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ÖZET 
 

 

 

Tip 2 Diyabetli Hastalarda Üst ve Alt Ekstremite Kas Kuvveti, 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi, Denge ve Yaşam Kalitesinin Sağlıklı 

Bireylerle Karşılaştırılması 

 

Tip 2 diyabet, erişkin nüfusta en sık görülen ve dünyadaki tüm diyabetlerin 

%90'ından fazlasını oluşturan en yaygın diyabet türü olmakla birlikte insan vücudunda 

birçok organ ve sistemleri olumsuz etkilemektedir. Literatürde tip 2 diyabet hastalarında üst 

ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini araştıran çalışmalar sınırlıdır. Çalışmamızın 

amacı tip 2 diyabet hastalarında, solunum ve periferik kas kuvveti, üst ve alt ekstremite 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, yaşam kalitesi, denge ve kognitif 

fonksiyonların sağlıklı bireylerle karşılaştırmasıydı. Solunum kas (MİP, MEP)  kuvveti (ağız 

içi basınç ölçüm cihazı), fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6 Dakika Yürüme Testi (6-DYT)], 

üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6 Dakika Pegboard ve Ring Testi (6-PBRT)], 

periferik kas kuvveti (dijital el dinamometresi), fiziksel aktivite düzeyi [Uluslararası Fiziksel 

Aktivite (UFAA)], yaşam kalitesi [Kısa Form-36  (SF-36)], denge (Mini-BESTest), kognitif 

fonksiyonlar [Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT)] ve nefes darlığı (MMRC 

dispne ölçeği) değerlendirildi. Çalışmamıza 26 tip 2 diyabet hastası ve 26 sağlıklı birey dahil 

edildi. Tip 2 diyabet hastalarının MEP, 6-DYT mesafesi, 6-PBRT halka sayısı, sol diz 

ekstansörleri, sağ kalça fleksörleri ve üst ekstremite kas kuvveti, yaşam kalitesi ve kognitif 

fonksiyonlar istatiksel anlamlı olarak daha az, MMRC dispne ölçeği puanları daha fazlaydı 

(p≤0,05). MİP, sağ diz ekstansörleri kas kuvveti, sol kalça fleksörleri kas kuvveti, denge 

fonksiyonları ve fiziksel aktivite düzeyleri benzerdi (p≥0,05). Tip 2 diyabet hastalarının 

ekspiratuar kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi, sol diz ekstansörleri kas kuvveti, sağ kalça fleksörleri ve üst ekstremite kas 

kuvveti, yaşam kalitesi ve kognitif fonksiyonları azalıp, nefes darlığı algıları artmıştı. Tip 2 

diyabet hastalarında kardiyopulmoner değerlendirme kapsamında üst ekstremite fonksiyonel 

egzersiz kapasitesinin değerlendirilerek hastalar rehabilitasyona yönlendirilmelidir.  

Anahtar kelimeler: Tip 2 Diyabet, Üst 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 literatüre.  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. GİRİŞ 

 

 

 

Diyabet pankreastan salgılanan insülin hormonun yetersizliği ya da insülin 

aktivitesinde bozulma nedeniyle gelişen yüksek kan şekeri düzeyi ile karakterize kronik 

metabolik bir bozukluktur (IDF Diabetes Atlas. 2021). Dünyada ve ülkemizde diyabetin 

bulaşıcı hastalık olmamasına rağmen sıklığı giderek artmaktadır. Uluslararası Diyabet 

Fedarasyonu (IDF) verilerine göre Dünya genelinde 2021 yılında yaklaşık olarak 536,6 

milyon diyabetli birey bulunduğu, ülkemizde ise 9 milyon diyabetli birey bulunduğu 

belirtilmektedir (Sun ve ark. 2022).  

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) tarafından diyabet; tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, 

gestasyonel diyabet ve diğer nedenlere bağlı olarak özel diyabet türleri olarak 

sınıflandırılmaktadır (American Diabetes Association. 2018). Tip 2 diyabet, erişkin nüfusta 

en sık rastlanılan diyabet türü olmakla birlikte pankreastan yetersiz insülin salınımı, insülin 

direnci ve hiperglisemi ile karakterizedir. Tip 2 diyabetin nedenleri tam olarak 

anlaşılamamıştır ancak obezite, yaşlanan nüfus, etnik köken, sigara hikayesi, azalmış 

fonksiyonel kapasite, sedanter yaşam tarzı, çevresel faktörler ve aile öyküsü ile güçlü bir 

bağlantısı vardır (IDF Diabetes Atlas. 2021, American Diabetes Association Professional 

Practice Committee, 2022, Artasensi ve ark. 2020).  

