yorumlanmas.

Vibrasyonu hissetme siiresi (sn) Klinik yorumlama
>10sn Normal
1-9sn Azalmis
<lsn Duyu yok
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Sekil 3.5 : 128 Hz diapozan.

Sekil 3.6 : Vibrasyon duyusu degerlendirilmesi.

3.2.3 Viicut Kompozisyonunun Analizi

Viicut kompozisyonu analizi igin Omron BF511 Body Composition Monitor (Omron
Healthcare Co. Ltd; Japonya) kullanildi. Bu alet biyoelektrik empedans analizi
teknigine uygun olarak calisan, viicuda verilen diisiik doz elektrik akimiyla viicut
agirligr (kg), beden kitle indeksi (BMI), viicut yag orani (%), iskelet kas kitlesi orant
(%), viseral yag orani (%) ve istirahat metabolizmasinin (kcal) 6l¢iilmesini saglar [96].
Hastalarin oncelikle yas, cinsiyet ve boy (cm) verileri girildi. Ardindan katilimcilarin
ayakkabilarin1 ve ¢oraplarini ¢ikarip aletin ayak elektrotlarina her iki tarafa da esit

viicut agirhi@mi aktaracak sekilde basmalari, kavrama elektrotlarini her iki elle
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tutmalart ve dik durmalarn sOylenerek oOlgiim gergeklestirildi. Cihazin gegerlilik-

giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir [97, 98].

Sekil 3.7 : Viicut kompozisyonu ol¢timii.

3.2.4 Bel- Kalga Cevresi Ol¢iimii

Hastalarda bel ve kalca cevresi kisi ayakta dik bir pozisyonda ve her 2 bacagina esit
bir sekilde agirlik aktarimi yapiyorken mezura ile 6l¢iildii. Bel ¢evresi igin iliak crest
ile en alt kaburganin orta noktast olan umblikus seviyesinden 3 kere dlgiilen deger
‘cm’cinsinden kaydedildi ve en diisiik deger alindi. Kalga ¢evresi ise her iki kalganin
en genis kismi1 olan trochanter major seviyesinden yine 3 kere ol¢iilen degerlerin ‘cm’
cinsinden en kii¢iik degeri alinarak hesaplandi [99, 100]. Elde edilen verilerle bel kalga

orani hesaplandi.

3.2.5 Alt Ekstremite Kas Kuvveti Ol¢iimii

M. Quadricepsin kas kuvveti bir MicroFET 2 (Hoggan Health Industries, Inc. USA) el
tipi dinamometre ile degerlendirildi. Hasta, dik bir sekilde kollar1 gogsiinde ¢apraz
yapmis bir sekilde sandalyede otururken, dizini tam eckstansiyona almasi istendi.
Ardindan ayak bileginden el dinanometresi ile maksimum direng verildi ve hastanin
dirence karsi gelerek pozisyonunu korumasi istendi [101, 102]. Toplam 3 O6l¢iim
yapildi, 6lgtimler her iki bacak i¢in de tekrarland1 ve M. Qaudricepsin izometrik kas
giicii ortalamasi ‘kg/kuvvet’ cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.8 : Alt ekstremite kas kuvveti 6l¢timii.

3.2.6 Ust Ektremite Kas Kuvveti Olciimii

M. Biceps Brachii kas kuvveti bir MicroFET 2 (Hoggan Health Industries, Inc. USA)
el tipi dinamometre ile degerlendirildi. Teste baslamadan Once hastanin el
lateralizasyonu Ogrenildi. Hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken dirsegini 90°
fleksiyona almasi istendi. El dinanometresiyle el bileginden ekstansiyon yoniinde
maksimum diren¢ verildi ve hastanin dirence kars1 gelerek pozisyonunu korumasi
istendi [101, 102]. Toplam 3 6l¢iim yapildi, 6lgiimler her iki kolda da tekrarlandi ve
M. Biceps Brachii izometrik kas giicii ortalamas1 ‘kg/kuvvet’ cinsinden kaydedildi.

3.2.7 El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

El kavrama kuvveti 6l¢iimii Jamar marka el dinamometre kullanilarak degerlendirildi.
Teste baslamadan Once hastanin el lateralizasyonu Ogrenildi. Hastalar rahat bir
pozisyonda sandalyede, kol viicuda bitisik halde dururken omuz adduksiyonda,
dirsekler 90° fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi ndtral pozisyondayken 6l¢iimler yapildi.
Hastadan dinamometreyi maksimum sikma giiciinii kullanarak kavramalar1 istendi
[103, 104]. 5 saniye kontraksiyon, 30 saniye dinlenme periyotlar1 olacak sekilde 3
Olctim yapildi, dlgtimler her iki kol i¢in de tekrarlandi. Elde edilen verilerin ortalamasi

‘kg/kuvvet’ cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.9 : Kavrama kuvveti 6l¢timii.

3.2.8 Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi

Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini 6lcmek amaciyla Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Form (UFAA) kullanildi. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi 2003’te
Craig ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir [105]. UFAA — kisa formun Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi ise 2005 yilinda Saglam M ve ark. tarafindan
yapilmustir [106]. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA) son yedi
giinii degerlendiren, yedi sorudan olusan bir ankettir. Sorular kapsaminda bireyin
oturma, yliriime, orta diizeyde aktiviteler ve siddetli aktivitelerde harcadigi siire
belirlenir. Ancak bu aktivitelerin en az 10 dakika siire ile yapiliyor olmasi
gerekmektedir. Toplam skor hesaplamasi, yiiriime, orta diizeyde aktiviteler ve yiliksek
diizeyde yapilan fiziksel aktivitelerin son yedi giin boyunca kag giin yapildig: (frekans)
ve yapilan aktivitenin siiresi (dakika) kaydedilerek yapilir. Ardindan bu degerler ile
UFAA’nin her bir aktiviteye karsilik gelen Metabolik Esdeger (MET) enerji degerleri
carpilarak bir skor elde edilir. Oturma ile gegirilen siire bu puanlamanin igine dahil

edilmez [107].
UFAA’de aktivitelere karsilik gelen MET degerleri asagidaki gibidir:
Yirtime = 3.3 MET

Orta diizeyde fiziksel aktivite =4.0 MET
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Siddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET

Bu hesaplamalardan, MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir. Elde edilen

sonuglara gore bireyler inaktif, minimal aktif ve c¢ok aktif olarak 3 farkli sinifta

incelenmektedir [105, 107]:
Inaktif: < 600 MET-dk/hafta
Minimal Aktif: > 600 - > 3000 MET-dk/hafta

Cok aktif: > 3000 MET-dk/hafta

3.2.9 Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini belirlenmesi amaciyla 6 dakika yiirtime testi (6
DYT) yapildi. 6 DYT Amerikan Toraks Dernegi (ATS) kriterlerine uygun olarak
gergeklestirildi [108]. Testin Tip 2 diabetus mellituslu hastalarda gegerlilik ¢aligmasi
2018 yilinda Lee tarafindan yapilmistir [109].

Hastalarin 30 metrelik diiz bir koridorda (baslangi¢ ve bitis noktalar1 belirlenmis)
kosmadan ancak tempolu bir yiirlime hizinda 6 dakika boyunca yliriimeleri istendi.
Test oncesinde ve sonrasinda hastalarin kalp hizi, kan basinci, oksijen satlirasyonu
(pulse-oksimetreyle), algiladiklar1 yorgunluk (Modifiye Borg Yorgunluk Skalasi) ve
dispne (Modifiye Borg Dispne Skalasi) diizeyleri degerlendirildi. Teste baglamadan
once hastalarin asir1 yorgunluk hissetmesi, bas donmesi, mide bulantis1 gibi
durumlarda en yakin sandalyeye gecip oturabilecegi sOylendi. Hastalar yiiriirken
konusmamalar1 yoniinde uyarildi. Test esnasinda ‘gayet iyi gidiyorsun, bu sekilde
devam et’ seklinde motivasyon ciimleleri kullanildi ve belli araliklarla ne kadar

slirenin kaldig1 hatirlatildi. Yiirtiniilen mesafe ‘metre’ cinsinden kaydedildi.

Calismada beklenen 6DYT mesafesinin hesaplamak amaciyla Enright ve ark. [110]
referans esitligi kullanildi. Bu esitlige gore kadin ve erkeklerden beklenen 6 Dakika
Yiirlime Mesafesi (6DYM) denklemleri asagida verildigi gibi ele alinmastir.

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 3.1 : 6 dakika yiiriime testi.

3.2.10 Biodex Balance System

Hastalarin postiiral stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duyusal entegrasyonunu
degerlendirmek amaciyla Biodex Balance System® (Biodex Medical Systems Shirley,
New York, Amerika Birlesik Devletleri) kullanildi. Biodex Balance System kol
destekleri, denge paltformu, ekran ve bir yazicidan olusan bir sistemdir. Bu sistem hem
dengenin farkli parametrelerinin degerlendirilmesinde, hem de hastalara denge egitimi
vermek i¢in kullanilmaktadir. Sistem, uygulanacak olan uygun testler segildikten
sonra, bireylerin statik-dinamik dengesini, diisme riskini ve propriyosepsiyon duyusu
ile beraber agirlik merkezinin yer degistirmesiyle gelisen stabilizasyon yetenegini
6lgmeye imkan verir [111]. Biodex Denge Sistemi, dengenin degerlendirmesinde ve
egitimi i¢in giivenilir ve objektif bir yontemdir [112]. Diyabetik periferik noropatili
kisilerde Biodex denge sistemi hem denge egitiminde hem de dengenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [113]. Cihazin gegerlilik ve giivenilirligi
yaptlmistir [112].

Degerlendirmelerden Once hastalara testlerle ilgili bilgi verildi. Testler sirasinda
platformdaki referans noktalar1 kullanildi. Hastalarin boyuna gore ekran yiiksekligi,

kol destekleri ayarlanarak, hastanin yas, boy ve ayak pozisyonnlari cihaza kaydedildi.

Postural Stabilite Testi
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Postural stabilite hastanin denge merkezini ayni noktada koruyabilme yetenegini
degerlendirir. Test sabit bir platformda yapilir. Hastalardan ayakkabilarini gikartip
platformun iizerine ¢ikmalar istendi. Ekrandan izlenen bir nokta yardimiyla ayak
bileklerinden saglanan hareketle denge merkezlerini ekranda bulunan sabit orta
noktaya getirmeleri istendi. Ardindan ayak pozisyon degerleri sisteme girildi ve
hastalarin merkez noktasindaki anterior/posterior, medial/lateral yonlere sapmalari
sistem tarafindan hesaplanarak ortalamasi alind1. Total skor kaydedildi. Alinan diisiik
skorlar hastanin 1yi bir stabilizasyon seviyesine sahip oldugunu; yliksek skorlar daha

az bir stabilizasyon seviyesine sahip oldugunu gosterir [112].

Ov.rall stahlllty Inde.
x

Antorlorlpost.rlor Index

Medial Lateral Index
% Time in Zone A 100

% Time in Quadrant | 21 u_17 m 1

Sekil 3.2 : Biodex- postural stabilite testi.

Stabilite Limitleri Testi

Stabilite Limitleri Testi, hastalarin gravite hattini ¢esitli yonlere hareket ettirebilme ve
kontrol edebilme yetenegini Glger. Test sabit platformda gergeklestirildi. Hastadan
sistemin ekraninda mevcut olan renkli, farkli yonlerdeki toplar1 takip etmesi istendi.
Ortalama, One, geriye, sola, saga, One/sola, one/saga, geriye/sola, geriye/saga yonlerde
elde edilen skorlar yiizde degerler seklinde kaydedildi. Yiiksek skorlar kontrol
diizeyinin yiiksek oldugunu gosterir [114].
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*
Forwarg

Backwarg

Left

Right
Forward/Left
Forward/Right
Backward/Left
Backward/Right

Sekil 3.3 : Biodex- stabilite limitleri testi.

Dengenin Duyusal Entegrasyonu

Dengenin visiial, vestibular ve somotosensoryel duyularla olan iligkisini belirlemek
adia duyusal entegrasyon testi yapildi. Hastalar 4 farkli yiizeyde degerlendirildi.
Once sabit platform iizerinde gozler agik ve kapali; sonra yumusak-kopiik bir yiizeyde
gozler acik ve kapali olarak dengeleri degerlendirilmistir. Yiiksek salinim skorlari,

denge ve iliskili duyularla arasindaki zayif iliskiyi gostermektedir [115].

Eyes Closed Foam Surface

omposite Score (Avg,)

Sekil 3.4 : Biodex-dengenin duyusal entegrasyonu.
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Sekil 3.5 : Biodex denge degerlendirmesi.

3.3 istatiksel Yontem

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun degerlendirilmesi amactyla Shaphiro
Wilk testi kullanilmistir. Sayisal veriler arasinda, verilerin dagilim durumuna
bakilarak Spearman korelasyon analizi yapildi. Tanimlayici istatistik olarak sayisal
degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma, kategorik degiskenler i¢in say1 ve %
degerleri kullanilmustir. Istatistiksel analizler icin “IBM SPSS Statistic 20” programi

kullanilmis, p<0,05 olan veriler anlamli olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya katilim i¢in 36-74 yas arasinda 35’1 kadin (%66) ve 18’1 erkek (%34) iizere
53 kisi ile goriisiildii. 5 erkek, 4 kadin hasta ¢alismaya katilmayi kabul etmedi. Kadin

hastalardan 2’si ¢alismanin dahil edilme kriterlerini karsilamadi.

29 kadm (%69) ve 13 erkek (%31) toplam 42 Tip 2 diyabetik hasta caligmay1
tamamladi. Alinan hastalarin yas ortalamasi 56,71 £ 7,59 yil idi. Calismaya katilan
ttim tip 2 diyabetli hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterildi.

