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OZET

Tip 2 Diyabetli Hastalarda Ust ve Alt Ekstremite Kas Kuvveti,
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi, Denge ve Yasam Kalitesinin Saghklh

Bireylerle Karsilastirilmasi

Tip 2 diyabet, eriskin niifusta en sik goriilen ve diinyadaki tim diyabetlerin
%90'indan fazlasin1 olusturan en yaygin diyabet tiirii olmakla birlikte insan viicudunda
birgok organ ve sistemleri olumsuz etkilemektedir. Literatiirde tip 2 diyabet hastalarinda tist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini arastiran ¢alismalar sinirlidir. Calismamizin
amaci tip 2 diyabet hastalarinda, solunum ve periferik kas kuvveti, tist ve alt ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, yasam kalitesi, denge ve kognitif
fonksiyonlarin saglikli bireylerle karsilastirmastydi. Solunum kas (MIP, MEP) kuvveti (ag1z
ici basing 6l¢lim cihazi), fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6 Dakika Yiiriime Testi (6-DYT)],
tist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6 Dakika Pegboard ve Ring Testi (6-PBRT)],
periferik kas kuvveti (dijital el dinamometresi), fiziksel aktivite diizeyi [Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite (UFAA)], yasam kalitesi [Kisa Form-36 (SF-36)], denge (Mini-BESTest), kognitif
fonksiyonlar [Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT)] ve nefes darligt (MMRC
dispne dl¢egi) degerlendirildi. Caligmamiza 26 tip 2 diyabet hastasi ve 26 saglikli birey dahil
edildi. Tip 2 diyabet hastalarnin MEP, 6-DYT mesafesi, 6-PBRT halka sayisi, sol diz
ekstansorleri, sag kalca fleksorleri ve iist ekstremite kas kuvveti, yasam kalitesi ve kognitif
fonksiyonlar istatiksel anlamli olarak daha az, MMRC dispne 6lgegi puanlar1 daha fazlaydi
(p<0,05). MIP, sag diz ekstansdrleri kas kuvveti, sol kalca fleksorleri kas kuvveti, denge
fonksiyonlar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri benzerdi (p>0,05). Tip 2 diyabet hastalarinin
ekspiratuar kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, list ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, sol diz ekstansorleri kas kuvveti, sag kalca fleksorleri ve iist ekstremite kas
kuvveti, yasam kalitesi ve kognitif fonksiyonlar1 azalip, nefes darligi algilart artmustt. Tip 2
diyabet hastalarinda kardiyopulmoner degerlendirme kapsaminda iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin degerlendirilerek hastalar rehabilitasyona yonlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 Diyabet, Ust Ekstremite Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi,
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi, Solunum Kas Kuvveti, Fiziksel Aktivite
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ABSTRACT

Comparison of Upper and Lower Extremity Muscle Strength, Functional
Exercise Capacity, Balance and Quality of Life in Patients with Type 2
Diabetes and Healthy Individuals

Type 2 diabetes is the most prevalent form of diabetes in the adult population and
accounts for more than 90 % of all cases of diabetes worldwide, but it negatively impacts
several organs and systems. Studies which investigating upper extremity functional exercise
capacity in patients with type 2 diabetes are limited in literatiire. The aim of this study was
to compare respiratory and peripheral muscle strength, lower and upper extremity functional
exercise capacity, physical activity level, quality of life, balance, and cognitive function in
patients with type 2 diabetes and healthy individuals. Respiratory muscle (MIP, MEP)
strength (mouth pressure device), functional exercise capacity [6 Minute Walking Test (6-
MWT)], upper extremity functional exercise capacity [6 Minute Pegboard and Ring Test (6-
PBRT)], peripheral muscle strength (digital hand dynamometer), physical activity level
[International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)], quality of life [Short Form-36 (SF-
36)], balance (Mini-BESTest), cognitive functions [Standardized Mini Mental State Test
(MMSE)] and dyspnea (MMRC dyspnea scale) were evaluated. Twenty-six patients with
type 2 diabetes and 26 healty individuals were included. In patients with type 2 diabetes,
MEP, 6-MWT distance, 6-PBRT ring count, left knee extensors, right hip flexors and upper
extremity muscle strength, quality of life and cognitive functions were statistically
significantly lower, whereas MMRC dyspnea scale scores were higher (p<0,05). MIP, right
knee extensor muscle strength, left hip flexor muscle strength, balance, and levels of physical
activity were similar (p>0,05). Expiratory muscle strength, functional exercise capacity,
upper extremity functional exercise capacity, left knee extensors muscle strength, right hip
flexors and upper extremity muscle strength, quality of life and cognitive functions of
patients with type 2 diabetes were impaired, and perception of dyspnea was increased. Upper
extremity functional exercise capacity should be evaluated within the scope of
cardiopulmonary evaluation, and patients should be directed to rehabilitation.

Keywords: Type 2 Diabetes, Upper Extremity Functional Exercise Capacity, Functional
Exercise Capacity, Respiratory Muscle Strength, Physical Activity
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1. GIRIS

Diyabet pankreastan salgilanan insiilin hormonun yetersizligi ya da insiilin
aktivitesinde bozulma nedeniyle gelisen yiiksek kan sekeri diizeyi ile karakterize kronik
metabolik bir bozukluktur (IDF Diabetes Atlas. 2021). Diinyada ve iilkemizde diyabetin
bulasic1 hastalik olmamasina ragmen sikligi giderek artmaktadir. Uluslararasi Diyabet
Fedarasyonu (IDF) verilerine gore Diinya genelinde 2021 yilinda yaklasik olarak 536,6
milyon diyabetli birey bulundugu, iilkemizde ise 9 milyon diyabetli birey bulundugu
belirtilmektedir (Sun ve ark. 2022).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan diyabet; tip 1 diyabet, tip 2 diyabet,
gestasyonel diyabet ve diger nedenlere bagli olarak 6zel diyabet tiirleri olarak
simiflandirilmaktadir (American Diabetes Association. 2018). Tip 2 diyabet, eriskin niifusta
en sik rastlanilan diyabet tiirii olmakla birlikte pankreastan yetersiz insiilin salinimzi, insiilin
direnci ve hiperglisemi ile karakterizedir. Tip 2 diyabetin nedenleri tam olarak
anlasilamamistir ancak obezite, yaslanan niifus, etnik koken, sigara hikayesi, azalmis
fonksiyonel kapasite, sedanter yasam tarzi, ¢evresel faktorler ve aile Oykiisii ile giiglii bir
baglantisi vardir (IDF Diabetes Atlas. 2021, American Diabetes Association Professional
Practice Committee, 2022, Artasensi ve ark. 2020).

Diyabete bagli olarak mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar
gelismektedir. Genel olarak mikrovaskiiler komplikasyonlar, kiigiik damarlari etkileyerek
gelisen diyabetik retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik norapati iken makrovaskiiler
komplikasyonlar biiylik damarlar1 etkileyerek gelisen; koroner arter hastaligi, periferik arter
hastalig1 ve serobravaskiiler hastalik olarak siniflandiriimaktadir. (Mauricio ve ark. 2020)
Bu komplikasyonlar, tip 2 diyabet hastalariin fiziksel kapasitesinin ve yasam kalitesinin
azalmasina neden olmakla birlikte morbidite ve mortalitenin ¢cogunlukla nedenleridir (Du ve
ark. 2012, Bruce ve ark. 2005).

Giliniimiizde tip 2 diyabetin tedavisi bulunmamakla birlikte tedavide amag gliseminin

ilag ve ila¢g dis1 tedavi yontemleri ile kontrol altina alinarak kan glukoz diizeyinin



diizenlenmesi, diyabete bagli gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve konrol altina
alinmasidir (Artasensi ve ark. 2020). Egzersiz ve fiziksel aktivite tip 2 diyabet hastalarina
uygulanan, ilag tedavisi, beslenme tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte diyabet
yonetim programlarinin temel bilesenlerindendir. Ayrica yeni tan1 konulan hastalarda
birincil yonetim stratejisi olarak Onerilmektedir (Artasensi ve ark. 2020, Colberg ve ark.
2016, Kirwan ve ark. 2017).

Diyabetin solunum sistemi iizerine olumsuz etkisinin bulundugu ve solunum kas
kuvvetinde azalmalar oldugu goriilmektedir (Fuso ve ark. 2012, Goldman 2003). Solunum
sistemi semptomlarindan olan dispne, Oksiirikk ve balgam semptomlarinin tip 2 diyabet
hastalarinda goriilme oranin genel popiilasyona gore daha yiiksek oldugu gortilmistiir (De
Santi ve ark. 2017). Jergensen ve ark. bilinen kalp hastaligi olmayan tip 2 diyabet
hastalarinda dispnenin etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda tip 2 diyabet hastalarinda
goriilen dispnenin hastaligin prognozunun kétiilesmesine ve mortalite riskinde artisa neden
oldugunu bildirmiglerdir (Jorgensen ve ark. 2019). Tip 2 diyabet hastalan ile saglikl
bireylerin solunum kas kuvvetini degerlendiren calismalarda tip 2 diyabet hastalarinin
solunum kas kuvvetinin saglikli bireylere gore azaldigini bildirmislerdir (Fuso ve ark. 2012,
Al-Khlaiwi ve ark. 2021).

Tip 2 diyabet hastalarinda komorbidite ve egzersiz intoleransina neden olabilecek
risk faktorleri bulunmadan yalnizca tip 2 diyabet hastasi olmanin egzersiz intoleransi ile
iliskili oldugu siklikla kabul edilmektedir (Fang ve ark. 2005, Reusch ve ark. 2013,
Regensteiner ve ark. 2009, Sacre ve ark. 2015). Tip 2 diyabet hastalarinda diyabete bagh
olarak gelisen komplikasyonlar goriilmeden hastaligin metabolik etkilerine ve yonetimine
bagl olarak gelisen insiilin direnci, endotel disfonksiyonu, yetersiz kan sekeri kontrolii ve
iskelet kas1  degisiklikleri  fonksiyonel egzersiz kapasitesinin  azalmasi ile
iliskilendirilmektedir (Regensteiner ve ark. 2005, Fang ve ark. 2005, Roberts ve ark. 2018).
Ayrica hastalarda goriilen egzersiz intoleransi, list ekstremite fonksiyonlarinin etkilenimine
bagli olarak da gelisebilmektedir (Kidwai ve ark. 2013, Alabdali ve ark. 2021). Tip 2 diyabet
gibi kronik hastalig1 olan bireyler, giinliik yasamda siklikla gerceklestirdigimiz destekli ve
desteksiz kol hareketleri esnasinda artan solunum talebi gosterdikleri goriilmektedir

(Holland ve ark. 2004, Miles ve ark. 1989).



Tip 2 diyabet hastalarinda hastaligin metabolik etkilerine ve yonetimine bagli olarak
goriilen hiperglisemi, insiilin direnci, kronik inflamasyon, obezite ve fiziksel inaktivite
hastalarin kas kuvvetini olumsuz etkilemektedir. Ayrica yaslanma, diyabet durasyonu ve
komplikasyonlarin varligi da kas kuvvetinin azalmasina neden olmaktadir (Adeniyi ve ark.
2010, Chen ve ark. 2021, Rekeneire ve Volpato 2015). Tip 2 diyabet hastalar1 ayn1 viicut
kompozisyonuna sahip saglikli bireylere gore daha diisiik kas kuvvetine sahip olduklari
calismalarca gosterilmistir (Almurdhi ve ark. 2017, Sayer ve ark. 2005).

Tip 2 diyabet hastalarinda somatosensoriyel sistem etkilenimine ve kas kuvvetinde
azalmalara bagli olarak yetersiz denge fonksiyonlar1 gériilmektedir (Kraiwong ve ark. 2019).
Hastalarin denge fonksiyonlarinin azalmasi diisme riskinde artisa neden olmaktadir (Qin ve
ark. 2021). Ayrica tip 2 diyabet hastalarinda diisme korkusuna bagli olarak yasam Kalitesi
de etkilenebilmektedir (Dixon ve 2017, Bruce ve ark. 2015).

Tip 2 diyabet hastalarinda, kognitif fonksiyonlarda azalma ve diyabeti bulunmayan
bireylere gore beyin goriintiilerinde anormallikler daha fazla goriilmektedir (Sun ve ark.
2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark. 2013). Tip 2 diyabet hastalaruinda yasam kalitesi
ve kognitif fonksiyonlarin azalmasi hastaligin metabolik etkilerine, komplikasyonlarin
varligina ve hastaligin yénetimine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Tip 2 diyabet hastalarinin
yasam kalitesinin ve kognitif fonksiyonlarmin saglikli bireylere gore azaldigi caligmalarca
bildirilmistir (Sun ve ark. 2020, Tang ve ark. 2013, Zimmet ve ark. 2016, Rodriguez-
Gutiérrez ark. ve 2016, Jing ve ark. 2018, Polonsky 2002, Schram ve ark. 2009, Ali ve ark.
2006, Roy ve Lloyd 2012). Tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesinin ve kognitif
fonksiyonlarin azalmasi siklikla karsilasilan problemlerden olmakla birlikte yasam

kalitesinin ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi dnemlidir.

Fiziksel inaktivite tip 2 diyabet hastalig1 i¢in risk faktorii olmakla birlikte diinyada
onde gelen mortalite nedenleri igerisinde dordiincii risk unsurudur (World Health
Organization. 2010). Tip 2 diyabet hastalarinin saglikli bireylere gore daha diisiik fiziksel
aktivite diizeylerine sahip olduklar1 gosterilmistir (Ahmad ve ark. 2021). Fiziksel aktivite tip
2 diyabet yonetiminde temel unsur olarak yer almasiyla birlikte hastalarin benimsemesi ve
stirdiirmesi genel saglik i¢in énemlidir (Colberg ve ark. 2016). Tip 2 diyabet hastalarinda
tedavinin temel bilesenlerinden olan fiziksel aktivite danigmanliginin yapilabilmesi i¢in

fiziksel aktivitenin objektif yontemlerle degerlendirilmesi 6nemlidir.



Literatiirde tip 2 diyabet hastalarinda st ekstremite etkilenimini, kognitif
fonksiyonlari, yasam kalitesini, denge fonksiyonlarini, fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve
periferik kas kuvvetini arastiran c¢alismalar olduk¢a yaygindir. Ancak tip 2 diyabet
hastalarinda solunum kas kuvvetini ve st ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendiren smirli sayida calisma bulunmaktadir. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesini degerlendirmede kullanilan 6 Dakika Pegboard ve Ring Testi’ni literatiirde ilk
kez diyabet hastalarinda kullanilacaktir. Bu yoniiyle ¢alismamizin sonucunda literatiire yeni
bilgiler sunacag1 ve ¢alismamizda yapacak oldugumuz kardiyopulmoner degerlendirmeler
sonucunda, tip 2 diyabet hastalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin

planlanilmasi i¢in gelecek ¢aligmalara yol gosterici olacagi diistiniilmektedir.

Bu tez ¢alismasi; tip 2 diyabet hastalarinda, solunum ve periferik kas kuvveti,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, list ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel
aktivite seviyesi, yasam kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini ve

saglikli bireylerle karsilastirmasi amaciyla planlandi.
Calismamizin hipotezleri sunlardir;

e Ho: Tip 2 diyabet hastalari ile saglikli bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti,
egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yasam
kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlar1 arasinda fark yoktur.

e Ha: Tip 2 diyabet hastalari ile saglikli bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti,
egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yasam

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlari arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabet

Diyabet, pankreastan salgilanan insiilin hormonun eksikligi veya bozulmus insiilin
aktivitesi nedeniyle hastalarin karbonhidrat, protein ve yagdan yeterince faydalanamadigi ve

stirekli hasta takibi gerektiren kronik metabolik bir bozukluktur (IDF Diabetes Atlas. 2021).

Diyabet, retinopati, nefropati ve noropati gibi mikrovasiiler komplikasyonlar ve
iskemik kalp hastalig1, periferik vaskiiler hastalik, diyabetik ayak ve serebrovaskiiler hastalik
gibi makrovaskiiler komplikasyonlar1 dahil olmak iizere hem mikrovaskiiler hem de
makrovaskiiler komplikasyonlarla giiglii bir sekilde iliskili olan bir hastaliktir (UK
Prospective Diabetes Study (UKPDS), 1991).

2.2. Diyabet Epidemiyolojisi

Diyabet, Diinyada ve iilkemizde bulasici hastalik olmamasina ragmen sikliginin
giderek artmasi nedeniyle endise verici seviyelere ulasan 6nemli bir saglik sorunudur.
Diyabet prevelansi artmasiin temel nedeni olarak toplumun yaslanmasina baglanmigtir.
Bununla birlikte, sedanter yasam tarzi, obezite, aile dykiisii, hipertansiyon gibi baglica risk
faktorlerinin artmasmin yani sira tibbi bakimim iyilestirilmesi nedeniyle diyabetlilerde
mortalitenin azalmasi da yiiksek prevalansin 6nemli nedenlerindendir (Chan ve ark. 2020,
Magliano ve ark. 2019). Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore diinya
tizerinde 20-79 yas aralifindaki bireylerin %9.6’s1 (yaklasik 536.6 milyon) diyabetli
oldugunu ve bunlarin %80’inin diisiik ve orta gelirli {ilkelerde yasadigi belirtilmektedir.
2045 yili tahminleri ise diyabetli birey oraninin %11.2°ye (yaklasik 783.2 milyon)
ulasilacagi tahmin edilmektedir (Sun ve ark. 2022). Ulkemizde diyabet prevelansini tahmin
etmek Tlzere gercgeklestirilen, 1997-1998 yillar1 arasinda yapilan Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Calismast (TURDEP-I) ve 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Calismast (TURDEP-II), calismalarinin sonuglarina gore: TURDEP-I
sonucunda tip 2 diyabet prevelansi %7.2 iken TURDEP-II sonucunda tip 2 diyabet
prevelansi %13.7 bulunmustur. TURDEP-1 ve TURDEP-II ¢alismalarinin sonuglarina gore



12 yilda diyabet goriilme sikliginin yaklasik olarak %90 oraninda yiikseldigini
gostermektedir (Satman ve ark. 2002, Satman ve ark. 2013).

IDF verilerine gore iilkemizde 2021 yilinda 9 milyon diyabetli birey bulundugu
gosterilmistir. Ulkemizde 2045 yilinda, yaklasik 13.4 milyon diyabetli birey bulunacag: ve
tilkemizin diinyada 20-79 yas araligindaki erigkin toplumda en fazla diyabetlinin yasadigi

ilk 10 tilke arasina girecegi tahmin edilmektedir (Sun ve ark. 2022).

2.3. Diyabetin Etyolojik Siniflandirmasi

Diyabet, genel olarak asagidaki kategorilere gore siniflandirilir (American Diabetes
Association. 2018):

1. Tip 1 Diyabet: Genellikle B hiicre yikimi ile ger¢eklesen mutlak insiilin eksikligi

nedeniyle olusur.

2. Tip 2 Diyabet: Genellikle B hiicresi insiilin sekresyon kaybi ve insiilin direnci

nedeniyle olusur.

3. Gestasyonel Diyabet: Gebeligin ikinci veya iiglincii tremesterinde teshis edilen

ve gebelik Oncesi diyabeti olmayan diyabet tipidir.

4. Diger nedenlere bagli 6zel diyabet tiirleri: Monogenik diyabet sendromlari
(yenidogan diyabeti ve genglerin olgunluk baslangicli diyabeti), ekzokrin
pankreas hastaliklar (kistik fibroz ve pankreatit gibi) ve ilaca veya kimyasallara
bagli diyabet (6rn. HIV/AIDS) ya da organ nakli sonrasi glukokortikoid

kullanimz1 ile olusan diyabet diger diyabet tiirlerine 6rnek olarak gosterilebilir.

2.3.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet en sik ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde goriilmesine ragmen her yasta
gerceklesebilecek olan, pankreasin insiilin lireten  hiicrelerinin yikiminin neden oldugu
otoimmiin bir hastaliktir (Castano ve Eisenbarth 1990). Bu yikici siirecin nedenleri tam
olarak anlasilamamustir ancak genetik yatkinlik ve viral enfeksiyon gibi ¢cevresel bir unsurun
bu otoimmiin reaksiyonu baslattig1 disiiniilmektedir (Atkinson ve ark. 2014, Craig ve ark.
2014). Sonug olarak, viicut ¢ok az insiilin {iretir veya hig tiretmez. Bu durum, genellikle tip
1 diyabetli bireylerin kan sekeri seviyelerini normal aralikta tutmak icin giinliik olarak

insiiline ihtiya¢ duymasina neden olur.



Cocukluk ve addlesan donemlerde ve nispeten yetigkinlerde hastaligin baslangici ile
ilgili hiperglisemi ile birlikte polidipsi, polifaji ve poliiiri semptomlari, tanisal ayirici
ozellikler olmaya devam etmektedir (Atkinson ve ark. 2014). Tip 1 diyabet her yasta teshis
edilebilmesine ragmen c¢ocukluk ¢agimin en sik goriilen kronik hastaliklarindan biridir.
Genellikle 5-7 yas arasinda, ergenlik donemi siirecinde veya ergenlik doneminde meydana
gelir (Harjutsalo ve ark. 2008). Otoimmiin bozukluklarin ¢ogu orantisiz olarak kadinlari
etkilerken, tip 1 diyabet erkek ¢ocuklarda ve eriskin erkeklerde biraz daha yaygindir
(Ostman ve ark. 2008).

2.3.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet, Diinyada eriskin niifusta en sik goriilen ve Diinyadaki tiim diyabetlerin
%90"'indan fazlasini olusturan en yaygin diyabet tiirtidiir. Tip 2 diyabet hiperglisemi, yetersiz
instilin tretimi ve periferik insiilin direnci ile karakterizedir. Tip 2 diyabetin nedenleri tam
olarak anlasilamamistir ancak asir1 kilo ve obezite, yaslanan niifus, etnik koken ve aile
Oykiisii ile giiclii bir baglantis1 vardir (International Diabetes Federation 2021, American
Diabetes Association Professional Practice Committee 2022). Tip 2 diyabet prevelansi,
genetik ve cevresel faktorlerden etkilenir. Genetik faktorler, sedanter yasam tarzi, asir1 seker
ve yag tiikketimi ile karakterize edilen obezojenik bir yasam tarzinin ardindan etkisini gosterir

(Chatterjee ve ark. 2018).

Tip 2 diyabet erigkin niifusta siklikla goriilmesine ragmen giliniimiizde obezite, aile
Oykiisii ve sedanter yasam tarzi nedeniyle addlesanlar ve geng eriskinlerde goriilme sikligt
dikkat ¢ekici sekilde artmaktadir (Lascar ve ark. 2018). Spesifik etiyolojileri bilinmemekle
birlikte B hiicrelerinin otoimmiin bir yikiminin gerceklesmedigi ve siklikla hipergliseminin
yavas bir sekilde gelismesinden ve hastalarin semptomlar: fark edemediginden dolay1 uzun
yillar teshis edilemez. Bu durum diyabete bagli komplikasyonlar gelisimi agisindan riskli
olabilir. Tip 2 diyabetli bireyler, hastaligin baslangicinda ve genellikle dmiir boyu, kan sekeri
seviyesini normal aralikta tutmak i¢in insiilin tedavisine ihtiya¢ duyulmayabilir (American

Diabetes Association Professional Practice Committee 2022).

2.3.3. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet, gebelikte goriilen en yaygin metabolik bozukluk olan ve

gebeligin ikinci veya iiclincii trimesterinde gelisen ve degisken siddette hiperglisemi ile



sonuglanan glikoz intoleransi tiirii olarak tanimlanmaktadir (World Health Organization
2013). Risk faktorleri arasinda asirt kilo/obezite, batililastirilmis diyet ve mikro besin

eksiklikleri, ileri anne yast, ailede insiilin direnci ve diyabet ykiistidiir (Plows ve ark. 2018).

Gestasyonel diyabet tanisi gebeligin 24-28. haftalarinda tek asamali test olan 75 gram
oral glikoz testi ile konulabilir. 75 gr glikoz igeren oral glikoz tolerans testinin {i¢ esik degeri;
aclik plazma glikoz deger 95 mg/dl, test sonras1 1 saat plazma glikoz degerinin >180 mg/dl
ve test sonrasi 2 saat plazma glikoz degerinin >155 mg/dl degerlerinin iizerinde iki deger
bulunmasi gestasyonel diyabet tanisi koydurur (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metobilizma

Dernegi Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim grubu 2020).

IDF 2021 tahminlerine gore, gestasyonel diyabet diinya capinda gebeliklerin
yaklagik %16.7' sini ve yilda yaklasik 21 milyon dogumu temsil etmektedir. (International
Diabetes Federation. 2021) Gegmiste gestasyonel diyabet Oykiisii bulunan kadinlarin
yaklasik %60'1 daha sonraki yasamlarinda tip 2 diyabet gelismektedir (Peters ve ark. 1996).