Diyabete bağlı olarak mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar 

gelişmektedir. Genel olarak mikrovasküler komplikasyonlar, küçük damarları etkileyerek 

gelişen diyabetik retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik nörapati iken makrovasküler 

komplikasyonlar büyük damarları etkileyerek gelişen; koroner arter hastalığı, periferik arter 

hastalığı ve serobravasküler hastalık olarak sınıflandırılmaktadır. (Mauricio ve ark. 2020) 

Bu komplikasyonlar, tip 2 diyabet hastalarının fiziksel kapasitesinin ve yaşam kalitesinin 

azalmasına neden olmakla birlikte morbidite ve mortalitenin çoğunlukla nedenleridir (Du ve 

ark. 2012, Bruce ve ark. 2005). 

Günümüzde tip 2 diyabetin tedavisi bulunmamakla birlikte tedavide amaç gliseminin 

ilaç ve ilaç dışı tedavi yöntemleri ile kontrol altına alınarak kan glukoz düzeyinin 
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düzenlenmesi, diyabete bağlı gelişebilecek komplikasyonların önlenmesi ve konrol altına 

alınmasıdır (Artasensi ve ark. 2020). Egzersiz ve fiziksel aktivite tip 2 diyabet hastalarına 

uygulanan, ilaç tedavisi, beslenme tedavisi ve yaşam tarzı değişiklikleri ile birlikte diyabet 

yönetim programlarının temel bileşenlerindendir. Ayrıca yeni tanı konulan hastalarda 

birincil yönetim stratejisi olarak önerilmektedir (Artasensi ve ark. 2020, Colberg ve ark. 

2016, Kirwan ve ark. 2017). 

Diyabetin solunum sistemi üzerine olumsuz etkisinin bulunduğu ve solunum kas 

kuvvetinde azalmalar olduğu görülmektedir (Fuso ve ark. 2012, Goldman 2003). Solunum 

sistemi semptomlarından olan dispne, öksürük ve balgam semptomlarının tip 2 diyabet 

hastalarında görülme oranın genel popülasyona göre daha yüksek olduğu görülmüştür (De 

Santi ve ark. 2017). Jørgensen ve ark. bilinen kalp hastalığı olmayan tip 2 diyabet 

hastalarında dispnenin etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında tip 2 diyabet hastalarında 

görülen dispnenin hastalığın prognozunun kötüleşmesine ve mortalite riskinde artışa neden 

olduğunu bildirmişlerdir (Jørgensen ve ark. 2019). Tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı 

bireylerin solunum kas kuvvetini değerlendiren çalışmalarda tip 2 diyabet hastalarının 

solunum kas kuvvetinin sağlıklı bireylere göre azaldığını bildirmişlerdir (Fuso ve ark. 2012, 

Al-Khlaiwi ve ark. 2021). 

Tip 2 diyabet hastalarında komorbidite ve egzersiz intoleransına neden olabilecek 

risk faktörleri bulunmadan yalnızca tip 2 diyabet hastası olmanın egzersiz intoleransı ile 

ilişkili olduğu sıklıkla kabul edilmektedir (Fang ve ark. 2005, Reusch ve ark. 2013, 

Regensteiner ve ark. 2009, Sacre ve ark. 2015). Tip 2 diyabet hastalarında diyabete bağlı 

olarak gelişen komplikasyonlar görülmeden hastalığın metabolik etkilerine ve yönetimine 

bağlı olarak gelişen insülin direnci, endotel disfonksiyonu, yetersiz kan şekeri kontrolü ve 

iskelet kası değişiklikleri fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalması ile 

ilişkilendirilmektedir (Regensteiner ve ark. 2005, Fang ve ark. 2005, Roberts ve ark. 2018). 

Ayrıca hastalarda görülen egzersiz intoleransı, üst ekstremite fonksiyonlarının etkilenimine 

bağlı olarak da gelişebilmektedir (Kidwai ve ark. 2013, Alabdali ve ark. 2021). Tip 2 diyabet 

gibi kronik hastalığı olan bireyler, günlük yaşamda sıklıkla gerçekleştirdiğimiz destekli ve 

desteksiz kol hareketleri esnasında artan solunum talebi gösterdikleri görülmektedir 

(Holland ve ark. 2004, Miles ve ark. 1989).  
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Tip 2 diyabet hastalarında hastalığın metabolik etkilerine ve yönetimine bağlı olarak 

görülen hiperglisemi, insülin direnci, kronik inflamasyon, obezite ve fiziksel inaktivite 

hastaların kas kuvvetini olumsuz etkilemektedir. Ayrıca yaşlanma, diyabet durasyonu ve 

komplikasyonların varlığı da kas kuvvetinin azalmasına neden olmaktadır (Adeniyi ve ark. 

2010, Chen ve ark. 2021, Rekeneire ve Volpato 2015). Tip 2 diyabet hastaları aynı vücut 

kompozisyonuna sahip sağlıklı bireylere göre daha düşük kas kuvvetine sahip oldukları 

çalışmalarca gösterilmiştir (Almurdhi ve ark. 2017, Sayer ve ark. 2005).  