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

Toplam
(n=42)
Ort.+ SS Min. - Maks.

Yas (y1l) 56,71+£7,59 36- 65
Boy (cm) 163,23+7,57 148- 178
Kilo (kg) 82,64+15,33 53,10- 111
Diyabet Siiresi (yil) 9,95+7,39 1-30
HbAlc (%) 6,91£1,14 5,60- 10,30
Achik Plazma Glikozu (mg/dl) 136,524+37,92 96- 252

* Veriler Ort.= SS ve Min.-Maks. seklinde ifade edildi.

37



Tip 2 diyabetli hastalarin egitim durumlarina gére dagilimi Sekil 4.1°de gosterildi.

Egitim Durumu

= [lkokul
= Ortaokul
= Lise

Universite

*Veriler n (%) olarak gosterilmistir.

Sekil 4.1 : Tip 2 diyabetli hastalarin egitim durumlart.

Tip 2 diyabetli hastalarin egitim durumu incelendiginde; 22 (%52) kisinin ilkokul, 6
(%14) ortaokul, 12 (%29) lise ve 2 (%5) liniversite mezunu oldugu saptandi.

Tip 2 diyabetli hastalarin tedavi sekline gére dagilimlar Sekil 4.2°de gosterildi.

Tedavi Sekli

= Diyet ve Egzersiz

\ = Oral Antidiyabetik ilag

= Insiilin Kullanimi1

Oral Antidiyabetik Ilag
ve Insiilin kullanim1

*Veriler n (%) olarak gosterilmistir.

Sekil 4.2 : Tip 2 diyabetli hastalarin tedavi sekilleri.



Tip 2 diyabetli hastalarin tedavi sekillerine gore dagilimlari incelendiginde; 3 (%7)
kisinin sadece diyet ve egzersiz uyguladigi, 30 (%71) kisinin sadece oral antidiyabetik
ilag kullandig1, 2 (%S5) kisinin sadece insiilin kullandigi, 7 (%17) kisinin hem oral
antidiyabetik ila¢ hem de insiilin kullandig1 saptanda.

Tip 2 diyabetli hastalarin ek hastalik durumu sorgulandiginda; 23 (%55) kiside
hipertansiyon, 12 (%29) kisinin hiperlipidemi, 5 (%12) kisinin kardiyovaskiiler
hastaliga sahip oldugu gorildii.

Tip 2 diyabetli hastalarin sigara kullanimina gore dagilimlar1 Sekil 4.3°de gdsterildi

Sigara Kullanim

= Kullanmiyor = Kullanmiyor = Birakmig

*Veriler n (%) olarak gosterilmistir.

Sekil 4.3 : Tip 2 diyabetli hastalarin sigara kullanimi.
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Tip 2 diyabetli hastalarin alkol tiiketimleri Sekil 4.4’de gosterildi.

Alkol Kullanimi

= Kullanmiyor = Kullantyor = Birakmis

*Veriler n (%) olarak gosterilmistir.

Sekil 4.4 : Tip 2 diyabetli hastalarin alkol kullanima.

Tip 2 diyabetli hastalarin sigara kullanma durumu sorgulandiginda; 12 (%29) kisinin
kullandig1, 17 (%40) kisinin birakmis oldugu, 13 (%31) kisinin sigarayr biraktigi
gorlilmiistiir. Tip 2 diyabetli hastalarin alkol tiiketim durumu sorgulandiginda 37
(%88) kisinin alkol tiiketmedigi, 4 (%10) kisinin alkol tiikettigi, 1 (%2) kisinin alkol

tiiketimini biraktig1 gorilmiistir.

Tip 2 diyabetli hastalarin VKi’ne gére dagilimlar1 Sekil 4.5°de gosterildi. Tip 2
diyabetli bireylerin ortalama VKI 31,07 kg/m? idi. VKI siniflamasina gore 6 (%14)
kisinin normal kilolu, 10 (%24) kisinin kilolu, 10 (%24) kisinin tip 1 obez, 16 (%38)
kisinin tip 2 obez oldugu goriildii.
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VKi

= Normal Kilolu = Kilolu = Tip 1 Obez Tip 2 Obez

*Veriler n (%) olarak gosterilmistir.

Sekil 4.5 : Tip 2 diyabetli hastalarm VKi’lerine gére dagilimlari.

Tip 2 diyabetli hastalara yapilan koruyucu ayak taban duyusu degerlendirmesinde
kullanilan hafif-dokunma basing degerlerini 6lgen SMWT ye gore elde edilen sonuglar
Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2 : Tip 2 diyabetli hastalarin SMWT sonuglari.

Bolge Sag Sol

Ort. SS  Min. Maks. Ort. SS  Min. Maks.
Bas parmak (gr) 8,46 46,10 0,07 300 9,11 46,65 0,07 Hisyok
1. metatars basi (gr) 1,23 1,64 0,07 10 1,17 1,05 0,07 Hisyok
5. metatars basi (gr) 9,39 46,01 0,3 300 8,87 46,63 0,07 Hisyok

Topuk orta noktasi (gr) 31,79 88,13 007 300 1090 46,38 007 Hisyok

Hastalarda sag-sol ayak igin elde edilen hafif dokunma-basing verilerinin ortalamalari

klinik yorumlama tablosuna gore degerlendirildi [90]. Sonuglarimiz Tablo 4.3’de

gosterildi.
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Tablo 4.3 : SMWT sonuglarinin ortalamalarina gére yorumlama.

BOLGE SAG SOL
Bas Parmak Koruyucu Duyu Kaybi Koruyucu Duyu Kaybi
Koruyucu Duyuda Hafif Dokunma Duyusunda
1. Metatars Basi
Azalma Azalma
5. Metatars Bas1 Koruyucu Duyu Kaybi1 Koruyucu Duyu Kaybi
Topuk Orta
Koruyucu Duyu Kaybi Koruyucu Duyu Kaybi
Noktas1

Hastalarimizin sag ayak taban duyusu SMWT sonuglarina bakildiginda;

Bas parmakta;

1 kiside (%2) normal duyu, 18 kiside (%43) hafif dokunma duyusunda azalma, 21
kiside (%50) koruyucu duyuda azalma, 2 kiside (%35) koruyucu duyu kayb1 oldugu;
1. metatars basinda;

2 kiside (%5) normal duyu, 22 kiside (%52) hafif-dokunma duyusunda azalma, 17
kiside (%41) koruyucu duyuda azalma, 1 kiside (%2) koruyucu duyu kayb1 oldugu;
5. metatarsta basinda;

15 kiside (%36) hafif-dokunma duyusunda azalma, 19 kiside (%45) koruyucu duyuda
azalma, 8 kiside (%19) koruyucu duyu kayb1 oldugu;

Topuk orta noktasinda;

1 kiside (%2) normal duyu, 5 kiside (%12) hafif-dokunma duyusunda azalma, 21
kiside (%50) Koruyucu duyuda azalma ve 15 kiside (%36) koruyucu duyu kaybi
oldugu goriildii.

Hastalarimizin sol ayak taban duyusu SMWT sonuglarina bakildiginda;
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Bas parmakta;

4 kiside (%10) normal duyu, 18 kiside (%43) hafif-dokunma duyusunda azalma, 14
kiside (%33) koruyucu duyuda azalma, 5 kiside (%12) koruyucu duyu kaybi, 1 kiside
(%2) duyu kaybi oldugu;

1. metatars basinda;

1 kiside (%2) normal duyu, 21 kiside (%50) hafif-dokunma duyusunda azalma, 17
kiside (%41) koruyucu duyuda azalma, 2 kiside (%5) koruyucu duyu kaybi, 1 kiside
(%2) duyu kaybi oldugu;

5. metatars basinda;

2 kiside (%5) normal duyu, 13 kiside (%31) hafif-dokunma duyusunda azalma, 23
kiside (%55) koruyucu duyuda azalma, 3 kiside (%7) koruyucu duyu kaybi, 1 kiside
(%2) duyu kaybi oldugu;

Topuk orta noktasinda;

1 kiside (%2) normal duyu, 4 kiside (%10) hafif-dokunma duyusunda azalma, 18
kiside (%43) koruyucu duyuda azalma, 18 kiside (%43) koruyucu duyu kayb1 ve 1
kiside (%2) duyu kayb1 oldugu goriildii.

Tip 2 diyabetli hastalara yapilan koruyucu ayak taban duyusu degerlendirmesinde

kullanilan iki nokta ayrim duyusu degerlendirmesi Tablo 4.4’de gosterildi.

Tablo 4.4 : Tip 2 diyabetli hastalarin iki nokta ayrim duyusu sonuglari.

Bolge Sag Sol

Ort. SS Min. Maks. Ort. SS Min. Maks.
Bas parmak (mm) 12,02 6,05 0 20 9,51 5,09 0 His yok
1. metatars bas1 (mm) 11,30 541 0 20 12,26 4,96 5 25
5. metatars basi (mm) 12,14 5,75 5 25 12,38 4,45 5 25
Topuk orta noktas1 (mm) 12,50 4,71 0 20 14,04 5,08 0 20

Hastalarda sag-sol ayak icin elde edilen 2 nokta ayrim mesafelerinin ortalamalar
klinik yorumlama tablosunda yer alan Amerikan El Terapistleri Dernegi’ne goére

degerlendirildi [94]. Sonuglarimiz Tablo 4.5’de gosterildi.
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Tablo 4.5 : iki nokta ayrim duyusu ortalamalarina gére yorumlama.

BOLGE SAG SoL

Bas Parmak Zayif Azalmis
1. Metatars Bas1 Zayif Zayif
5. Metatars Basi Zayif Zayif
Topuk Orta Noktasi Zayif Zayif

Hastalarimizin sag ayak diskriminasyon duyusu verilerine bakildiginda;
Bas parmakta;

13 kiside (%31) normal, 8 kiside (%19) azalmus, 21 kiside (%50) zayif;
1. metatars basinda;

7 kiside (%17) normal, 21 kiside (%50) azalmis, 14 kiside (%33) zayif;
5. metatars basinda;

10 kiside (%24) normal, 15 kiside (%36) azalmis, 17 kiside (%40) zayif;
Topuk orta noktasinda;

5 kiside (%12) normal, 16 kiside (%38) azalmis, 21 kiside (%50) zayif diskriminasyon
duyusu oldugu goriildii.

Hastalarimizin sol ayak diskriminasyon duyusu verilerine bakildiginda;
Bas parmakta;

16 kiside (%38) normal, 17 kiside (%41) azalmis, 8 kiside (%19) zayif, 1 kiside (%2)

anestezi varligi;

1. metatars basinda;

6 kiside (%14) normal, 18 kiside (%43) azalmis, 18 kiside (%43) zayif;
5. metatars basinda;

4 kiside (%9) normal, 20 kiside (%48) azalmis, 18 kiside (%43) zayif;
Topuk orta noktasinda;

3 kiside (%7) normal, 13 kiside (%3 1) azalmis, 26 kiside (%62) zayif diskriminasyon
duyusu goriildii.
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Tip 2 diyabetli hastalara yapilan koruyucu ayak taban duyusu degerlendirmesinde

kullanilan vibrasyon duyusu degerlendirmesi sonuglar1 Tablo 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.6 : Tip 2 diyabetli hastalarin vibrasyon duyusu sonuglari.

Bolge Sag Sol

Ort. SS Min. Maks. Ort. SS Min. Maks.

Bas parmak dorsal kemik 871 507 O 23 807 405 0 17
cikintisi (sn)

Medial malleol (sn) 8,02 3,09 2 18 8 324 3 17

Hastalarda sag-sol ayak icin elde edilen vibrasyon duyusunu hissetme siirelerinin
ortalamalarina gore yorumlanmasi klinik yorumlama tablosuna gore degerlendirildi.

Sonuglarimiz Tablo 4.7°de gosterildi.

Tablo 4.7 : Vibrasyon duyusunu hissetme siirelerinin ortalamalarina gore

yorumlama.
BOLGE SAG SOL
Bas parmak dorsal kemik
Azalmis Azalmis
cikintisi
Medial malleol Azalmisg Azalmis

Hastalarimizin sag ayak vibrasyon duyusunu hissetme siirelerine bakildiginda;

Bas parmak dorsal kemik c¢ikintisinda;

14 kiside (%33) normal duyu, 24 kiside (%57) azalmus, 4 kiside (%210) vibrasyon duyu
kaybi oldugu;
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Medial malleolda;
11 kiside (%26) normal, 31 kiside (%74) azalmis vibrasyon duyusu oldugu goriildii.
Hastalarimizin sol ayak vibrasyon duyusunu hissetme siirelerine bakildiginda;

Bas parmak dorsal kemik ¢ikintisinda;

13 kiside (%31) normal, 27 kiside (%64) azalmis, 2 kiside (%5) vibrasyon duyu kaybi1
oldugu;

Medial malleolda;
13 kiside (%31) normal, 29 kiside (%69) azalmis vibrasyon duyusu oldugu goriildii.

Tip 2 diyabetli hastalarin viicut kompozisyon analizleri Tablo 4.8’de gosterildi.

Tablo 4.8 : Tip 2 diyabetli hastalarin viicut kompozisyon analizi sonuglari.

Ort. SS Min. Maks.

VKI (kg/m?) 31,07 5,57 20,30 40,00
Viicut Yag Orani (%) 38,75 9,88 18,00 54,80
Iskelet Kas Kitlesi Orani (%) 25,74 541 11,30 36,10
Istirahat Metabolizma Hiz1 (kcal) 1601,69 204,46 1182,00 2028,00
Viseral Yag Oram (%) 12,07 4,06 4.00 23,00

*Viicut kitle indeksi(VKI), viicut yag oram, iskelet kas kitlesi ve viseral yag oram yiizde cinsinden;

istirahat metabolizmasi kcal cinsinden ifade edilmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarin bel ve kalga ¢evresi dlgtimleri Tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.9 : Tip 2 diyabetli hastalarin bel-kalga ¢evresi 6l¢iim sonuglart.