2.3.4. Diger Ozel Diyabet Tipleri

Tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet, diyabetli bireylerin biiyiik bir
kismini olusturmasina ragmen bu siniflandirmalar disinda kalan monogenik diyabet tiirleri

gibi diger 6zel diyabet tiplerini kapsamaktadir. Bunlar (World Health Organization. 2019) ;

» B-hiicre fonksiyonunun monogenik kusurlarinin neden oldugu formlar (Neonatal
Diabetes mellitus, Genglerin erigkin baslangigli diyabeti, Kalic1 neonatal diyabet
vb.)

» Diyabetle iliskili genetik sendromlar (Prader-Willi sendromu, Miyotonik distrofi,
Down sendromu, Turner sendromu, Huntington koresi, Klinefelter sendromu
vb.)

» Diyabete neden olabilecek ilaglar veya kimyasallar (Dilantin, Glukokortikoidler,
Tiroid hormonu, Tiyazidler, Alfa-adrenerjik agonistler vb.)

» Enfeksiyonlarin neden oldugu diyabet formlar1 (Konjenital rubella sendromu,
Sitomegaloviriis enfeksiyonu)

> Immiin sistem aracili diyabetin yaygin olmayan formlar1 (Insiilin otoimmiin

sendromu, Stiff-man sendromu, Anti-instilin resept6r antikorlarina bagl diyabet)



» Ekzokrin pankreas hastaliklarin1 (Fibrokalkiiloz pankreatopati, Pankreatit,
Travma/Pankreatektomi, Kistik fibrozis vb.)

» Endokrin bozukluklar (Hipertiroidizm, Akromegali, Feokromositoma, Cushing
sendromu, Glukagonoma vb.)

> Insiilin etkisinde bozulmaya yol acan formlar (Tip A insiilin direnci sendromu,

Leprekonizm, Rabson-Mendenhall sendromu vb.)

2.4. Tip 2 Diyabetin Tam Olgiitleri

Diyabet tanisi icin giiniimiizde genel olarak minimum 8 saat aglik sonrasi aclik
plazma glikoz Ol¢iimii, 75 g oral glikoz testinden 2 saat sonra plazma glikoz diizeyi,
hemoglobin Alc (HbAlc) ve diyabetin belirti ve semptomlarinin varliginda rastgele kan
sekeri 6l¢iimii olmak tizere dort tani testi kullanilmaktadir (World Health Organization.
2019).

Diyabet tan1 dl¢iitleri;

» Aclik plazma glukoz degerleri > 7,0 mmol/L (126 mg/giin) olan bireyler veya,

» Oral glikoz testinden 2 saat sonra plazma glukozu > 11,1 mmol/L (200 mg/dl)
veya,

» HbAlc>%6.5 (48 mmol/mol) ya da,

» Rastgele kan sekeri >11,1 mmol/L (200 mg/dl) belirti ve semptomlarin varliginda
diyabet olarak kabul edilmektedir.

Semptom ve belirti gostermeyen bireylerde yiiksek degerler tespit edilirse, taniy1
dogrulamak i¢in miimkiin olan en kisa siirede genellikle bir sonraki giin ve tercihen ayni test
ile tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Tekrarlanan ikinci test tan1 kriterlerinin esik degerlerinin
altinda ise testin 3-6 ay sonra tekrarlanmasi 6nerilmektedir (World Health Organization &
International Diabetes Federation 2006, World Health Organization 2011).

2.5. Tip 2 Diyabetin Patofizyolojisi

Tip 2 diyabet, B-hiicre disfonksiyonuyla azalmis insiilin sekresyonu, insiilin direnci
ve insiilin etkisi ile insiilin sekresyonu arasindaki geri bildirim mekanizmasiin islev
bozuklugunun sonucu olarak kanda anormal derecede yiiksek glikoz seviyelerine neden olan

patofizyolojik mekanizmalarin sonucudur (Stumvoll ve ark. 2005).



Patofizyolojik mekanizmalarin gelismesinde temel olarak insiilin direnci ve insiilin
sekresyonunda azalma ile baglantili iken koétii beslenme, viicutta anormal yag birikimi ve
yasam tarzi aliskanliklarinin neden oldugu obezite ile ikincil olarak baglantilidir (Botero ve

Wolfsdorf 2005, Tan ve ark. 2019).

Insiilin direnci periferik dokulardaki, dzellikle kas, karaciger ve yag dokusundaki
hiicrelerin insiiline kars1 duyarliliginin veya yanitin azalmasina yol agan gesitli hiicresel
yollarin bozulmasindan kaynaklanir (Banday ve ark. 2020). Hiicresel diizeyde kas insiilin
direnci, glukoz transporter 4 (GLUT-4) araciligiyla plazma zarina insiilin alinmasinda
bozulma, glikojen depolama kapasitesinde ve glukoz oksidasyonunda azalma ve bozulmus
mitokondriyal fonksiyon nedeniyle ifade edilmektedir (DeFronzo 2009). Karaciger
hiicrelerinde insiilin direncinin nedeni hepatik glukoz ¢ikisi baskilanamamasidir.
Baskilanamayan hepatik glukoz ¢ikisi hipergliseminin siddetini arttirir ve hipergliseminin
siddetine bagl olarak beta hiicrelerinde progresif olarak harabiyet gergeklesir (Magnussonve
ark.1992). Adipoz dokudaki insiilin direnci nedenleri ise, kusurlu insiilin araciligiyla glukoz
taginmasi, lipit alim kapasitesinin azalmasi, lipoliz ve inflamasyonu baskilamadaki
basarisizlik ile karakterizedir. Bu durum plazmadaki serbest yag asitlerinin saliniminin

artmasina ve sitokinlerin yiikselmesine neden olur (Shulman 2014).

Adipoz dokudaki inflamasyon, makrofaj infiltrasyonu, Tiimér nekroz faktor -alfa
(TNF-a) ve Interlokin-6 (IL-6) gibi insiilin etkisini antagonize eden proinflamatuar
molekiillerin salinimi artar ve bu inflamatuar maddeler beta hiicrelerinin yikimina neden olur

(Weisberg ve ark. 2003, Kolak ve ark. 2007).

Pankreas adacik yetmezligi tip 2 diyabet i¢in karakteristik bir patolojidir ve insiilin
direnci ile birlikte hipergliseminin olusmasi i¢in gereklidir. Adacik yetmezliginin temel
belirtisi glukoz ile uyarilmig insiilin sekresyon kaybi ya da uygun olmayan insiilin
aktivasyonu ve glukagon saliniminin bozulmus olmasidir (Chen ve ark. 2017, Costes ve ark.
2013, Kahn ve ark. 2014, Lee ve ark. 2016). Hastaligin erken evrelerinde, azalmis insiilin
yanit1, kan sekeri seviyesini normal aralikta tutmak ve insiilin sekresyonunu dengelemek igin
B-hiicrelerinin asir1 ¢alismasina neden olmaktadir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde f-
hiicre fonksiyonu azalmaya baslar ve B-hiicre disfonksiyonu sonucunda insiilin eksikliginin

neden oldugu hiperglisemi ile sonuglanir (Bandayve ark. 2020).
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2.6. Diyabet Komplikasyonlar:

Diyabetin genel olarak uzun vadeli komplikasyonlar1 biiyiikk damarlar1 etkileyen
makrovaskiiler =~ komplikasyonlar ~ve  mikrodamarlar1  etkileyen  mikrovaskiiler
komplikasyonlar olarak iki alt grupta incelenir. Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari;
diyabetik retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik nérapati iken makrovaskiiler
komplikasyonlari; koroner arter hastaligi, periferik arter hastalig1 ve serobravaskiiler hastalik
olarak siniflandirilabilir (Mauricio ve ark. 2020). Yiiksek seviyelerdeki HbAlc degerlerinin
ve zaman icerisinde yiikselen kan sekerinin diyabetin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlarinin gelismesi ile dogrudan iliskilidir (Phillips ve ark. 2014). Cok sayida
calisma diyabetin Ozellikle tip 2 diyabetin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlara neden olabilecegini ve bu komplikasyonlarin morbidite ve mortalitenin

baslica nedenleri oldugunu gostermektedir (Guariguata ve ark. 2014, Du ve ark. 2012).

2.6.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 g6z, bobrek, deri, kalp ve ndronal
dokular dahil olmak iizere birden fazla dokuda fonksiyonel ve patolojik degisikliklere neden
olur. Etkilenen dokulara bagli olarak gelisen mikrovaskiiler komplikasyonlar diyabetik

retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik noropati olarak siniflandirilir (He ve King 2004).

Diyabetik retinopati tip 1 wve tip 2 diyabetin spesifik mikrovaskiiler
komplikasyonudur ve retina i¢indeki lezyonlarin spektrumu ile karakterizedir. 20-74 yas
aras1 yetiskin bireylerde gérme kaybinin dnde gelen nedenleri arasinda yer alir (Solomon ve
ark. 2017, Frank 2004, Hirai ve ark. 2011). Yasam boyu diyabetik retinopati gelisme riski,
tip 2 diyabet hastalarinda %50 ile %60 arasinda iken tip 1 diyabetli bireylerde bu oran %90'a
kadar cikabilir (Klein ve ark. 1984, Klein ve ark. 1984). IDF verilerine gore iilkemizde
yaklagik 559 bin diyabetik retinopatiye sahip birey bulunmaktadir (International Diabetes
Federation. 2021). Diyabetik retinopati gelisme riskini arttiran faktorler arasinda; diyabet
stiresi, HbA 1¢ diizeyi, kronik hiperglisemi, hipertansiyon, nefropati ve dislipidemi bulunur
(Chew ve ark. 2014, Klein 1995, Estacio ve ark. 1998, Leske ve ark. 1995). ileri seviyede
diyabetik retinopatisi olan bireylerde yasam kalitesi kotiilesir ve beraberinde fiziksel, sosyal
ve duygusal iyilik hali azalir ve birgok saglik hizmeti kullanilmasina neden olur (Fenwick
ve ark. 2011).
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Diyabetik nefropati diyabetin baglica mikrovaskiiler komplikasyonlarindandir ve
yaklasik olarak diyabet hastalarinin %40’ inda goriiliir (Stavniichuk ve ark. 2014). Diyabetli
bireylerde patolojik miktarlarda idrar ile albiimin atilimi, diyabetik glomeriiler lezyonlar ve
glomeriiler filtrasyon hizinin kaybi ile karakterize bir sendromdur (Warren ve ark. 2019).
IDF verilerine gore iilkemizde yaklasitk 306 bin diyabetik nefropatiye sahip birey
bulunmaktadir (International Diabetes Federation. 2021). Diyabetin neden oldugu diyabetik
nefropati; tip 1 ve tip 2 diyabet i¢in 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir (Collins ve ark. 2014). Diyabetik nefropati hiperglisemiye bagli mikrovaskiiler
degisikliklere neden olur, bu durum bobrek fonksiyonunda ilerleyici azalmaya yol acar ve
zaman igerisinde bobrek yetmezligi ile sonuglanir. Dislipidemi, hipertansiyon ve sigara
kullanimi kronik bobrek hastaligi igin diger ana risk faktorleridir (Gross ve ark. 2005).
Diyabetik nefropatide primer amag glomeriiler filtrasyon hizindaki kaybin 6nlenmesidir ve
bu amagla kan glikoz diizeyinin diizenlenmesi ve kan basincinin regiilasyonu saglanmalidir

(Bouaziz ve ark. 2012, Jones ve ark. 2017).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan: diyabetik noropati diger spesifik
nedenlerin igerisine dahil edilemeyen periferik sinir disfonksiyonu belirtilerinin ve
semptomlarinin varligi olarak tanimlanmaktadir. Diyabetik ndropati, tip 1 ve tip 2 diyabetin
en sik gorillen ortak komplikasyonudur ve diyabetli bireylerin yarisindan fazlasinda
goriilmektedir (Pop-Busui ve ark. 2017, Dyck ve ark. 1999). Diyabetik néropati gelisme riski
diger mikrovaskiiler komplikasyonlarda oldugu gibi hipergliseminin siiresi ve siddeti ile
orantilt bir sekilde gelismektedir. Hipergliseminin neden oldugu periferik sinirin hasarinin
kesin olarak nedeni bilinmemektedir ama muhtemelen poliol birikimi, ileri glikasyon son
tirinlerinin (AGES) neden oldugu hasar ve oksidatif stres ile ilgili mekanizmalar neden
olmaktadir (Michael ve ark. 2011). Diyabetin progresyonuna bagli olarak hastaligin
ilerleyen donemlerinde motor 6zellikte noropati olmasina ragmen, genellikle otonom sinir
sistemine bagli olarak duyusal néropati olarak gozlemlenmektedir (Selvarajah ve ark. 2019).
Diyabetik noropati diyabet hastalarinda hastaligin siiresine bagli olarak agr1, iilser olusumu,
uyku bozuklugu ve depresyon ile karakterize 6nemli morbidite ve sakatlik nedeni oldugu

diistintilmektedir (Igbal ve ark. 2018, Kaku ve ark. 2015).

12



2.6.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabet hastalarinda mortalite ve ciddi morbiditeye neden olan diyabetin
makrovaskiiler komplikasyonlari; koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi ve
serebrovaskiiler hastalik olarak siiflandirilabilir (Poretsky 2017). Obezite, tiitiin tirtinleri
kullanimi, dislipidemi, hipertansiyon ve yas gibi kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri
dislanildiktan sonra diyabeti bulunan bireylerin diyabeti bulunmayan bireylere gore 4 kat
daha fazla kardiyovaskiiler olay yasama riski ile kars1 karsiyadir (Buyken ve ark. 2007,
Bonora ve ark. 2002).

Diyabet hasta popiilasyonlarinda yapilan rastgele kesitsel ¢aligmalarda koroner arter
hastaliginin goriillme oran1 %40 ile %50 arasinda, hipertansiyon goriilme orant %50,
serebrovaskiiler hastalik goriilme oran1 %15 ve periferal arter hastaligi goriilme oraninin
%30 ile %35 arasinda oldugu gosterilmistir (Stamler ve ark. 1993). Diyabet hastalarinda ve
diyabeti bulunmayan bireyler ile yapilan ¢alismalarda HbA 1¢ degerinin kardiyovaskiiler ve

serebrovaskiiler hastalik i¢in risk faktorii olarak iliskilendirilmistir (Selvin ve ark. 2005).

Diinya genelinde dnde gelen morbidite ve mortalite nedeni olan koroner arter
hastalig1 diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlarindandir (Smith ve ark. 2004). Diyabet
hastalarinda artmis koroner arter hastaligi riski; hiperglisemi, hipertansiyon, dislipidemi ve
artan inflamatuvar belirteg¢ degerleri ile iliskilendirilmektedir (Regensteiner ve ark. 2015).
Bu risk faktorlerine ek olarak hipergliseminin neden oldugu endotel disfonksiyonu diger bir
risk faktordiir (Hadi ve Suwaidi 2007). Diyabet ve beraberinde goriilen kalp hastaligi 2 ila 4
kat arasinda mortalite riski ile iligkilidir ve diyabet hastalarinda miyokard enfarktiisii
sonrasinda mortalite artis1 ile beraber koroner arter hastaligi ile prognoz daha kotii olarak

seyretmektedir (Aronson ve Edelman 2014).

Periferik arter hastaligt ¢ogunlukla periferal arterlerin 6zellikle alt ekstremite
arterlerinin ilerleyici daralmasi ve kan akiminin kisitlanmasini ifade eder. Periferik arter
hastalig1 gelisme riski bakimindan diyabet tiitiin iirtinleri kullanimindan sonra ikincil olarak
en 6nemli bir risk faktoriidiir ve diyabet hastalarinda ateroskleroz gelisme riski 2 ila 4 kat
daha fazladir (Tavintharan ve ark. 2009, Mascarenhas ve ark. 2014, Beckman ve ark. 2002).
Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi’ndan (UKPDS) elde edilen sonuglara gore

hipergliseminin stiresi ve siddeti, periferik arter hastaligi riskinin artmasina ve HbA1c'deki
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%1'lik artigin ise 18 yil sonrasinda periferik arter hastalig1 insidansinda %28 artis riski ile

iliskilendirilmektedir (Adler ve ark. 2002).

Diyabet diger makrovaskiiler komplikasyonlar gibi serebrovaskiiler hastalik igin
onemli bir risk faktoriidiir. Tip 2 diyabet hastasi olmak inme riskini diger risk faktorleri
dislanildiktan sonra 1.5 ile 4 kat arasinda artirmaktadir ve olumsuz Klinik durumlar ile
iligkilidir (Chen ve ark. 2016). Diyabet hastalarinda inme ile iliskili demans, tekrar inme
gecirme riski ve inme ile iligkili mortalite oran1 yiiksektir (Beckman ve ark. 2002). Diyabet
hastalarinda yeterli glisemik kontrol saglanildiginda tekrar inme gegirme riski daha az
oranlarda gergeklestigi i¢in ilk kez inme gegirme riskini ve siddetini azaltmak i¢in diyabetin

kontrolii saglaniimalidir (Olsson ve ark. 1990, Jergensen ve ark. 1994).

2.7. Tip 2 Diyabet Tedavisi

Diyabet diinya genelinde 500 milyondan fazla insani etkileyerek pandemik boyutlara
ulasan 6nemli bir saglik sorunudur (Sun ve ark. 2022). Tip 2 diyabetin giiniimiizde mevcut
bir tedavisi bulunmadigi icin tedavisi zordur. Tedavide amag gliseminin ila¢ ve ilag¢ dis1
tedavi yontemleri ile kontrol altina alinarak, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler

komplikasyonlarin kontrol altina alinmasidir (Artasensi ve ark. 2020).

2.7.1. Tip 2 Diyabet fla¢ Tedavisi

Tip 2 Diyabet hastalarinda kilavuzlar tarafindan 6nerilen antihiperglisemik ilaclar;
Metformin, Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 (SGLT2) inhibitorleri, Dipeptidil Peptidaz 4
(DPP-4) inhibitorleri, Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptér agonistleri,
Tiazolidinedionlar, Siilfoniliireler ve Insiilin iceren kombine tedavilerin kullanimi
onerilmektedir (International Diabetes Federation. 2017, American Diabetes Association

Professional Practice Committee 2022).

Tip 2 diyabet tanis1 konuldugunda hastanin kontraendikasyonu bulunmuyorsa yasam
tarz1 degisiklikleri ile birlikte ilag tedavisine baglanilmalidir. Komorbiditilere ve hastaya
Ozgii faktorlere bagl olarak Metformin kullanimi ilk tedavi secenegidir. Metformin
karaciger glukoz ¢ikisini azaltir, GLP-1 salgilanmasini uyarir ve periferik dokularda glukoz
alimmi ve kullanimi arttirarak insiiline yaniti arttirir (American Diabetes Association

Professional Practice Committee 2022, Peter ve ark. 2019).
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Sodyum glukoz Ko-transporter 2 inhibitorleri bobreklerden glukoz emilimini azaltir

ve idrarla glukoz atilimini artirarak kan sekeri seviyesini diistiriir (Peter ve ark. 2019).

Inkreatin bazli ilaglar grubunda Dipeptidil peptidaz 4 inhibitdrleri ve Glukagon
benzeri peptid-1 reseptor agonistleri yer almaktadir. DPP-4 inhibitor ilag grubu DPP-4
enzimini inhibe eder ve GLP-1 reseptor agonist grubu ile benzer etki gosterir. iki ilag grubu

glukoza bagli insiilin salinimini uyararak kan sekeri seviyesini diizenler (Peter ve ark. 2019).

Tiazolidinedion ila¢ grubu kas, karaciger ve adipoz dokuda insiiline yanit1 artirarak

kan sekeri kontroliinii iyilestirir (Peter ve ark. 2019).

Siilfoniliire ilag grubu ise pankreasin beta hiicrelerini uyararak insiilin salinimini

artirarak kan sekeri seviyesini diisiiriir (Peter ve ark. 2019).

Insiilin tedavisi tip 2 diyabet hastalarinin bircogunda hastaligin ilerlemesine bagl
olarak diger ilag gruplarmin etkisini kaybetmesi sonucu uygulanir. Insiilin kan sekeri diizeyi
yiiksek olan hastalarda kan sekeri kontroliinii saglayan etkili bir ajandir ve hastalarin
durumuna gore doz ayarlanabilmektedir. Insiilinin; hizli, kisa, orta ve uzun siire etkili ve
onceden karigtirllmis formlart bulunur (American Diabetes Association Professional
Practice Committee 2022, Peter ve ark. 2019).

2.7.2. Tip 2 Diyabet ila¢ Dis1 Tedavi Yontemleri

Yasam tarzi degisikligi tip 2 diyabet tanis1 konulduktan sonra tedavinin ayrilmaz bir
pargasidir (American Diabetes Association Professional Practice Committee 2022). Yasam
tarz1 degisikligi, diyabet 6z yonetim egitim ve destek programlari, fiziksel aktivite ve

beslenme tedavisini igermektedir (American Diabetes Association. 2017).

Diyabet egitimi ve destek programlari tedavinin temel bilesenlerindendir. Diyabet
hastalarina diyabet yonetimi i¢in gerekli bilgilerin verilmesini, hastalarin hedeflerini ve
yasam deneyimlerini icerir. Diyabet egitimi ve destek programlari tan1 konulduktan sonra
Oomiir boyu devam etmektedir (American Diabetes Association. 2017). Diyabet egitim ve
destek programlar1 sayesinde diyabet hastalarinda diisiik HbAlc degerlerinin goriildiigi,
kilo kaybinin gerceklestigi, yasam kalitesinin arttig1 ve saglikla iliskili harcamalarin azaldig:
caligmalarca gosterilmistir (Norris ve ark. 2002, Chrvala ve ark. 2016, Steinsbekk ve ark.
2012, Robbins ve ark. 2008, Duncan ve ark. 2011).
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Beslenme tedavisi tip 2 diyabet hastalarinda kan sekeri seviyelerini kontrol altina
alarak komplikasyonlarin onlenmesi i¢in uygulanan temel bilesenlerdendir (American
Diabetes Association. 2017). Tip 2 diyabet hastalarinda beslenme tedavisi kisiye 6zgii olarak
planlanarak tedavi programinin igerisinde yer almalidir (Inzucchi ve ark. 2015, Evert ve ark.
2014). Beslenme tedavisinde onerilen miidahaleler besinlerden alinan enerji miktarinin
azaltilmasi ve baslangigtaki viicut agirliginin %5- 10 arasinda kaybi i¢in hastalar1 motive
etmektir. Bu miidahalelerin sonucunda insiiline yanitin artmasi, kan sekeri ve kan basincinin
kontrolii ve lipit diizeylerinin azalmasi planlanmaktadir (Ojo 2019). Yemek zamanlarinin
diizenli olmas1 ve saglikl1 bir diyet uygulamasi fiziksel aktivite ile birlikte uygulaniimalidir

(Kalyani ve ark. 2014).

Fiziksel aktivite tip 2 diyabet hastalarinda hastaligin progresyonunu geciktirerek
komplikasyonlarin 6nlenmesi saglar ve tip 2 diyabet tedavisinin ¢ekirdek bilesenidir
(Thomas ve ark. 2006). Tip 2 diyabetin ila¢ dis1 tedavi yontemlerinden beslenme tedavisi ve
fiziksel aktivitenin tip 2 diyabet hastalarinda glisemik kontrolii ve diger metabolik sonuglari

iyilestirdigi ¢aligmalarca gosterilmistir (Franz ve ark. 2018, Gregg ve ark. 2012).

2.8. Tip 2 Diyabet ve Kardiyak Rehabilitasyon

2.8.1. Tip 2 Diyabet Hastalarinda Degerlendirme

Tip 2 diyabet mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar riski igeren gok
faktorli  kronik bir hastaliktir. Diyabete bagli mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin neden oldugu kardiyovaskiiler hastaliklar ciddi morbidite ve mortalite
nedenidir (Du ve ark. 2012). Tip 2 diyabete bagl komplikasyonlar hastalarin fiziksel
kapasitesinin ve yasam kalitesinin kotiilesmesine sebep olmaktadir (Bruce ve ark. 2005). Tip
2 diyabet hastalarmin daha fazla kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligkili oldugu
bilinmektedir (Magri ve ark. 2018). Amerika Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon
Dernegi (AACVPR) kardiyak rehabilitasyonu; tibbi degerlendirme, bireysel egitim ve
davranis miidahaleleri, yasam tarz1 degisikligi ve kisiye 6zel planlanmis egzersiz programi
iceren kardiyovaskiiler hastalik riskini ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltmay1 amaglayan uzun siireli hizmetler olarak tanimlamaktadir. Kardiyak
rehabilitasyonun baslangic asamasi bireylerin degerlendirilmesidir. Degerlendirme
hastalarin tibbi hikayesi ve fiziksel degerlendirmesini iceren bilesenlerden olugmaktadir.