Tip 2 diyabet hastalarında somatosensöriyel sistem etkilenimine ve kas kuvvetinde 

azalmalara bağlı olarak yetersiz denge fonksiyonları görülmektedir (Kraiwong ve ark. 2019). 

Hastaların denge fonksiyonlarının azalması düşme riskinde artışa neden olmaktadır (Qin ve 

ark. 2021). Ayrıca tip 2 diyabet hastalarında düşme korkusuna bağlı olarak yaşam kalitesi 

de etkilenebilmektedir (Dixon ve 2017, Bruce ve ark. 2015). 

Tip 2 diyabet hastalarında, kognitif fonksiyonlarda azalma ve diyabeti bulunmayan 

bireylere göre beyin görüntülerinde anormallikler daha fazla görülmektedir (Sun ve ark. 

2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark. 2013). Tip 2 diyabet hastalarıında yaşam kalitesi 

ve kognitif fonksiyonların azalması hastalığın metabolik etkilerine, komplikasyonların 

varlığına ve hastalığın yönetimine bağlı olduğu düşünülmektedir. Tip 2 diyabet hastalarının 

yaşam kalitesinin ve kognitif fonksiyonlarının sağlıklı bireylere göre azaldığı çalışmalarca 

bildirilmiştir (Sun ve ark. 2020, Tang ve ark. 2013, Zimmet ve ark. 2016, Rodríguez-

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 hastalarında yaşam kalitesinin ve kognitif 

fonksiyonların azalması sıklıkla karşılaşılan problemlerden olmakla birlikte yaşam 

kalitesinin ve kognitif fonksiyonların değerlendirilmesi önemlidir. 

Fiziksel inaktivite tip 2 diyabet hastalığı için risk faktörü olmakla birlikte dünyada 

önde gelen mortalite nedenleri içerisinde dördüncü risk unsurudur (World Health 

Organization. 2010).  Tip 2 diyabet hastalarının sağlıklı bireylere göre daha düşük fiziksel 

aktivite düzeylerine sahip oldukları gösterilmiştir (Ahmad ve ark. 2021). Fiziksel aktivite tip 

2 diyabet yönetiminde temel unsur olarak yer almasıyla birlikte hastaların benimsemesi ve 

sürdürmesi genel sağlık için önemlidir (Colberg ve ark. 2016). Tip 2 diyabet hastalarında 

tedavinin temel bileşenlerinden olan fiziksel aktivite danışmanlığının yapılabilmesi için 

fiziksel aktivitenin objektif yöntemlerle değerlendirilmesi önemlidir.  
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Literatürde tip 2 diyabet hastalarında üst ekstremite etkilenimini, kognitif 

fonksiyonları, yaşam kalitesini, denge fonksiyonlarını, fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve 

periferik kas kuvvetini araştıran çalışmalar oldukça yaygındır. Ancak tip 2 diyabet 

hastalarında solunum kas kuvvetini ve üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini 

değerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Üst ekstremite fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini değerlendirmede kullanılan 6 Dakika Pegboard ve Ring Testi’ni literatürde ilk 

kez diyabet hastalarında kullanılacaktır. Bu yönüyle çalışmamızın sonucunda literatüre yeni 

bilgiler sunacağı ve çalışmamızda yapacak olduğumuz kardiyopulmoner değerlendirmeler 

sonucunda, tip 2 diyabet hastalarında fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının 

planlanılması için gelecek çalışmalara yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 

Bu tez çalışması; tip 2 diyabet hastalarında, solunum ve periferik kas kuvveti, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel 

aktivite seviyesi, yaşam kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonların değerlendirilmesini ve 

sağlıklı bireylerle karşılaştırması amacıyla planlandı.  

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır; 

• H0: Tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti, 

egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yaşam 

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonları arasında fark yoktur. 

• H1: Tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti, 

egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yaşam 

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonları arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

 

2.1. Diyabet  

Diyabet, pankreastan salgılanan insülin hormonun eksikliği veya bozulmuş insülin 

aktivitesi nedeniyle hastaların karbonhidrat, protein ve yağdan yeterince faydalanamadığı ve 

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

Diyabet, retinopati, nefropati ve nöropati gibi mikrovasüler komplikasyonlar ve 

iskemik kalp hastalığı, periferik vasküler hastalık, diyabetik ayak ve serebrovasküler hastalık 

gibi makrovasküler komplikasyonları dahil olmak üzere hem mikrovasküler hem de 

makrovasküler komplikasyonlarla güçlü bir şekilde ilişkili olan bir hastalıktır (UK 

Prospective Diabetes Study (UKPDS), 1991). 