Ort. SS  Min. Maks.
Bel Cevresi Ol¢iimii (cm) 92,95 11,05 64,00 113,00
Kalca Cevresi Ol¢iimii (cm) 100,07 9,95 82,00 118,00
Bel/Kal¢a Oram (cm) 09 0,10 0,07 112

*Cevre Olgtimleri cm cinsinden ifade edilmistir.

Tip 2 diyabetli erkek hastalardan 8 kisinin (%61) bel ¢evresi 94 cm’den fazla; kadin
hastalardan 23 kisinin (%80) 80 cm fazla oldugu goriildii.

Tip 2 diyabetli erkek hastalardan 6 kisinin bel-kalga oran1 (%46) 1 cm’den fazla; kadin
hastalarda 17 kisinin (%59) 0.85 cm’den fazla idi.
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Tip 2 diyabetli hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek i¢in kullanilan UFAA
degerleri Tablo 4.10°da gosterilmistir. Hastalarin UFAA ortalama verilerine
bakildiginda minimal aktif diizeyde olduklar1 goriildii. Ayrica 14 (%33) kisinin inaktif,
27 kisinin (%64) minimal aktif, 1 kisinin (%3) cok aktif oldugu saptandi. UFAA’ya

gore hastalarin aktivite diizeyine gore dagilimlar Sekil 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.10 : Tip 2 diyabetli hastalarin UFAA degerleri.

Ort. SS Min. Maks.
UFAA (MET/kg/dk) 969,76 906,93 198 5466

* UFAA: Uluslaras: Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa form.

UFAA
= [naktif = Minimal Aktif = Cok Aktif

%3

*Veriler n (%) olarak gosterilmistir.

Sekil 4.6 : Tip 2 diyabetli hastalarin UFAA’ya gore aktivite dagilimlar.

Tip 2 diyabetli hastalarin periferik kas kuvveti ve kavrama kuvveti degerleri Tablo
4.11°de gosterildi.
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Tablo 4.11 : Tip 2 diyabetli hastalarin periferik kas kuvveti ve kavrama kuvveti

degerleri.

Sag Sol
Ortt. SS Min. Maks. Ort. SS Min. Maks.

Quadriceps Femoris
11,33 2,99 540 18,00 11,76 3,20 5,00 19,50

(kg/N)
Biceps Brachii
9,12 182 6,80 1560 9,05 2,32 6,00 15,60
(kg/N)
Kavrama Kuvveti
(ka/N) 2462 6,98 12,00 40,60 2540 7,68 12,00 43,30
g

* Tiim degerler kg/N cinsinden ifade edilmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarin fonksiyonel kapasite degerlerini belirlemek amaciyla yapilan
6 DYT verilerine gore ortalama yiiriiniilen mesafe ve Enright ve ark. referans esitligine

gore ylirtiniilen mesafenin yiizdesi Tablo 4.12°de gosterildi.

Tablo 4.12 : Tip 2 diyabetli hastalarin fonksiyonel kapasite degerleri.

Ort. SS Min. Maks.
6 DYT (m) 447,88 90,00 120,00 620,00
% 6DYT 88,30 15,30 24,80 118,00

* 6 DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi

Tip 2 diyabetli hastalarin postiiral stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duyusal
entegrasyonunu degerlendirmek amaciyla Biodex Denge Sistemine gore elde edilen

verileri Tablo 4.13’de gosterildi.
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Tablo 4.13 : Tip 2 diyabetli hastalarin Biodex denge sonuglari.

Ort. SS Min. Maks.
Biodex-Postural Stabilite Ortalama 0,57 0,34 0,20 150
Anterior/Posterior
0,44 0,23 0,20 1,40
Index
Medial/Lateral
0,27 0,25 0,10 1,20
Index
Biodex-Stabilite Testi Tamamlama
o 66,30 29,00 38 163
Limitleri Siiresi (sn)
Ortalama 38,19 12,19 15 63
One 4733 17,84 15 97
Geriye 4471 18,76 10 82
Sola 5402 12,12 31 79
Saga 4561 17,99 13 83
One/sola 48,26 16,06 24 93
One/saga 43,07 1526 16 81
Geriye/sola 41,09 16,50 8 71
Geriye/saga 41,26 15,83 14 72
Biodex-Duyusal Gozler agik/sabit
0,65 049 0,25 294
Entegrasyon ylizey
Gozler
1,61 1,10 0,64 5,18
kapali/sabit yiizey
Gozler
1,19 059 048 3,34
acik/kopiik yiizey
Gozler
kapali/koptik 3,21 1,07 0,82 6,08
ylizey
Total puan 1,67 0,62 0,88 3,72

49

* Testi tamamlama stiresi sn cinsinden ifade edilmistir.



Tip 2 diyabetli hastalarin demografik bilgilerden elde edilen sonuglarina gore SMWT,
iki nokta ayrim duyusu ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 4.14’de, Tablo
4.15’de ve Tablo 4.16’da verildi.
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Tablo 4.14 : SMWT ile demografik bilgiler arasindaki iliski.

SMWT Yas (yil) HbA1c (%) DM siiresi (yil)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Bolgeler
r p r p r p r p r p r p
Bag parmak (gr) 0,047 0,766 -0,033 0,835 0,225 0,152 0,007 0,964 0,090 0,571 0,068 0,670
1.metatars basi (gr) 0,100 0,528 0,018 0,910 0,391 0,010 0,124 0,433 0,257 0,100 0,080 0,616
5.metatars basi (gr) 0,012 0,938 0,088 0,578 0,116 0,464 0,098 0,536 0,260 0,097 0,205 0,194

Topuk orta noktasi (gr) -0,299 0,055 -0,083 0,603 0,111 0,484 -0,093 0,557 -0,112 0,482 -0,174 0,270
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Tablo 4.15 : ki nokta ayrim duyusu ile demografik bilgiler arasindaki iliski.

iki nokta ayrimi Yas (yil) HbA1c (%) DM siiresi (yil)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Bolgeler
r p r p r p r p r p r p
Bas parmak (mm) 0,176 0,264 0,112 0,478 0,198 0,210 0,243 0,121 0,179 0,257 0,306 0,049
1.metatars basi (mm) 0,048 0,764 0,067 0,675 0,072 0,648 0,163 0,303 0,257 0,101 0,253 0,105
5.metatars basi (mm) 0,234 0,136 0,506 0,001 0,142 0,371 0,056 0,726 0,270 0,084 0,588 0,000
Topuk orta noktasi (mm) 0,001 0,996 0,104 0,512 -0,124 0,433 0,074 0,643 0,033 0,838 0,342 0,026
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Tablo 4.16 : Vibrasyon duyusu ile demografik bilgiler arasindaki iligki.

Vibrasyon Yas (yil) HbA1c (%) DM siiresi (yil)

Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Bolgeler

Bas parmak dorsal kemik ¢ikintisi (sn) -0,070 0,660 -0,087 0,582 -0,350 0,023 -0,307 0,048 -0,319 0,039 -0,183 0,246

Medial malleol (sn) 0,118 0,457 -0,044 0,784 -0,358 0,020 -0,397 0,009 -0,028 0,859 0,025 0,877
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Sag ayak 1. metatars bast SMWT sonucu ile HbA 1¢ degeri arasinda orta diizey- pozitif
yonde anlamli iligki saptand1 (r=0,39; p=0,010). Sol ayak 5. metatars basi iki nokta
ayrim sonucu ile yas arasinda orta diizey-pozitif yonde anlamli iligki saptandi
(r=0,506; p=0,001). Sol ayak bas parmak ve 5. metatars basi iki nokta ayrim duyusu
sonucu ile DM siiresi arasinda orta diizey- pozitif yonde anlamli iliski saptandi
[(r=0,306; p=0,49); (r=0,588; p=0,000)]. HbAlc degeri ile vibrasyon siiresini
Olctiiglimiiz sag-sol her iki bolgede de zayif-orta ters yonli anlaml iligki saptandi [sag
bas parmak (r=-0,350; p=0,023); sag medial malleol (r=-0,358; p=0,020); sol bas
parmak (r=-0,307; p=0,048); sol medial malleol (r=-0,397; p=0,009)].

Tip 2 diyabetli hastalarin viicut kompozisyon dl¢timleri ile SMWT, iki nokta ayrim
duyusu ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 4.17, Tablo 4.18 ve Tablo 4.19°da

verildi.
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Tablo 4.17 : SMWT ile viicut kompozisyonu arasindaki iligki.

SMWT VKIi (kg/m?) Viicut yag orani (%) iskelet kas kitlesi oran (%) istirahat metabolizmas: (kcal) Viseral yag orani (%)
Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p r p r p
Bas parmak (gr) 0,067 0674 -0,134 0,396 0,003 0987 -0,064 0687 003 0828 0041 0,797 0170 0,281 -0,171 0,279 -0,056 0,725 -0,105 0,510
1.metatars bas1 (gr) -0,318 0,040 -0,154 0,331 -0,283 0,069 -0,318 0,040 0055 0,732 0,288 0,064 -0071 0657 0034 0830 -0187 0,236 0,100 0527
5.metatars bas1 (gr) -0,020 0,898 0,08 0594 -0072 0648 -0,049 0,758 0,053 0,740 0115 0470 -0,067 0,675 0,078 0622 -0,004 0978 0,152 0,336

Topuk orta noktas1 (gr) 0,034 0,829 0,070 0659 -0,362 0,019 -0,314 0,043 0424 0,005 0,213 0,175 0301 0,053 0,308 0,047 0191 0226 0271 0,083
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Tablo 4.18 : ki nokta ayrimu ile viicut kompozisyonu arasindaki iliski.

iki nokta ayrmm

VKIi (kg/m?) Viicut yag oram (%) iskelet kas kitlesi oran (%) istirahat metabolizmas: (kcal) Viseral yag orani (%)
Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p r p r p
Bas parmak (mm) -0,107 0,500 -0,020 0,901 0,003 0983 0257 0,00 -0,041 0,799 -0,256 0,101 -0,240 0,127 -0,320 0,039 -0,032 0,839 -0,037 0,814
1.metatars basi (mm) -0,059 0,711 0029 085 -0,176 0,266 0,056 0,727 025 0102 0,021 0894 -0,009 0,957 0,044 0,784 07124 0432 0204 0,196
5.metatars basi (mm) 0,09 0570 0,132 0404 0,058 0,717 01121 0445 0016 0919 -0,218 0,165 0,112 0479 -0,005 0977 0305 0050 0,202 0,199

Topuk orta noktass (mm) 0,121 0,447 0,108 0,497 0,064 0689 0255 0,103 0,048 0,764 -0326 0035 -0,032 0841 -0,125 0429 0,173 0274 -0,002 0,990
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Tablo 4.19 : Vibrasyon duyusu ile viicut kompozisyonu arasindaki iligki.

Vibrasyon

VKI (kg/m?) Viicut yag oram (%) iskelet kas kitlesi oram (%) istirahat metabolizmasi (kcal)

Viseral yag oram (%)

Bolgeler

Bas parmak dorsal kemik ¢ikintisi (sn)

Medial malleol (sn)

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Sag Sol

0,022 0,888 0097 0539 0038 0811 0054 073 0207 018 01140 0,378 -0,072 0,648 0,021 0,896

-0,091 0568 0,08 0613 -0,138 0,385 -0,046 0,774 0,181 0,252 0,296 0,057 0,094 0555 0,096 0,544

-0,140 0,377  -0,037 0,817

0,000 0998 0,009 0,955
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Sag ayak 1. metatars bast SMWT sonucu ile VKI arasinda ve sol ayak 1. metatars
SMWT sonucu ile viicut yag orani arasinda orta diizey- negatif yonde; (r=-0,318;
p=0,040) sag ayak topuk orta noktast SMWT sonucuna gore viicut yag orani arasinda
zay1f diizey-negatif yonde (r=-0,362; p=0,019); sag topuk orta noktas1t SMWT sonucu
ile iskelet kas kitlesi oran1 arasinda orta diizey-pozitif yonde (r=0,424; p=0,005); sol
topuk orta noktast SMWT sonucu ile istirahat metabolizmasi arasinda orta diizey-
pozitif yonde (r=0,308; p=0,047). Sol bas parmak iki nokta ayrim duyusu sonucu ile
istirahat metabolizmasi arasinda orta diizey-negatif yonde anlamli iliski saptandi (r=-
0,320; p=0,039); sol topuk orta noktasi iki nokta ayrim sonucu ile iskelet kas kitlesi
orani arasinda orta diizey-negatif yonde anlamli iliski saptand: (r=-0,326; p=0,035).
Vibrasyon duyusu ile viicut kompozisyonu arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmadi.

Tip 2 diyabetli hastalarin bel-kal¢a dl¢iim sonuglarina géore SMWT, iki nokta ayrim
duyusu ve vibrasyon duyusu arasindaki iligski Tablo 4.20, Tablo 4.21 ve Tablo 4.22°de

verildi.
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Tablo 4.20 : SMWT ile bel-kalga ¢evresi arasindaki iliski.

SMWT Bel cevresi (cm) Kalca Cevresi (cm) Bel/Kal¢a Oramni (cm)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Bolgeler
r Y r p r Y r p r p r p

Bas parmak (gr) 0,134 0,399 0,114 0,471 -0,006 0,968 -0,063 0,690 0,150 0,344 0,199 0,207
1.metatars bas1 (gr) -0,348 0,024 -0,141 0,374 -0,263 0,092 -0,298 0,056 -0,048 0,765 0,273 0,080
S5.metatars basi (gr) -0,246 0,117 0,062 0,695 -0,205 0,194 -0,027 0,866 0,088 0,579 0,127 0,424
Topuk orta noktas: (gr) 0,184 0,242 -0,017 0,917 -0,238 0,811 -0,079 0,618 0,306 0,049 0,121 0,445
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Tablo 4.21 : iki nokta ayrim duyusu ile bel-kalga cevresi arasindaki iliski.