Hastalarin tibbi hikayesi, hastanin 6zge¢misi, tibbi tanisi ve cerrahi hikayesi, semptomlari
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(bas donmesi, fiziksel aktiviteye bagli nefes darligi, gogiis agrisi, diger semptomlar),
kullanilan ilaglar ve ilaglarin yan etkileri (frekans, doz), komorbiditileri (serebrovaskiiler
hastalik, nefropati, periferal arter hastaligi, diger hastaliklar), ateroskleroz risk faktorleri
(tiitlin trtnleri kullanimi, hipertansiyon, sedanter yasam tarzi, dislipidemi), laboratuvar
testleri, egzersiz gegmisi (egzersiz tiirli, frekansi, siiresi), is gecmisi, yasam kalitesi ve
psikososyal hikayesi sorgulanmalidir. Fiziksel degerlendirmede viicut kompozisyonun
degerlendirilmesi (viicut agirhigi, viicut kitle indeksi, bel-kalga orani), kardiyopulmoner
sistem degerlendirmede (istirahat kalp hizi ve kan basinci, akcigerlerin ve kalbin
oskiiltasyonu, inspeksiyonu ve palpasyon, diyabet hastalarinda alt ekstremite 6demi,
arteriyal nabiz ve palpasyonu, oOzellikle 12 derivasyonlu EKG), egzersiz testlerini
siirlandirilabilecek ortopedik, norolojik ve diger tibbi muayene degerlendirilmesi 6nemlidir

(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. 2013).

Tip 2 diyabet hastalarinda hastaya uygun ve etkili tedavi programi planlanilabilmesi
icin tibbi ve fiziksel degerlendirme parametreleri dikkate alinarak kapsamli degerlendirme
yapilmas1 gerekmektedir (American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation. 2013).

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi diyabet hastas1 olan ve olmayan bireylerde morbidite
ve mortalitenin 6nemli bir belirleyicisidir (Wei ve ark. 2000). Tip 2 diyabet hastalarinda
mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar goriilmeden sadece tip 2 diyabet hastast olmak
azalmig fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile iliskilendirilmektedir (Regensteiner ve ark.
2005). Azalmig fonksiyonel egzersiz kapasitesi, insiilin direnci, endotel disfonkisyonu,
yetersiz kan sekeri kontrolii, miyokardiyal disfonksiyonu ve iskelet kasi degisiklikleri ile
iliskilendirilmistir (Fang ve ark. 2005, Roberts ve ark. 2018).

Kuziemski ve ark. (2019) yakin zamanda yaptiklari ¢alismada diyabet hastalarinin
saglikli bireyler gore daha diisiik fonksiyonel kapasiteye sahip olduklarini ve tip 1 ve tip 2
diyabet hastalariin fonksiyonel kapasiteleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigini ve
diyabetli bireylerin saglikli bireyler gore azalmis akciger fonksiyonuna sahip olduklarini
bulmuslardir. Ayni ¢alisma, diyabet hastalarinda 6 dakika yiiriime testinin fonksiyonel
kapasiteyi degerlendiren degerli bir test oldugunu belirtmislerdir. Tip 2 diyabet hastalarinda
giinlik yasam aktiviteleri esansinda egzersiz intoleransi siklikla goriilmekle birlikte

hastalarin saghigin1 ve yasam Xkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Tip 2 diyabet
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hastalarinda egzersiz kapasitesini arttirabilecek miidahalelerin yapilabilmesi i¢in

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi onemlidir.

Diyabetin solunum fonksiyonlari iizerine olumsuz etkisi bulunmaktadir ve solunum
sistemini etkilemektedir. Tip 2 diyabet hastalig1 akciger fonksiyonun azalmasi i¢in risk
faktorii olarak goriilmektedir ve diyabetin durasyonu, progresyonu ve kan glikoz diizeyi ile
akciger fonksiyonlar1 ters orantili oldugunu bildirmislerdir (Fuso ve ark. 2012, Goldman
2003, Kaminsky 2004). Inspiratuar kas zay1flig1 tip 2 diyabet hastalarinda gériilmektedir ve
diyabetin solunum kaslar iizerine etkisi iyi tanimlanamamistir fakat zayif kan perfiizyonu,
néromuskiiler degisiklikler ve artan insiilin direnci gibi ¢esitli hipotezler 6ne siiriilmiistiir
(Ibarrati ve ark. 2021, Al-Khlaiwi ve ark. 2021). Tip 2 diyabet hastalarinda inspiratuar kas
kuvvetinin zayifligi belirtilmektedir. Ancak ekspiratuar kas kuvvetinin etkilenimi ile ilgili
sonuclar net degildir. Tip 2 diyabet hastalarinda inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin

degerlendirilmesi literatiire veri destegi saglayacaktir.

Kas kuvveti degerleri tiim nedenlere bagli mortalite ile yakindan iligkilidir (Ruiz ve
ark. 2008). Tip 2 diyabet hastalari ile ayn1 viicut kompozisyonuna sahip saglik bireylerin kas
kuvveti karsilastirildiginda tip 2 diyabet hastalarinin azalmis kas kuvvetine sahip olduklar
caligmalarca gosterilmistir. (Almurdhi ve ark. 2017, Sayer ve ark. 2005). Tip 2 diyabet
hastalarinda kas kuvvetini etkileyen faktorlerden, diyabet durasyonu, yaslanma, obezite ve
sedanter yasam tarzi kas kuvvetini olumsuz etkiler (Adeniyi ve ark. 2010, Chen ve ark.
2021). Baz1 ¢alismalar yiiksek HbAlc degerlerinin daha diisiik kas kuvveti ile iliskili
oldugunu bildirirken, bazi ¢alismalarda aralarinda anlamli iliski olmadigini belirtmistir (Park
ve ark. 2006, Yoon ve ark. 2016, Nomura ve ark. 2018). Yaslanmaya bagl olarak ilerleyen
iskelet kasinin dejeneratif bir durumu olan sarkopent, tip 2 diyabet hastalarinda gdzlemlenen
yeni bir komplikasyon olarak tanimlanmistir (Liccini ve Malmstrom 2016). Ayrica tip 2
diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarindan olan diyabetik periferal noropati diger risk
faktorleri dislanildiktan sonra kas kuvveti azalmasi ile iliskili oldugu bulunmustur (Nomura
ve ark. 2018). Tip 2 diyabet hastalarinda iist ve alt ekstremite kaslarinda etkilenim hastalarin
fiziksel kapasitesini ve giinliilk yasamda siklikla gergeklestirdigimiz aktiviteler esnasinda

hastalarin egzersiz intoleransina neden olabilecegi i¢in degerlendirilmesi 6nemlidir.

Komorbidite ve risk faktorleri bulunmadan yalnizca tip 2 diyabet hastast olmanin

egzersiz intoleransina neden olabilecegi yaygin olarak kabul edilmektedir (Fang ve ark.
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2005, Reusch ve ark. 2013, Regensteiner ve ark. 2009, Sacre ve ark. 2015). Eller ve
omuzlarda fonksiyon kaybina neden olabilecek kas- iskelet sistemi bozukluklar: diyabet ile
iliskilidir (Kidwai ve ark. 2013). Kas- iskelet sistemi bozuklarinin yetersiz yonetimi
fonksiyonel kapasitenin azalmasina ve sedanter yasam tarzina neden olur (Alabdali ve ark.
2021). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada tip 2 diyabet hastalarinin saglikli bireylere gore
iist ekstremite dayanikliligimin ve sakatlik parametrelerinin daha fazla etkilendigini

gostermistir (Yerlikaya ve ark. 2021).

Glinliik yasam aktivitelerinde destekli ve desteksiz kol aktiviteleri siklikla
gerceklestirilmektedir. Basit kol kaldirma hareketinin saglikli bireylerde artan metabolik
taleple sonuglandigini gostermistir (Couser ve ark. 1992). Bununla birlikte kalp hastaligi ve
solunum sistemi hastalig1 gibi kronik bir hastaliga sahip olan bireylerde kol hareketleri
esnasinda Ozellikle desteksiz kol hareketleri sirasinda artan solunum talebi gosterebilirler
(Holland ve ark. 2004, Miles ve ark. 1989). 6 Dakika "Pegboard ve Ring Testi (6-PBRT)"
tist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren giinliik yasam aktiviteleriyle
uyumlu kolaylikla uygulanilabilen ve az sayida ekipman gerektiren bir testtir (Celli ve ark.
1986). Astim hastalarinda, kronik obstriiktif akciger hastalarinda ve saglikli yetigkin
bireylerde 6-PBRT nin gegerli ve giivenilir oldugu ¢alismalarca gosterilmistir (Zhan ve ark.
2006, Lima ve ark. 2018, Calik-Kutukcu ve ark. 2021). Literatiirde tip 2 diyabet hastalarinda
list ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini arastiran ¢aligmaya rastlanilmamustir. Ust
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede kullanilan 6 dk "Pegboard ve
Ring Testi" literatiirde ilk kez tip 2 diyabetli hastalarda kullanilacaktir ve ¢aligmamiz iist
ekstremite fonksiyonelligi ile ilgili degerlendirme ve rehabilitasyon programlarini

olusturmada 6nemli bilgiler sunacaktir.

Diyabetin mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlart motor fonksiyonlari ve
somatosensoriyel sistemi etkileyebilmektedir. Etkilenimler genellikle kas zayifligi ve
yetersiz denge fonksiyonu gibi fiziksel bozukluklar olarak goézlenmektedir (Kraiwong ve
ark. 2019). Yetersiz denge fonksiyonu diisme riskinin baslica nedeni olarak goriilmektedir
ve diisme riskinin artmasiyla diyabet giiglii bir sekilde iligkilidir (Qin ve ark. 2021). Diyabet
hastalarmin yaklasik %39’u yillik bir veya birka¢ kez diisme vakasi yasamaktadir
(Wettasinghe ve ark. 2020). Yash tip 2 diyabet hastalarinda ve kan sekeri kontrolii iyi
olmayan hastalarda diisme vakalar1 daha sik goriilmektedir (Tilling ve ark. 2006). Tip 2

diyabet hastalarinda yetersiz denge fonksiyonu ve diisme riski siklikla diyabetik periferal
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noropati ile iligskilendirilmistir fakat VVaz ve ark. yaptiklar1 ¢alismada diyabetik periferal
noropatisi bulunmayan tip 2 diyabet hastalarinin da denge fonksiyonun etkilendigini
bulmuslardir (Hewston ve Deshpande 2016, Vaz ve ark. 2013). Tip 2 diyabet hastalarinda
dengenin Mini-BESTest ile degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir. (Marques ve ark.
2017, Phyu ve ark. 2022) Ancak diyabete bagli olarak komplikasyonlar goriilmeden ve daha

kiigiik yas araliginda degerlendirme yapilan ¢aligmalara rastlanilmamastir.

Tip 2 diyabet, kognitif fonksiyonlarda azalmis performans ile iligkilidir ve diyabet
hastalar1 non-diyabetik bireylere gore azalmis biligsel fonksiyon ve beyin goriintiilerinde
daha fazla anormallik gostermektedir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark.
2013). Tip 2 diyabet hastalarinda biligsel islevlerdeki azalma diyabet durasyonu, mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar, retinopati, obezite, zayif kan sekeri kontrolii ve diger
etkenler ile iliskilendirilmistir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Damanik ve Yumir
2021, Wong ve ark. 2014). Tip 2 diyabet hastalarinin %50’si artmis demans riski ile iligkili
oldugunun farkinda olarak degerlendirme yapilmalidir (Sun ve ark. 2020, Moheet ve ark.
2015).

Diyabet, devamli olarak hasta takibi gerektiren siiregen metabolik bir bozukluktur
(International Diabetes Federation 2014). Diyabetin; hiperglisemi ve hipoglisemi
semptomlari, diyabete bagli gelisen komplikasyonlar, yasam tarzini yeniden diizenleyebilme
ithtiyaci, hastaligin yonetimi ve bireyin 6z bakimma uyum saglamadaki zorluklar,
komorbidite durumu, hastanin sagligini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir
(Zimmet ve ark. 2016, Jing ve ark. 2018, Rodriguez-Gutiérrez ve Montori 2016). Tip 2
diyabet hastalarinin yasam kalitesi saglikli bireylere gore daha diisiiktiir ve tip 2 diyabet
hastalarinin %80’inden fazlasinda anksiyete ve depresyon bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir
(Polonsky 2002, Schramve ark. 2009, Ali ve ark. 2006, Roy ve Lloyd 2012).

Fiziksel aktivite eksikligi, global mortalite nedenleri arasinda basta gelen dordiincii
risk unsurudur. Sedanter yasam tarzinin bilinen tehlikelerine ragmen diinya genelinde
fiziksel aktivite seviyeleri azalmaya devam etmektedir (Latt ve ark. 2019). Fiziksel inaktivite
diyabetin risk faktorleri arasinda yer almaktadir ve diyabet yonetiminde ele alinmasi gereken
kritik bir unsurdur (Polat 2016). Tip 2 diyabet tedavisinde fiziksel aktivite danigsmanligi
temel unsur olarak yer almaktadir ve fiziksel aktivite yapmanin metabolik kontrolii

gelistirdigini, kardiyovaskiiler hastalik gelisimini ve progresyonunu azalttigi, periferal
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ndropati semptomlarini iyilestirdigi, insiilin direncini azalttigini, kilo kaybina yardimci
oldugunu ve iyilik halini arttirdigin1 gostermektedir (American Diabetes Association 2019).
Tip 2 diyabet hastalarinda tedavinin ¢ekirdek bilesenlerinden olan fiziksel aktivite
danmismanhiginin ~ yapilabilmesi  i¢in  fiziksel aktivitenin  objektif  yontemlerle

degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.8.2. Tip 2 Diyabet Hastalarinda Rehabilitasyon

Egzersiz ve fiziksel aktivite, tip 2 diyabet hastalarinda ilag tedavisi, diyet ve yasam
tarz1 degisikligi ile birlikte diyabet yonetim programlarinin ¢ekirdek bilesenidir ve yeni tani
konulan tip 2 diyabet hastalarinda birincil yonetim stratejisi olarak onerilmektedir (Colberg

ve ark. 2016, Kirwan ve ark. 2017).

Tip 2 diyabet hastalarinda egzersiz diyabete bagli komplikasyonlar1 azaltmak ve kan
sekeri seviyelerinin kontroliinii saglamak i¢in etkili ve gilivenilir bir tedavi yontemidir
(Williams ve ark. 2020). Egzersizin tip 2 diyabet hastalarinda kan sekerini diizenleyici
etkileriyle birlikte insiilin direncini diisiiriicli etkisi ve aerobik kapasiteyi, kas giiclinii, lipid
diizeylerini, wviicut kompozisyonunu ve endotel fonksiyonlar1 iyilestirici etkileri
bulunmaktadir (Gutch ve ark. 2015, Sampathve ark. 2019). Diizenli yapilan egzersizin
HbAlc degerinde %0,57 disiiriicii etkisi, kas giiciinde %38,8 artis ve kardiyovaskiiler risk
faktorlerinde azalma planlanmis egzersiz egitimi yapilan caligmalar ile gosterilmistir
(Williams ve ark. 2020, Umpierre ve ark. 2011, Lee ve ark. 2017, Snowling ve Hopkins
2006).

Tip 2 diyabet hastalarinda Onerilen egzersiz egitim tiirleri, esneklik egzersizleri,

direng egzersizleri ve aerobik egzersizler olarak siniflandirilmaktadir (Colberg ve ark. 2016).
Direncli Egzersiz Egitimi

Direngli egzersiz egitimi kum torbalari, dambillar, elastik direng bantlari, agirlik
makineleri ve viicut agirligi kullanilarak kas kuvvetini ve enduransini arttirmay1 hedefleyen

egzersizlerdir (Howley 2001).

Direngli egzersiz egitiminin tip 2 diyabet hastalarinda sagladig: faydalar arasinda;
gii¢, kemik mineral yogunlugu, kas kiitlesinde %10-15 arasinda degisen artislar, insiilin
duyarliligi, kan basinci, lipid diizeyleri ve kardiyovaskiiler saglikta iyilesmeler yapilan
calismalarca gosterilmistir (Colberg ve ark. 2016, Gordon ve ark. 2009).
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Esneklik Egzersizleri Egitimi

Esneklik egzersizleri egitimi eklem etrafindaki agonist ve antagonist kas gruplarinin
hareketliligini ve eklem hareket a¢ikliginin korunmasini ve artirilmasini igerir (Herriott ve
ark. 2004). Diyabet hastalarinda kismen normal yaslanma esnasinda biriken ileri glikasyon
son iriinlerinin ve yliksek kan sekeri diizeylerinin neden oldugu eklem hareket agikliginin
azalmasi1 cogunlukla goriilmektedir. Esneklik egzersizleri diyabet hastalarinda eklem
hareket acikligini artirabilir ve hastalarin diisme riskinin azalmasina yardime1 olabilmektedir
(Amanat ve ark. 2020). Yasli tip 2 diyabet hastalarinda esneklik egzersizleri saglik ve iyilik
hali i¢in oldukga yararlidir (Abate ve ark. 2011). Tip 2 diyabet hastalarinin siklikla postiir
ve yiirliyiisii olumsuz olarak etkilenmektedir ve genellikle diisme riskleri artmaktadir. Denge
egitimi, diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarindan olan diyabetik néropati durumunda
bile yiirtimeyi ve dengeyi iyilestirerek diisme riskini azaltabilmektedir (Morrison ve ark.
2010).

Aerobik Egzersiz Egitimi

Aerobik egzersiz egitimi, enerji harcanmasinda ve kalp hizinda 6nemli artislara

neden olan biiyiik kas gruplarinin dinamik aktivitelerini igerir (Howley 2001).

Diizenli aerobik egzersiz egitimi; tip 2 diyabet hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik
riskini, viicut agirligin1 ve abdominal viseral yag depolanmasini azaltmaktadir. Ek olarak tip
2 diyabet hastalarinda kan basincini, kan sekeri kontroliinii, insiilin direncini ve dislipidemi

diizeylerini iyilestirdigi bildirilmistir (Liu ve ark. 2019, Arslan ve ark. 2014).

Tip 2 diyabet hastalarinda ADA tarafindan, haftanin ¢ogu giinii 30 dakika veya daha
uzun siire aerobik aktivite yapilmasi énerilmektedir. ilerleyen giinlerde haftada en az 150

dakika orta yogunlukta aerobik aktivite yapilmalidir (Colberg ve ark. 2016).

Yiiksek siddetli aralikli egzersiz egitimi, kisa stireli (30 saniye) siddetli egzersiz
periyotlarinin kisa siireli dinlenme periyotlart (30-60 saniye) veya aktif toparlanma siireci
ile ayrildig1 bir egzersiz egitim tiirlidiir. Tip 2 diyabet hastalarinda yiiksek siddetli aralikli
egzersiz egitimi; kan sekeri kontroliinii, iskelet kasi oksidatif kapasitesini ve insiiline

hassasiyetini iyilestirir (Kirwan ve ark. 2017, Jelleyman ve ark. 2015, Gibala ve ark. 2012).

Amerika Spor Hekimligi Koleji (ACSM) ve Amerika Diyabet Dernegi (ADA) tip 2

diyabet hastalarinin yapilmasi onerilen egzersiz egitim tipleri Cizelge 1’de verilmistir.
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Cizelge 2.1. Tip 2 diyabet hastalarinda onerilen egzersiz egitim tipleri

Tipi Frekans Yogunluk/Siddet Siire Modalite
Aerobik Haftada 3-7 giin ~ Orta siddetli- Haftada en az Biiyiik kas gruplarini
ve aktivite 150-300 dk orta  igeren uzun siireli,
VO;max ve HHR %40-70
donemleri arasi siddetli aktivite  ritmik aktiviteler
en fazla ardigik RPE-11-12 veya Haftada Siirekli veya HIIT
iki giin Siddetli- 75-150 dk olarak yapilabilir
siddetli aktivite
VO,max ve HHR %60-89
RPE- 14-17
Direng Haftada en az Orta siddetli- Minimum 1-3 Farkl1 8-10 kas grubu
ardisik olmayan 2 1 RM %50-%69 set ve 10-15
giin, yapilmasi Siddetli- tekrar
istenilen 3 giin 1 RM %70-%85
Germe Germe- >2/3 giin  Germe- Gerginlik veya hafif Germe- Germe  Germe: Statik,
(Esneklik)  hafta rahatsizlik hissi noktasina stiresi 10-30 s dinamik ve diger
/Denge Denge->2/3 giin ~ kadar germe ve 2-4 tekrar tiirleri

hafta

Denge- Hafif ile orta

derecede denge egzersizleri

Denge-Denge
egitimi herhangi
bir siire

yapilabilir

Denge: Tek bacak
iizerinde durma
aktiviteleri, core
direng egzersizleri,

tai chi

RM: 1 maksimum tekrar, HHR: kalp hiz1 rezervi, RPE: algilanan zorluk derecesi, VO2 max: maksimal oksijen

tiiketimi HIIT: yiiksek siddette aralikh egzersiz egitimi (Colberg ve ark. 2016, Kanaley ve ark. 2022)

Literatiire baktigimizda tip 2 diyabet hastalarinda; iist ekstremite etkilenimini,
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde ve periferik kas kuvvetinde azalmalart gdsteren
caligmalar oldukc¢a yaygindir. Ancak tip 2 diyabet hastalarinda solunum kas kuvvetini ve iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren smirli sayida calisma
bulunmaktadir. Ayrica literatiirde fonksiyonel egzersiz kapasitesini, periferik kas kuvvetini,
solunum kas kuvvetini, fiziksel aktivite diizeyini ve yasam kalitesini ayri ayri olarak
degerlendirildigi caligmalar bulunmasma ragmen ayni anda degerlendiren caligmalara
rastlanilmamustir.

Bu parametreler birbirleriyle yakindan iligkilidir ve ayni anda

degerlendirilmesi rehabilitasyon programlarmin planlanilmasi i¢in 6nemlidir. Ust ekstremite
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fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede kullanilan 6 Dakika Pegboard ve Ring
testi literatiirde ilk kez diyabet hastalarinda kullanilacaktir. Bu yoniiyle calismamiz, diyabet
hastalarinda {ist ekstremite fonksiyonelligi ile ilgili degerlendirme ve rehabilitasyon
programlarini olusturmada ileriki ¢alismalara yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir. Bu
sebeple galigsma tip 2 diyabet hastalarinda, solunum ve periferik kas kuvveti, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, list ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite durumu,
yasam kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve saglikli bireylerle

karsilastirmasi amaciyla planlandi.
Calismamizin hipotezleri sunlardir;

e Ho: Tip 2 diyabet hastalari ile saglikli bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti,
egzersiz kapasitesi, tist ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yasam
kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlari arasinda fark yoktur.

e Ha: Tip 2 diyabet hastalari ile saglikli bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti,
egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yasam

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlari arasinda fark vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin amaci tip 2 diyabet hastalarinin solunum ve periferik kas kuvveti,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel kapasitesi, fiziksel aktivite
durumu, yasam kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlarin1 degerlendirmek ve saglikli

bireylerle karsilagtirmakti.

3.1. Bireyler

Calismamiza, Eylil 2021-Ocak 2022 tarihleri arasinda Hatay Mustafa Kemal
Universitesi, Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali‘ndan,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne gonderilen tip 2 diyabet hastalar1 dahil edildi.

Hastalar ile benzer yas ve cinsiyette, tanis1 konulmus hastaligi olmayan saglikli bireyler dahil

edildi.
Icleme dlgiitleri:
Tip 2 diyabet grubu igin:

1. En az 1 yildir temel klinik ve laboratuvar yontemleri ile ADA diyabet tan1 olgiitleri

(American Diabetes Association. 2018) ile tanis1 konulmus tip 2 diyabet hastas1 bireyler
2. 25-65 yas arast bireyler

3. Koopere olan ve bagimsiz olarak ambule olabilen bireyler

Saglikli grup igin:

1. 25-65 yas arasi bireyler

Dislama olgiitleri:

Tip 2 Diyabet grubu i¢in:

1. Fonksiyonelligi etkileyecek ndrolojik ve ortopedik hastaliklart olan bireyler

2. Hamile olanlar ve emziren hastalar
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3. Stabil olmayan kalp hastaligi, NYHA IV kalp yetmezligi veya kontrolsiiz hipertansiyonu
olan hastalar

4. Son 3 ay igerisinde torakal cerrahi hikayesi bulunan bireyler

5. Akut enfeksiyon geciren hastalar

Saglikli grup igin:

1. Sigara maruziyeti 10 paketxyil’in {izerinde olan sigara igmeye devam eden bireyler
2. Tanis1 konulmus hastaligi bulunan bireyler

2. Akut enfeksiyon geciren bireyler

3.2. Yontem

Bu caligma Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 26/08/2021 tarihinde kabul edildi (Ek-1 protokol kodu=
2021/33). Calismaya katilan hasta ve saglikli bireylere calismanin kapsami ve amaci

anlatilarak aydinlatilmig onam imzalatildi (Ek-2, Ek-3).

Tiim degerlendirmeler Covid-19 tedbirleri alinarak gergeklestirildi. Tip 2 Diyabet
hastalar1 ¢alismaya alinmadan 6nce endokrinoloji uzman hekimi tarafindan degerlendirildi.
Caligmaya katilan tiim bireylere fizyoterapi ve rehabilitasyona ait degerlendirmeler aym

fizyoterapist tarafindan yapildi.