2.2. Diyabet Epidemiyolojisi 

Diyabet, Dünyada ve ülkemizde bulaşıcı hastalık olmamasına rağmen sıklığının 

giderek artması nedeniyle endişe verici seviyelere ulaşan önemli bir sağlık sorunudur.  

Diyabet prevelansı artmasının temel nedeni olarak toplumun yaşlanmasına bağlanmıştır. 

Bununla birlikte, sedanter yaşam tarzı, obezite, aile öyküsü, hipertansiyon gibi başlıca risk 

faktörlerinin artmasının yanı sıra tıbbi bakımın iyileştirilmesi nedeniyle diyabetlilerde 

mortalitenin azalması da yüksek prevalansın önemli nedenlerindendir (Chan ve ark. 2020, 

Magliano ve ark. 2019). Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine göre dünya 

üzerinde 20-79 yaş aralığındaki bireylerin %9.6’sı (yaklaşık 536.6 milyon) diyabetli 

olduğunu ve bunların %80’inin düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşadığı belirtilmektedir. 

2045 yılı tahminleri ise diyabetli birey oranının %11.2’ye (yaklaşık 783.2 milyon) 

ulaşılacağı tahmin edilmektedir (Sun ve ark. 2022). Ülkemizde diyabet prevelansını tahmin 

etmek üzere gerçekleştirilen, 1997-1998 yılları arasında yapılan Türkiye Diyabet 

Epidemiyoloji Çalışması (TURDEP-I) ve 2010 yılında yapılan Türkiye Diyabet 

Epidemiyoloji Çalışması (TURDEP-II), çalışmalarının sonuçlarına göre: TURDEP-I 

sonucunda tip 2 diyabet prevelansı %7.2 iken TURDEP-II sonucunda tip 2 diyabet 

prevelansı %13.7 bulunmuştur. TURDEP-I ve TURDEP-II çalışmalarının sonuçlarına göre 
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12 yılda diyabet görülme sıklığının yaklaşık olarak %90 oranında yükseldiğini 

göstermektedir (Satman ve ark. 2002, Satman ve ark. 2013). 

IDF verilerine göre ülkemizde 2021 yılında 9 milyon diyabetli birey bulunduğu 

gösterilmiştir. Ülkemizde 2045 yılında, yaklaşık 13.4 milyon diyabetli birey bulunacağı ve 

ülkemizin dünyada 20-79 yaş aralığındaki erişkin toplumda en fazla diyabetlinin yaşadığı 

ilk 10 ülke arasına gireceği tahmin edilmektedir (Sun ve ark. 2022). 

2.3. Diyabetin Etyolojik Sınıflandırması 

Diyabet, genel olarak aşağıdaki kategorilere göre sınıflandırılır (American Diabetes 

Association. 2018):   

1. Tip 1 Diyabet: Genellikle β hücre yıkımı ile gerçekleşen mutlak insülin eksikliği 

nedeniyle oluşur.  

2. Tip 2 Diyabet: Genellikle β hücresi insülin sekresyon kaybı ve insülin direnci 

nedeniyle oluşur. 

3. Gestasyonel Diyabet: Gebeliğin ikinci veya üçüncü tremesterinde teşhis edilen 

ve gebelik öncesi diyabeti olmayan diyabet tipidir.  

4. Diğer nedenlere bağlı özel diyabet türleri: Monogenik diyabet sendromları 

(yenidoğan diyabeti ve gençlerin olgunluk başlangıçlı diyabeti), ekzokrin 

pankreas hastalıkları (kistik fibroz ve pankreatit gibi) ve ilaca veya kimyasallara 

bağlı diyabet (örn. HIV/AIDS) ya da organ nakli sonrası glukokortikoid 

kullanımı ile oluşan diyabet diğer diyabet türlerine örnek olarak gösterilebilir.  

2.3.1. Tip 1 Diyabet  

Tip 1 diyabet en sık çocuklarda ve genç erişkinlerde görülmesine rağmen her yaşta 

gerçekleşebilecek olan, pankreasın insülin üreten β hücrelerinin yıkımının neden olduğu 

otoimmün bir hastalıktır (Castano ve Eisenbarth 1990). Bu yıkıcı sürecin nedenleri tam 

olarak anlaşılamamıştır ancak genetik yatkınlık ve viral enfeksiyon gibi çevresel bir unsurun 

bu otoimmün reaksiyonu başlattığı düşünülmektedir (Atkinson ve ark. 2014, Craig ve ark. 