Iki Nokta Ayrim Bel cevresi (cm) Kalca Cevresi (cm) Bel/Kal¢a Oram (cm)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Bolgeler
r p r p r p r p r p r p
Bas parmak (mm) 0,091 0,568 0,095 0,549 -0,137 0,388 0,007 0,96 0,390 0,011 0,195 0,217
1.metatars basi1 (mm) 0,000 0,998 -0,027 0,864 -0,124 0,436 0,017 0,917 0,205 0,194 0,046 0,774
S.metatars basi (mm) 0,295 0,058 0,230 0,143 -0,044 0,781 -0,178 0,260 0,526 0,000 0,481 0,001
Topuk orta noktas1 (mm) -0,104 0,514 -0,063 0,691 0,027 0,864 -0,068 0,671 -0,029 0,857 0,090 0,572
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Tablo 4.22 : Vibrasyon duyusu ile bel-kalga ¢evresi arasindaki iliski.

Vibrasyon Bel ¢evresi (cm) Kalg¢a Cevresi (cm) Bel/Kal¢a Orani (cm)

Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Bolgeler
r p r p r p r p r p r p

Bas parmak dorsal kemik ¢ikintis1 (sn) -0,177 0,261 -0,105 0,509 0,158 0,316 0,189 0,231 -0,284 0,068 -0,222 0,159

Medial malleol (sn) -0,081 0,609 0,029 0,855 0,051 0,750 0,186 0,238 -0,108 0,494 -0,080 0,615
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Sag 1. metatars bast SMWT sonucu ile bel ¢evresi arasinda orta diizey- negatif yonde
(r=-0,348; p=0,024); sag topuk orta noktast SMWT sonucu ile bel/kalga orani arasinda
orta diizey- pozitif yonde anlamli iliski saptandi (r=0,306; p=0,049). Sag bas parmak
iki nokta ayrim sonucu ile bel/kal¢a orani arasinda orta diizey- pozitif yonde anlamli
iliski saptandi (r=0,390; p=0,011). Sag- sol 5. metatars bas1 iki nokta ayrim duyusu
ile bel/kalca oraninda orta diizey- pozitif yonde anlamli iliski saptand1 [sag 5. metatars
(r=0,526; p=0,000); sol 5. metatars (r=0,481; p=0,001)]. Vibrasyon duyusu ile bel-

kalga ¢evresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmada.

Tip 2 diyabetli hastalarin periferik kas kuvveti 6l¢glim sonuglarma gore SMWT, iki
nokta ayrim duyusu ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 4.23, Tablo 4.24 ve
Tablo 4.25°de verildi.

62



Tablo 4.23 : SMWT ile periferik kas kuvveti arasindaki iligki.

SMWT

Sag quadriceps femoris kuvveti

Sol quadriceps femoris kuvveti

Sag biceps brachi kuvveti

Sol biceps brachi kuvveti

(kg/kuvvet) (kg/kuvvet) (kg/kuvvet) (kg/kuvvet)

Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p
g"g parmak 0,105 0508 -0283 0070 0125 0430 -0,118 0455 -0,021 0895 -0,286 0,067 0045 0,776 -0,325 0,035
g:;etatars bast 0073 0645 0140 0378 -0012 0942 0014 0931 0014 0928 0005 0973 0033 0834 -0,094 0554
a‘r‘;"“tata“ bast 133 0399 0063 0692 -0156 0323 002 0890 -0252 0,108 0083 0601 -0306 0048 -0,040 0,801
Topukorta 0259 0098 0323 0037 0379 0013 0191 0226 0131 0409 0275 0078 0039 0806 -0,001 0,994
noktasi (gr)
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Tablo 4.24 : ki nokta ayrim duyusu ile periferik kas kuvveti arasindaki iliski.

Iki nokta ayrim

Sag quadriceps femoris kuvveti

Sol quadriceps femoris kuvveti

Sag biceps brachi kuvveti

Sol biceps brachi kuvveti

(kg/kuvvet) (kg/kuvvet) (kg/kuvvet) (kg/kuvvet)
Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p
?rzfnf)’armak 0209 0183 -0248 0,113 -0,155 0328 -0,161 0,308 -0,295 0,058 -0,265 0,090 -0,291 0,061 -0,335 0,030
zr'n“:;;ata“ bast 0010 0950 008 0587 0060 0704 0080 0616 -0016 0919 0082 0606 -0157 0320 -0,098 0539
?r'n“:ﬁ)tata“ bast 0026 0868 0,100 0494 0,167 0291 -0,166 0,292 -0085 0593 -0220 0,162 -0427 0,005 -0435 0,004
Topukorta 0098 0537 -0185 0240 0150 0344 -0247 0114 0108 0495 -0244 0119 -0,138 0,384 -0522 0,000

noktasi (mm)
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Tablo 4.25 : Vibrasyon duyusu ile periferik kas kuvveti arasindaki iliski.

Vibrasvon Sag quadriceps femoris Sol quadriceps femoris Sag biceps brachi kuvveti Sol biceps brachi kuvveti
y kuvveti (kg/kuvvet) kuvveti (kg/kuvvet) (kg/kuvvet) (kg/kuvvet)
Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p
Bas parmak
dorsal kemik 0,116 0,465 0,224 0,155 0,119 0,453 0,315 0,042 0,002 0,992 0,185 0,240 0,069 0,063 0,233 0,137
cikintisi (sn)

Medial malleol

(sn)

0,154 0,330 0,116 0,463 0,337 0,029 0,261 0,095 0,310 0,046 0,199 0,207 0,342 0,026 0,173 0,273
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Sol bag parmak SMWT sonucu ile sol iist ekstremite kuvveti arasinda orta diizey-
negatif yonde (r=-0,325; p=0,035); sag 5. metatars basi SMWT sonucu ile sol iist
ekstremite kuvveti arasinda orta diizey-negatif yonde anlamli iligski saptandi (r=-
0,306; p=0,048); sol topuk orta noktast SMWT sonucu ile sag alt ekstremite kas
kuvveti arasinda orta diizey-pozitif yonde anlamli iliski saptandi (r=0,323; p=0,037);
sag topuk orta noktas1t SMWT sonucu ile sol alt ekstremite kas kuvveti arasinda orta
diizey-pozitif yonde anlamli iligski saptand1 (r=0,379; p=0,013). Sol bas parmak iki
nokta ayrim sonucu ile sol iist ekstremite kas kuvveti arasinda orta diizey-negatif
yonde (r=-0,335; p=0,030); her iki ayak 5. metatars basi iki nokta ayrim sonucu ile
sol iist ekstremite kas kuvveti arasinda orta diizey-negatif yonde [sag 5. metatars basi
(r=-0,427; p=0,005); sol 5. metatars bas1 (r=-0,435; p=0,004)]; sol topuk orta noktasi
iki nokta ayrim sonucu ile sol iist ekstremite kas kuvveti arasinda orta diizey-negatif
yonde anlamli iliski saptandi (r=-0,522; p=0,000). Sol bas parmak vibrasyon duyusu
ile sol alt ekstremite kas kuvveti arasinda orta diizey-pozitif 6nde (r=0,315; p=0,042);
sag medial malleol vibrasyon duyusu ile sol alt ekstremite kas kuvveti arasinda orta
diizey-pozitif yonde (r=0,337; p=0,029); sag medial malleol vibrasyon duyusu ile sag
tist ekstremite kas kuvveti arasinda orta diizey-pozitif yonde (r=0,310; p=0,046); sag
medial malleol vibrasyon duyusu ile sol iist ekstremite kas kuvveti arasinda orta diizey-

pozitif yonde anlamli iligki saptandi (r=0,342; p=0,026).

Tip 2 diyabetli hastalarin kavrama kuvvetlerine gore SMWT, iki nokta ayrim duyusu
ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 4.26, Tablo 4.27 ve Tablo 4.28’de verildi.
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Tablo 4.26 : SMWT ile kavrama kuvveti arasindaki iliski.

Sag kavrama Kkuvveti

Sol kavrama kuvveti

SMWT (kg/kuvvet) (kg/kuvvet)
Bolgeler Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p

Bas parmak (gr)  -0,089 0577 0054 0,732 -0,135 0,393 0,071 0,656
zé‘:;eta‘a“bas‘ 0,027 0,867 07248 0,113 -0,063 0,691 0,219 0,164
?é‘:;eta‘a“bas‘ 0,133 0,403 0,002 0,990 0,001 0993 -0,093 0,558
Topuk orta 0243 0121 0,399 0,009 0210 0,182 0,202 0,200
noktasi (gr)

Tablo 4.27 : ki nokta ayrim duyusu ile kavrama kuvveti arasindaki iliski.

iki nokta ayrim Sag kavrama kuvveti

Sol kavrama kuvveti

(kg/kuvvet) (kg/kuvvet)
Bolgeler Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p
Bas parmak (mm) -0,200 0,203 -0,394 0,010 -0,307 0,048 -0,275 0,078
zr'nmn‘]‘;ata“bas‘ 0,034 0,829 -0043 0,788 -0,101 0,523 -0,001 0,093
?r'nmn‘]‘;ata“ bas: 0,086 0586 -0,128 0,420 -0,116 0464 -0148 0,349
Topuk orta 0066 0678 -0,005 0976 -0,035 0827 -0113 0475

noktasi (mm)
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Tablo 4.28 : Vibrasyon duyusu ile kavrama kuvveti arasindaki iligki.

Vibrasvon Sag kavrama kuvveti Sol kavrama kuvveti
y (kg/kuwvet) (kg/kuvvet)
Bolgeler Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p

Bas parmak
dorsal 0,002 0,989 -0,074 0,642 -0,086 0,587 -0,041 0,798
kemik cikintisi
(sn)

Medial malleol 0,076 0631 0046 0,771 0,140 0,376 0,148 0,349
(sn)

Sol topuk orta noktast SMWT sonucu ile sag kavrama kuvveti arasinda orta diizey-
pozitif yonde anlaml iliski saptandi (r=0,399; p=0,009). Sol bas parmak iki nokta
ayrim duyusu ile sag kavrama kuvveti arasinda orta diizey-negatif yonde (r=-0,394;
p=0,010); sag bas parmak iki nokta ayrim duyusu ile sol kavrama kuvveti arasinda
orta diizey-negatif yonde anlaml iligski saptandi (r=-0,307; p=0,048). Vibrasyon

duyusu ile kavrama kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamlilik bulunmadi.

Tip 2 diyabetli hastalarin fiziksel aktivite diizeylerine gore SMWT, iki nokta ayrim
duyusu ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 4.29, Tablo 4.30 ve Tablo 4.31°de

verildi.
Tablo 4.29 : SMWT ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iligki.
SMWT UFAA (MET/kg/dk)
Sag Sol
Bolgeler
r p r p

Bas parmak (gr) -0,135 0,396 0,000 0,999
l.metatars basi (gr) -0,128 0,421 0,005 0,974
S.metatars basi (gr) -0,084 0,598 -0,088 0,580
Topuk orta noktasi (gr) 0,067 0,674 0,193 0,221
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Tablo 4.30 : iki nokta ayrim duyusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliski.

iki nokta ayrim UFAA (MET/kg/dk)
Sag Sol
Bolgeler
r p r p
Bas parmak (mm) -0,104 0,514 -0,027 0,863
1.metatars basi (mm) 0,224 0,154 0,142 0,368
5.metatars basi (mm) -0,161 0,309 -0,232 0,139
Topuk orta noktasi (mm) 0,431 0,004 -0,135 0,393

Tablo 4.31 : Vibrasyon duyusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliski.

Vibrasyon UFAA (MET/kg/dk)
Sag Sol
Bolgeler
r p r p
Bas parmak dorsal kemik 0197 0212 0304 0051
cikintisi (sn) ' ' ' '
Medial malleol (sn) 0,016 0,918 0,231 0,141

Sag topuk orta noktasi iki nokta ayrim duyusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda orta

diizey-pozitif yonde anlamli iligki saptandi (r=0,431; p=0,004). SMWT ve vibrasyon

duyusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamlilik bulunmada.

Tip 2 diyabetli hastalarin fonksiyonel kapasite diizeyleri ile SMWT, iki nokta ayrim
duyusu ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 4.32, Tablo 4.33 ve Tablo 4.34’te

verildi.
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Tablo 4.32 : SMWT ile fonksiyonel kapasite arasindaki iliski.
SMWT 6DYT (m) 6DYT (%)
Sag Sol Sag Sol
Bolgeler
r p r p r p r p
Bas parmak (gr) -0,184 0,244 0,037 0,814 -0,149 0,346 -0,011 0,946

1.metatars bas (gr)

-0,074 0,643 0,168 0,288 -0,144 0,362 0,032 0,842

S5.metatars basi (gr)

-0,042 0,792 -0,011 0,946 -0,081 0,609 0,103 0,517

Topuk orta noktasi (gr)

0,259 0,098 0,308 0,047 -0,039 0,804 0,329 0,034

Tablo 4.33 : iki nokta ayrim duyusu ile fonksiyonel kapasite arasindaki iliski.

iki nokta ayrim

6DYT (M) 6DYT (%)

Bolgeler

Sag Sol Sag Sol

r p r p r p r p

Bas parmak (mm)

-0,330 0,033 -0,348 0,024 -0,349 0,024 -0,345 0,025

1.metatars bas1 (mm)

-0,141 07372 -0,123 0,436 -0,185 0,240 -0,113 0,477

S.metatars bas1 (mm)

-0,110 0,488 -0,222 0,159 -0,083 0,602 0,039 0,805

Topuk orta noktasi (mm)

0,058 0,716 -040 0,802 0,205 0,192 0,145 0,360

Tablo 4.34 : Vibrasyon duyusu ile fonksiyonel kapasite arasindaki iligki.