3.2.1. Olgularin Degerlendirilmesi

Hastalarin klinik 0Ozellikleri ve demografik oOzellikleri tibbi dosyalarindan ve
sorgulanarak kaydedildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi Alti dakika yiiriime testi (6-DYT),
solunum kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
Alt1 dakika pegboard ve ring testi (6-PBRT), periferik kas kuvveti tasmabilir dijital el
dinamometresi, fiziksel aktivite seviyesi Uluslararas:1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA),
Denge ‘“Mini-Denge Degerlendirme Sistemler Testi (MiniBESTest)’’, yasam kalitesi ‘‘Kisa
Form 36 (SF-36)’, bilissel fonksiyonlar ‘‘Standardize Mini Mental Durum Testi
(SMMDT)”’, nefes darlig1 "Modifiye Medical Research Council" (MMRC) dispne 6lgegi ile
degerlendirildi.
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Degerlendirmeler ayr1 2 giinde yapildi. ilk giin, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
solunum fonksiyonu, biligsel fonksiyonlar, periferal kas kuvveti, postiir analizi ve nefes
darlig1 degerlendirildi. ikinci giin ise iist ekstremite fonksiyonel kapasitesi, solunum kas

kuvveti, denge, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi degerlendirmesi yapildi.

Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri (cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim durumu, viicut agirhi@ (kg), boy (cm), 6zgegmis, Ssoygegmis, birinci diizey
akrabalarinda diyabet varligi) sorgulanarak kaydedildi. Viicut agirligi/boy uzunlugunun
karesi yontemi kullamlarak (kg/mxm) viicut kiitle indeksi (VKI) hesaplanildi. VKi<18,5
kg/m? kasektik, VKIi= 18,6-24,9 kg/m? normal, VKi= 25,0-29,9 kg/m? fazla kilolu,
VKIi>30,0 kg/m? obez olarak siiflandirildi (Report of a WHO consultation 2000).

Bel ¢evresi Ol¢limii belin en ince oldugu bdolgeden mezura ile dlgiildii ve santimetre
(cm) cinsinden kaydedildi. Kalga ¢evresi Olglimii trokantor major hizasindan en genis
bolgesinden mezura ile 6l¢iildii ve santimetre (cm) cinsinden kaydedildi ve bel-kal¢a orani

hesaplanildi.

Bireylerin egitim durumu ve aylik gelirleri kullanilarak sosyoekonomik diizeylerine
gore yiiksek, orta ve diisiik olarak belirlendi. (Weisman ve ark. 2018) Uyku degerlendirmesi
kapsaminda kalkis ve yatis saatleri, herhangi bir uyku probleminin bulunup bulunmadigi ve

uyumak i¢in ila¢ kullanip kullanmadigi sorgulanarak kaydedildi.

Hastalarin egzersiz aligkanligi sorgulanarak, yaptigi egzersizin frekansi, tipi, siddeti

ve siiresi kaydedildi.

Sigara maruziyeti paketxyil olarak hesaplandi. Sigaray1 birakmis ise ne kadar siiredir
kullanmadig1 kaydedildi. Alkol kullanimi sorgulandi, kullanim mevcut ise kaydedildi.
Hastanin aile oykiisii ve tip 2 diyabet disinda var olan hastaliklar1 kaydedildi. Hastalarin
solunum sistemi ile ilgili belirti ve bulgulart (6ksiiriik, nefes darlig1 ve balgam), hastalik

stiresi ve hastalarin kullandiklar ilaglar sorgulanarak kaydedildi.

Hastalarda “Charlson Komorbidite Indeksi” kullanilarak komorbiditeleri ve
komorbiditeleri puanlanarak komorbidite derecesi kaydedildi. Bu indekse gore 0 puan hafif,

1-2 puan arasi orta, 3 ve lstii puanlar ¢ok agir olarak ifade edilmektedir (Charlson ve ark.
1987).
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3.2.2. Postir Analizi

Bireylerin postiir analizi degerlendirmesi i¢in Corbin ve ark. tarafindan gelistirilen
formu kullanilarak degerlendirildi. Posterior ve lateralden gézlemleyerek postiirde bulunan
bozukluklarin siddetine gore (3: siddetli, 2: orta, 1: hafif 0: yok) olmak tizere puanlama
yapilir. Toplam puan gozlemlenen bozukluklarin puanlari toplami ile elde edilir. Puanlar
toplam1 0-2 aras1 miikemmel postiir, 3-4 arasi ¢ok iyi postiir, 8-11 arasi orta postiir ve 12

puan ve lizeri kotii postiir olarak smiflandirildi (Corbin ve ark. 2006).

3.2.3. Nefes Darhig1 Algilamasi

Bireylerin nefes darligi algilamasi istirahat ve/veya aktiviteler esnasinda nefes darligi
algilamas1 Modifiye Borg Olgegi (MBO) ve giinliilk yasam aktiviteleri esnasinda nefes
darhigi algilamast Modified Medical Research Council (MMRC) Dispne Olgegi ile
degerlendirildi. Modifiye Borg Olceginde puanlama 0 ile 10 arasindadir. Nefes darlig1 (en
az 0: hig¢ yok ve en yiiksek 10: ¢cok siddetli) algilamasi oldugunu gostermektedir (Wilson ve
Jones 1989).

MMRC Dispne 6l¢egi nefes darligini tanimlayan 5 ifadeden olusmaktadir. Bireyler
nefes darligi algilamasini tamimlayan en iyi ifadeyi sectiler. Olgek O ile 4 puan arasinda
puanlanmaktadir. 0 puandan 4 puana dogru nefes darlig1 algilamasinin siddeti artmaktadir

(Mahler ve ark. 1988).

3.2.4. Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin solunum kas kuvveti degerlendirmesi elektronik ve tasinabilir olan agiz
basing 6lgiim cihazi (MicroRPM, CareFusion, Ingiltere) ile Amerikan Toraks Dernegdi ve
Avrupa Solunum Dernegi Olciitlerine gore degerlendirme yapildi. Bireyler dik oturma
pozisyonunda burunlar1 klips ile kapatilarak maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basing (MEP) 6l¢iilerek degerlendirildi. Maksimal inspiratuar basing, rezidiiel
voliim diizeyindeki en yliksek negatif bir basingtir. Maksimal ekspiratuar basing ise toplam
akciger kapasitesi seviyesinde gerekli en biiyiik basingtir (American Thoracic Society.
2002). Maksimal insipiratuar basing rezidiiel hacimde hizli ve derin inspirasyon yaptirilarak
olgiildi. MEP ise toplam akciger kapasitesinde hizli ve derin ekspirasyon yaptirilarak
olgiildii. MIP ve MEP 6l¢iimleri yapilirken, bireylerden MIP igin maksimum inspirasyon

yapmast ve bunu 1-3 sn siirdiirmesi ve MEP i¢in de maksimum ekspirasyon yapmasi ve bunu
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1-3 sn siirdlirmesi istenildi. Bireylerin en iyi performansi gosterebilmesi i¢in sdzel olarak
cesaretlendirildi. MIP ve MEP &lgiimleri 5’er defa tekrarlands, en iyi iki deger arasindan 5
cmH20’dan veya %5’ten fazla fark mevcut oldugunda Ol¢lim tekrarlandi. Kaydedilen
dlgiimlerden en iyisi analiz i¢in kullanildi. MIP degerinin minimal klinik anlamlilik degeri
olan 11 cmH0 gruplar arasinda karsilastirmada kullanild1 (Troosters ve ark.). MEP ve MiP
Ol¢timlerinin cinsiyet ve yasa gore normatif degerleri bulunmaktadir. Evans ve Whitelaw’in
(2009) cinsiyet ve yasa gore referans esitlikleri kullanilarak beklenen degerlerin yiizdesi

kullanildi.

Erkekler igin:

MIP = 120 — (0,41xYas) MEP= 174- (0,83xYas)
Kadinlar i¢in:

MiP= 108 — (0,61xYas) MEP = 131 (0,86xYas)

3.2.5. Periferal Kas Kuvveti

Tiim bireylerin kas kuvveti degerlendirmesi taginabilir dijital dinamometre (JTECH,
Medical Commander Powertrack II, ABD) ile degerlendirildi. Degerlendirme kapsaminda
kalca fleksiyonu, diz ekstansiyonu, omuz abdiiksiyonu ve dirsek fleksiyonu gerceklestiren
kaslara yonelik olmak iizere sag ve sol taraf i¢in dl¢limler ii¢ kez tekrarlandi ve elde edilen
degerler Newton (N) cinsinden kaydedildi. Sag ve sol taraf i¢in en yiiksek degerler analiz
i¢in kullamldi. Ol¢iim sonuglar1 Bohannon ve ark. cinsiyet ve yasa gore belirlenen normal

degerlerinin yiizdesi kullanilarak hesaplandi (Bohannon ve ark. 1997).

El kavrama kuvveti degerlendirmesi taginabilir dinamometre (Basaline, Hydraulic
Hand Dynamometer, White Plains, NY, USA) kullanilarak degerlendirildi. Bireyler oturma
pozisyonunda, omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyona alinarak
bireylerin tutacagi miimkiin oldugunca fazla sikmalar1 talimati verildi. Olgiimler sag taraftan
baslanilarak sag ve sol tarafta ardisik olarak ii¢ defa dlgiildii. Ol¢iim birimi olarak kgF
kullanildi. Olgiilen sag ve sol degerlerden en yiiksek olani analiz i¢in kullanildi. Mathiowetz
ve ark. cinsiyet ve yasa gore belirlenen normal referans degerlerinin yiizdesi kullanilarak

hesaplandi1 (Mathiowetz ve ark. 1985).
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3.2.6. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6-DYT) ile degerlendirildi. ATS
kriterlerine gore yapilan teste baslamadan Once bireyler 30 dakika dinlendirildi (ATS
Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories 2002).
Test 0ncesi ve sonrasi kalp hizi, oksijen saturasyonu (SpQOz2), kan basinci, solunum frekansi,
dispne ve yorgunluk algilamasi kaydedildi. Oksijen saturasyonu pulse oksimetre (Omron,

Cin) ile, kalp hiz1 polar kalp hiz1 monitérii (Polar M 400, China) ile 6l¢iildii.

Dispne, genel ve bacak yorgunluk algilamasi Modifiye Borg Olgegi (MBO) ile
degerlendirildi. Testin uygulanacagi otuz metrelik diiz koridordaki baslangic ve bitis
noktalar1 belirlendi ve konilerle isaretlendi. Bireylere test Oncesinde, test esnasinda
dinlenebilecekleri ve bu siireyi test siiresine dahil edilecegi ve testi bitirmek istediklerinde
bitirebilecekleri bildirildi. Bireylerden 6 dakika siiresince kendi yiiriime hizlarinda
olabildigince hizli fakat kosmadan otuz metrelik mesafeyi yiirtimeleri istendi. Test sirasinda
her bir dakika sonunda hastay1 cesaretlendirmek ic¢in standart ifadeler kullanildi. Test
bitiminde alt1 dakika boyunca yiiriinen mesafe metre cinsinden kaydedildi. Test otuz dakika
arayla iki kez tekrarland1 ve iki testten daha uzun mesafe olani analiz i¢in se¢ildi. 6-DYT
saglikli yetigkin bireyler icin cinsiyet, kilo, boy ve yas araliklarina gére normal degerleri
vardir. Caligmamizda Troosters ve ark. belirledigi referans araliklarina gore degerler
kullanild1. Troosters ve ark. tahmini 6 dakika ylirlime testi referans esitligi: 218+
[(5,14xboy- (5,32 x yas)]-[(51,31 x cinsiyet) + (1,80 x kilo) ] (0-kadin, 1-erkek) (Troosters
ve ark. 1999).

3.2.7. Ust Ekstremite Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Bireylerin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6-PBRT) kullanilarak
degerlendirildi (Zhan ve ark. 2006). Kullanilan tahta 5 cm araliklar birakilarak olusturulan
36 adet delik ve deliklere rahatlikla girilip ¢ikabilen 4 adet demir ¢ubuk bulunmaktaydi.
Tahta bireylerin omuz seviyesine gore ayarlanabilen alt kisminda 2 adet ve 20 cm iist
kisminda 2 adet olarak ¢ubuklar yerlestirildi. Alt kisstmdaki sag ve sol kisimdaki ¢gubuklara
10’ar adet tahta halka yerlestirildi. Bireyler sirt destegi bulunan ve yan destegi bulunmayan
sandalyede tahta platform karsisina oturmasi istenildi. Bireylerin omuz yiiksekligine ve
genisligine gore tahta yiizeye cubuklar ve halkalar yerlestirildi. Bireylere test dncesinde,

test esnasinda dinlenebilecekleri ve bu siireyi test siiresine dahil edilecegi ve testi bitirmek
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istediklerinde bitirebilecekleri bildirildi. Bireylerden 6 dakika siiresince miimkiin
olabildigince hizl1 bir sekilde oncelikle biitiin halkalar1 yukariya daha sonra tagman tiim
halkalar1 ayn1 sekilde asagiya tagimalar1 istendi. Test sirasinda her bir dakika sonunda
hastay1 cesaretlendirmek icin standart ifadeler kullanildi. Test bitiminde alt1 dakika boyunca
tasinan halka sayisi kaydedildi. Test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi, oksijen saturasyonu (SpO>),
kan basinci, dispne, solunum frekanst ve yorgunluk algilamasi kaydedildi. Oksijen
saturasyonu pulse oksimetre (Omron, China) ile, kalp hiz1 polar kalp hizi monitorii (Polar M
400, China) ile 8lciildii. Dispne, kol ve genel yorgunluk algilamas1 Modifiye Borg Olgegi
(MBO) ile degerlendirildi (Zhan ve ark. 2006).

Test otuz dakika arayla iki kez tekrarland1 ve iki testten en uzun olani analiz igin

secildi.

6-PBRT halka sayisinin saglikli yetiskinlerde yasa gore normatif degerleri beklenen
6-PBRT halka sayisi: 676.34-(4,223xyas) esitligi kullanilarak hesaplandi (Lima ve ark.
2018).
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Sekil 3.1. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi
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3.2.8. Denge Degerlendirilmesi

Bireylerin denge degerlendirmesi Mini-BESTest (Mini-Denge Degerlendirme
Sistemler Testi) kullanilarak degerlendirildi. Bu test, yiirliyiis ve dinamik dengenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Horak ve ark. (2009) tarafindan gelistirilen test
uygulamasinda ki zorluklar nedeniyle Franchignoni ve ark. (2010) tarafindan testin daha kisa
versiyonu gelistirilmistir. Testin uygulanmasi ortalama olarak 10-15 dakika stirmektedir.
Test 4 kategoriden ve toplam 14 maddeden olusmakta olup bu testin; antiinsipatuar (oturma
pozisyonundan ayaga kalkma, parmak ucunda yiikselme, tek ayak tizerinde durma), reaktif
postiiral kontrol (ileri, geri ve yana dogru kompansatuar adim diizeltme), duyu oryantasyonu
(gozler agik sert zemin, gozler kapalt yumusak zemin ve egimli zemin) ve dinamik yliriime
(ylurtime hizinda degisme, bas hareketleri ile birlikte yiiriiyiis, donme, engel iizerinden
atlama, ikili gorev ile birlikte kalk ve yiirii testi) bulunmaktadir. Her soru 3 puanlik degisen
puanlar almakta olup 0: ciddi, 1: orta ve 2: normal olarak degerlendirilmektedir. Testten
alinabilecek toplam puan “28”dir (Horak ve ark. 2009). Her bir soru puaninin toplanmasi ile
toplam puan hesaplanmaktadir. Toplam puanin yiiksek olmasi bireyin yiiksek fonksiyonel

seviyede oldugunu gostermektedir (Franchignoni ve ark. 2010).

3.2.9. Yasam Kalitesi

Bireylerin yasam kalitesi, kendi kendine uygulanabilen yasam kalitesi 6l¢egi olan
Kisa Form-36 (SF-36) ile degerlendirildi. SF-36 Ware ve Sherbourne (1992) tarafindan 1992
yilinda gelistirilmis olup Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Kogyigit ve ark. (1999) tarafindan
yapilmistir. SF-36 6lcegi: Fiziksel fonksiyonellik (FF), Agr1 (A), Genel saglik algilamasi
(GSA), Fiziksel rol simirlamalari (FRS), Duygusal rol smirlamalari (DRS), Sosyal
fonksiyonellik (SF), Ruh sagligi (RS) ve Enerji/yorgunluk (E/Y) olmak tizere 8 saglik
kavramini degerlendiren toplam 36 maddeden olugmaktadir. Olgegin puanlamasi 3 evreden
olugmaktadir. Birinci evrede her bir soru 0-100 arasindan ayr1 ayr1 olarak puanlanmasini
igerir. En diisiik O puan, en yiiksek 100 puan olmak iizere puanlamalar fonksiyonel islevi
gosterir. Ikinci evrede ayni alt alanlarin puanlarmin ortalamasi hesaplanir. Ugiincii evrede
bu puanlarin yiizdesi hesaplanir. Cok kotii saglik durumunu en diisiik yiizde ifade etmektedir

(Ware 2000).
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3.2.10. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyonlar1 1975 yilinda Folstein ve ark. (1975) tarafindan olusturulan
Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT) kullanilarak degerlendirildi. SMMDT;
oryantasyon, kayit, hesaplama ve dikkat, lisan ve hatirlama testleri olmak iizere bes
kategoriden ve toplam 11 sorudan olusur. Alinabilecek toplam puan 30’dur, 24 puan ve
altinda puanlama alanlar kognitif bozukluk agisindan risk altindadir. Toplam puanin 24 puan
ve lizeri olmasit normal olarak, 18 ile 23 puan arasinda olmasi orta diizeyde kognitif
bozukluk, 17 ve altinda puan olmasi ciddi bir kognitif bozukluk olarak degerlendirilir
(Folstein ve ark. 1975, Gungen ve ark. 2002). SMMDT’in Tiirkge formunun gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligsmalar1 2002°de Giingen ve ark. (2002) tarafindan yapilmistir.

3.2.11. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Bireylerin fiziksel aktivite seviyesi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgeginin (UFAA)
kisa formu kullanilarak degerlendirildi (Craig ve ark. 2003, Saglam ve ark. 2010).
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi toplam yedi sorudan olusmaktadir. Sorular son 7 giin
icinde yapilan siddetli aktivite, orta siddetli aktivite ve yiiriime aktivitelerinin frekans1 (giin)
ve siresi (dakika) toplanarak hesaplanmaktadir ve oturma siiresini hakkinda bilgi
vermektedir. Oturma siiresi ayr1 olarak degerlendirilir. Olgekte bulunan tiim aktivitelerin
degerlendirilmesinde bir defada 10 dakika ve lizerinde yapilmasi gerekmektedir. Bireylerin
aktiviteler i¢in gerekli olan enerji MET-dakika hesabu ile elde edilir. Aktiviteler i¢in standart
MET degerleri bulunmaktadir:

Yiiriime skoru (MET-dk/hf) = yiiriime siiresi*3.3*ylirlinen giin sayist

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = minimal aktif aktivite siiresi*4.0*minimal aktif

aktivite giin say1s1
Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = ¢ok aktif giin say1s1*8.0*¢ok aktif siiresi

Puanlamasi; 3000 MET dk/hafta ve tizeri olan degerler fiziksel olarak aktif, 600-3000
MET-dk/hafta degerleri arasinda yetersiz aktif ve 600 MET-dk/hafta degerinin altinda olan

degerler inaktif olarak bireyler siniflandirildi.
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3.3. istatiksel Analiz

Istatiksel analiz i¢in Windows tabanli IBM SPSS Istatistik 22.0 paketi (IBM SPSS
Inc., Chicago, ABD) programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu test
etmek icin gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilim
gosteren degiskenler icin ortalama ve standart sapma, sayimla belirtilen degiskenler i¢in kisi
sayisi (n) ve ylzde (%) degerleri kullanilarak belirtildi. Tip 2 diyabet ve saglikli grubun
normal dagilima uyan degiskenlerin karsilastiritlmasinda Bagimsiz 6rneklem t testi (Student
t test) kullanilarak karsilagtirildi. Tip 2 diyabet ve hasta gruplart arasindaki fark
ortalama+tstandart sapma (x+ss) ve %95 giiven aralig1 (%95 CI) kullanilarak verildi. Normal
dagilima uymayan degiskenlerin karsilagtirllmasinda Mann- Whitney U testi kullanildi.
Arastirmamizin 6rneklem biiytikliigli analizi GPower programi (G*Power, Version 3.1.9.4,
Franz Faul. Universitdt Kiel, Germany) kullanilarak hesaplandi. Benzer ¢alismadan (Dos
Reis ve ark. 2020) alinan 6 Dakika pegboard ve ring testi (6-PBRT) verileri esas alinarak
hesaplandi. Evren igerisinden 6rnek biiytikliigiiniin d= 1.05, a=0,05 %95 giic ile en az 44
(her grupta 22 katilimci1) bireyden olusmasi gerektigi belirlendi. % 20 yanitsizlik pay1 ile her
grupta 26 katilimer olacak sekilde toplam 52 katilimer ile yiiriitiilmesi planlandi. Tip 2
diyabet ve saglikli grubun arasindaki fark ortanca (IQR-geyrekler arasi acgiklik) ve U
degerleri kullanilarak gosterildi. Sayilamayan veriler Ki-kare testi (Chi-squared test)

kullanilarak karsilastirildi. Istatiksel analizde yanilma olasiligi p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismada Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi, i¢
hastaliklar1 Anabilim dalina bagvuran 32 tip 2 diyabet hastas1 Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiine yonlendirildi. Alti hasta dahil edilme kriterlerine
uymadigi i¢in ¢alismaya alinmadi. Medikal tedavi ve takibi uzman doktor tarafindan yapilan
26 tip 2 diyabet hastasi ¢alismaya alindi. Tip 2 diyabet hastalariyla benzer yas ve cinsiyette
tanis1 konulmusg herhangi bir hastalig1 olmayan 26 saglikli birey ¢alismaya dahil edildi ve
karsilastirildi (Sekil 2).

Calisma i¢in yonlendirilen Calisma i¢in goriisiilen
tip 2 diyabet hastalar1 saglik bireyler
(n:32) (n:30)

*I¢leme 6lciitlerine

Icleme kriterlerine
¢ uymayan (n:3) :

uymayan (n:6) :
- Hipertansiyon

- Yas biiyiikligi - )
nedeniyle (n:3) z/r?-l‘;l)gl nedeniyle
acole (& *Degerlendirmeye

nedeniyle (n:1) gelmeyen (n:1)

- Ortopedik problem
varligi nedeniyle
(n:2)

Tip 2 diyabet hastalar1 Saglikl bireyler
(n:26) (n:26)

Sekil 4.1. Tip 2 diyabet hastalarinin ve saglikli bireylerin dagilimi
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Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarinin demografik ozellikleri Cizelge 4.1." de
gdsterilmistir. Iki grubun yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi

ortalamalar1 benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.1. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
. X£SS/ X+£SS/
Ozellikler Ort. fark [%95CI]/U p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yas (y11) 55,80+5,55 55,69+4,57 0,11 [(-2,72)-(2,95)] 0,935
Boy uzunlugu
m) 163,34+11,20 167,34+8,65 -4,00 [(-9,57)-(1,57)] 0,156
cm
Viicut agirligt
84 (78,13-88) 80 (73,75-86) 287 0,350
(kg)
Viicut kitle
indeksi 30,83 (27,64-33,58) 29,01 (26,52-30,75) 256,50 0,136
(kg/m?)

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, ( p<0,05, Cizelge 4.1)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarinin cinsiyet dagilimlari Cizelge 4.2.°de
gosterilmistir. Iki grubun cinsiyet dagilimlar benzerdi (p=1,00).

Cizelge 4.2. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarimin cinsiyet dagilimlarinin karsilastirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu (n=26) Saglikli grup (n=26)
n % n % p
Erkek 14 % 53,8 14 % 53,8
1,000
12 % 46,2 12 % 46,2

Kadin
Ki-kare testi, (p=1,00, Cizelge 4.2)
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Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin antropometrik ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

Cizelge 4.3.”de gosterilmistir. Iki grubun kalga cevresi uzunlugu benzerdi (p>0,05). Saglikl:

grubun bel/kalga orani ve bel ¢evresi uzunlugu istatiksel anlamli olarak daha azdi. (p<0,05).