2014). Sonuç olarak, vücut çok az insülin üretir veya hiç üretmez. Bu durum, genellikle tip 

1 diyabetli bireylerin kan şekeri seviyelerini normal aralıkta tutmak için günlük olarak 

insüline ihtiyaç duymasına neden olur.  
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Çocukluk ve adölesan dönemlerde ve nispeten yetişkinlerde hastalığın başlangıcı ile 

ilgili hiperglisemi ile birlikte polidipsi, polifaji ve poliüri semptomları, tanısal ayırıcı 

özellikler olmaya devam etmektedir (Atkinson ve ark. 2014). Tip 1 diyabet her yaşta teşhis 

edilebilmesine rağmen çocukluk çağının en sık görülen kronik hastalıklarından biridir. 

Genellikle 5-7 yaş arasında, ergenlik dönemi sürecinde veya ergenlik döneminde meydana 

gelir (Harjutsalo ve ark. 2008). Otoimmün bozuklukların çoğu orantısız olarak kadınları 

etkilerken, tip 1 diyabet erkek çocuklarda ve erişkin erkeklerde biraz daha yaygındır 

(Ostman ve ark. 2008). 

2.3.2. Tip 2 Diyabet 

Tip 2 diyabet, Dünyada erişkin nüfusta en sık görülen ve Dünyadaki tüm diyabetlerin 

%90'ından fazlasını oluşturan en yaygın diyabet türüdür.  Tip 2 diyabet hiperglisemi, yetersiz 

insülin üretimi ve periferik insülin direnci ile karakterizedir. Tip 2 diyabetin nedenleri tam 

olarak anlaşılamamıştır ancak aşırı kilo ve obezite, yaşlanan nüfus, etnik köken ve aile 

öyküsü ile güçlü bir bağlantısı vardır (International Diabetes Federation 2021, American 

Diabetes Association Professional Practice Committee 2022). Tip 2 diyabet prevelansı, 

genetik ve çevresel faktörlerden etkilenir. Genetik faktörler, sedanter yaşam tarzı, aşırı şeker 

ve yağ tüketimi ile karakterize edilen obezojenik bir yaşam tarzının ardından etkisini gösterir 

(Chatterjee ve ark. 2018).  

Tip 2 diyabet erişkin nüfusta sıklıkla görülmesine rağmen günümüzde obezite, aile 

öyküsü ve sedanter yaşam tarzı nedeniyle adölesanlar ve genç erişkinlerde görülme sıklığı 

dikkat çekici şekilde artmaktadır (Lascar ve ark. 2018). Spesifik etiyolojileri bilinmemekle 

birlikte β hücrelerinin otoimmün bir yıkımının gerçekleşmediği ve sıklıkla hipergliseminin 

yavaş bir şekilde gelişmesinden ve hastaların semptomları fark edemediğinden dolayı uzun 

yıllar teşhis edilemez. Bu durum diyabete bağlı komplikasyonlar gelişimi açısından riskli 

olabilir. Tip 2 diyabetli bireyler, hastalığın başlangıcında ve genellikle ömür boyu, kan şekeri 

seviyesini normal aralıkta tutmak için insülin tedavisine ihtiyaç duyulmayabilir (American 

Diabetes Association Professional Practice Committee 2022). 

2.3.3. Gestasyonel Diyabet 

Gestasyonel diyabet, gebelikte görülen en yaygın metabolik bozukluk olan ve 

gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde gelişen ve değişken şiddette hiperglisemi ile 
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sonuçlanan glikoz intoleransı türü olarak tanımlanmaktadır (World Health Organization 

2013). Risk faktörleri arasında aşırı kilo/obezite, batılılaştırılmış diyet ve mikro besin 

eksiklikleri, ileri anne yaşı, ailede insülin direnci ve diyabet öyküsüdür (Plows ve ark. 2018).  

Gestasyonel diyabet tanısı gebeliğin 24-28. haftalarında tek aşamalı test olan 75 gram 

oral glikoz testi ile konulabilir. 75 gr glikoz içeren oral glikoz tolerans testinin üç eşik değeri; 

açlık plazma glikoz değer 95 mg/dl, test sonrası 1 saat plazma glikoz değerinin ≥180 mg/dl 

ve test sonrası 2 saat plazma glikoz değerinin ≥155 mg/dl değerlerinin üzerinde iki değer 

bulunması gestasyonel diyabet tanısı koydurur (Türkiye Endokrinoloji ve Metobilizma 

Derneği Diabetes Mellitus Çalışma ve Eğitim grubu 2020).  

 IDF 2021 tahminlerine göre, gestasyonel diyabet dünya çapında gebeliklerin 

yaklaşık %16.7' sini ve yılda yaklaşık 21 milyon doğumu temsil etmektedir. (International 

Diabetes Federation. 2021) Geçmişte gestasyonel diyabet öyküsü bulunan kadınların 

yaklaşık %60'ı daha sonraki yaşamlarında tip 2 diyabet gelişmektedir (Peters ve ark. 1996). 