Vibrasyon

6DYT (m) 6DYT (%)

Bolgeler

Sag Sol Sag Sol

r p r p r p r p

Bas parmak dorsal
kemik cikintisi (sn)

0,043 0,788 0,125 0,085 0,016 0,922 0,163 0,302

Medial malleol (sn)

0,125 0,430 0,430 0,594 0,103 0,517 0,042 0,794

Sol topuk orta noktast SMWT sonucu ile 6DYT mesafesi arasinda orta diizey-pozitif
yonde (r=0,308; p=0,047); sol topuk orta noktasi SMWT sonucu ile %6DYT orta
diizey-pozitif yonde anlamli iligski saptandi (r=0,329, p=0,034). Her iki ayak bas
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parmak iki nokta ayrim sonucu ile 6DYT mesafesi arasinda orta diizey-negatif yonde
[sag bas parmak (r=-0,330; p=0,033); sol bas parmak (r=-0,348; p= 0,024)]; her iki
ayak bag parmak iki nokta ayrim sonucu ile %6DYT arasinda orta diizey-negatif yonde
anlamli bir iliski saptandi [sag bas parmak (r=-0,349; p=0,024); sol bas parmak (r=-
0,345; p= 0,025)]. Vibrasyon duyusu ile fonksiyonel kapasite arasinda istatiksel

anlamlilik saptanmadi.

Tip 2 diyabetik hastalarin denge skorlar1 ile SMWT, iki nokta ayrim duyusu ve
vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 4.35, Tablo 4.36 ve Tablo 4.37’da verildi.
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Tablo 4.35 : SMWT ile denge arasindaki iligki.

Biodex- Postural Stabilite

Biodex-Stabilite Limitleri

Biodex-Stabilite Limitleri

Biodex-Duyusal Entegrasyon

SMwWl Ortalama Ortalama Tamamlama siiresi (sn) Total skor
Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p
Bas parmak (gr) 0,270 0,084 0,095 0548 -0,015 0,924 -0,351 0,023 0,211 0,180 0,261 0,095 -0,082 0,604 0,102 0,522
1.metatars basi (gr) 0,196 0,213 -0,027 0,867 -0,063 0,691 0,013 0,937 -0,017 0,916 -0,041 0,797 -0,139 0,380 -0,177 0,261
5.metatars basi (gr) -0,017 0,915 0,026 0,870 -0,017 0,916 0,011 0,946 0,104 0,511 0,151 0,341 -0,024 0,882 -0,034 0,831
Topuk orta noktas: (gr) -0,181 0,250 -0,204 0,196 0,117 0,460 0,169 0,284 -0,172 0,276 -0,102 0,520 -0,391 0,010 -0,300 0,054
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Tablo 4.36 : ki nokta ayrim1 duyusu ile denge arasindaki iliski.

Iki nokta ayrim

Biodex- Postural Stabilite

Biodex-Stabilite Limitleri

Biodex-Stabilite Limitleri

Biodex-Duyusal Entegrasyon

Ortalama Ortalama Tamamlama siiresi (sn) Total skor
Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p
Bas parmak (mm) 0,309 0,046 0,302 0,052 -0,085 0,594 -0,147 0,353 0,057 0,718 0,119 0451 0,183 0,245 0,287 0,065
1.metatars basi (mm) 0,016 0,922 0,069 0,666 -0065 0,682 -0,007 0967 0,151 0,339 0,068 0,670 0,150 0,344 0,226 0,151
5.metatars basi (mm) 0,136 0,389 0,329 0,034 -0,027 0,867 -0,202 0,199 -0,013 0935 0,229 0,144 0,363 0,018 0,007 0,963
Topuk orta noktas1 (mm) -0,052 0,744 0,086 0,588 -0,056 0,724 -0,206 0,191 0,157 0,322 0,301 0,053 0,028 0,861 0,013 0,937
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Tablo 4.37 : Vibrasyon duyusu ile denge arasindaki iligki.

Vibrasyon Biodex- Postural Stabilite Biodex-Stabilite Limitleri Biodex-Stabilite Limitleri Biodex-Duyusal Entegrasyon
Ortalama Ortalama Tamamlama siiresi (sn) Total skor
Bolgeler Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p r p r p r p r p

Bas parmak dorsal kemik ¢ikintisi (sn)

Medial malleol (sn)

-0,324 0,036 -0,279 0,074 0,260 0,096 0148 0,348 -0,017 0916 -0,044 0,783 0,124 0,433 0,081 0,610

-0,244 0,120 -0,297 0,056 0,208 0,187 0,056 0,723 -0,170 0,281 -0,036 0,819 0,028 0,862 -0,090 0,570
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Sol bag parmak SMWT sonucu ile stabilite limitleri ortalamasi arasinda orta diizey-
negatif yonde (r=-0,351; p=0,023); sag topuk orta noktast SMWT sonucuna ile
dengenin duyusal entegrasyonu arasinda orta diizey-negatif yonde anlamli iliski
saptand1 (r=-0,391; p=0,010). Sag bas parmak iki nokta ayrim duyusu ve sol 5.
metatars basi ile postural stabilitenin ortalamasi arasinda orta diizey-pozitif yonde [sag
bas parmak (r=0,309; p=0,046); sol 5. metatars bas1 (r=0,329; p=0,034)]; sag 5.
metatars basi iki nokta ayrim duyusu ile dengenin duyusal entegrasyonu arasinda orta
diizey-pozitif yonde anlamli iligki saptandi (r=0,363; p=0,018). Sag bas parmak dorsal
kemik ¢ikintis1 vibrasyon duyusu ile postural stabilitenin ortalamasi arasinda orta

diizey-negatif yonde anlamli iligki saptand1 (r=-0,324; p=0,036).
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5.TARTISMA

Tip 2 diyabetli hastalarda koruyucu ayak taban duyusunun periferik kas kuvveti,
denge, fonksiyonel kapasite, viicut kompozisyonu ve fiziksel aktivite diizeyine etkisi
incelenmistir. Calismamizin sonuglarina gore; koruyucu ayak taban duyusunun viicut
kompozisyonunu, bel-kalga oranini, periferik kas kuvvetini, fonksiyonel kapasiteyi ve
dengeyi etkiledigi goriilmistiir.
Yasin, tip 2 DM i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu ve yas ile birlikte Tip 2 DM riskinin
arttigi, Kyrou ve ark.’nin (2020), kesitsel ve boylamsal ¢alismalarinda gosterilmistir
[116]. Etiyopya'da 2021 yilinda yapilan, tip 2 DM’un prevalansi ve risk faktorlerini
inceleyen meta analiz sonuglarinda; Tip 2 DM sikliginin 40 yas ve lizeri bireyler
arasinda yaygin oldugu rapor edilmistir [117]. Benzer sekilde ¢alismamiza dahil
ettigimiz dahil ettigimiz 42 diyabetli hastanin 41’1 40 yasin {izerindeydi, bu da
litaratiirle paralellik gostermektedir.
Cinsiyet Tip 2 DM i¢in predispozan bir faktdr olarak goriilmemistir. Ancak diyabetin
onemli bir risk faktorii olarak kabul edilen obezite; kadinlarda daha sik gozlenen bir
durumdur [118]. Bu nedenle dolayli da olsa kadin cinsiyetin diyabet i¢in bir risk
faktorii oldugunu soyleyebiliriz. Calismamiza dahil edilen hastalarin %69 unun kadin
olmast litaratiirle uyumludur.
Sigara kullaniminin Tip 2 DM i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu onceki ¢aligmalarda
gosterilmistir. Calismamizda sigara kullanan DM’lu hasta oran1 %60 iken, halen sigara
icen hasta oran1 %40 idi. 2010 yilinda Yeh ve ark.’nin yapmis oldugu kohort
calismasinda sigara tiiketimini birakan kisilerde istah artis1 oldugu ve buna bagli olarak
kilo artiglarinin meydana geldigi; bunun da diyabet riskini artirdig: rapor edilmistir
[119]. Calismamizda sigara tiiketimini birakmis hastalarm VKI ortalamasi 32,3 kg/m?
olmasi bu ¢alismay1 desteklemektedir.
Ganz ve ark. (2014) tarafindan yapilan genis kapsamli bir vaka-kontrol ¢aligmasi,
VKI'nin Tip 2 DM i¢in gii¢lii ve bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ortaya koymustur
[120]. ABD’de yapilmis ¢alismalar, obez olan kisilerin %90’ 1indan fazlasinin Tip 2
DM tanistyla takip edildigini gdstermistir [121, 122]. Litaratiirde VKI’nin 31 kg/m>
istlinde olmasinin diyabete yakalanma riskini kademeli bir sekilde arttirdig: ifade
edilmistir [34]. Calismamizdaki hastalarm %26’s1 (11 kisi) Tip I obez [(ortalama VKI:
32,1 kg/m?); (31 -35 kg/m?)]; %31°i (13 kisi) Tip II obez [(ortalama VKI: 37,6 kg/m?);
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(35,5-40 kg/m?)] sinifindaydi. Tip 2 DM olan vakalarimizin %57’sinin VKI’nin 30
kg/m? {izerinde olmasi litaratiirdeki ¢aligsmalar1 desteklemektedir.

Metabolik sendromlar arasinda sayilan hipertansiyon, dislipidemi ve bunlara bagh
gelisen kardiyovaskiiler hastaliklar Tip 2 DM varhigiyla iliskilendirilmistir [116].
Avrupa’da yapilmig 2 farkli ¢alismada, hipertansiyonu bulunan hastalarda diyabete
yakalanma oranmin normatansif bireylere kiyasla 2-3 kat daha fazla oldugu
saptanmistir. Ayni caligmalar dislipidemi ile Tip 2 DM arasinda pozitif bir iliski
bulmus ve bozulmus trigliserid, artmis kolestrol seviyesinin hastalarda diyabete
yakalanma oranin1 1.5 kat arttirdigim1 gostermistir [123, 124]. Benzer sekilde,
calismamizda Tip 2 diyabetli hastalarin ek hastalik varlig1 sorgulandiginda; 23 (%55)
kiside hipertansiyon, 12 (%29) kiside hiperlipidemi saptanmustir.

Calismamizda hafif-dokunma basin¢ duyusu ve vibrasyon siiresi ile HbAlc seviyesi
arasinda anlaml bir iliski saptadik. Saptadigimiz sonuclar; yiiksek HbAlc degerine
sahip hastalarda; sag 1. metatars basinda azalan hafif-dokunma basing duyusu ve alt
ekstremite kemik c¢ikintilarinda azalmig vibrasyon siiresiydi. Vibrasyon ve hafif-
dokunma basing duyusu ile HbAlc degeri arasindaki bu iligki 2021 yilinda Casadei ve
ark. tarafindan yapilan sistematik derleme ile de gosterilmistir. Derlemeye dahil edilen
32 ¢alismanin 30’unda HbA lc degeri ile diyabetik periferik noropati arasinda anlaml
iliskiler bulunmustur [125]. Ayrica, vibrasyon duyusunun diyabetik periferik
ndropatanin giiclii bir 6ngoriiciisii oldugu da klinik ¢aligmalarla gosterilmistir [126,
127]. Iki nokta ayrim duyusunun Tip 2 diyabetik hastalarda ndropatiyi erken tanima
araci olarak kullanilabilecegi ve azalmig diskriminasyon duyusunun diyabetik
hastalarda sinir hasariyla iliskilendirilebilecegi gosterilmistir [91]. DM siiresi arttik¢a
hastalarda insiilin ve glikoz metobolizmasi etkilenimi artacagindan noéropatiye
yatkinlik artacaktir. Elde ettigimiz sonuglar; DM siiresinin artmasiyla diskriminasyon
mesafesinin de arttigini gostermistir.

Tip 2 diyabetik hastalarda obezite ile iliskilendirilebilecek; viicut yag yilizdesi ve
viseral yag oraninda artig goriiliir [128]. Omron Body Composition Monitor cihazina
gore 40-59 yas aras1 kadinlarin ideal viicut yag yiizdesi %23.0 - 33.9; 40-59 yas aras1
erkeklerin 9%11.0 - 21.9 olarak belirlenmistir [129]. Calismamiza dahil edilen
hastalarin viicut kompozisyon analizleri incelendiginde; erkek ve kadin hastalarin
sirastyla ortalama viicut yag oran1 %28,36 ve %42,35 olarak bulundu. Bu degerler goz
Ontine alindiginda hem kadin hem erkek hastalarimizin ¢ok yiiksek yag oranina sahip

oldugu goriilmektedir. Omron Body Composition Monitor cihazina gore 40-59 yas
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arasi erkeklerin %33.1 - %39.1; 40-59 yas aras1 kadinlarin ideal iskelet kas kitlesi orani
%24.1 - %30.1 olarak belirlenmistir [129]. Erkek ve kadin hastalarimizin ortalama
iskelet kas kitlesi oranlarina bakildiginda sirasiyla %30.,4 ve %23,63 oldugu goriilmiis
olup; bu oranlarin da her iki cinsiyet i¢in diisiik oldugunu séyleyebiliriz [130]. Omron
Body Composition Monitor cihazina gore, viseral yag oraninin %1-9 arasinda olmasi
normal degerler olarak gosterilmistir [129]. Hastalarimizin ortalama viseral yag orani
%12,07°lik oran ile yiiksek kategoride yer almaktadir.