Cizelge 4.3. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarinin antropometrik 6l¢iimlerinin karsilagtiriimasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup

(n=26) (n=26)

X£SS/ X£SS/
Antropometrik Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ort. fark [%95CI]/U p
Olctimler
Bel gevresi (Cm) 102,87i8,20 94,19i9,99 8,67 [(3,58)'(13,76)] 0,010
Kalga ¢evresi (cm) 106 (100,50-115,37) 110 (104-113,25) 315,50 0,680

0,94 +0,75 0,86+0,76 0,08 [(0,03)-(0,12)] <0,001

Bel/kalga oran1 (cm)

Bagimsiz drneklem t testi, Mann Whitney U testi,( p<0,05, Cizelge 4.3)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin viicut kiitle indeksi tiplerinin karsilastiriimasi

Cizelge 4.4.’de gosterilmistir. Iki grubun viicut kiitle indeksine gére smiflandirmalar:

benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.4. Tip 2 diyabet ve saglik gruplarin viicut kitle indeksine gore siniflandirmalarinin karsilagtirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
Viicut kitle indeksi tipi 0 % N % 0
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 %38 2 %17
0,368
10 % 38,5 14 % 53,8

Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?)
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Cizelge 4.4. devam Tip 2 diyabet ve saglik gruplarin viicut kiitle indeksine gére siniflandirmalarinin
kargilagtirtlmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
Viicut kitle indeksi tipi n % n % p
Obez (>30,0 kg/m?) 15 % 57,7 10 %385

Ki-kare testi, (p<0,05, Cizelge 4.4)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin egitim diizeylerinin karsilagtirilmasi Cizelge

4.5.de gosterilmistir. Iki grubun egitim diizeyleri benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.5. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin egitim diizeylerinin karsilagtiriimasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)

Egitim

n % n % p
durumu
Okur yazar

4 % 15,4 1 % 3,8
degil
i1k okul 14 % 53,8 12 % 46,2

0,169

Orta okul 3 % 11,50 1 % 3,8
Lise 4 % 15,4 7 % 26,9
Universite 1 % 3,8 5 % 19,2

Ki-kare testi, (p<0,05 Cizelge 4.5)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin sosyoekonomik durumlarinin karsilagtirilmasi
Cizelge 4.6.’da gosterilmistir. Tip 2 diyabet grubundaki hastalarin sosyoekonomik durumu

saglikli gruptaki bireylere gore istatiksel anlamli olarak daha kotiiydi (p<0,05).
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Cizelge 4.6. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin sosyoekonomik durumlarinin karsilastiriimasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
Sosyoekonomik
n % n % p
diizey
Diisiik 13 % 50 5 % 19,2
Orta 13 % 50 21 % 80,8 0,020
Yiiksek 0 %0 0 %0

Ki-kare testi, (p<0,05 Cizelge 4.6)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin sigara dykiisiiniin karsilastirilmasi Cizelge 4.7.’de
gosterilmistir. Saglikli gruptaki bireylerin sigara dykiisii tip 2 diyabet grubundaki hastalara
gore istatiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05).

Cizelge 4.7. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin sigara 6ykiisiiniin kargilagtirilmast

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
Sigara durumu n % n % p
Iciyor 5 % 19,2 1 % 3,8
Birakmis 9 % 34,6 3 % 11,5 0,014
Hig igmemis 12 % 46,2 22 % 84,6

Ki-kare testi, (p<0,05 Cizelge 4.7)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin sigara kullanma miktarlar1 ve sigara birakma
siirelerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.8.de gosterilmistir. Iki grubun sigara maruziyeti ve

sigara birakma siiresi benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.8. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin sigara kullanma miktarlari ve sigara birakma siirelerinin
kargilagtirtlmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=14) (n=4)

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) u p
Sigara maruziyeti

16 (4,75-32,75) 7,75 (1,50-42,50) 34,50 0,536
(paketxyil)
Sigara birakma

7,75 (1,50-42,50) 17 (2,5-31,50) 17,50 0,504

stiresi (y1l)

Mann Whitney U testi,( p<0,05 Cizelge 4.8)

Tip 2 diyabet grubundaki hastalarin hastalik siiresi ve komorbidite durumu Cizelge

4.9.’da verilmistir.

Cizelge 4.9. Tip 2 diyabet grubundaki hastalarin hastalik siiresi ve komorbidite durumu

Tip 2 Diyabet grubu (n=26)

X+SS
Hastalik siiresi (y1l) 11,07+5,87
Charlson komorbidite indeksi (CCI) 2,23£1,03

Tip 2 diyabet grubundaki hastalarda goriilen ek hastaliklar c¢izelge 4.10.’da

verilmistir.

Cizelge 4.10. Tip 2 diyabet grubundaki hastalarda goriilen ek hastaliklar

Tip 2 Diyabet grubu (n=26)

Ek hastaliklar n/(%)
Hipertansiyon 10/%38.5
Lipidemi 4/%15.4
Tiroid 4/%15.4
Kalp hastalig1 1/%3.8
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Tip 2 diyabet grubundaki hastalarin biyokimya sonuglar1 Cizelge 4.11.”de verilmistir.

Cizelge 4.11. Tip 2 diyabet grubundaki hastalarin biyokimya sonuglari

Tip 2 Diyabet grubu (n=26)

X+SS/Ortanca (IQR)
HbAlc (mmol/mol) 8,36+2,04
Glukoz (mg/dI) 131,50(120-194,25)
HDL (mg/dl) 41(32,50-45,50)
LDL (mg/dI) 120,56+26,58
Kolesterol (mg/dl) 181,90+30,19

Tip 2 diyabet grubundaki hastalarin kullandig ilaglar Cizelge 4.12.’de verilmistir.

Cizelge 4.12. Tip 2 diyabet grubundaki hastalarin kullandig: ilaglar

Tip 2 Diyabet grubu

(n=26)
n %
OAD 13 %50
Insiilin 2 %7,7
OAD-Insiilin 11 %42,3

OAD: Oral antidiyabetik ilag, Mann Whitney U testi, (p<0,05 Cizelge 4.12)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin egzersiz aliskanligi karsilastirilmasi Cizelge
4.13.’de gosterilmistir. iki grubun egzersiz yapma oranlar1 benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.13. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin egzersiz aligkanliginin kargilastirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
n % n % p
Egzersiz yapiyor 10 % 38,5 8 % 30,8 0.560
Egzersiz yapmiyor 16 % 61,5 18 % 69,2

Ki-Kkare testi, (p<0,05 Cizelge 4.13)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin postiir 6lcegi toplam puanlarinin ve postiir
siniflarinin karsilastirilmas: Cizelge 4.14.’de gosterilmistir. iki grubun postiir dlgegi toplam

puant ve postiir siniflamasi benzerdi (p<0,05).

Cizelge 4.14. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin postiir 6l¢egi toplam puanlarinin ve postiir siniflarinin
karsilastirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
Ortanca (IQR)/n/%  Ortanca (IQR)/n/% u p

Postiir puani (0-42) 4 (2,75-6,25) 4 (3-6) 319,50 0,732
Kétii (>12) n/(%) 0/%0 0/%0
Orta (8-11) n/(%) 4/%15,4 2/%7,7
Iyi (5-7) n /(%) 6/9%23,1 9/%34,6 0,485
Cok iyi (3-4) n/(%) 10/%38,5 12/%46,2
Miikemmel (0-2) n/(%)) 6/9%23,1 3/%11,5

Mann Whitney U testi, Ki-kare testi,( p<0,05 Cizelge 4.14)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin solunum sistemi semptomlarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.15.°de gosterilmistir. Iki grubun aktivitede nefes darligi, ortopne, balgam ve
oOksiiriik bulgularmin goriilme orani1 benzerdi (p>0,05). Tip 2 diyabet grubunda, istirahat
nefes darligi, aktivite ile modifiye borg, paroksismal noktiirnal dispne bulgularinin goriilme

orani istatiksel anlamli olarak artmist1 (p<0,05).
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Cizelge 4.15. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin solunum sistemi semptomlarinin karsilagtirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup

(n=26) (n=26)

X+£SS X+£SS Ort. fark [%95CI] p
Istirahatte Modifiye
Borg (0-10) 0,80+1,32 0
Aktivite ile
Modifiye Borg (0-
10) 4,26 £2,16 2,52+1,80 0,08 [(0,62)-(2,87)] 0,003
Istirahat nefes
darlig1 (var/yok) 9/%34;17/%65,4 1/%3,8/25/96.2 0,050
Aktivitede nefes
darlig: (var/yok) 20/%76,9;6/23,1 17/%65,4;9/%34,6 0,303
Ortopne (var/yok) 8/%30,8;18/%69,2 4/%15,4,;22/%84,6 0,188
Paroksismal
noktiirnal dispne
(var/yok) 6/%23,1; 20/%76,9 0/%0; 26/%100 0,009
Balgam (var/yok) 11/%42,3; 15/ %57,7 6/%23,1; 20/%76,9 0,139
Oksiiriik(var/yok) 8/%30,8; 18/%68,2 6/%23,1/20/%76,9 0,532

Ki-kare testi, Bagimsiz 6rneklem t testi,( p<0,05 Cizelge 4.15)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin MMRC dispne 6l¢egi puanlarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.16.’da gosterilmistir. Tip 2 diyabet grubunun MMRC dispne 6lgegi puant saglikli
gruba gore istatiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).
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Cizelge 4.16. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin MMRC dispne 6l¢egi puanlarinin karsilagtiriimasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) U p
MMRC (0-4) 3(1-3) 0(0-1) 117 <0,001

Mann Whitney U testi, (p<0,05 Cizelge 4.16)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin solunum kas kuvveti karsilastirilmasi Cizelge

4.17.’de gosterilmistir. iki grubun MIP degerleri ve MIP beklenenin yiizde degerleri

benzerdi (p>0,05). iki grubun MIP degerleri istatiksel olarak benzer olmasina ragmen klinik

olarak anlamli fark vardi. Saglikli grubun MEP degerleri ve MEP beklenenin yiizde degerleri

tip 2 diyabet grubuna gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksekti (p<0,05). Tip 2 diyabet

grubundaki 18 hastanin (%69.2) MIP ve MEP degeri beklenilenin %80’inden azd.

Cizelge 4.17. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin solunum kas kuvveti karsilagtirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
X£SS/ Ortanca (IQR) X£SS/ Ortanca (IQR) U p
MiP (cmH;0) 67,50(59,75-82,25) 80 (65,25-100,25) 257,50 0,141
%MIP (%) 83,04 (65,20-93,80) 90,57 (77,28-110,41) 255 0,129
MEP (cmH0) 64,00 (51,50-94,50) 91(69-116,25) 176 0,003
%MEP (%) 63,06 (48,19-84,69) 88,25 (69,34-108,67) 162 0,001

Bagimsiz orneklem t testi, Mann Whitney U testi, (p<0,05 Cizelge 4.17)

Tip 2 diyabet ve saghkli gruplarin periferik kas kuvvetlerinin karsilastiriimasi

Cizelge 4.18.de gosterilmistir. ki grubun sag quadriceps femoris, yiizde dominant

quadriceps femoris (%), sol kalga fleksorleri ve yiizde non-dominat kalga fleksorleri (%)

benzerdi (p>0,05). Saglikli grubun; sol quadriceps femoris, yiizde non-dominant quadriceps

femoris (%), sag kalca fleksorleri, ylizde dominant kalca fleksorleri (%), sag omuz
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abdiiktorleri, ylizde dominant omuz abdiiktorleri (%), sol omuz abdiiktorleri, ylizde non-

dominant omuz abdiiktorleri (%), sag dirsek fleksorleri, yiizde dominant dirsek fleksorleri

(%), sol dirsek fleksorleri, ylizde non-dominant dirsek fleksorleri (%), sag el kavrama

kuvveti, ylizde dominant el kavrama kuvveti (%), sol el kavrama kuvveti ve yiizde non-

dominant el kavrama kuvveti tip 2 diyabet grubuna gore istatiksel olarak anlamli daha

fazlaydi (p<0,05).

Cizelge 4.18. Tip 2 diyabet ve saglikl gruplarin periferik kas kuvvetlerinin karsilagtiriimasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
Ort. fark [%95CI]/
Kas kuvveti X+SS/ Ortanca
parametreleri (IQR) X+SS/ Ortanca (IQR) U p
Sag quadriseps
femoris (N) 158,60+43,68 175,48+45,07 -16,87 [(-41,60)-(7,84)] 0,176
% Dominant
quadriseps femoris
(%) 37,56 (32,34-41,76) 46,75 (32,46-52,07) 253 0,120
Sol quadriseps
femoris (N) 136,51+47,79 162,96+44,41 -26,44 [(-52,14)-(-0,74)] 0,044
% Non-dominant
quadriseps femoris
(%) 30,67(25,44-37,83) 42,15 (30,43-47,91) 218 0,028
Sag kalca
fleksorleri (N) 157,65+34,31 178,80 -21,15[(-39,67)-(-2,63)] 0,026
% Dominant kalga 103,76 (82,37-
fleksorleri (%) 117,46) 117,49 (94,04-148,11) 242 0,079
Sol kalga fleksorleri
(N) 149 (135,75-182,50) 179 (146,50-212,50) 239 0,070
% Non-dominant
kalga fleksorleri (%) 108,56+26,00 123,87+38,48 -15,31 [(-33,60)-(2,98)] 0,099
Sag omuz 103,50 (97,35-
abdiiktorleri (N) 114,25) 140 (114-158,50) 127,50 <0,001
% Dominant omuz
Abdiiktorleri % 57,92 (45,20-65,25) 74,29 (56,88-103,23) 175 0,003
Sol omuz
Abdiiktorleri (N) 105 (92,95-116,25) 132 (107-147,50) 169,50 0,002
% Non-dominant
omuz Abdiiktorleri
% 58,15 (49,10-67,81) 71,96 (54,84-96,06) 195 0,009
Sag dirsek
fleksorleri (N) 114 (99-141,25)  188,5 (165,25-217,75) 74 <0,001
% Dominant dirsek -33,65 [(-43,86)-
fleksorleri % 55,84+12,85 89,50+22,50 (-23,44)] <0,001
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Cizelge 4.18.devam Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin periferik kas kuvvetlerinin karsilagtirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)

X£SS/ Ortanca (IQR) X£SS/ Ortanca (IQR) U p
Sol dirsek 64,25 [(-87,65)-
fleksorleri (N) 121,16+37,08 185,42+46,41 (-40,84)] <0,001
% Non-
dominant dirsek 32,66 [(-42,92)-
fleksorleri % 55,50+10,94 88,16+23,65 (-22,39)] <0,001
El kavrama-sag
(kgf) 24,72 (18,10-36,29) 30,16 (23,36-41,36) 234 0,007
% El kavrama -14,99 [(-24,31)-(-
dominant % 70,124+19,21 85,11£13,83 5,66)] 0,002
El kavrama-sol -6,38 [(-12,41)-(-
(kgf) 26,48+9,71 32,86+11,84 0,34)] 0,039
% EI kavrama-
non dominant % 89,19 (71,02-101,33) 103,16 (91,87-110,12) 184 0,005

Bagimsiz drneklem t testi, Mann Whitney U testi, (p<0,05 Cizelge 4.18)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin 6-DYT degerlerinin karsilastirilmas1 Cizelge
4.19.°da gosterilmistir. Saglikli grubun istirahat kalp hizi, istirahat solunum frekansi,
istirahat dispne, fark dispne, istirahat genel yorgunluk, fark genel yorgunluk, istirahat
quadriceps femoris yorgunlugu ve fark quadriceps femoris yorgunlugu tip 2 diyabet grubuna
gore istatiksel anlamli olarak daha disiikti. (p<0,05). Tip 2 diyabet grubunun, 6-DYT
mesafesi ve beklenilenin yiizdesi (% 6-DYT) saglikli gruba gore istatiksel anlamli olarak

daha azd1 (p<0,05). Iki grubun 6-DYT diger parametreleri benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.19. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin 6-DYT

karsilastirilmasi

Tip 2 Diyabet Saglikl grup
grubu (n=26)
(n=26)
Ort. fark [%95CI])/

X£SS/ X+SS/
6-DYT parametreleri Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U p
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 85,65+ 15,86 76,15+ 12,02 9,5 [(1,65)-(17,34)] 0,019
AKalp hizi (atim/dk) 24,69+17,16 31,96+12,14 -7,26 [(-15,53)-(1,01)] 0,084
Istirahat SKB (mmHg) 110 (100-126,25) 120 (100-130) 317,5 0,702
ASKB (mmHg) 10 (3,75-22,5) 20 (10-30) 255 0,122
[stirahat DKB (mmHg) 70 (60-80) 75 (60-80) 301 0,483
ADKB (mmHg) 0[(-10)-0) ] 5[(-2,5)-(20]) 268 0,184
Istirahat SpO2 (%) 97 (96-98) 97 (95,75-98) 335,50 0,962
ASpO2 (%) 0[(-4)-1)] -1[(-2)-(1) ] 321 0,753
Istirahat solunum frekansi
(soluk/dk) 20 (19-24) 18 (16-20) 221,50 0,028
ASolunum frekansi
(soluk/dk) 4 (3,75-8) 4 (4-8) 320 0,735
[stirahat dispne (0-10,
MBO) 0 (0-1) 0 (0-0) 258 0,020
ADispne (0-10, MBO) 0 (0-2) 0 (0-0) 242 0,031
Istirahat genel yorgunluk
(0-10, MBO) 0 (0-3) 0 (0-0) 226,50 0,009
AGenel yorgunluk
(0-10, MBO) 1(0-2) 0 (0-0) 157 <0,001
Istirahat QF kas yorgunlugu
(0-10, MBO) 0,5(0-2) 0 (0-0) 191 0,001
AQF kas yorgunlugu
(0-10, MBO) 1 (0-2,25) 0(0-1) 209 0,014

447,60 (390-
6-DYT (m) 541,35) 525 (510-565,55) 150 0,001
-9,60 [(-17,51)-( -

%6-DYT (%) 78,89+17,85 88,50+9,13 1,70)] 0,019
% Zirve kalp hizi1 (%) 67,66 (62,13-75,79) 63,17 (59,16-72,11) 281 0,297

6-DYT: Alt1 dakika yiirlime testi, %6-DYT:6-DYT mesafesinin beklenenin yiizdesi, SKB: Sistolik kan basinci
DKB: Diastolik kan basinci, SpO2: Oksijen satiirasyonu, QF: Quadriceps femoris, MBO: Modifiye Borg

Olcegi, , A: 6 dakika yiirlime testi bitis ve baglangic fark degerleri, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney
U testi, (p<0,05 Cizelge 4.19)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin 6-PBRT degerlerinin karsilastirilmas: Cizelge
4.20.” de gosterilmistir. Saglikli grubun; istirahat solunum frekansi, istirahat dispne, istirahat
genel yorgunluk, fark genel yorgunluk ve istirahat kol yorgunlugu tip 2 diyabet grubuna gore
istatiksel anlamli olarak daha diisiiktii. (p<0,05). Saglikli grubun, 6-PBRT halka sayis1 ve
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beklenilenin yiizdesi (% 6-PBRT) tip 2 diyabet grubuna gore istatiksel anlamli olarak daha

yiiksekti (p<0,05). Iki grubun 6-PBRT diger parametreleri istatiksel anlamli olarak benzerdi

(p>0,05).

Cizelge 4.20. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin 6-PBRT kargilastirilmast

Tip 2 Diyabet

grubu Sag(lr?;lzlesg)mp
(n=26)
X+SS/Ortanca X£SS/Ortanca

(IQR) (IQR) Ort. fark [%95CI]/ U p
Istirahat kalp hiz1 83,50 (73,50-
(atim/dk) 100,25) 76,50 (70,75-84,25) 234 0,057
AKalp hizi (atim/dk) 5,30+6,39 7,80+7,54 -2,5 [(-6,39)-(1,39)] 0,204
Istirahat SKB (mmHg) 116,15+18,56 111.07+14,85 5,07 [(-4,28)-(14,44)] 0,281
ASKB (mmHg) 9,61£15,61 5,38+15,02 4,23 [(-4,30)-(12,76)] 0,324
[stirahat DKB (mmHg) 75 (60-82,50) 70 (60-82,50) 328,50 0,859
ADKB (mmHg) 10 (-2,50-20) 0 (0-10) 268 0,184
Istirahat SpO2 (%) 98 (97-98) 97 (95,75-98) 253 0,103
ASpO2 (%) 0 (-1,25-1) 1 (-0,25-1,25) 321 0,753
Istirahat solunum
frekansi (soluk/dk) 20 (20-24) 16 (16-20) 191 0,005
ASolunum frekansi
(soluk/dk) 4 (2,25-8) 4 (3,25-8) 320 0,735
[stirahat dispne (0-10,
MBO) 0(0-1,5) 0 (0-0) 244 0,009
ADispne (0-10, MBO) 0 (0-1) 0 (0-0) 242 0,031
Istirahat genel yorgunluk
(0-10, MBO) 0 (0-2,25) 0 (0-0) 218,50 0,004
AGenel yorgunluk
(0-10, MBO) 0,5 (0-2,25) 0 (0-0) 157 <0,001
Istirahat Kol yorgunlugu
(0-10, MBO) 0 (0-2,25) 0 (0-0) 208 0,001
A kol yorgunlugu
(0-10, MBO) 2 (0,75-3,25) 2 (1-3) 308 0,573
6-PBRT halka sayis1
(adet) 276 (235,50-315) 310 (286-340) 190 0,007
% 6-PBRT (%) 63,59+11,35 71,63+8,65 -8,03 [(-13,66)-(-2,41)] 0,006
% Zirve kalp hiz1 (%) 67,30+£12,03 65,78+9,83 -2,50 [(-6,39)-(-1,39)] 0,204

6-PBRT: Alt1 dakika pegboard ve ring testi, %6-DYT:6-PBRT halka sayisinin beklenenin yiizdesi, SKB:
Sistolik kan basinct DKB: Diastolik kan basinci, SpO2: Oksijen satiirasyonu, MBO: Modifiye Borg dlgegi, ,
A: 6 dakika pegboard ve ring testi bitis ve baslangi¢ fark degerleri, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney

U testi, (p<0,05 Cizelge 4.20)
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Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin Mini-BESTest puanlarinin karsilastirilmasi
Cizelge 4.21.’de gbosterilmistir. Iki grubun, antinspiratuar postural diizenleme, reaktif

postiiral kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yiiriiylis paremetreleri benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.21. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin Mini-BESTest puanlarini kargilastirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup

(n=26) (n=26)

Mini-BESTest alt dallar Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
U p

Antiinspiratuar postural 5(5-6) 6(5-6) 253,50 0,090
diizenleme (0-6)
Reaktif postural kontrol 6(4,75-6) 6(5-6) 303,50 0,455
(0-6)
Duyusal oryantasyon (0- 6(6-6) 6(6-6) 324 0,526
6)

7.5(6-8 7(6-8 309,50 0,589
Dinamik yiriiyiis (0-10) (6-8) (6-8)
Toplam puan (0-28) 24 (21-25) 24,50 (22,75-26) 255,50 0,125

Mann Whitney U testi, (p<0,05 Cizelge 4.21)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin Kisa Form-36 (SF-36) puanlarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.22.°de gosterilmistir. Tip 2 diyabet grubunun; fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol
siirlamalari, duygusal rol sinirlamalari, agr1 ve genel saglik alt parametrelerinin puanlari
saglikl1 gruba gore istatiksel olarak anlamli daha azdi (p<0,05). Iki grubun, enerji/yorgunluk,

ruh saglig1 ve sosyal fonksiyonellik alt paramatrelerinin puanlart benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.22. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin SF-36 puanlarinin kargilastirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)

SF-36 Alt dallar Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) U p

Fiziksel fonksiyonellik (0-100) 72.50 (35-86,25) 90 (77,50-96,25) 150 0,001
Fiziksel rol siirlamalari (0-100) 37,50 (0-100) 87,50 (62,50-100) 218 0,022
]fgg)gusal rol siirlamalart (0- 33,30 (0-66,70) 100 (33,30-100) 16050 0,001
Enerji/yorgunluk (0-100) 40 (10-70) 62,50 (41,25-71,25) 239,50 0,071
Ruh saglig1 (0-100) 46 (39-80) 76 (54-80) 217 0,062
Sosyal fonksiyonellik (0-100) 75 (50-100) 100 (75-100) 242 0,062
Agr1 (0-100) 56,25 (42,50-70,62) 70 (60-92,5) 193,50 0,008
Genel saglik (0-100) 50 (30-66,25) 67,50 (60-70) 196 0,009

Mann Whitney U testi, (p<0,05 Cizelge 4.22)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin SMMDT &lgeginden elde edilen puanlarinin
karsilastirilmasi Cizelge 4.23.’de gosterilmistir. Tip 2 diyabet grubunun SMMDT puanlari
saglikli gruba gore istatiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05).

Cizelge 4.23. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin SMMDT 6l¢egi puanlarinin karsilagtirilmasi

Tip 2 diyabet grubu (n:26)  Saglikli grup (n:26)

X£SS X£SS Ort. Fark [%95CI] p

SMMDT (0-30) 22,07+4,30 24,6542,66 2,57 [(-4,57)-(-0,58)] 0,012

SMMDT: Standardize Mini Mental Test, Bagimsiz 6rneklem t testi, (p<0,05 Cizelge 4.23)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin UFAA’dan elde edilen puanlarin karsilastiriimasi
Cizelge 4.24.°de gosterilmistir. Iki grubun uluslararas: fiziksel aktivite anketi puanlari

benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.24. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin UFAA puanlarinin karsilastirilmasi

Tip 2 Diyabet grubu Saglikli grup
(n=26) (n=26)
UFAA Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) U p

Toplam fiziksel aktivite

(MET-dk/hafta) 1307,50(927-1797) 1443(1031,25-1938,37) 296,50 0,448

Siddetli fiziksel aktivite i i

(MET-dk/hafta) 0(0-0) 0(0-0) 333,50 0,882

Orta diizeyde fiziksel

aktivite (MET-dk/hafta) 0(0-0) 0(0-45) 302 0,318

Yiiriime (MET-dk/hafta) 371,25 (132-693) 478,50(160,87-705,37) 303,50 0,527
0,121

Oturma siiresi (dk/giin) 720 (360-900)

900(517,50-1080) 254,50

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, Mann Whitney U testi, (p<0,05 Cizelge 4.24)

Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin UFAA’dan elde edilen fiziksel aktivite

seviyelerinin karsilastirilmas1 Cizelge 4.25.°de gosterilmistir.