2.3.4. Diğer Özel Diyabet Tipleri 

Tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet, diyabetli bireylerin büyük bir 

kısmını oluşturmasına rağmen bu sınıflandırmalar dışında kalan monogenik diyabet türleri 

gibi diğer özel diyabet tiplerini kapsamaktadır. Bunlar (World Health Organization. 2019) ; 

➢ β-hücre fonksiyonunun monogenik kusurlarının neden olduğu formlar (Neonatal 

Diabetes mellitus, Gençlerin erişkin başlangıçlı diyabeti, Kalıcı neonatal diyabet 

vb.) 

➢ Diyabetle ilişkili genetik sendromlar (Prader-Willi sendromu, Miyotonik distrofi, 

Down sendromu, Turner sendromu, Huntington koresi, Klinefelter sendromu 

vb.) 

➢ Diyabete neden olabilecek ilaçlar veya kimyasallar (Dilantin, Glukokortikoidler, 

Tiroid hormonu, Tiyazidler, Alfa-adrenerjik agonistler vb.) 

➢ Enfeksiyonların neden olduğu diyabet formları (Konjenital rubella sendromu, 

Sitomegalovirüs enfeksiyonu) 

➢ İmmün sistem aracılı diyabetin yaygın olmayan formları (İnsülin otoimmün 

sendromu, Stiff-man sendromu, Anti-insülin reseptör antikorlarına bağlı diyabet) 



9 

 

➢ Ekzokrin pankreas hastalıklarını (Fibrokalküloz pankreatopati, Pankreatit, 

Travma/Pankreatektomi, Kistik fibrozis vb.) 

➢ Endokrin bozukluklar (Hipertiroidizm, Akromegali, Feokromositoma, Cushing 

sendromu, Glukagonoma vb.) 

➢ İnsülin etkisinde bozulmaya yol açan formlar (Tip A insülin direnci sendromu, 

Leprekonizm, Rabson-Mendenhall sendromu vb.)  

2.4. Tip 2 Diyabetin Tanı Ölçütleri 

Diyabet tanısı için günümüzde genel olarak minimum 8 saat açlık sonrası açlık 

plazma glikoz ölçümü, 75 g oral glikoz testinden 2 saat sonra plazma glikoz düzeyi, 

hemoglobin A1c (HbA1c) ve diyabetin belirti ve semptomlarının varlığında rastgele kan 

şekeri ölçümü olmak üzere dört tanı testi kullanılmaktadır (World Health Organization. 

2019). 

Diyabet tanı ölçütleri; 

➢ Açlık plazma glukoz değerleri ≥ 7,0 mmol/L (126 mg/gün) olan bireyler veya,  

➢ Oral glikoz testinden 2 saat sonra plazma glukozu ≥ 11,1 mmol/L (200 mg/dl) 

veya,  

➢ HbA1c ≥ %6.5 (48 mmol/mol) ya da, 

➢ Rastgele kan şekeri ≥11,1 mmol/L (200 mg/dl) belirti ve semptomların varlığında 

diyabet olarak kabul edilmektedir. 

Semptom ve belirti göstermeyen bireylerde yüksek değerler tespit edilirse, tanıyı 

doğrulamak için mümkün olan en kısa sürede genellikle bir sonraki gün ve tercihen aynı test 

ile tekrarlanması önerilmektedir. Tekrarlanan ikinci test tanı kriterlerinin eşik değerlerinin 

altında ise testin 3-6 ay sonra tekrarlanması önerilmektedir (World Health Organization & 

International Diabetes Federation 2006, World Health Organization 2011). 

2.5. Tip 2 Diyabetin Patofizyolojisi 

Tip 2 diyabet, β-hücre disfonksiyonuyla azalmış insülin sekresyonu, insülin direnci 

ve insülin etkisi ile insülin sekresyonu arasındaki geri bildirim mekanizmasının işlev 

bozukluğunun sonucu olarak kanda anormal derecede yüksek glikoz seviyelerine neden olan 

patofizyolojik mekanizmaların sonucudur (Stumvoll ve ark. 2005).  
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Patofizyolojik mekanizmaların gelişmesinde temel olarak insülin direnci ve insülin 

sekresyonunda azalma ile bağlantılı iken kötü beslenme, vücutta anormal yağ birikimi ve 

yaşam tarzı alışkanlıklarının neden olduğu obezite ile ikincil olarak bağlantılıdır (Botero ve 

Wolfsdorf 2005, Tan ve ark. 2019). 

İnsülin direnci periferik dokulardaki, özellikle kas, karaciğer ve yağ dokusundaki 

hücrelerin insüline karşı duyarlılığının veya yanıtın azalmasına yol açan çeşitli hücresel 

yolların bozulmasından kaynaklanır (Banday ve ark. 2020). Hücresel düzeyde kas insülin 

direnci, glukoz transporter 4 (GLUT-4) aracılığıyla plazma zarına insülin alınmasında 

bozulma, glikojen depolama kapasitesinde ve glukoz oksidasyonunda azalma ve bozulmuş 

mitokondriyal fonksiyon nedeniyle ifade edilmektedir (DeFronzo 2009). Karaciğer 

hücrelerinde insülin direncinin nedeni hepatik glukoz çıkışı baskılanamamasıdır. 