Yilmaz ve ark. (2017) tarafindan yapilan ¢alismada arka ayak; plantar basing ytizdeligi
acisindan en fazla yiike maruz kalan bolge olarak bulunmustur [130]. Arka ayak talus
ve kalkeneustan olusan topuk bolgesidir. Calismamizda viicut kompozisyon sonuglari
ile SMWT ve iki nokta ayrim duyusu arasinda 6zellikle topuk orta noktasinda anlaml
bir korelasyonun olmasi topuk bdlgesinin en fazla yiik alan bélge olmasi nedeniyle
olabilir.

Bel cevresi ve bel/kalca orani kisilerde obezite ve kardiyovaskiiler hastalik riski i¢in
ongoriicii bir faktdrdiir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore kardiyavaskiiler saglik,
diyabet ve hipertansiyon gibi kronik rahatsizliklarin belirlenmesinde bel g¢evresi
Olgtimleri dikkate alinmalidir. Bu degerler erkeklerde 94 cm, kadinlarda 80 cm olarak
belirlenmistir. Yine DSO raporuna gére bel/kalca orani kadinlarda 0.85 cm’den ve
erkeklerde 1 cm’den fazlaysa obezite ile iliskilendirilir. Calismamizdaki erkek
hastalarin %61 inin (8 kisi) bel ¢evresi 94 cm, kadin hastalarin %80’inin (23) kisi 80
cm’den fazla oldugu goriildi. Ayrica erkeklerin bel g¢evresi ortalamast 96 cm,
kadinlarin 91 cm; erkeklerin ortalama bel/kal¢a oran1 0,98 cm, kadinlarin ise 0,88 cm
olarak bulundu. Erkek hastalarimizda 6 kisinin (%46) bel/kal¢a orani 1 cm’den; kadin
hastalarimizda 17 kisinin (%59) 0.85 cm’den fazla oldugu saptandi. Elde ettigimiz
sonuglara gore kadin hastalarimizda santral obezitenin var oldugunu sdyleyebiliriz.
Bel/kalca orani sonuglarimizi inceledigimizde; kadin hastalarimiz yiiksek diizeyde
kardiyovaskiiler risk grubunda (> 0,85 cm) idi. Litaratiirde Tip 2 diyabetik hastalara
yonelik yapilmis calismalarda da benzer sonuclar elde edilmistir [131].

Normal kilolu, fazla kilolu ve obez bireylerin ayak taban duyusunun degerlendirildigi
bir ¢aligmada obez sinifinda yer alan kisilerin topukta azalmig hafif-dokunma basing
duyusuna sahip oldugu gosterilmistir [132]. Obez sinifinda yer alan hastalarimizin
(%58) sonuglarma bakildiginda hafif-dokunma duyusunda azalma, zayif
diskriminasyon duyusuna ve azalmis vibrasyon siiresine sahip olduklar1 goriildii.
Sonuglarimiz ~ yukaridaki  ¢alisma  sonuglariyla  benzerlik — gdstermektedir.
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Hastalarimizin ayak taban duyusu ile antropometrik degerleri arasindaki iliskiye
bakarak; ozellikle iki nokta ayrim duyusu ve bel/kal¢a orani arasinda pozitif yonlii,
anlamli iliski oldugunu saptadik. Bu sonuca dayanarak; litaratiirden farkli olarak bizim
calismamizda diskiriminasyon duyusu i¢in belirgin anlamli degisikliklerin oldugunu
gordiik. iki nokta ayrim mesafesinin obeziteyi dngdren bel/kalga oraniyla ayn1 yonde
artmast ve bu duruma eklenen bozulmus glikoz metabolizmasi ile Tip 2 diyabetik
hastalarda ayak taban duyusunun etkilendigini sdyleyebiliriz.

Tip 2 diyabetik hastalarin ayak taban duyusunun saglikli bireylere gore azaldigi cesitli
calismalarla gosterilmistir [78, 133-135]. Bu kapsamda degerlendirilmesi Onerilen
duyular Uluslarasi Diyabetik Ayak Calisma Grubunun da belirttigi gibi hafif-dokunma
basing, iki nokta ayrim ve vibrasyon duyusudur [8]. Calismamizda hastalarin ortalama
SMWT sonuglarina bakarak 1. metatars bas1 hari¢, sag-sol ayak tabaninda
degerlendirdigimiz tiim bolgelerde koruyucu duyu kaybi oldugunu gordiik.
Diskriminasyon duyusunu, sol bas parmak hari¢ tiim bolgelerde 11-15 mm ile zayif
olarak bulduk. Bu veriler litaratiirde yapilmis calismalarla uyumludur. Citaker ve ark.
(2018) kadin ve erkek diyabetik hastalarin ayak taban duyularmin karsilastirildig
calismada hastalarin ortalama vibrasyon siiresini 8 sn olarak bulmuslardir [89].
Calismamizda hastalarimizin ortalamasi vibrasyon siiresi 8 sn olup, Citaker ve ark.
elde ettigi sonuclarla paralellik géstermektedir.

Tip 2 diyabetin olas1 risk faktorleri gozden gegirildiginde, sedanter yagam tarzinin
Oniine gec¢ilmesi; hastaligin tedavisinde, progresyonunda ve 6nlenmesinde son derece
onemli bir yere sahiptir [136]. Yeterli diizeyde fiziksel aktivite Tip 2 DM hastalar1 i¢in
hem glisemik kontroliin saglanmasinda, hem de diyabete bagli kronik
komplikasyonlarin gelismesinin dnlenmesi i¢in Oncelikli miidahaleler arasinda yer
almaktadir [137]. Yiiksek fiziksel aktivite Tip 2 DM’lu hastalarda diisiik mortalite
oranlari ile iliskilendirilmistir [138].

2022 yilinda yaymmlanan konsensus raporuna gore, fiziksel aktivitenin beta hiicre
fonksiyonu, insiilin duyarliligi, kardiyovaskiiler saglik, kilo kaybi, bolgesel yag
dagilimu, biligsel ve ruhsal saglik agisindan olumlu etkileri rapor edilmistir [139]. Tip
2 diyabetik hastalarla yapilmis kesitsel ve prospektif bir ¢aligmada (n=528), kalgaya
takilan ivmedlger ile hastalarin aktivite diizeyleri hesaplanmistir. Elde edilen sonuglara
gore sedanter yasam tarzi gosteren Tip 2 diyabetli kisilerde, hem baslangicta hem de
6 aylik takipten sonra aclik insiilini ve diyabetle iligkili kan parametrelerinde olumsuz

sonuglar bulunmustur [140]. Saunders ve ark. (2012) sedanter yasam tarzinin akut
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etkilerini inceledikleri sistematik derlemede; inaktif yasam tarzi ile trigliserid, glikoz
ve insiilin metobolizmasi arasindaki iligkiyi gostermislerdir [141].

2020 yilinda Brezilya’da gergeklestirilen, Tip 2 diyabetli bireylerin 6zbakim
stratejilerine uyumunu ve bu uyumun hastalarin klinik profiller tizerindeki etkilerini
incelemeyi amaglayan 34 randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi sistematik
derlemede; Tip 2 diyabetli bireylerde fiziksel aktivitenin hastalar tarafindan en az
uyum gosterilen davranis oldugu belirtilmistir [142].

Giliney Avustralya’da 481 Tip 2 DM’lu hastanin dahil edildigi ¢alismada, (55 hasta
periferik noropatili) hastalarin fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi ile belirlenmis ve American College of Sports’a gore hastalar haftalik 150
dakikalik orta siddette fiziksel aktivite yapan ve yapmayan olarak gruplandirilmistir.
Sonug olarak tiim hastalarin %57’sinin, Tip 2 diyabeti ve noropatisi olanlarin ise
%49’ unun oOneriye uydugu gorilmiistiir [143]. Arastirmacilar Tip 2 diyabeti ve
noropatisi olan bireylerin yalnizca tip 2 diyabeti olan bireylere gore daha az aktif
oldugu sonucuna varmislardir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini inceledigimizde
(UFAA sonuglarina gore) tiim hastalarimizin %64’ minimal aktif, %33°t inaktif
olarak bulundu. Sadece 1 hastamiz ¢ok aktifti. Diyabetin fonksiyonel kapasite ve
periferik kas kuvveti lizerindeki negatif etkisi ve bunun sonucunda hastalarin daha
sedanter bir yasam tercih etmeleri calismamizdaki hastalarin fiziksel aktivite
diizeyinin diisiik olmasina neden olmus olabilir.

Degerlendirdigimiz ayak taban duyusunun UFAA ile arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi. Bu durumun calismaya aldigimiz hastalarin %98’inin minimal aktif ve
inaktif grupta olmasi yani grubun fiziksel aktivite diizeyi acisindan homojen
dagilmamasindan kaynaklandigini diislinliyoruz.

Fonksiyonel kapasite kronik ve yasam boyu siiregelen hastaliklardan etkilenen bir
faktordiir. Awotidebe ve ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismada, 35 diyabetik hasta
ve 35 saglikli bireyin fonksiyonel egzersiz kapasiteleri karsilastirilmistir. Calismanin
sonucunda diyabeti olan hastalarin sagliklilara gore, daha diisiik fonksiyonel kapasite
ve daha az yliriime mesafesine sahip olduklar1 saptanmistir [ 144]. 2017 yilinda yapilan
bir diger ¢alismada, 150 diyabetik hastanin fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi
degerlendirilmistir. Ortalama yas1 64,2 £ 8,7 yil olan hastalarin 6 DYM 341,5+41,8 m
olarak bulunmustur. Arastirmacilar Tip 2 diyabetli hastalarin diisiik fonksiyonel

kapasiteye sahip olduklarini belirtmislerdir [145].
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Kuziemski ve ark. 2019 yilinda saglikl1 ve diyabetli hastalarin fonksiyonel kapasite ve
solunum parametrelerini inceledikleri ¢alismada; diyabetli hastalarin (6 DYM=528,5
m) saglikli gruba gore (6 DYM= 637,3 m) daha diislik fonksiyonel kapasiteye (A=-
109 m) sahip oldugu sonucu; Awotidebe ve ark.’nin ¢alismasini desteklemektedir
[146]. Grauw ve ark. (1999) diyabette goriilen fonksiyonel kapasitedeki diisiisiin
azalmis glisemik kontrol ve ortaya ¢ikan komplikasyonlar sebebiyle olabilecegini
belirtmislerdir [147].

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin 6 DY M’si yukaridaki ¢alismalarin sonuglarina
benzerdi (6 DYM= 447,8 m). Tip 2 DM’lu vakalarimizin 6 DYM’ni litaratiirdeki
saglikli gruplarla karsilastirdigimizda; hastalarimizin fonksiyonel kapasitelerinin
benzer sekilde diisiik oldugunu gordiik.

Yiiriime sikliisii otonomik ve somatik girdilerin biitiinciil ve dogru caligmasiyla
saglanir [148]. Yiirimede motor kontroliin saglanmasinda etkili olan muskuloskeletal
sistemlerin bilesenlerine ek olarak; plantar bolgedeki duyusal reseptorler dis gevreden
gerekli bilgileri alir. Bu bilgiler santral sinir sisteminde islenerek normal yiiriime
sikliistine katkida bulunur [148,149]. Tip 2 diyabetli bireylerde otonomik ve somatik
bilgilerin isleyisindeki aksaklia bagli olarak yliriime kinematiginde degisiklik
goriiliir. Bu farkliliklar arasinda durus fazinda gegirilen siirenin artmasi, daha yavas ve
daha kisa adim uzunlugu, daha genis destek yiizeyi, plantar bolgede basing
dagilimlarinin degisikligi yer alir [150]. Pataky ve ark. (2005) kronik komplikasyonu
olmayan diyabetli 15 hasta ve saglikli 15 kisi iizerinde ayak bas parmagi, 1., 3. ve 5.
metatars baslar1 ve topuk bolgesi plantar basing ve basing siirelerini (Force Sensing
Resistors Sensorleri ile) katilimeilar diiz bir zeminde yiiriirken degerlendirmiglerdir.
Caligmanin sonucunda topuk bodlgesinde tepe plantar basincin sagliklilara gére daha
diisiik oldugu rapor edilmistir [151]. Koruyucu ayak taban duyusunun azalmasi
yiirime sirasinda zemin kuvvetiyle 6zellikle ayagin 6n ayak ve 1. metatarsal eklem
bolgesinde asir1 basinca maruz kalmasina neden olur [152]. Diyabetik hastalarda
uzayan stance fazi daha fazla zemin basincina maruz kalinmasina, dokunun
duyarliliginin kaybedilmesine ve yaralanmalara yol agabilir [153].

Calismamizda 6 DYM’nin saglikli bireylerden daha diisiik olmasi, hastalarimizdaki
bozulmus yliriime kinematiginin 6 DYT sonuglarin1 etkilemesinden kaynaklanmis
olabilir.

Litaratiirde ayak taban duyusu ile fonksiyonel kapasite arasindaki iliskiyi inceleyen bir

calisma bulunmamaktadir. Sagliklilar lizerinde yapilan calismalara bakildiginda; Eils
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ve ark. (2004) saglikli bireylerde ayak taban duyusundaki azalmanin yiiriime
paterninde degisikliklere neden oldugunu belirtmislerdir [ 154]. Bu ¢alismanin aksine;
Hohne ve ark. (2009) saglikli kisilerde ayak taban duyusundaki azalmanin ayak basing
dagilimina ve yiiriimeye etkisinin olmadigini saptamislardir [155].