Gruplardaki

bireyler,

UFAA’nden elde edilen fiziksel aktivite puannina gore siniflandirildiginda tip 2 diyabet
grubundan 3 hastanin (%11,50) inaktif, 23 hastanin (%88,50) yetersiz aktif oldugu saglikli
gruptaki 23 bireyin (%88,50) yetersiz aktif oldugu, 3 bireyin ise fiziksel olarak aktif oldugu

bulundu (p<0,05).

Cizelge 4.25. Tip 2 diyabet ve saglikli gruplarin fiziksel aktivite seviyelerinin karsilastiriimasi

Tip 2 Diyabet grubu (n=26)

Saglikli grup (n=26)

UFAA n % n % P
Inaktif (%) 3 %11,50 0 %0
Yetersiz aktif (%) 23 %88,50 23 %88,50 0,050
Fiziksel olarak aktif

0 %0 3 %11,50
(%)

UFAA: Uluslararas fiziksel aktivite anketi, Ki-kare testi, (p<0,05 Cizelge 4.25)
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabet hastalarinda, solunum ve periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite durumu, yasam
kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini ve saglikli bireylerle

karsilastirmasini arastiran ¢alismamizin en 6nemli bulgulart;

Tip 2 diyabet hastalarinin iist ve alt ekstremite kas kuvveti, tist ekstremite fonksyonel
egzersiz kapasitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, ekspiratuar solunum kas kuvveti, yasam
kalitesi ve kognitif fonksiyonlari azalmistir. Denge ve inspiratuar kas kuvveti benzer
olmasma ragmen saglikli bireylere gore ortalamalarinin daha diisiik oldugu dolayisiyla

azaldig1 bulundu. Degerlendirme esnasinda herhangi bir olumsuz olay yasanmamastir.

Calismanin tistiin yonleri tip 2 diyabet hastalarinda, solunum ve periferik kas kuvveti,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini aragtiran
ve uist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin diyabet hastalarinda 6 dakika pegboard
ve ring testi ile degerlendiren ilk ¢alismadir. Calismamiz bu yoniiyle literatiire yeni bilgiler
sunacaktir. Tip 2 diyabet hastalarinin degerlendirilmesi gegerli, giivenilir ve standart
yontemler ile yapilmistir. Calismanin kalite kontrolii i¢in ¢caligmaya baslanilmadan 6nce ve
calisma sirasinda, 6l¢iim cihazlarimin kalibrasyonu, cihazlarin kullanim yontemleri ve
degerlendirmelerin dogru metot ile yapilip yapilmadigi diizenli periyotlar ile kontrol

edilmistir.

Diinyada ve iilkemizde diyabetin ve diyabetin tiplerine gore gercek prevelans: tam
olarak bilinmemektedir. Diinya genelinde 20-79 yas araliginda yaklasik olarak 537 milyon
diyabetli birey ve iilkemizde yaklasik olarak 9 milyon diyabetli birey bulundugu tahmin
edilmektedir. Yasa bagli olarak diyabet prevelansinin arttigi ve kadin cinsiyette erkek
cinsiyete gore prevelansinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (International Diabetes
Federation 2021). Calismamizdaki tip 2 diyabet hastalarinin yas ortalamasinin 55,80+5,55
olmas1 ve calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin 14’1 (%53,8) erkek cinsiyet olmasi

calisamizin literatiire uyumlu oldugunu gosterirken, iilkemizde yapilmis diyabet
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prevelansini tahmin eden en biiyiik ¢aligmanin aksine erkek cinsiyet daha fazlayd: (Satman
ve ark. 2013). Tip 2 diyabet prevelansini arastiran kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

goriilmektedir.

Viicut kiitle indeksi (VKI), obezite ve asir1 kiloyu tammlamak icin kullanilan
uluslararasi standart bir yontemdir. Viicut kitle indeksi artigi; obezite, tip 2 diyabet ve
kardiyovaskiiler hastalik i¢in artan risk faktorii olarak goriilmektedir (Seidell ve ark. 2001).
ADA, genel olarak VKi>25 kg/m? olmasi durumunu diyabet i¢in risk faktorii olarak
gormektedir (American Diabetes Association Professional Practice Committee. 2022).
Calismamizdaki gruplarin viicut kitle indeksi benzerdi. Calismamizdaki tip 2 diyabet
hastalarinin 10 (%38,5) asir1 kilolu ve 151 (%57,7) obezdi. Calismamiz bu yoniiyle literatiire

benzer sonuglar géstermektedir.

Asirt kilo ve obezite; bel cevresi, kalga ¢evresi ve bel-kalga orani gibi antropometrik
Olgtimler ile Olgiilebilmektedir (Durrer ve ark. 2019). Bel-kalga orani, tip 2 diyabetin
giivenilir ve tutarli bir belirleyicisidir (Zethof ve ark. 2021). Yakin zamanda yayimlanan bir
sistematik derleme calismasinda; bel ¢evresinde her 10 santimetre’lik (cm) artigin tip 2
diyabet oranin1 %61 arttirdigini, kalgca g¢evresindeki 10 cm’lik veya daha biiylik kalga
cevresinin tip 2 diyabet riskiyle iligkili olmadigini ve bel-kal¢a oranindaki 0.1 birimlik her
artisin tip 2 diyabet riskinin %63 oraninda artmasiyla iligkili oldugunu gostermislerdir
(Jayedi ve ark. 2022). Literatiire benzer olarak, ¢alismamizdaki saglikli grubun bel ¢evresi
uzunlugu ve bel-kalga orani tip 2 diyabet grubuna gore diistiktli ve kalga ¢evresi uzunlugu
her iki grup i¢in benzerdi. Bel ¢evresi, kalga ¢evresi ve bel kal¢a oran1 6nemi vurgulanilarak

rutin olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin degerlendirmelerine eklenilebilir.

Calismamiza yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip herhangi bir birey katilmadi.
Caligmamiza katilan saglikli bireylerin sosyoekonomik diizeyi tip 2 diyabet hastalarina gore
daha yiiksekti. Calismamiza katilan tip 2 diyabet hastalarinin 13’1 (%50) sosyoekonomik
diizeyi diisik ve 13’1 (%50) sosyoekonomik diizeyi ortaydi. Diisiik sosyoekonomik
durumun tip 2 diyabet insidansinda ve komplikasyon gelisme riskinde artis ve diyabete bagh
gelisen komplikasyonlarin prognozunun kétiilesmesi ile iliskili oldugu bildirilmistir (Agardh
ve ark. 2011, Weisman ve ark. 2018, Tatulashvili ve ark. 2020). Sosyoekonomik durum ile

tip 2 diyabet arasindaki iliskiyi daha detayli inceleyen ¢alismalar yapilabilir.
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Literatiire bakildiginda tip 2 diyabet hastalarinda hastalik siiresinin mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar gériilme orani ile bagimsiz bir sekilde iligskilendirilmistir
(Zoungas ve ark. 2014). Calismamiza katilan tip 2 diyabet hastalarinin hastalik siiresi
11,07+5,87 yild1 ve hastalar literatiirde belirtildigi gibi uzun diyabet siiresinden dolay1 mikro
ve makrovaskiiler komplikasyonlar gelisimi i¢in risk grubundaydi. Tip 2 diyabet siiresi uzun

olan hastalarda organlarin ve sistemlerin etkilenimi arastiriimalidir.

Tip 2 diyabet hastalari, diyabet disinda komorbiditeler ile hayatin1 siirdiirmektedir.
Niifusa dayali yapilan ¢aligmalar, tip 2 diyabet hastalarinin ¢ogunlukla en az bir komorbidite
ile yasadigin1 bazi hastalarin ise birden fazla komorbidite ile yasadigini gostermektedir
(Pantalone ve ark. 2015). Almanyada 2005 ile 2017 yillar1 arasinda tip 2 diyabet hastalarinda
komorbidite durumunu arastiran calismada, tip 2 diyabet hastalarinda en yaygin
komorbiditelerin hipertansiyon ve hiperlipidemi oldugunu ve en az yaygin olanlarin ise
inme ve miyokard enfarktiisii oldugunu bildirmislerdir (Safieddine ve ark. 2021).
Caligmamizda saglikli grubun CCI puanu tip 2 diyabet grubuna gore daha azdi. Calismamiza
katilan tip 2 diyabet hastalarinda goriilen komorbiditeler; 10’u (%38,5) hipertansiyon, 4’i
(%15,4) hiperlipidemi, 4’0 (%15,4) tiroid ve 1’inde (%3.8) kardiyovaskiiler hastalik
bulunmaktaydi. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiir ile uyumlu oldugunu gostermektedir. Tip 2
diyabet hastalarinda komorbidite durumunu arastiran kapsamli caligmalar yapilmasi

gerektigi diistiniilmelidir.

Diyabet hastalarinda, kan glukoz ve kan lipid seviyeleri degerlerine bakilarak
hastalarin diyabet yonetiminin degerlendirilmesi ve tedavideki hedefler belirlenilmektedir
(Sieng ve ark. 2015). HbAlc degeri, ortalama 3 aylik kan glukoz diizeyini yansitir ve
diyabetin komplikasyonlar1 i¢in giiclii 6ngorii degerine sahiptir. Benzer sekilde kan lipid
seviyelerindeki anormalliklerin kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirdigint bilinmektedir.
ADA tarafindan diyabet hastalari i¢in genel olarak, HbAlc hedefi < %7, LDL Kkolesterol
degeri <100 mg/dl ve HDL kolesterol degeri >40 mg/dl diizeylerinde olmasini 6nermektedir
(American Diabetes Association. 2018, American Diabetes Association. 2018).
Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin laboratuvar bulgulari olarak, kan glukoz
ve kan lipid seviyeleri degerleri kullanildi. Caligmamizdaki tip 2 diyabet hastalarinin
labortatuvar sonuglari; HbAlc degeri ortalamasi; % 8,36+%2,04, aclik kan glukoz diizeyi
ortalamasi; 131,50 (120-194,25), HDL kolesterol degeri ortalamasi; 41(32,5-45,5), LDL
kolesterol degeri ortalamast; 120,56+26,58 ve kolesterol degeri ortalamasi; (181,90+£30,19)

54



bulgular1 elde edilmistir. Calismamizdaki tip 2 diyabet hastalarinin 6nerilen kan glukoz
diizeyine ve kan lipit diizeylerine sahip olmadigi ve komplikasyonlar gelisimi i¢in risk
tasidiklar1 goriilmektedir. Tip 2 diyabet hastalarinda, diyabet yonetiminin saglanilmasi i¢in

fiziksel aktivite danigmanliginin etkisi arastirilmalidir.

Diinya Saglik Orgiitii, sigara tiiketimini tip 2 diyabet i¢in 6nlenilebilir risk faktorii
olarak gormektedir ve yasam tarzi degisikliklerinin bir bileseni olan sigara birakma
programlarini1 dnermektedir (World Health Organization 2017). Sigara tiikketiminin; viicut
agirhgint azalttigr bilinmesine ragmen, viicut kompozisyonu iizerine olumsuz etkisi
bulunmaktadir ve abdominal obezite ile iliskilidir (Maddatu ve ark. 2017). Sigara igerisinde
bulunan nikotinin glukoz hemostazini etkiledigi ve beta hiicrelerine toksik etki gdstererek
zarar verdigi bilinmektedir ayrica sistemik inflamasyon, oksidatif stres olusturmasi ve
endotel disfonksiyon olusturarak insiilin direncine ya da yetersiz insiilin salgilanmasina
neden olmaktadir (Maddatu ve ark. 2017, Akter ve ark. 2017). Sigara tiiketiminin tip 2
diyabet riskini degerlendiren bir meta-analiz ¢alismasinda analiz edilen 22 ¢alismanin
sonucunda, erkeklerde tip 2 diyabet hastalarinin %18,8’inin ve kadinlarda tip 2 diyabet
hastalarinin %35,4’linlin sigara tiiketimine bagli oldugunu bildirmislerdir (Akter ve ark.
2017). Calismamizda saglikli grubun sigara igme durumu tip 2 diyabet grubuna gore daha
azdi. Gruplarin sigara kullanma miktarlar1 ve birakma siireleri ise benzerdi. Calismamizda
literatiire benzer sekilde tip 2 diyabet hastalarinda sigara tiiketimi gdzlenmistir. Sigara

tiikketimi ile tip 2 diyabet arasindaki iligki arastirilmalidir.

Literatiire bakildiginda tip 2 diyabet hastalarinda solunum sistemi semptomlarini
degerlendiren az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Solunum sistemi semptomlarindan dispne,
tip 2 diyabet hastalarinda siklikla bildirilen semptomlardan olmakla birlikte kalp
yetmezliginin 6nemli bir bulgusudur (Jergensen ve ark. 2019, Bertoni ve ark. 2004).
Jorgensen ve ark. (2019) bilinen kalp hastaligi olmayan tip 2 diyabet hastalarinda dispnenin
etkisini degerlendiren ¢aligmalarinin sonucuna gore; tip 2 diyabet hastalarinda dispnenin sik
goriilen bir semptom oldugunu, hafif dispne sikayetinin bile ilerleyen siireclerde
kardiyovaskiiler olay esnasinda daha kétii prognoza neden olabilecegini ve orta siddetli
dispnesi bulunan hastalarda tiim nedenlere bagli mortalite riskini artirdigini bildirmislerdir.
Santi ve ark. (2017) genel popiilasyona gore tip 2 diyabet hastalarinda solunum sistemi
semptomlarinin prevelansini degerlendirdikleri ¢alismanin sonucunda, tip 2 diyabet

hastalarinin ayn1 yastaki genel popiilasyona gore; MMRC 2 degerinde dispne, oksiiriik ve
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balgam semptomlarinin goriilme oranin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
tip 2 diyabet grubu ve saglikli grupta bulunan bireylerin solunum sistemi semptomlari
subjektif olarak degerlendirildi. Calismamizda literatiire benzer sekilde solunum sistemi
bulgular1 mevcuttu. Gruplarin; aktivitede nefes darligi, ortopne, balgam ve Oksiiriik
bulgularinin gériilme orani benzer olmasina ragmen; tip 2 diyabet grubunda; aktivitede nefes
darlig1 20 (%76,9) hastada, ortopne 8 (%30) hastada, balgam 11 (%42,3) hastada ve oksiiriik
8 (%30) hasta tarafindan bildirilirken saglikli grupta; aktivitede nefes darligi 17 (%65,4)
bireyde, ortopne 4 (%15,4) bireyde, balgam 6 (%23,1) bireyde ve oksiiriik 6 (%23,1) birey
tarafindan bildirildi. Saglikli grupta; istirahat nefes darligi, istirahat ve aktivitede algilanan
dispne (modifiye borg skalasina gore) ve paroksismal noktiirnal dispne bulgularinin goriilme
oran1 tip 2 diyabet grubuna gore daha azdi. Saglikli grubun MMRC dispne 6l¢egi puani tip
2 diyabet grubuna gore daha diisiiktii. Gelecekte yapilacak caligmalarda tip 2 diyabet
hastalarinda, solunum sistemi etkilenimini ve semptomlarini arastiritlmasi gerektigi

disiiniilmelidir.

Calismamiza katilan bireylerin postiir analizi degerlendirmesi, Corbin postiir
degerlendirme 6lgegi ve gozlem yoluyla yapildi. Gruplarin, Corbin postiir degerlendirme
6l¢egi puanlar1 benzerdi. Tip 2 diyabet grubunun Corbin postiir 6l¢egi puani 4 (2,75-6,25)
iken saglikli grubun puani 4 (3-6) idi. Corbin postiir degerlendirme 6lgegi puanlarina gore
her iki grubun postiiriiniin ¢ok iyi oldugu goézlenildi. (Corbin ve ark. 2006) Literatiire
bakildiginda, tip 2 diyabet hastalarinda postiir etkilenimi arastiran yetersiz sayida ¢aligma
bulunmaktadir. Shin ve ark. (2021) diyabetik polindropatili hastalarda yiiriiyiis ve postiir
analizini nicel olarak degerlendirerek aralarindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 ¢aligmanin sonucunda diyabetik noropatili hastalarda hem yiirime hem de
postiiral paramatrelerin etkilendigini bildirmislerdir. Bu veriler 1s18inda tip 2 diyabet
hastalarinda diyabete bagli periferik noropati gelisebilecegi ve postiiriin etkilenebilecegi goz
Oniline alinarak tip 2 diyabet hastalarinda postiir analizini igeren kapsamli ¢aligmalar

yapilmasina ihtiya¢ oldugu diistiniilmelidir.

Tip 2 diyabet, bozulmus denge fonksiyonlari ile iligkilidir. Bozulmus denge, diisme
riskinin en 6nemli risk faktorlerinden biridir ve tip 2 diyabet hastalarinda diisme korkusuna
bagl olarak yasam kalitesi etkilenebilmektedir (Dixon ve ark. 2017, Bruce ve ark. 2015).
Literatiire bakildiginda tip 2 diyabet hastarinda denge degerlendirmesini farklh

degerlendirme Olgiitlerini kullanarak degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir (Vaz ve ark.
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2013, Dixon ve ark. 2017, Phyu ve ark. 2022). Yiimin ve ark. (2021) periferik noropatisi
olan ve olmayan tip 2 diyabet hastalarinda plantar duyu ve denge iizerine etkisini
arastirdiklar1 ¢alismanin sonucunda saglikli kontrol grubundaki bireylere gore noropatisi
olan ve olmayan tip 2 diyabet hastalarinin denge, duyu ve hareket kayiplar1 yasadigini ve
periferik noropatisi olan tip 2 diyabet hastalarinin ndropatisi olmayanlara gore daha fazla
etkilendigini bildirmislerdir. Calismamiza katilan bireylerin denge degerlendirmesi (Mini-
BESTest) kullanilarak degerlendirildi. Mini-BESTest; antiinspiratuar postural diizenleme,
reaktif postural kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yiiriiyiis puanlarini i¢eren toplam
4 alt daldan ve 14 farkli parametreden olusan toplam 28 puandan olusan testtir. Toplam
Mini-BESTest puanin yiiksek olmasi bireylerin yiiksek fonksiyonel seviyede oldugunu
gostermektedir (Franchignoni ve ark. 2015). Gruplarin Mini-BESTest denge bataryasinin alt
dallari; antiinspiratuar postural diizenleme, reaktif postural kontrol, duyusal oryantasyon ve
dinamik yiiriiyiis puanlar1 benzerdi. Gruplarin Mini-BESTest toplam puani benzer olmasina
ragmen saglikli grubun toplam Mini-BESTest puan1 24,5 (22,75-26) tip 2 diyabet
hastalarinin 24 (21-25) puanina gore daha yiiksekti. Calismamizda gruplarin Mini-BESTest
puanlarmin benzer olmasi Covid-19 pandemisine bagli olarak sosyal izolasyon tedbirleri
kapsaminda bireylerin evlerde sedanter olarak yasamasina bagli oldugu ve yaslanmanin
etkisi oldugu distiniilebilir. O’hoski ve ark. (2014) 50-89 yas arasi Kanadali saglikli
yetiskinlerde yaptiklari ¢alismada Mini- BESTest’in normatif degerlerini belirli yas
araliklaria gore belirlemislerdir. Calismamizdaki gruplarin yas ortalamasina uygun olan 50-
59 yas araligindaki bireylerin normatif degeri 26,3 olarak belirtilmistir. Calismamiza katilan
bireylerin O’hoski ve ark. (2014) normatif degerine gore denge fonksiyonlarinin bozulma
olabilecegi ancak O’hoski ve ark. normatif degerleri 50-89 yas araligindaki saglikli Kanadali
yetiskinler iizerinden elde edildigi i¢in genellenemeyecegini ve iilkemizdeki saglikli bireyler
icin normatif degerler bulunmadigin1 bilmekteyiz. Literatiirde tip 2 diyabet hastalarinda
dengenin Mini-BESTest ile degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir (Marques ve ark.
2017, Phyu ve ark. 2022). Phyu ve ark. (2022) diyabetik periferik noropatili tip 2 diyabet
hastalarinda Mini-BESTest’in gegerlilik ve giivenlirligini aragtirmak amaciyla yaptiklar
calismanin sonucunda, Mini-BESTest’in diyabetik periferik noropatili tip 2 diyabet
hastalarinda gecerli ve giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Marques ve ark. (2017) yasl tip
2 diyabet hastalarinda diisme riskini 4 denge testi ile degerlendirdikleri g¢alismanin

sonucunda Mini-BESTest’in toplam puant 20.5 altinda kalmasi diisme riski ile
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iliskilendirilmigtir. Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin Mini-BESTest
toplam puan1 Marques ve ark. (2017) bildirdikleri esik degere gore daha yiiksek oldugu
ancak Marques ve ark. ¢alismalarinda dahil ettikleri bireylerin yas ortalamasinin (75+7,6 yil)
calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin yas ortalamasina (55,80+5,55) gore daha
yiiksek olmasindan dolay1 farklilik olusabilecegini diisiinmekteyiz. Bu bilgiler 1s1ginda
Mini-BESTest’in diinyada ve iilkemizde yasayan saglikli bireyler i¢in normatif degerlerini
arastiran ve tip 2 diyabet hastalarinda her yas grubu i¢in denge degerlendirmesini igeren

kapsamli ¢caligmalar yapilmasina ihtiyac oldugu goriilmektedir.

Literatiire bakildiginda tip 2 diyabet hastalarinda solunum kas Kkuvvetini
degerlendiren az sayida ¢alisma bulunmaktadir (Fuso ve ark. 2012, AL-Khlaiw1 ve ark.
2021). Fuso ve ark. (2012) tip 2 diyabet hastalarinda solunum kas kuvvetini
degerlendirdikleri ¢alismanin sonucunda, tip 2 diyabet hastalar1 ile saglikli grubun
inspiratuar kas kuvveti (MIP) degerlerinin farkli oldugunu ekspiratuar kas kuvveti (MEP)
degerlerinin benzer oldugunu bildirmislerdir. Fuso ve ark. (2012) calsimalarinda tip 2
diyabet hastalarinin saglikli bireylere gore daha diisiik MIP ve MEP degerlerine sahip
oldugunu ve solunum kas kuvvetinin metabolik kontrol ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.
Ek olarak tip 2 diyabet hastalarinda solunum kas kuvvetinin azalmasinda metabolik olarak
hizli kasilan ve yavas kasilan kas liflerinin glikoz metabolizmasinin bozulmasinin neden
olabilecegini ve diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarina bagli olarak kas liflerinin
kasilmasini etkileyebilecegini bildirmislerdir. AL-Khlaiw1 ve ark. (2021) tip 2 diyabet
hastalarinda solunum kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismanin sonucunda, Fuso ve ark.
caligmalarinin sonuglarma benzer sekilde tip 2 diyabet hastalari ile saglikli bireylerin MiP
degerlerinin farkli oldugunu ve MEP degerlerinin benzer oldugunu bildirmislerdir. Bu
sonuglara ek olarak solunum kas kuvvetinin glisemik kontrol ile iliskili oldugunu ve erkek
ve kadm tip 2 diyabet hastalarinin MIP ve MEP degerlerinde farklilik oldugunu
bildirmislerdir. Caliymamizdaki gruplarin MIP ve MIP beklenilen yiizde degeri benzer iken
MEP ve MEP beklenilen yiizde degeri tip 2 diyabet hastalarinda daha diigiik bulunmusgtur.
Gruplarin MIP ve MIP beklenilen yiizde degeri istatiksel olarak benzer olmasina ragmen
saglikli gruptaki bireylerin inspiratuar kas kuvveti [(MIP degeri 80 (65,25-100,25) cmH-0,
% MIP degeri 90,57 (77,28-110,4)], tip 2 diyabet hastalarinin inspiratuar kas kuvvetine
[(MIP degeri 67,50 (59,75-82,25) cmH20, % MIP degeri 83,04 (65,20-93,80)] gore daha
yiiksekti. Tip 2 diyabet grubundaki 18 hastanin (%69.2) MIP ve MEP degeri beklenilenin
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%80’inden azd1. Calismamizda literatiir ile benzer sekilde tip 2 diyabet hastalarinda solunum
kas kuvvetinin azaldig1 goriilmiistiir. Ek olarak calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet
hastalarinin HbAlc degeri 8,36 idi ve hastalarin glisemik kontroliiniin iyi olmadigim
gostermektedir. Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin glisemik kontroliiniin iy1
olmamasi, literatiire benzer sekilde solunum kas kuvvetinin azalmasinin nedeni olabilir. Tip
2 diyabet hastalarinda, solunum kas kuvvetinin azalmasinin patolojik mekanizmasini

arastiran kapsamli ¢aligsmalar yapilmasina ihtiyag oldugu goriilmektedir.