Baskılanamayan hepatik glukoz çıkışı hipergliseminin şiddetini arttırır ve hipergliseminin 

şiddetine bağlı olarak beta hücrelerinde progresif olarak harabiyet gerçekleşir (Magnussonve 

ark.1992). Adipoz dokudaki insülin direnci nedenleri ise, kusurlu insülin aracılığıyla glukoz 

taşınması, lipit alım kapasitesinin azalması, lipoliz ve inflamasyonu baskılamadaki 

başarısızlık ile karakterizedir. Bu durum plazmadaki serbest yağ asitlerinin salınımının 

artmasına ve sitokinlerin yükselmesine neden olur (Shulman 2014). 

Adipoz dokudaki inflamasyon, makrofaj infiltrasyonu, Tümör nekroz faktör -alfa 

(TNF-a) ve İnterlökin-6 (IL-6) gibi insülin etkisini antagonize eden proinflamatuar 

moleküllerin salınımı artar ve bu inflamatuar maddeler beta hücrelerinin yıkımına neden olur 

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

Pankreas adacık yetmezliği tip 2 diyabet için karakteristik bir patolojidir ve insülin 

direnci ile birlikte hipergliseminin oluşması için gereklidir. Adacık yetmezliğinin temel 

belirtisi glukoz ile uyarılmış insülin sekresyon kaybı ya da uygun olmayan insülin 

aktivasyonu ve glukagon salınımının bozulmuş olmasıdır (Chen ve ark. 2017, Costes ve ark. 

2013, Kahn ve ark. 2014, Lee ve ark. 2016). Hastalığın erken evrelerinde, azalmış insülin 

yanıtı, kan şekeri seviyesini normal aralıkta tutmak ve insülin sekresyonunu dengelemek için 

β-hücrelerinin aşırı çalışmasına neden olmaktadır. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde β-

hücre fonksiyonu azalmaya başlar ve β-hücre disfonksiyonu sonucunda insülin eksikliğinin 

neden olduğu hiperglisemi ile sonuçlanır (Bandayve ark. 2020).  



11 

 

2.6. Diyabet Komplikasyonları 

Diyabetin genel olarak uzun vadeli komplikasyonları büyük damarları etkileyen 

makrovasküler komplikasyonlar ve mikrodamarları etkileyen mikrovasküler 

komplikasyonlar olarak iki alt grupta incelenir. Diyabetin mikrovasküler komplikasyonları; 

diyabetik retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik nörapati iken makrovasküler 

komplikasyonları; koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı ve serobravasküler hastalık 

olarak sınıflandırılabilir (Mauricio ve ark. 2020). Yüksek seviyelerdeki HbA1c değerlerinin 

ve zaman içerisinde yükselen kan şekerinin diyabetin mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonlarının gelişmesi ile doğrudan ilişkilidir (Phillips ve ark. 2014). Çok sayıda 

çalışma diyabetin özellikle tip 2 diyabetin mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonlara neden olabileceğini ve bu komplikasyonların morbidite ve mortalitenin 

başlıca nedenleri olduğunu göstermektedir (Guariguata ve ark. 2014, Du ve ark. 2012). 

2.6.1. Mikrovasküler Komplikasyonlar 

Diyabetin mikrovasküler komplikasyonları göz, böbrek, deri, kalp ve nöronal 

dokular dahil olmak üzere birden fazla dokuda fonksiyonel ve patolojik değişikliklere neden 

olur. Etkilenen dokulara bağlı olarak gelişen mikrovasküler komplikasyonlar diyabetik 

retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik nöropati olarak sınıflandırılır (He ve King 2004). 

Diyabetik retinopati tip 1 ve tip 2 diyabetin spesifik mikrovasküler 

komplikasyonudur ve retina içindeki lezyonların spektrumu ile karakterizedir. 20-74 yaş 

arası yetişkin bireylerde görme kaybının önde gelen nedenleri arasında yer alır (Solomon ve 

ark. 2017, Frank 2004, Hirai ve ark. 2011). Yaşam boyu diyabetik retinopati gelişme riski, 

tip 2 diyabet hastalarında %50 ile %60 arasında iken tip 1 diyabetli bireylerde bu oran %90'a 

kadar çıkabilir (Klein ve ark. 1984, Klein ve ark. 1984). IDF verilerine göre ülkemizde 

yaklaşık 559 bin diyabetik retinopatiye sahip birey bulunmaktadır (International Diabetes 