Calismamizda hastalarimizin hafif-dokunma basing duyusu (topuk orta noktasi) ve
diskriminasyon duyusu (bas parmak) ile fonksiyonel kapasite (6 DYM) arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulduk. Hafif-dokunma basing duyusu i¢in bu iligki
negatif yonlii, yani duyu azaldikga fonksiyonel kapasitenin artacagi yoniindeydi. Bu
durumun, topuk bolgesindeki ayak bakiminin yetersiz olmasi nedeni ile olusan nasir
ve yaralarin hastalarimizin SMWT ni bu bdlge icin; dogru ve net algilayamamasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Diskriminasyon duyusu azaldik¢a (bas parmak)
fonksiyonel kapasitenin azalmasinin, litaratiirde ¢alisilmayan bir veri olmasi nedeniyle
onemli oldugunu diisiiniiyoruz. Sonuglarimizdan yola ¢ikarak, fonksiyonel kapasitesi
diisiik olan diyabetik hastalarda ayak taban duyusunun degerlendirilmesini 6neriyoruz.
Litaratiirli inceledigimizde DM u olan hastalarda kas giicii kayb1 oldugu belirtilmistir.
Tip 2 diyabetik hastalarda, motor fonksiyonlarin bozulmasinin nedenleri arasinda
farkli ve karmasik nedenler yatmaktadir. Siklikla bu nedenler arasinda; mitokondriyal
ve yag asit metabolizmasinin bozulmasi, vaskiiler yapidaki degisikliklere bagl olarak
kaslara yeterli diizeyde perfiizyon saglanamamasi yer alir [156].

Andersen ve ark. (2004) yas ortalamas1 58,5 yil olan Tip 2 diyabetli hastalarin (n=36)
alt-iist ekstremite kas kuvvetini saglikli bireylerle (n=36) karsilastirmislardir. Sonug
olarak Tip 2 diyabetli hastalarda iist ekstremitede; el bilegi, 6n kol fleksiyon-
ekstansiyon; alt ekstremitede diz ekstansor kaslarinin izometrik kas kuvvetlerinin
korundugunu; diz fleksorleri, ayak bilegi ekstansor ve fleksor kaslariin izometrik kas
kuvvetinin saglikl1 bireylere gére daha diisiik oldugunu saptamiglardir [157].

Park ve ark. (2006) diyabetik hastalarla saglikli bireylerin kas kuvvetini karsilagtirmis
ve diyabetik hastalarin M. Quadriceps Femoris kas kuvvetini ve el kavrama kuvvetini
sagliklilara gore daha diisiikk bulmuslardir [158]. Calismamizda hastalarimizin
quadriceps femoris ve biceps brachii kas kuvvetlerinin ve el kavrama kuvvetinin farkl
yontemlerle degerlendirmis olmamiza ragmen; sonuglarimiz yukaridaki ¢alismalarla
benzerdir (QF kas kuvveti 11,76 kg/kuvvet; Biceps brachii kas kuvveti 9,05 kg/kuvvet;
el kavrama kuvveti 25,40 kg/kuvvet). Ayrica diyabetli hastalarda kas kuvvetini
arastiran ¢aligmalarda yer alan saglikli kisilerin degerleri ile sonuglarimizi

karsilastirdigimizda kuadriceps femoris, biceps brachii ve el kavrama kuvvetlerinin
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saglikli kisilerden daha diisiik oldugunu gordiik. M. Quadriceps femoris ve biceps
brachii kas kuvveti sirastyla kadin hastalarimizda beklenen degerin %30 ve %353 iken;
erkek hastalarimizda % 24 ve %38 idi. [159]. El kavrama kuvveti erkek hastalarimizda
beklenen degerin %69’u ve kadin hastalar i¢in %77 idi. [160].

Hastalarda azalmis quadriceps femoris kuvveti, yiirlime esnasinda ilgili tarafa daha az
yiiklenilmesi, kuvvetli tarafa ise daha fazla yiiklenilerek agirlik aktariminin bu kisma
dogru olmasina neden olur. Bu sebeple kuvvetsiz olan ekstremite tarafindaki ayak
tabanina duyusal girdi azalir, tabandaki basing dagilimi farklilik gdosterir [161].
Calismamizda da hafif-dokunma basing duyusu ve vibrasyon duyusu ile zit ekstremite
gaudriceps femoris kas glicii arasinda anlamli iliski gézlendi. Ayrica topuk orta noktasi
hafif-dokunma basing duyusu zit taraf quadriceps femoris arasindaki pozitif yonlii
anlamli iligki, zayif quadriceps femoris tarafindaki hafif-dokunma basing duyusunun
azaldigini gostermektedir. Litaratiir bu sonuglarimizi desteklemektedir [162].

Ayni zamanda ¢alismamizda M. Quadriceps femoris kas giicii ile vibrasyon stiresi
arasinda da anlaml: iligki bulduk. Kalin miyelinli liflerin tutulumunun vibrasyon
duyusunda azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Sonuc¢larimizdan yola ¢ikarak kalin
miyelinli liflerin tutulumu arttik¢a kuadriceps femoris gibi alt ekstremite proksimal
kaslarin etkilendigini ve kaslarin kuvvetinde azalma oldugunu sdyleyebiliriz.
Andreassen ve ark. (2006) ayak bilegi ¢cevresi kas kuvveti ile vibrasyon algilama esigi
arasindaki iliskiyi incelemisler ve iki parametre arasinda anlamlhi bir iliski
bulamamislardir [163]. Bizim ¢alismamizdaki anlamli farkliligin nedeni, vibrasyon
duyusunu degerlendirmede farkli bir teknik kullanmamiz olabilir. Elde ettigimiz bu
verinin litaratiire yeni bir kaynak olusturacagini diislinmekteyiz.

Diyabete bagli ndropati semptomlar1 baslangigta alt ekstremitelerin distal kaslarinda;
daha sonra hastaligin siiresi arttik¢a alt ekstremite proksimal kaslarinda ve {ist
ekstremite kaslarinda gozlenir. Yapilan calismalarda en az 20 yildir DPN’si olan
hastalarda {iist ekstremite kaslarinda semptomlarin ortaya c¢iktig1 ayrica; DPN
semptomlarinin alt ekstremite proksimal kisimlarina dogru ilerlemesiyle iist
ekstremite kas kuvvetlerinde de azalmanin baslayacagi belirtilmistir [79, 158].
Calismamizda st ekstremite kas kuvveti ile her ii¢c duyu muayenesi arasinda da
anlaml iligkiler saptadik. Ayak tabanindaki 6l¢tim bolgelerinin en az birinde bulunan
bu sonuglar, iist ekstremite kas kuvveti ile koruyucu duyu arasindaki iliskiyi
desteklemektedir. Hafif-dokunma basing, vibrasyon ve diskriminasyon duyusundaki

azalmayla birlikte dirsek fleksiyon kuvvetinde de bir azalma gordiik. Koruyucu ayak
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taban duyusu ve iist ekstremite kas kuvvetindeki iliskinin orta diizeyde oldugunu
saptadik. Kavrama kuvvetinin ise 6zellikle diskriminasyon duyusu ile iligkili oldugunu
gordiik. Tim bu sonuglarla kalin miyelinli, ince miyelinli ve miyelinsiz liflerin
tutulumu ile iist ekstremite kas kuvvetinde de azalma oldugunu soyleyebiliriz.
DM’da goriilen komplikasyonlarin dengeyi saglayan ve siirdiiren sistemlerde hasara
yol actig1 bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda hastaligin neden oldugu fonksiyonel
kisitliliklar, alt ekstremitelerdeki kuvvet kayiplar1 sik sik diismelere neden olur [
164,165]. Postural dengesizlik DM un dogrudan olusturdugu bir problem degildir.
Yaslilik ve ndropati gibi kronik komplikasyonlarla baglantili olarak bu durum ortaya
cikar [166-169]. Yaslilikla birlikte néromuskiiler yavaglama sonucunda ayak bilegi
stratejisinin bozulmasi, tehlike aninda siklikla kalga stratejisinin kullanilmasi, dinamik
kontrol sirasinda gorsel girdiye ihtiyag duyulmasi, duygu durum degisikliklerinde
adaptasyonun bozulmasi ve lateral kontroliin zayiflamasi gibi durumlar nedeniyle
dengede degisiklikler meydana geldigi belirtilmistir [170-174].

Nardone ve ark. (2007, 2006) plantar bolgedeki duyusal reseptorlerin denge ve
postural kontrol mekanizmasindaki etkinligini kanitlamiglardir [175,176]. Meyer ve
ark. (2004) saglikl kisilerde plantar kutandz duyuyu inceledikleri ¢alismada azalan
plantar hissin gérme mevcutken iki ayak denge pozisyonu iizerinde etkisi olmadigini,
tek ayak iizerinde durma veya gozlerin kapanmasi ile postural kontrol sistemi
zorlandiginda plantar duyu kaybinin postural salinim hizinda bir artisa neden oldugunu
rapor etmislerdir. Ayrica gorme mevcut olmadiginda plantar kutandz afferentlerden
gelen geri bildirimin 6nemli oldugunu ve plantar duyunun 6zellikle periferik noropatili
hastalarda 6nemli olabilecegini belirtmislerdir [177].

Yapilan ¢aligmalarda, Tip 2 DM’lu hastalarin saglikli bireylere gore viicutlarinda
anterior-posterior, medial-lateral yonlere daha fazla salinim gosterdikleri ve denge
kontroliiniin azaldig1 belirtilmistir. [178,179]. Jung ve ark. (2021) 63 Tip 2 diyabetik
hastanin vibrasyon algilama esigini (VPT) degerlendirmis ve 34 hastanin normal, 29
hastanin bozulmus vibrasyon duyusu oldugu sonucuna varmiglardir. VPT >8.9
um esik deger olarak kabul edilmistir. Ayrica bozulmus VPT duyusuna sahip olan
hastalarin denge parametrelerinin 6nemli derecede olumsuz etkiledigini belirtmislerdir
[180].

Calismamizda hastalarimizin denge skorlar1 yukaridaki calismalara benzer olarak
kotiiydii. Ayrica sabit ylizeylerde gozler agikken daha iyi olan denge skorlarinin gozler
kapali iken ve daha dinamik yiizeylerde bozuldugunu saptadik. Koruyucu ayak taban
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duyusunun azalmasi nedeniyle hastalarimizin dengelerini koruyabilmek igin sabit
yiizeylere ve gorsel uyarana ihtiya¢ duydugunu sdyleyebiliriz. Ayrica Biodex Balance
Sistemi ile degerlendirdigimiz denge parametreleri ile hafif-dokunma basing ve iki
nokta ayrim duyusu arasinda litaratiirle uyumlu olarak anlamli iligkiler bulundu.
Sonuglarimizin  vakalarimizda klinik olarak tanilanmamis noropati  varligini
gosterdigini diislinliyoruz. Ancak Jung ve ark.’nin ¢alismasinin aksine biz vibrasyon
duyusu ile denge parametreleri arasinda anlamli iliski bulamadik. Bunun nedeni
vibrasyon ve dengeyi farkli yontemlerle degerlendirmemiz olabilir.
Calismamizin limitasyonlart:

- Saglikli kontrol grubunun olmamasi

- Ayak bilegi ¢evresi kaslarinin kuvvetinin degerlendirilmemis olmasi

- Plantar bolgeye dagilan basing analizini belirlemek adina yiiriiyiis analizinin

yapilmamasi

Sonug olarak, Diabetes Mellitus yasam boyu siiren kronik bir hastaliktir. Viicutta
yarattig1r fizyopatolojik degisiklikler kisilerin zamanla bagimsizlik diizeyinin
azalmasina, giinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasina, yasam kalitesinin olumsuz
etkilenmesine hatta psikolojik durumun bozulmasina ve topluma katilimin azalarak
sosyal izolasyona neden olabilir. Tip 2 DM’un 6nemli bir komplikasyonu olan
noropati varliginin teshisinde ayak taban duyusunun degerlendirilmesi oldukca
onemlidir. Hastalarin ilk tani aldiktan hemen sonra ayak taban duyusunun
degerlendirilmesi, takip edilmesi erken donemden itibaren ayak taban duyusal
girdisinin artiritlmasina olanak saglayacaktir. Bu sekilde erken donemden itibaren
fonksiyonel kapasite, denge ve periferik kas kuvvetindeki azalmalarin Oniine
gecilebilir. Kliniklerde diyabetik ayak taramalarina, ayak taban duyusunun
degerlendirilmesinin eklenmesinin ve diizenli bir sekilde takibinin yapilmasinin

gerektigini diisiinliyoruz.
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6.SONUC

Bu ¢alisma, Tip 2 Diabetes Mellitus’lu bireylerde ayak taban duyusunun periferik kas
kuvveti, denge, fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite diizeyine etkisini incelemek

amaciyla planlanmistir.

- Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ¢ogunlugunda sag-sol ayak 4 farkli
bolgenin SMWT sonuglarina bakilarak ‘koruyucu duyuda azalma’ oldugunu
saptadik.

- Caligmamiza dahil ettigimiz hastalarin ¢ogunlugunda sag-sol ayak 4 farkl

bolgenin iki nokta ayrim duyusunun ‘zayif’ oldugunu saptadik.

- Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ¢ogunlugunda sag-sol ayak 2 farkl

bolgenin vibrasyon duyusunun ‘azalmig’ oldugunu saptadik.

- Hafif-dokunma basing duyusu ile Hbalc degeri arasinda pozitif yonde anlamli
bir iligki; vibrasyon duyusunu hissetme siiresi ile Hbalc degeri arasinda negatif

yonde anlamli iligki saptandi.

- Viicut kompoziyonu ile ayak taban duyusundaki arasindaki anlamli iliskilerin,
en fazla hafif-dokunma basing duyusunda oldugu goriildi. SMWT sonucu ile
VKI, iskelet kas kitlesi orani, viicut yag oram ve istirahat metabolizmasi

arasinda anlaml iligki bulundu.