Tip 2 diyabet hastalarinda, diyabete bagli komplikasyonlar bulunmadan yalnizca tip
2 diyabet hastas1 olmak daha diisiik fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile iliskilendirilmektedir
(Regensteiner ve ark. 2005). Azalmis fonksiyonel egzersiz kapasitesi; insiilin direnci,
endotel disfonksiyonu, yetersiz kan sekeri kontrolii, miyokardiyal disfonksiyonu ve iskelet
kas1 degisiklikleri ile iliskilendirilmis olmasina ragmen fonksiyonel kapasiteyi hangi
patolojik mekanizma ile etkiledigi bilinmemektedir (Fang ve ark. 2005, Roberts ve ark.
2018). Literatiire bakildiginda tip 2 diyabet hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6-
DYT ile degerlendiren caligmalar bulunmaktadir (Awotidibe ve ark. 2014, Ozdireng ve ark.
2003, Senefeld ve ark. 2020). Awotidibe ve ark. (2014) tip 2 diyabet hastalar ile saglikli
kontrol grubunun fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6-DYT ile degerlendirdikleri
caligmalarinin sonucunda, tip 2 diyabet hastalarinin 6-DYT mesafesi 403+88.3 m olarak
bulundugunu ve tip 2 diyabet hastalarinin saglikli kontrol grubuna gore fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin azaldigin1 bulmuslardir. Ek olarak, ¢alismalarinda tip 2 diyabet hastalarinin ve
saglikli kontrol grubunun diastolik kan basinci, sistolik kan basinci ve kalp hizinda 6nemli
farkliliklar oldugunu bildirmislerdir. Ozdireng ve ark. (2003) tip 2 diyabet hastalar1 ile
saglikli bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini karsilagtirdiklar1 ¢alismada, 6-DYT
mesafesi 492,07 m bulundugunu ve hastalarin algilanan zorlugu Borg skalasina gore
14.49+1.5 oldugunu bulmuslardir. Senefeld ve ark. (2020) tip 2 diyabet hastalari ile saglikli
bireylerin 6-DYT mesafesi ve test esnasinda kardiyovaskiiler yaniti karsilastirdiklart
caligmada, tip 2 diyabet hastalarinin 6-DYT mesafesi 590+75 m iken saglikli bireylerin 6-
DYT mesafesi 605+69 m olarak bulundugunu ve test sonunda algilanan zorluk Borg
skalasina gore tip 2 diyabet hastalarinda 4.19+1.56 iken saglikli bireylerde 3.65+1,54
oldugunu bulmuslardir. Ek olarak test sonunda tip 2 diyabet hastalarinin ve saglikli kontrol
grubuna gore daha yiiksek sistolik kan basinci ve kalp hizi degerlerine sahip oldugunu

bildirmislerdir. Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin 6-DYT mesafesi 447,60 (390-
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541,35) m (%78,89+17,85), saglikli gruptaki bireylerin 6- DYT mesafesine 525 (510-
565,55) m (%88,50+9,13) gore daha diisiik oldugu bulundu. Tip 2 diyabet hastalarinin test
Oncesi istirahat halinde; kalp hizi, solunum frekansi, dispne, genel yorgunluk ve quadriceps
femoris yorgunlugu saglikli gruba gore artmisti. Test sonrasi tip 2 diyabet hastalarinin;
dispne, genel yorgunluk ve quadriceps femoris yorgunlugu saglikli gruba gore artmisti.
Calismamizdaki tip 2 diyabet hastalarinin 6-DYT mesafesi, Awotidibe ve ark. ¢alismalarinin
sonuglarina gore daha yiiksek iken Ozdiren¢ ve ark. calismalari ve Senefald ve ark.
¢alismalarinin sonucuna gore daha diisiik 6-DYT mesafesine sahipti. Bu durumun nedeni,
Ozdireng ve ark. ¢alismalarma dahil edilen tip 2 diyabet hastalarmmn, komorbiditesinin ve
diyabete bagli komplikasyonlarinin bulunmamasi ve glisemik kontroliin iyi olmasindan
dolay1 fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin daha iyi olabilecegini diisiinmekteyiz. Benzer
sekilde Senefald ve ark. ¢alismasina dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin komorbiditesinin
ve diyabete bagli komplikasyonlarinin bulunmamasi, glisemik kontroliin iyi olmasi ve
fiziksel olarak aktif olmalarindan dolay1 fonksiyonel kapasitelerinin daha iyi olmasinin
nedeni olabilir. Tip 2 diyabet hastalarinda, fonksiyonel kapasitenin azalmasi, algilanan
zorluk ve genel yorgunluk artis1 iskelet kas1 mitokondriyal disfonksiyona bagli olabilir. Tip
2 diyabet hastalarinda fonksiyonel kapasitenin azalmasinin mekanizmasini arastiran
kapsamli caligmalar yapilmasma ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Ayrica tip 2 diyabet
hastalarinda fonksiyonel kapasitenin azalmasim etkileyebilecek risk faktorlerinin diyabet
yonetim programlarinda dikkat edilmesi ve hastalarin fiziksel olarak aktif olmasim

saglayacak programlarin yayginlastirilmasiin gerekli oldugu diistintilmelidir.

Kas kuvveti kayb1 yasin artmasiyla iliskili olmasina ragmen, diyabet hastalarinda kas
kuvvetinde hizli bir diisiis oldugu belirtilmektedir (Liccini ve Malmstrom 2016). Diyabet
hastalarinda kas kuvvet kaybi; insiilin direnci, hiperglisemi, kronik inflamayon ve oksidatif
stres, fiziksel inaktivite ve diyabetin komplikayonlar1 ile baglantili oldugunu bildirmislerdir
(Bianchi ve Volpato 2016). Tip 2 diyabet hastalarinda ilerleyici kas kuvvet kaybi,
fonksiyonel olarak bagimlilik ve sakatlik riskini arttirmakla birlikte hastaneye yatis,
kardiyovaskiiler olay ve mortalite orani ile iliskilendirilmistir (Rekeneire ve Volpato 2015,
Hamasaki ve ark. 2017). Andersen ve ark. (2004) tip 2 diyabet hastalarinda; diz, ayak bilegi,
dirsek ve el bilegi kas kuvvetini saglikli bireyler ile karsilastirdiklar1 ¢alismada tip 2 diyabet
hastalariin saglikli bireylere gore diz ve ayak bilegi kas kuvvetinin azaldigini, el bilegi ve

dirsek kas kuvvetinin korundugunu bildirmiglerdir. Ayrica kas kuvvetinin azalmasim
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diyabetik periferik ndropati varligina ve siddeti ile iliskili olabilecegini bildirmislerdir.
Guerro ve ark. (2016) tip 2 diyabet hastalari ile saglikli bireylerin quadriceps femoris kas
kuvveti ile el bilegi kavrama kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismanin sonucunda, tip 2
diyabet hastalarinin quadriceps femoris kas kuvveti degerleri kadinlarda ve erkeklerde
sirastyla (32.5 = 7.6 kg, 46.9 +11 kg) ve el bilegi kavrama kuvveti degerleri kadinlarda ve
erkeklerde sirasiyla (24.1 + 4.5 kg, 39.1 £ 6.3 kg) bulundugunu ve saglikli bireylerin
quadriceps femoris kas kuvveti degerleri kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla (35.3 = 5.4 kg,
52.8 = 13 kg) ve el bilegi kavrama kuvveti degerleri kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla (28.1
+ 4.2 kg, 45.3 £ 3.9 kg) bulundugunu ve tip 2 diyabet hastalarinin quadriceps femoris kas
kuvveti ve el bilegi kavrama kuvvetinin saglikli bireylere gore daha diisiikk oldugu
gosterilmigtir. Almurdhi ve ark. (2017) tip 2 diyabet hastalar1 ile saglikli bireylerin
quadriceps femoris kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismada tip 2 diyabet hastalarinin
quadriceps femoris kas kuvveti saglikli bireylere gore daha diisikk oldugu gosterilmistir.
Shah ve ark. (2015) tip 2 diyabet hastalarinda iist ekstremite fonksiyonlarini saglikli bireyler
ile kargilagtirdiklar1 ¢alismada, tip 2 diyabet hastalarinin sag omuz abdiiktorleri kas kuvveti
degeri 9.1 (3.8) kg, sol omuz abdiiktorleri kas kuvveti degeri 8.5 (2.8) kg sagliklilara gore
sag omuz abdiiktorleri kas kuvveti degeri 10.5 (2.4) kg, sol omuz abdiiktorleri kas kuvveti
degeri 9.7 (2.3) kg azaldigin1 bildirmislerdir. Calismamizda gruplarin sag quadriceps
femoris kas kuvveti ve sol kalga fleksorleri kas kuvveti benzer olmasina ragmen saglikli
grubun sag quadriceps femoris kas kuvveti ve sol kalga fleksorleri kas kuvveti tip 2 diyabet
grubuna gore daha yiiksekti. Tip 2 diyabet hastalarinin; diz ekstansor kas kuvveti, kalca
fleksor kas kuvveti, omuz abdiiktorleri kas kuvveti, dirsek fleksorleri kas kuvveti ve el
kavrama kuvveti saglikli grubtaki bireylere gore daha disiiktii. Saghikli grubun; sag
quadriceps femoris kas kuvveti degeri 175,48+45,07 N, [%46,75 (32,46-52,07)], sol
quadriceps femoris kas kuvveti degeri 162,96+44,41 N, [%42,15 (30,43-47,91)], sag kalca
fleksorleri kas kuvveti degeri 178,80 N [(%117,49 (94,04-148,11)], sol kalga fleksorleri kas
kuvveti degeri 179 (%146,50-212,50) N (%123,87+38,48), sag omuz abdiiktorleri kas
kuvveti degeri 140 (114-158,50) N [%74,29 (56,88-103,23)], sol omuz abdiiktorleri kas
kuvveti 132 (107-147,50) N [%71,96 (54,84-96,06)], sag dirsek fleksorleri kas kuvveti
degeri 188,5(165,25-217,75) N (%89,50+22,50), sol dirsek fleksorleri kas kuvveti degeri
185,42+46,41 N (%88,16+23,65), sag el kavrama kuvveti degeri 30,16 (23,36-41,36) kgF
(%85,11£13,83) ve sol el kavrama kuvveti degeri 32,86+11,84 kgF [%103,16 (91,87-
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110,12)] bulundu. Tip 2 diyabet grubunun kas kuvvet degerleri, sag quadriceps femoris kas
kuvveti 158,60+43,68 N [%37,56 (32,34-41,76)], sol quadriceps femoris kas kuvveti degeri
136,51447,79 N, [%30,69 (25,44-37,83)], sag kalca fleksorleri kas kuvveti degeri
157,65+34,31 [(%103,76 (82,37-117,46)], sol kalca fleksorleri kas kuvveti degeri 149
(135,75-182,50) N (% 108,56+26,00), sag omuz abdiiktorleri kas kuvveti degeri 103,50
(97,35-114,25) N [%57,92 (45,20-65,25)], sol omuz abdiiktorleri kas kuvveti 105 (92,95-
116,25) N [%58,15 (49,10-67,81)], sag dirsek fleksorleri kas kuvveti degeri 114(99-141,25)
N (%55,84+12,85), sol dirsek fleksorleri kas kuvveti degeri 121,16+37,08 N
(%55,50+10,94), sag el kavrama kuvveti degeri 24,72 (18,10-36,29) kgF (%70,12+19,21)
ve sol el kavrama kuvveti degeri 26,48+9,71 kgF [%89,19 (71,02-101,33)] bulundu.
Calismamizda literatiir ile benzer sekilde tip 2 diyabet hastalarinin st ve alt ekstremite kas
kuvvetinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu bulundu. Literatiirde tip 2 diyabet
hastalarinin  kas kuvveti etkilenimi genel olarak diyabetik periferik noropati ile
iliskilendirilmesine ragmen calismamizda diyabetik periferik noéropati bulunmadan da tip 2
diyabet hastalarinin iist ve alt ekstremite kas kuvvetinin etkilendigi goriildii. Calismamizda
tip 2 diyabet hastalarinin kas kuvvetinin azalmasinin nedeni, hastalarin glisemik kontroliiniin
iyi olmamasi ve hastalarin komorbiditelerinin bulunmasindan dolay1 olabilecegi
diisiiniilebilir. Tip 2 diyabet hastalarinda kas kuvvetinin azalmasinin  patolojik
mekanizmalarini arastiran ve tip 2 diyabet hastalarinda komorbidite ve komplikasyonlar
dislanildiktan sonra iist ve alt ekstremite kas kuvvetini aragtiran kapsamli c¢aligmalar
yapilmasina ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Ayrica tip 2 diyabet hastalarina belirli periyotlar
ile kas kuvveti degerlendirilmesinin yapilmas:1 ve hastalarin kas kuvvetlerini arttirmak

amaciyla rehabilitasyon programlarina alinmasinin énemli oldugu diisiiniilmelidir.

Giinlik yasam aktivitelerinde siklikla gergeklestirdigimiz basit kol kaldirma
hareketinin saglikli bireylerde artan metabolik talebe neden oldugu ayrica solunum sistemi
ve kalp hastaligina sahip olan bireylerde kol hareketleri esnasinda artan solunum talebi
gosterdikleri ¢alismalarca belirtilmistir (Couser ve ark. 1992, Holland ve ark. 2004, Miles
ve ark. 1989). Tip 2 diyabet hastalarinda egzersiz intoleransi komorbidite ve diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak yalnizca tip 2 diyabet hastasi olmak ile iliskilendirilmektedir.
Tip 2 diyabet hastalarinda egzersiz intoleransina; sedanter yasam tarzi, endotel
disfonksiyonu, subklinik kardiyak disfonksiyon, insiilin direnci ve azalmis kardiyak

perfiizyonun neden olabilecegi belirtilmistir (Reusch ve ark. 2013, Sacre ve ark. 2015). 6-
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PBRT giinliik yasam aktiviteleriyle uyumlu olarak kolaylikla uygulanilabilen ve az sayida
ekipman yardimiyla gergeklestirilebilen iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir (Celli ve ark. 1986). Literatiire bakildiginda tip 2
diyabet hastalarinda {ist ckstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 6-PBRT ile
degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. 6-PBRT testi Pulmoner Hipertansiyon, KOAH,
Astim ve kronik boyun agrisi bulunan hastalarda gecerli ve giivenilir oldugu ¢alismalarca
gosterilmistir (Celli ve ark. 1986, Zhan ve ark. 2006, Kahraman ve ark. 2020, Karazeybek
ve Naz 2022). Bu veriler 1s18inda tip 2 diyabet hastalarinda 6-PBRT ile yapacagimiz
degerlendirmenin st ekstremite rehabilitasyonu i¢in etkili olacagini diisiinmekteyiz. Lima
ve ark. (2018) 30 yas ve iizeri saglikli Brezilyal yetiskinlerde 6-PBRT normatif degerlerini
belirlemislerdir. Belirlenilen bu degerlere gore ¢alismamiza dahil edilen yas grubuna uygun
olan 50-59 yas araligindaki bireylerin 6-PBRT normatif degeri 382,70 adet halka olarak
bulunmustur. Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin 6-PBRT halka sayis1 276 (235,50-
315) adet (% 6-PBRT= 65,39+11,35), saglikli gruptaki bireylerin 6-PBRT halka sayis1 310
adet (286-340) (% 6 PBRT=71,63+8,65) gore daha diisiik oldugundan dolay1 tip 2 diyabet
hastalarinin {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigi bulundu. Tip 2
diyabet hastalarinin test dncesi istirahat halinde, solunum frekansi, dispne, genel yorgunluk
ve kol yorgunlugu saglikli gruba gore artmisti. Test sonrasinda ise tip 2 diyabet hastalarinin
genel yorgunlugu saglikli gruba gore artis gosterdi. Tip 2 diyabet hastalarinda iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasi, {ist ekstremite kas kuvvetinin azalmasina ve
iskelet kas1 mitokondriyal disfoksiyonuna bagl olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiza
dahil edilen tip 2 diyabet hastalar1 ve saglikli bireylerin Lima ve ark. (2018) normatif
degerlerine gore tist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigini1 ancak Lima ve
ark. normatif degerleri 30 yas ve tizeri saglikli Brezilyali yetiskinler {izerinden elde edildigi
icin genellenemeyecegini ve iilkemizdeki saglikli bireyler icin normatif degerler
bulunmadigmni bilmekteyiz. Ulkemizde yasayan saglikli bireyler i¢in 6-PBRT normatif
degerlerini arastiran kapsamli ¢aligmalar yapilmasina ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Tip 2
diyabet hastalarinda st ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasinin
mekanizmasini arastiran kapsamli ¢alismalar yapilmasina ihtiyag oldugu ve tip 2 diyabet
hastalarinin ~ rehabilitasyon programlarinda  {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesi ve {ist ekstremite rehabilitasyonun, rehabilitasyon

programina eklenilmesine ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

63



Diyabet, siirekli olarak hasta takibi gerektiren, saglig1 ve yasam kalitesini etkileyen
kronik metabolik bir bozukluktur (International Diabetes Federation 2014, Jing ve ark.
2018). Tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesi; cinsiyet, depresyon, medeni durum, diyabet
siiresi, diyabete bagli komplikasyonlar, hastaligin yonetimi ve bireyin 6z bakimina uyum
saglamadaki zorluklar ve komorbidite durumu tip 2 diyabet hastalarmin yasam kalitesini
etkilemektedir (Zurita-Cruz ve ark. 2018, Zimmet ve ark. 2016, Rodriguez-Gutiérrez ve
Montori 2016, Jing ve ark. 2018). Literatiire bakildiginda tip 2 diyabet hastalarinda yasam
kalitesini degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir (Jing ve ark. 2018, Zurita-Cruz ve ark.
2018). Zurita-Cruz ve ark. (2018) tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesini Kisa Form (SF-
36) oOlgegi kullanarak degerlendirdikleri ¢alismada tip 2 diyabet hastalarinin yasam
kalitesinin kotiilestigini ve SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyonellik, duygusal rol
siirlamalari, agri ve ruh sagligi parametrelerinin daha ¢ok etkilendigini bildirmislerdir. Tip
2 diyabet hastalarinda yasam kalitesini degerlendiren diger ¢calismalarda yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigini bildirmislerdir (Jing ve ark. 2018, Altinok ve ark. 2016, Luscombe
2000). Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarmin saglikli gruba gére SF-36
Olceginin alt parametrelerinden; fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, duygusal
rol sinirlamalari, agri ve genel saglik alt parametrelerinin puanlari daha diisiiktii. iki grubun,
enerji/yorgunluk, ruh saglig1 ve sosyal fonksiyonellik alt paramatrelerinin puanlari benzer
olmasina ragmen saglikli grubun; enerji/yorgunluk, ruh sagligi ve sosyal fonksiyonellik
puanlart tip 2 diyabet hastalarina gore daha yiiksekti. Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet
hastalarinin SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin alt paramatrelerinde; fiziksel fonksiyonellik
(72.50 (35-86,25) puan), fiziksel rol smirlamalar1 (37,50(0-100) puan), duygusal rol
siirlamalari (33,30(0-66,70) puan), enerji/yorgunluk (40(10-70) puan), ruh saghig: (46(39-
80) puan), sosyal fonksiyonellik (75(50-100) puan), agr1 (56,25(42,50-70,62) puan) ve genel
saglik (50(30-66,25) puan) alt parametrelerinde yasam kalitesinin kotiilestigi bulundu.
Calismamiz bu yoOniiyle literatiir ile benzer sonuglar gostermektedir. Tip 2 diyabet
hastalarinda yasam kalitesinin kotiilesmesi, hastalarin tedaviye olan uyumunu ve hastalik
yonetimini etkileyebileceginden dolayi tip 2 diyabet hastalarinin yasam kalitesinin belirli
periyotlar ile degerlendirilmesinin ve kardiyak rehabilitasyon programlarina

yonlendirilmesinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Tip 2 diyabet, azalmis kognitif fonksiyonlar ile iliskilidir ve diyabet hastalar1 diyabeti

bulunmayan bireylere gére azalmis kognitif fonksiyon performansi ve beyin goriintiilerinde
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daha fazla anormallik goriilmektedir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark.
2013). Tip 2 diyabet hastalarinda kognitif fonksiyonlarda azalma; diyabete bagl
komplikasyonlar, hastalik siiresi, obezite, zayif glisemik kontrol ve diger etkenler ile
iliskilendirilmistir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark. 2013, Damanik ve
Yunir 2021, Wong ve ark. 2014). Literatiire bakildiginda tip 2 diyabet hastalarinda kognitif
fonksiyonlarin degerlendirmesini farkli degerlendirme oSlgiitlerini kullanarak degerlendiren
calismalar bulunmaktadir (Zhao ve ark. 2020, Yerrapragada ve ark. 2019). Yerrapragada ve
ark. (2019) tip 2 diyabet hastalarinda kognitif fonksiyonlarin etkilenimini arastirdiklar
calismada, calismaya dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin %350’sinde kognitif
fonksiyonlarinda bozulma oldugunu ve diisik sosyoekonomik diizeyin kognitif
fonksiyonlarda bozulma ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Reijmer ve ark. (2010) tip 2
diyabet hastalarinda kognitif fonksiyonlarin etkilenimini arastirdiklar1 ¢alismanin
sonucunda tip 2 diyabet hastalarinin kognitif fonksiyonlarinda azalma oldugunu
bildirmislerdir. Zhao ve ark. (2020) tip 2 diyabet hastalarinda HbAlc degerleri ile kognitif
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi arastirdiklari ¢alsmanin sonucunda HbAlc degeri >%8
tizerinde olmas1 kognitif fonksiyonlarda azalma ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Glingen
ve ark. (2002) Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT) toplam puanin 24 puan ve
tizerinde olmasinin normal kognitif fonksiyon ile iliskili oldugunu bildirilmislerdir.
Caligmamiza dahil edilen bireylerin kognitif fonksiyonlarinin degerlendirilmesi SMMDT
kullanilarak degerlendirildi. Saglikli grubun toplam SMMDT puant (24,654+2,66) tip 2
diyabet hastalarinin toplam puanina (22,07+4,30) gore daha yiiksekti. Caligmamiz literatiir
ile benzer sekilde tip 2 diyabet hastalarinda kognitif fonksiyonlarinin azaldigi bulundu. Ek
olarak ¢alismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin HbA1c degeri 8,36 idi ve hastalarin
glisemik kontroliiniin iyi olmamasi literatiire benzer sekilde kognitif fonksiyonlarin
azalmasinin nedeni olabilir. Tip 2 diyabet hastalarinda kognitif fonksiyonlarin azaldig:
goriilmektedir. Tip 2 diyabet hastalarinda belirli periyotlar ile kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesinin ve kognitif fonksiyonlar1 azalan bireylerin en erken donemde kognitif

rehabilitasyon programlarina yonlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Tip 2 diyabet ve diger bulasici olmayan kronik hastaliklar icin fiziksel inaktivite
onemli bir risk faktoriidiir. Fiziksel inaktivite kiiresel mortalite oranlar igerisinde dordiincii
onde gelen risk faktorii olarak goriilmektedir (World Health Organization 2010). Cosansu

ve ark. (2018) iilkemizde yasayan diyabet tanis1 olmayan eriskin bireylerde tip 2 diyabet risk
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faktorlerini arastirdiklar1 calismada, ¢alismaya dahil edilen bireylerin %50.7’sinin yeterli
fiziksel aktivite diizeyine sahip olmadigi bulunmustur. Ulkemizde yapilan diger bir
caligmada egzersiz yapmayan bireylerin oranin %78,5 oldugu bulunmustur (Bayindir ve ark.
2016). Ahmad ve ark. (2021) tip 2 diyabet hastalar1 ile non-diyabetik bireylerin fiziksel
aktivite diizeyini UFAA ile karsilastirdiklar1 ¢alismada tip 2 diyabet hastalarinin diyabeti
olmayan bireylere gore daha diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugunu bildirmislerdir.
Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalar ile saglikli bireylerin egzersiz aligkanlig1 ve
UFAA’den elde edilen fiziksel aktivite puanlar1 benzerdi. Calismamizda UFAA’nin alt
parametrelerinde; tip 2 diyabet hastalarin toplam fiziksel aktivite 1307,50 (927-1797)
MET-dk/hafta ve yiirtime 371,25 (132-693) MET-dk/hafta alt parametrelerinin MET degeri
saglikli gruptaki toplam fiziksel aktivite 1443(1031,25-1938,37) MET-dk/hafta ve yiiriime
478,50(160,87-705,37)MET-dk/hafta alt parametrelerinin MET degerlerine gore daha diisiik
oldugu bulundu. Saglikli grubun oturma siiresi 900(517,50-1080) dk/giin tip 2 diyabet
grubunun oturma stiresine 720 (360-900) dk/giin gore daha yiiksek bulundu. Bu durumun
nedeni tip 2 diyabet hastalarinin ¢ogunlugunun kirsal alanlarda yasamasindan ve saglikli
bireylerin sehir merkezlerinde yasamasindan kaynalanabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamiza dahil edilen bireylerin UFAA’den elde edilen fiziksel aktivite puanlarina gore
simiflandirildiginda tip 2 diyabet hastalarindan; 3 hastanin (%11,50) fiziksel olarak aktif
olmadigi, 23 hastanin (%88,50) fiziksel aktivite diizeyinin diisiik oldugu farkli sekilde
saglikli gruptaki 23 bireyin (%88,50) fiziksel aktivite diizeyinin diisiik oldugu, 3 bireyin
(%11,50) fiziksel aktivite diizeyinin yeterli oldugu bulundu. Calismamizda tip 2 diyabet
hastalar1 ile saglikli bireylerin fiziksel olarak inaktif olduklar1 ve egzersiz aligkanliklarinin
olmadig goriildii. Calismamiza dahil edilen bireylerin fiziksel aktivite sonuglarinin Covid-
19 pandemisi doneminde uygulanan sosyal izolasyon tedbirleri kapsaminda bireylerin
evlerinde sedanter olarak yasamalarindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Tip 2
diyabet hastalarinda Covid-19 pandemisi bittikten sonra fiziksel aktivite diizeyini arastiran
kapsamli ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢ oldugu ve bireylerin bu siiregte fiziksel aktivite

diizeyini arttiracak programlarin yayginlastirilmasiin gerekli oldugu diistintilmelidir.

66



Limitasyonlar

Calismamiza dahil edilen bireylerin solunum kas kuvveti agiz i¢i basing 6l¢iim
cihaz1 ile degerlendirilmesine ragmen bireylere solunum fonksiyon testi
yapilamadi.

Calismamiza dahil edilen bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika
yuriime testi ile degerlendirildi. Degerlendirmenin kardiyopulmoner egzersiz
testi ile yapilmasi daha etkili olabilirdi ancak kardiyopulmoner egzersiz testi
sisteminin bulunmamasindan dolayi hastalarda degerlendirme yapilamadi.
Calismamiza dahil edilen bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri objektif olarak
UFAA kullanilarak degerlendirildi. Ancak UFAA anketinde bireylerin subjektif
olarak cevap vermesi sonuglari etkilemis olabileceginden dolay1 fiziksel aktivite
monitoril ile degerlendirilmesi daha etkili olabilirdi. Ancak fiziksel aktivite
monitorii bulunmadigindan dolay1 degerlendirme yapilamadi.

Calismamiz, Covid-19 pandemi doneminde gergeklestirilmesinden dolay1
uygulanan sosyal izolasyon tedbirleri kapsaminda bireylerin karantina siirecinde
kalmasi ¢alismamizin sonuclarint 6zellikle fiziksel aktivite ile ilgili sonuglarin

etkilenmesine neden olmus olabilir.
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6. SONUC

Tip 2 diyabet hastalarinda, solunum ve periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz

kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite durumu, yasam

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini ve saglikli bireylerle

karsilagtirmasini arastiran ¢alismamizin sonuglart;

1.

Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalar1 ile saglikli bireylerin
degerlendirilme ve egzersiz testlerinin gergeklestirildigi siiregte bireylerde
herhangi bir olumsuz olay goriilmedi. Kardiyopulmoner degerlendirmede
kullandigimiz degerlendirme Slgiitlerinin tip 2 diyabet hastalarinda giivenilir bir
sekilde kullanilabilecegi diisiiniilmelidir.

Caligmamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalar1 ile saglikli bireylerin;
demografik verileri (yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi ve
cinsiyet) dagilimi agisindan benzerdi. Demografik verilerin gruplar arasi benzer
dagilimi ¢alisgmamizin uygun drneklem ile yiiriitiildiiglinti gostermektedir.
Calismamizda her iki grubun kalga ¢evresi uzunlugu 6l¢iim sonuglarinin benzer
oldugu ve tip 2 diyabet hastalarinda literatiir ile uyumlu olarak bel g¢evresi
uzunlugu ve bel-kalga oran1 saglikl bireylere gore daha yiiksek oldugu bulundu.
Caligmamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin sosyoekonomik diizeyinin
literatiir ile benzer sekilde saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu bulundu.
Ulkemizde sosyoekonomik durum ile tip 2 diyabet riskini ve tip 2 diyabet
hastalarinda sosyoekonomik durumun hastaligin prognozuna etkisini arastiran
calismalar yapilmalidir.

Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin hastalik siiresinin uzun oldugu ve tip 2
diyabet disinda ek hastaliklarinin oldugu goriildii. Tip 2 diyabet hastalarinda
hastalik siliresi ve komorbidite durumunun hastalarin rehabilitasyon
programlarina alinmadan Once detayli degerlendirilmesi ve rehabilitasyon
programi olusturulurken bu parametreler dikkate alinarak olusturulmasi daha

etkili olacaktir.
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6.

10.

Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin kan glukoz ve kan lipit
diizeylerinin Onerilen referans araliginda olmadigi ayrica hastalarin diyabet
yoOnetiminin 1yi olmadig1 ve diyabete bagli komplikasyon gelismesi agisinda risk
faktorleri tasidiklar1 goriildii. Tip 2 diyabet hastalarinda, diyabet yonetiminin
saglanilmasi i¢in hasta egitim programlarinin ve yasam tarzi degisikliklerinin
giinliik hayatta uygulanilabilirligini arttirabilecek programlarin sayisinin
arttirilmasina ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.

Calismamizda saglikli bireylerin sigara igme durumu tip 2 diyabet hastalarina
gore daha disiiktii. Gruplarin sigara kullanma miktarlar1 ve birakma siireleri ise
benzerdi. Sigara kullaniminin, kan glukoz diizeyi lizerine etkisi ve tip 2 diyabet
gelisme riski ile iliskisi arastirilmalidr.

Calismamiza dahil edilen bireylerin solunum sistemi semptomlar1 mevcuttu. Tip
2 diyabet hastalarinda aktivitede nefes darligi 20 (%76,9) hastada, ortopne 8
(%30) hastada, balgam 11 (%42,3) hastada ve oksiiriik 8 (%30) hasta tarafindan
bildirilirken saglikli grupta; aktivitede nefes darligi 17 (%65,4) bireyde, ortopne
4 (%15,4) bireyde, balgam 6 (%23,1) bireyde ve oksiiriik 6 (%23,1) birey
tarafindan daha az olarak bildirildi. Tip 2 diyabet hastalarinda saglikli bireylere
gore istirahat ve aktivitede nefes darligi ve paroksismal noktiirnal dispne
bulgularinin goriilme oranin daha yiiksek oldugu ve saglikli grupta MMRC
dispne 6lgegi puani 0 (0-1) tip 2 diyabet grubuna 3 (1-3) gére daha diisiik oldugu
bulundu. Tip 2 diyabet hastalarinda solunum sistemi etkilenimi ve semptomlari
arastirilmalidir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin Corbin postiir degerlendirme o6lcegi
puanlarinin benzer oldugu ve tip 2 diyabet hastalar1 Corbin postiir 6l¢egi puant
4 (2,75-6,25) iken saglikli grubun puani 4 (3-6) idi. Her iki grubun olgek
puanlarina gore postiiriiniin ¢ok iyi oldugu goriildii. Tip 2 diyabet hastalarinda
diyabete bagli komplikasyonlar ve kas kuvvetinin azalmasi nedeniyle postiir
etkilenimi goriilebilir, aragtiriimalidir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin Mini-BESTest toplam puani benzer
olmasina ragmen saglikli grubun toplam Mini-BESTest puan1 24,5 (22,75-26)
tip 2 diyabet hastalarinin toplam Mini-BESTest puanina 24 (21-25) gore daha

yiiksekti. Bireylerin denge diizeylerinin benzer olmasinin bireylerin sedanter
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12.

13.

olarak yasamasina ve yaslanmanin etkisine bagl oldugunu disiinmekteyiz.
Ayrica, tip 2 diyabet hastalarinin denge diizeylerini arttirmak amaciyla
rehabilitasyon programina denge egzersizlerinin dahil edilmesi 6nemli oldugu
goriilmektedir.

Calismamizda gruplarin MIP ve % MIP benzer iken MEP ve %MEP’in tip 2
diyabet hastalarinda daha diisiik oldugu bulundu. MiP ve % MIP degeri benzer
olmasma ragmen klinik olarak anlamli fark vardi. Saglikli gruptaki bireylerin
inspiratuar kas kuvveti [MIP degeri 80 (65,25-100,25) cmH20, % MIP degeri
90,57 (94,04-148,11)], tip 2 diyabet hastalarinin inspiratuar kas kuvveti [MIP
degeri 67,50 (59,75-82,25) cmH20, % MIP degeri 90,57 (77,28-110,41)] gore
daha yiiksekti. Hastalarin MEP degeri [64,00 (51,50-94,50) cmH20, %MEP
degeri 63,06 (48,19-84,69)] azalmisti. Ayrica 18 hastanin (%69.2) MIP ve MEP
degeri azalmisti. Tip 2 diyabet hastalarinda, solunum kas kuvvetinin azalmasinin
patolojik mekanizmasini ve solunum kas egitiminin etkisini arastiran ¢aligmalar
yapilmasina ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin [6-
DYT mesafesi 447,60 (390-541,35) m (%78,89+17,85)], saglikli bireylere [6-
DYT mesafesi 525 (510-565,55) m (%88,50+9,13)] gore azaldigi bulundu. Tip
2 diyabet hastalarinin test dncesi istirahat halinde; kalp hizi, solunum frekansi,
dispne, genel yorgunluk ve quadriceps femoris yorgunlugu saglikli gruba gore
artmigti. Test sonrasi ise hastalarin; dispne, genel yorgunluk ve quadriceps
femoris yorgunlugu saglikli gruba gore artmisti. Calismamiz tip 2 diyabet
hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigin1 ve fonksiyonel
egzersiz kapasitesini arttiracak miidahalelere ihtiyag oldugunu géstermektedir.
Ayrica tip 2 diyabet hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasinin
mekanizmasi arastirilmalidir.

Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin ve saglikli bireylerin sag quadriceps
femoris kas kuvveti ve sol kalga fleksorleri kas kuvveti benzer olmasina ragmen
saglikl1 bireylerin; sag quadriceps femoris ve sol kalga fleksorleri kas kuvveti tip
2 diyabet hastalarma gore daha yiiksekti. Tip 2 diyabet hastalarinin; sol
quariceps femoris kas kuvveti, sag kalga fleksorleri kas kuvveti, dirsek

fleksorleri kas kuvveti, omuz abdiiktorleri kas kuvveti ve el bilegi kavrama
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15.

kuvveti saglikli bireylere gore azalmisti. Tip 2 diyabet hastalarinda kas
kuvvetinin azalmasinin patolojik mekanizmalarin1 arastiran ve tip 2 diyabet
hastalarinda komorbidite ve komplikasyonlar dislanildiktan sonra iist ve alt
ekstremite kas kuvvetini arastiran kapsamli c¢alismalar yapilmasina ihtiyag
oldugu goriilmektedir. Ayrica tip 2 diyabet hastalarina belirli periyotlar ile kas
kuvveti degerlendirilmesinin yapilmasi ve hastalarin kas kuvvetlerini arttirmak
amaciyla  rehabilitasyon  programlarina alinmasimin  6nemli  oldugu
diistiniilmelidir.

Calismamiz tip 2 diyabet hastalarinda 6-PBRT ile iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesini literatiirde ilk defa aragtiran ¢aligmadir. Calismamizda tip
2 diyabet hastalarinin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin [6-PBRT
halka sayis1 276 (235,50-315) adet (% 6-PBRT= 65,39+11,35)], saglikl
bireylere [6-PBRT halka sayis1 310 adet (286-340) (% 6 PBRT=71,63+8,65)]
gore azaldigi bulundu. Tip 2 diyabet hastalariin test Oncesi istirahat halinde,
solunum frekansi, dispne, genel yorgunluk ve kol yorgunlugu saglikli bireylere
gore artmisti. Test sonrasinda ise tip 2 diyabet hastalarinin genel yorgunlugu
saglikli bireylere gore artis gosterdi. Calismamiz, tip 2 diyabet hastalarinda st
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigin1 ve st ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttiracak miidahalelere ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir. Ayrica tip 2 diyabet hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinin fizyoterapi ve rehabilitasyon
degerlendirmesine rutin olarak eklenilmesi 6nemli oldugu goriilmektedir.
Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarinin saglikli bireylere gore SF-
36 Olgeginin alt parametrelerinden; fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol
sinirlamalari, duygusal rol sinirlamalari, agr1 ve genel saglik alt parametrelerinin
puanlar1 daha diisiiktii. Iki grubun, enerji/yorgunluk, ruh sagligi ve sosyal
fonksiyonellik alt paramatrelerinin puanlar1 benzer olmasia ragmen saglikli
grubun; enerji/yorgunluk, ruh sagligi ve sosyal fonksiyonellik puanlar tip 2
diyabet hastalara gore daha yiiksekti. Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabet
hastalarinin SF-36 yasam kalitesi Olceginin alt paramatrelerinde; fiziksel
fonksiyonellik (72.50 (35-86,25) puan), fiziksel rol sinirlamalari (37,50(0-100)
puan), duygusal rol sinirlamalari (33,30(0-66,70) puan), enerji/yorgunluk
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17.

(40(10-70) puan), ruh saglig1 (46(39-80) puan), sosyal fonksiyonellik (75(50-
100) puan), agr1 (56,25(42,50-70,62) puan) ve genel saglik (50(30-66,25) puan)
alt parametrelerinde yasam kalitesinin kotiilestigi bulundu. Yasam kalitesinin
kotiilesmesi, hastalarin tedaviye olan uyumunu ve hastalik yonetimini
etkileyebileceginden dolay1 tip 2 diyabet hastalarinin yasam kalitesinin belirli
periyotlar ile degerlendirilmesinin ve kardiyak rehabilitasyon programlarina
yonlendirilmesinin gerekli oldugu goriilmektedir.

Calismamizda SMMDT ile degerlendirilen kognitif fonksiyonlarin literatiir ile
benzer olarak tip 2 diyabet hastalarinda [SMMDT toplam puani (22,07+4,30)]
saglikli bireylere [SMMDT toplam puani (24,6542,66)] gore azaldig1 bulundu.
Tip 2 diyabet hastalarinda kognitif fonksiyonlarin azaldigint ve kognitif
fonksiyonlar1 arttiracak miidahalelere ihtiyag oldugu goriilmektedir. Tip 2
diyabet hastalarinda  belirli  periyotlar ile kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesinin ve kognitif fonksiyonlari azalan bireylerin en erken
donemde kognitif rehabilitasyon programlarmna yonlendirilmesinin gerekli
oldugu goriilmektedir.

Caligmamizda gruplarin UFAA ile degerlendirilen fiziksel aktivite diizeyleri ve
egzersiz aligkanliginin benzer oldugu bulundu. Tip 2 diyabet hastalarinda 10
hasta (%38.5) diizenli olarak egzersiz yapiyorken saglikli bireylerden 8 birey
(%30.8) diizenli olarak egzersiz yaptigi bulundu. UFAA’nin alt
parametrelerinde; tip 2 diyabet hastalarmin toplam fiziksel aktivite 1307,50
(927-1797) MET-dk/hafta ve yiirime 371,25 (132-693) MET-dk/hafta alt
parametrelerinin  MET degeri saglikli gruptaki toplam fiziksel aktivite
1443(1031,25-1938,37) MET-dk/hafta ve yiiriime 478,50(160,87-705,37)MET-
dk/hafta alt parametrelerinin MET degerlerine gore daha diisiik oldugu bulundu.
Saglikli grubun oturma siiresi 900 (517,50-1080) dk/giin tip 2 diyabet grubunun
oturma siiresine 720 (360-900) dk/giin gore daha yiiksek bulundu. Bu durumun
nedeni tip 2 diyabet hastalarinin ¢ogunlugunun kirsal alanlarda yasamasindan ve
saglikli bireylerin sehir merkezlerinde yasamasindan kaynalanabilecegini
diistinmekteyiz. Calismamiza dahil edilen bireylerin UFAA’den elde edilen
fiziksel aktivite puanlarina gore siniflandirildiginda tip 2 diyabet hastalarindan;

3 hastanin (%11,50) fiziksel olarak aktif olmadigi, 23 hastanin (%88,50) fiziksel
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aktivite diizeyinin diisiik oldugu farkli sekilde saglikli gruptaki 23 bireyin
(%88,50) fiziksel aktivite diizeyinin diisiik oldugu, 3 bireyin (%11,50) fiziksel
aktivite diizeyinin yeterli oldugu bulundu. Calismamizda tip 2 diyabet hastalar1
ile saglikli bireylerin fiziksel olarak inaktif olduklar1 goriildii. Calismamiza dahil
edilen bireylerin fiziksel aktivite sonuglarinin Covid-19 pandemisi doneminde
uygulanan sosyal izolasyon tedbirleri kapsaminda bireylerin evlerinde sedanter
olarak yasamalarindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Tip 2 diyabet
hastalarinda Covid-19 pandemisi bittikten sonra fiziksel aktivite diizeyini
arastiran kapsamli ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢ oldugu ve bireylerin bu siiregte
fiziksel aktivite diizeyini arttiracak programlarin yayginlastirilmasinin gerekli

oldugu diisiiniilmelidir.

Sonug olarak, tip 2 diyabet hastalarinda; iist ve alt ekstremite kas kuvveti, iist
ekstremite fonksyonel egzersiz kapasitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, ekspiratuar
solunum kas kuvveti, yasam kalitesi ve kognitif fonksiyonlar1 azalmistir. Denge
fonksiyonlar1 ve inspiratuar kas kuvveti gruplarda benzer olmasina ragmen saglikli bireylere
gore ortalamalarinin daha diisiik oldugu dolayisiyla fonksiyonlarinin azaldigi bulundu. Tip
2 diyabet hastalarinda 6-PBRT’nin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmede etkili ve giivenli bir yontem oldugu goriilmektedir. Calismamiz bu yoniiyle
literatlire yeni bilgiler sunmaktadir. Ayrica ¢alismamiz, tip 2 diyabet hastalarinda tist
ekstremite fonksiyonelligi 1ile 1ilgili degerlendirme ve rehabilitasyon programlarini
olusturmada temel olusturmakla birlikte tip 2 diyabet hastalarina belirli periyotlar ile
kardiyopulmoner degerlendirme yapilmasmun klinik agidan 6nemli oldugunu

gostermektedir.
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Ek-2 Tip 2 Diyabet Grubu Bilgilendirilmis Olur Formu

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : Tip 2 diyabetli hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvveti
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yasam kalitesinin saglikli bireylerle
karsilastirilmast

Aragtirmanin Amaci : Tip 2 diyabetli hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvveti
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yasam kalitesinin saglikli bireylerle
karsilastirilmast

Arastirmaya Katilma Siiresi : 1 saat

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 25

Saymn goniilli,

Size yapacagimiz ¢alisma Tip 2 diyabetli hastalarda st ve alt ekstremite kas kuvveti
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yasam kalitesinin saglikli bireylerle
karsilastirilmast arastirmak amaciyla planlanmistir. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni
sizin Tip 2 Diyabet hastas1 olmanizdir. Bu ¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir
ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu aragtirma kapsaminda size ait bazi bilgileri elde
etmek istedigimiz i¢in izninizi almak amaci ile bu form hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin,
kimliginiz agiklanmamak kaydi ile bilimsel amagla kullanimini onaylar iseniz bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Degerlendirme ¢ergevesinde yasam kaliteniz SF-36 Kisa Form dlgegi ile, denge
degerlendirmesi Mini-denge degerlendirme sistemi (Mini-BESTest) ( Mini-denge
degerlendirmeler sistemi oturma, yiirime ve oturmadan ayaga kalkma esnasinda dengenizi
degerlendirilecektir ve toplam aldiginiz puan kaydedilecektir.), nefes darliginizi 6lgmek icin
MMRC dispne skalasi ve Modifiye Borg Olcegi kullanilacaktir, fiziksel aktivite seviyeniz
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi , bilissel fonksiyonlariniz Mini Mental testi , egzersiz
kapasiteniz 6 dk yiiriime testi ( 30 metrelik mesafeyi 6 dakika boyunca yliriimeniz
istenecektir attiginiz tur sayisi hesaplanacaktir.), iist ekstremite fonksiyonel kapasiteniz 6

Dakika pegboard ve ring testi (6 Dakika boyunca dort ¢ubuk arasinda 20 adet halkay1
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tasimaniz istenilecektir tagidiginiz halka sayisi kaydedilecektir.), solunum kas kuvvetiniz
elektronik agiz basing 6l¢lim cihazi (Agiz basing 6l¢iim cihazi agiziniza yerlestirilerek derin
bir nefes almaniz istenilecektir, daha sonra ayni sekilde cihaz yerlestirilerek derin bir nefes
vermeniz istenilecektir.), kas kuvvetiniz tagmabilir dijital dinamometre (Kol ve bacak
kasmizin giiciinii 6l¢mek i¢in sizden istenilen hareket i¢in cihaza karsi kuvvet uygulamaniz
istenilecektir, Olgiilen deger kaydedilecektir.) ile degerlendirilecektir. Degerlendirme
siiresince edinilecek tiim bilgiler gizli kalacak ve herhangi bir kimseyle paylasimi
yapilmayacaktir. Yapilacak olan calismadan herhangi bir iicret talep edilmeyecek, sosyal

giivencenizden de herhangi bir kesinti olmayacaktir.

Yukandaki, arastirmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tamik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve
sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU
Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks :(0)

Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)
Adi1 Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Yakinlig: Imza:
ARASTIRMACI
Adi1 Soyadi: Abdullah Furkan CEYHAN Telefon (0 )
Adresi: Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Faks :(0 )
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Imza
GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:
Ad1 Soyadi:Dr. Ogr. Uyesi Nihan KATAYIFCI | Telefon (0 )
Adresi: Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Faks :(0)
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Imza
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TANIK:
Adi Soyadi: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:

Imza
NOT:

Bu belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum tarafindan
saklanacaktir.
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Ek-3 Saghkl Grup Bilgilendirilmis Olur Formu

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : Tip 2 diyabetli hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvveti
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yasam Kkalitesinin saglikli bireylerle
karsilastirilmasi

Arastirmanin Amact : Tip 2 diyabetli hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvveti
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yasam kalitesinin saglikli bireylerle
karsilastirilmast

Arastirmaya Katilma Siiresi : 1 saat

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 25

Saymn goniilli,
Size yapacagimiz calisma Tip 2 diyabetli hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvveti

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yasam kalitesinin saglikli bireylerle
karsilastirilmasi aragtirmak amaciyla planlanmistir. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni
sizin saglikli birey olmanizdir. Bu ¢alisma, aragtirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliliik esasina dayalidir. Bu arastirma kapsaminda size ait bazi bilgileri elde etmek
istedigimiz i¢in izninizi almak amaci ile bu form hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin,
kimliginiz agiklanmamak kaydi ile bilimsel amacla kullanimini onaylar iseniz bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Degerlendirme c¢ergevesinde yasam kaliteniz SF-36 Kisa Form o0lgegi ile, denge
degerlendirmesi Mini-denge degerlendirme sistemi (Mini-BESTest) ( Mini-denge
degerlendirmeler sistemi oturma, yiirlime ve oturmadan ayaga kalkma esnasinda dengenizi
degerlendirilecektir ve toplam aldiginiz puan kaydedilecektir.), nefes darliginizi 6l¢mek icin
MRC dispne skalas1 ve Modifiye Borg Olgegi kullanilacaktir, fiziksel aktivite seviyeniz
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi , biligsel fonksiyonlariniz Mini Mental testi , egzersiz
kapasiteniz 6 dk yiiriime testi ( 30 metrelik mesafeyi 6 dakika boyunca yiiriimeniz
istenecektir attiginiz tur sayisi hesaplanacaktir.), {ist ekstremite fonksiyonel kapasiteniz 6
Dakika pegboard ve ring testi (6 Dakika boyunca dort cubuk arasinda 20 adet halkay:
tasimaniz istenilecektir tagidiginiz halka sayis1 kaydedilecektir.), solunum kas kuvvetiniz
elektronik agiz basing 6l¢iim cihazi (Agiz basing 6l¢iim cihazi agiziniza yerlestirilerek derin

bir nefes almaniz istenilecektir, daha sonra ayn1 sekilde cihaz yerlestirilerek derin bir nefes
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vermeniz istenilecektir.), kas kuvvetiniz tagmabilir dijital dinamometre (Kol ve bacak
kasmizin giiciinii 6l¢mek i¢in sizden istenilen hareket i¢in cihaza karsi kuvvet uygulamaniz
istenilecektir, Olgiilen deger kaydedilecektir.) ile degerlendirilecektir. Degerlendirme
siiresince edinilecek tiim bilgiler gizli kalacak ve herhangi bir kimseyle paylasimi
yapilmayacaktir. Yapilacak olan ¢alismadan herhangi bir iicret talep edilmeyecek, sosyal

giivencenizden de herhangi bir kesinti olmayacaktir.

Yukanidaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve
sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski
ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay: kabul ediyorum.

GONULLU
Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks :(0)

Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)
Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Yakinlig: Imza:
ARASTIRMACI
Adi1 Soyadi: Abdullah Furkan CEYHAN Telefon (0 )

Adresi: Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Saglik | Faks : (0 )
Bilimleri Enstitiisii

Imza
GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:
Ad1 Soyadr: Dr. Ogr. Uyesi Nihan KATAYIFCI Telefon (0 )

Adresi: Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Saglhik | Faks  : (0 )
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii Imza
TANIK:
Adi Soyadz: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:

Imza

NOT: Bu belge dort ornek halinde hazirlanacak, birer 6rnek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum tarafindan

saklanacaktir.
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