- Hafif-dokunma basing duyusu ile bel ¢evresi ve bel-kalga orani arasinda
anlaml iligki bulundu, iki nokta ayrim duyusu ile orta diizey pozitif yonde
anlamli iligki bulundu. Vibrasyon duyusunu hissetme siiresi ile bel-kalca

cevresi ve orani arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

- Hafif- dokunma basing ve vibrasyon duyusu ile kuadriceps femoris kas giicii
arasinda pozitif yonde anlaml iligki bulunurken; diskriminasyon duyusu ile

kuadriceps femoris arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.
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SMWT ve diskriminasyon duyusu ile biceps brachii kas giicli arasinda pozitif
yonde anlamli iligki; vibrasyon duyusunu hissetme siiresi ile biceps brachii kas

giicii arasinda negatif yonde anlamli iligki saptandi.

Diskriminasyon duyusu ile kavrama kuvveti arasinda negatif yonlii saptanan
anlamli iligki, iki nokta ayrim mesafesi arttik¢a kavrama kuvvetinin azaldigini

gosterdi.

Hafif-dokunma basing ve vibrasyon duyusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi. Topuk orta noktasindaki iki nokta ayrim duyusu
mesafesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda pozitif yonde anlamli iliski

bulundu.

Fonksiyonel kapasite ile bas parmak iki nokta ayrim duyusu mesafesi arasinda
negatif anlamli yonde iliski bulundu. Bu durum, iki nokta ayrim mesafesi

artik¢ca fonksiyonel kapasitenin azaldigini gosterdi.

Iki nokta ayrim duyusu mesafesi ve vibrasyon duyusu ile postiiral stabilite
arasmda anlaml iliski bulundu. Iki nokta ayrim duyusu mesafesi ve SMWT

sonucu ile dengenin duyusal entegrasyonu arasinda anlamli iligski bulundu.
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CALISMANIN ADI: Tip 2 Diabetes Mellitus'lu Hastalarda Ayak Taban Duyusunun Peniferik Kas Kuvveti, Denge,
Fonksiyonel Kapasite ve Fiziksel Aktivite Ditzeyine Etkisi

Asafda bilgileri yer almakta olan bir arastrma cahismasina katlmamz istenmektedir. Calismaya kanlip katlmama karan
tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemedifinize karar vermeden dnce arastrmanin neden yapaldifim, bilgilerinizin
nasil kullamlacagim, cabsmamn neleri ierdi@ini, olas) vararlan ve risklerini ya da rohatsizhk verebilecek viénlerini
anlamaniz Gnemlidir. Litfen asafidaka bilgleri dikkathice okumak igin zaman ayinmz. Eger calbiymaya kanlma karan
verirsentz, Cabymaya Kablma Onayr Formu®nu imezalaymz. Calismadan herhangi bir zamanda aynlmakta Gegiirsiiniz.
Cahsmaya katildifimz igin size herhangi bir Gdeme yvapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkymalzeme katks:

istenmeyecektir. Aragtrmada kullamlacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastrmact tarafindan

karsilanacaktir.
CALISMANIN KONUSU VE AMACI

[abetes Mellitus (DM), insiilin salinim, insiilin etkisi veya bu faktérlerin her ikisinde de borukluk nedeniyle ortaya gikan
hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastahktir. Tip 2 divabet ise genellikle 30 yasindan sonra ortaya gikmalkla
birlikte son yillarda vasam ve ginlik aktivitelerdeki defisiklikler ve artan obezite sikh@ nedeniyle oldukea fazla kisiyi
etkileyen bir patoloyi haling alnustir.

Diabetes mellitus hastahfnda dzellikde alt ekstiremitede motor, duyusal ve otonom niropative bagh ayak deformitelers,
biyomekanik anormallikler, koruyuen duyumin kaybi en sik rastlanan komplikasyonlar arasinda yer ahr. Koruyueu duyu
kaybi, kas kuvvetinde azalma, denge ve yiinlive kapasitesi ile baglantili olarak hastalarda farkl semptomlann ortaya
gikmasmna neden olabilir.

Bu gahsmada Tip 2 Diabetes Mellitus"lu bireylerde ayak taban duyusunun periferik kas kuvveti, fonksiyonel kapasite,
denge ve fiziksel aktivite diizeyine ne gibi bir ethisi oldugu tespit edilecektir. Elde edilen her bir ven yorumlanarak tip 2
diyabet hastalarmin fonksiyonlanmn arttinlmasinda yardimen bir unsur olarak kullamlmak iizere bilim diinyasina
sunulacaktir.

Calgmaya Tip 2 diabetes mellitus tamb 30 hastanin dahil edilmesi planlanmakiadr.

CALISMA ISLEMLERI

Cahsmaya katilacak olan bireylere ayak taban duyusu dlgiimlerikas kovvetinidenge ve yiiriime kapasitesini, vilcut
kompozisyominu degerlendirmek amaciyla bir takim testler uygulanacaktir. Uygulanacak testler kesinlikle imvaziv olmayip
(1gne,bivopsi,cerrahi vh.yintemlerle uygulanan testle olmayip) tamamen agry'acisie ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan
testlerdir. Avak taban duyu tayini amacivla hafif dokunma.agn duyusu ve titresim duyusuna bakalacaktir. Kas kuvvetini
kaslanmzin performansim degerlendiren testler olarak diigiinebilirsiniz. Denge tayini igin denge testleri, viicut kas-vag oram
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dlgilecektir. Aynica fiziksel aktivite ditzeyi form doldurularak degerlendirilecektr. Degerlendirmeler toplam 1 saat
siirecektir. Bu galismamn ve degerlendirmenin size herhangt bir olumsuz ethisi ve nski bulunmamaktadir. Uygulanacak
tiim testler degerlendirme odaklidir, bireyleri kesinlikle herhangi bir tehlikeye atmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu galismada ver alacak bireyler; Tip Diabetes Mellitus tamlanmn en sik komplikasyonu olan ayaktaki duyu kaybimm kas
kuvveti, fonksiyonel kapasiteleri, denge ve fiziksel aktivite dizeyleri fizenine ne gibi ethileri oldugunu gérecek ve kapsamh
bir fiziksel taramadan gegmis olacaklardir. Béylece literatiire katkida bulunulmus olacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Caliymaya katlmakla parasal viik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Gdeme yapilmayacaktr.

CALISMAYA KATILMALL MIYIM?

Bu galismada yer alip almamak tamamen size bagldir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden ghstermeksizin galismayr birakmakta Gegirsiiniz. Efer kanlmak istemez iseniz veya ¢ahymadan aynlirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin iin en uygun tedavi plant uygulanacakiir. Aym sekilde ¢absmayr yiiriten doktor calismaya
devam etmenizin sizin igin yararh olmayacafna karar verebilir ve sizi calisma disi birakabilir, bu durumda da sizin igin en

uygun tedavi segilecektir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calsma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, arastrmay: ve istatiksel analizlen yviiritmek igin bullanacaktr ancak kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Cahsmamn sonunda, kendi sonuglanmizla ilgili balgs istemeye hakdomz vardir. Calisma somuglan galiyma bitminde tibbi

literatiirde yayimlanabilecektir ancak kimligimiz agiklanmayacaktr.

ADI ¢ FrtMelis USUL
GOREVI : Yardime: Arastirmacs
TELEFON s D5364667235

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukandaki bilgileri ilgili aragtirmac ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularnm cevapladi. Bu bilgilendiri lmis
olur belgesini ohudum ve anladim. Bu arastrmaya katlmay: kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
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imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yénetmelifn gecersiz kilmaz. Arastirmacy, saklamam igin bu belgenin bir

kopyasim bana teslim etmistir.

Giiniilli Ady Sovad

Tarih ve imza

Telefon

Vasi (var ise) Adi Soyadi

Tarih ve imza

Telefon

Giirlisme Tamfn Adi Soyads

Tarih ve imza

Telefon

Aragtiirmaci Adi Sovadi

Tarih ve imza

Telefon
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A)Kigisel Ozelfik Formu
Ad Soyadr Kyt Tache /]
cnsyet ) 1xadn L) 2.eke Tedefon:

Medeni Durum: DLM :]l!eh

Eiitim Durum ) 1 Oturyacar deil 002 iokul ] 3.0ctackul
J ause [ 5.0niverste
MesiekOurums: ) 1Galgyor ) 2 Gakgmeyor

Medek L) amemsr U 2k L) semen L apige
sk Govencest  Javer L 2wk

Sigara Kullanerns: - 1 var L2vok 3 Birakmeg
Birakmg se ne zamandi?,

Evet ise; Ginde ks adet ighorsunuz? .. adet /Kag yikdan beri Kiyorsunuz? .yl
Akoixylme L 1 var Hovee - 380my

Birakmeg tse ne zamandnr? ..

Evet ise; Kullaum sikh@: .. Kullanwm miltan: ...
B)Diyabete ifiskin Ozeflikder

Rivabet tancnun kondufusire: il

son 1 mi?

revet 20y Evet e sebebi
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Diyobet tedavinizi ne gekildedir?

1 Oiyet ve egzersiz

12 sadece oral antidiyabetik lagiar

—J3 sadece insilin kullansm:

—Ja Hem insilin hem oral antidyabetsk iag kufananiar

Cevabine 2 gk ise kultandiiniz oral antidiyabetik laglan yoong ... ...
Cevobinez 3 gk ise kag yidee insilin kullonmaktasing? .
Cevabing & gk ise yukanda doldurulmas: gereken yerler doldurunuz.

Baska kullanmakts oldugunuz faclar?

l1 Anti-hipertansifier  _] 2 Kolesterolilaglari || 3Aspiin | & Anti-psikotikler
5 Diger

Diger ise belirtiniz: ...

Diyabet kontrokinizy ne sikhkta surdurmektesiniz?

1 1 ayedo bir ke 2.0 ayda bir kez —J 3.1t ayda b kez
s, vida bir ke s, oiger

Kronik komplikasyon varisgh: | 1. Var L 2 vok

£k hastalidar

C) Degerlendirmeler

Viscut Kitle Indeksi (Vi)

Bel gevresi Bel/Xalca orans:

Vucut Yag Oranc: Vidut Kas Oranc

HbAlC Aghk plazma glukozu (Son yapdan tahlillerinden kayit edilecek)
HOL Kollesterol LOL Kollesterok Trighserit:
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)
Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ,"r__,/

Insanlarin giinliik yasays iginde yaptiklan fiziksel aktiviteler haklinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 glin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak
girmeseniz bile her soruyu cevaplaymn. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptgimiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklaninizi, bos zamanlanmzda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diigiinin.

Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde slren, nefesinizi izlandiran, kuvvet gerektiren tim yodun faaliyetleri gz
dntinde bulundurun.

Son bir hafta iginde kag glin adir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet ¢evirme gibi
.I siddetli bedensel glic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

O siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz 3+ | Haftada giin

Bu glnlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde _ dakika Ginde ______saat

Gegen bir hafta icinde yapti§iniz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel giig gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif ylk tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gl gerektiren faalivetlerden yaptiniz? (Ydrdme haric.)

0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz "3 ) Haftada giin

Bu glnlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadinz?

4

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Ginde saat

Gegen bir hafta icinde ylriiyerek gecirdiginiz zaman disinin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptigimz yiriyiis olabilir.

Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yirdd Gglniz gin sayisi kagtir?
5
O Yrimedim, (7. Soruya Geginiz "% | Haftada ______ giin
Bu glinlerden birinde yirdyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
6
O Bilmiyorum/Emin degilim Glnde ______ dakika Ginde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadasinz ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettifinizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta iginde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Glnde saal
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HASTA AD SOYAD:

SEMMES-WEINSTEIN MONOFILAMAMN TESTI (gram)

TARIH:

BOLGE BAS PARMAK 1.METATARS BASI | 5.METATARS BASI | TOPUK ORTA
NOKTASI
SAG
SOL
2 NOKTA AYRIMI [milimetre)
BOLGE BAS PARNMAK 1.METATARS BASI | 5.METATARS BASI | TOPUK ORTA
NOKTASI
SAG
SOL
VIBRASYOM (saniye, 3 GLCUM)
pOLGE BAS PARMAK DORSAL KEMiK | MEDAIL MALLEOL
CIKINTISI
SAG
SOL
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EKF

HASTA ADI SOYADI: TARIH:
OMRON BF511 BODY COMPOSITION MONITOR
WEIGHT BMI BODY FAT MUSCLE RM KCAL VISCERAL FAT
1. 2.
BEL OLCUMO
KALCA BLcOmMD
BEL/KALCA ORANI
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EKG

HASTA ADI 50YADI: TARIH:

PERIFERIK KAS KUVVETI
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HASTA AD SOYADI:

TARIH:

- 6 DAKIKA YURUME TESTI -

Kan Basina

Kalp Hin

Toparianma 5.dk

Toparianma ...k

BORG DISPNE SKALASI

& DYT dncesi

& DYT sonras:

Toparlanma
[5.dk)

Toparianma
[ o]

w|m|we|n]|e|wln]=]ele
L
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& DYT Gncesi & DYT sonras: Toparianma T

Hig yok

Cok cok hafif

Lok hafi

Haffif

Orta

Biraz agir

Afr

L

ok gok agr

~ A7, (7] ¥
SRR Bl =le|e

Maksi

Dinlenme(2) esr dakic Saly: EH KB . B — SURE-_._...
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BIODEX BALANCE SYSTEM DEGERLEND{RME FORMU

Hasta Ad Sovad: ... Yoo Tanbe ... Kagmc Test.....

Postural Stability

Actual Score Std Dev

Medial Lateral Index

Limits of Stability

[ Time to Complete Test:

Overall

Forward

Backward
Left
Right

Forward/lefi

Forward/right

Backward right
Backward right

Clinical Test of Sensory Integration

Sway Index

Eves Opened Tirm Surface

Eves Closed Firm Surface

Eves Opened Foam Sarface

Eves Closed Foam Surface

Compaosite Score
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