Federation. 2021). Diyabetik retinopati gelişme riskini arttıran faktörler arasında; diyabet 

süresi, HbA1c düzeyi, kronik hiperglisemi, hipertansiyon, nefropati ve dislipidemi bulunur 

(Chew ve ark. 2014, Klein 1995, Estacio ve ark. 1998, Leske ve ark. 1995). İleri seviyede 

diyabetik retinopatisi olan bireylerde yaşam kalitesi kötüleşir ve beraberinde fiziksel, sosyal 

ve duygusal iyilik hali azalır ve birçok sağlık hizmeti kullanılmasına neden olur (Fenwick 

ve ark. 2011). 
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Diyabetik nefropati diyabetin başlıca mikrovasküler komplikasyonlarındandır ve 

yaklaşık olarak diyabet hastalarının %40’ında görülür (Stavniichuk ve ark. 2014). Diyabetli 

bireylerde patolojik miktarlarda idrar ile albümin atılımı, diyabetik glomerüler lezyonlar ve 

glomerüler filtrasyon hızının kaybı ile karakterize bir sendromdur (Warren ve ark. 2019). 

IDF verilerine göre ülkemizde yaklaşık 306 bin diyabetik nefropatiye sahip birey 

bulunmaktadır (International Diabetes Federation. 2021). Diyabetin neden olduğu diyabetik 

nefropati; tip 1 ve tip 2 diyabet için önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam 

etmektedir (Collins ve ark. 2014). Diyabetik nefropati hiperglisemiye bağlı mikrovasküler 

değişikliklere neden olur, bu durum böbrek fonksiyonunda ilerleyici azalmaya yol açar ve 

zaman içerisinde böbrek yetmezliği ile sonuçlanır. Dislipidemi, hipertansiyon ve sigara 

kullanımı kronik böbrek hastalığı için diğer ana risk faktörleridir (Gross ve ark. 2005). 

Diyabetik nefropatide primer amaç glomerüler filtrasyon hızındaki kaybın önlenmesidir ve 

bu amaçla kan glikoz düzeyinin düzenlenmesi ve kan basıncının regülasyonu sağlanmalıdır 

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

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) tarafından: diyabetik nöropati diğer spesifik 

nedenlerin içerisine dahil edilemeyen periferik sinir disfonksiyonu belirtilerinin ve 

semptomlarının varlığı olarak tanımlanmaktadır. Diyabetik nöropati, tip 1 ve tip 2 diyabetin 

en sık görülen ortak komplikasyonudur ve diyabetli bireylerin yarısından fazlasında 

görülmektedir (Pop-Busui ve ark. 2017, Dyck ve ark. 1999). Diyabetik nöropati gelişme riski 

diğer mikrovasküler komplikasyonlarda olduğu gibi hipergliseminin süresi ve şiddeti ile 

orantılı bir şekilde gelişmektedir. Hipergliseminin neden olduğu periferik sinirin hasarının 

kesin olarak nedeni bilinmemektedir ama muhtemelen poliol birikimi, ileri glikasyon son 

ürünlerinin (AGEs) neden olduğu hasar ve oksidatif stres ile ilgili mekanizmalar neden 

olmaktadır (Michael ve ark. 2011). Diyabetin progresyonuna bağlı olarak hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde motor özellikte nöropati olmasına rağmen, genellikle otonom sinir 

sistemine bağlı olarak duyusal nöropati olarak gözlemlenmektedir (Selvarajah ve ark. 2019). 

Diyabetik nöropati diyabet hastalarında hastalığın süresine bağlı olarak ağrı, ülser oluşumu, 

uyku bozukluğu ve depresyon ile karakterize önemli morbidite ve sakatlık nedeni olduğu 

düşünülmektedir (Iqbal ve ark. 2018, Kaku ve ark. 2015). 
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2.6.2. Makrovasküler Komplikasyonlar 

Diyabet hastalarında mortalite ve ciddi morbiditeye neden olan diyabetin 

makrovasküler komplikasyonları; koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı ve 

serebrovasküler hastalık olarak sınıflandırılabilir (Poretsky 2017). Obezite, tütün ürünleri 

kullanımı, dislipidemi, hipertansiyon ve yaş gibi kardiyovasküler hastalık risk faktörleri 

dışlanıldıktan sonra diyabeti bulunan bireylerin diyabeti bulunmayan bireylere göre 4 kat 

daha fazla kardiyovasküler olay yaşama riski ile karşı karşıyadır (Buyken ve ark. 2007, 

Bonora ve ark. 2002). 

Diyabet hasta popülasyonlarında yapılan rastgele kesitsel çalışmalarda koroner arter 

hastalığının görülme oranı %40 ile %50 arasında, hipertansiyon görülme oranı %50, 

serebrovasküler hastalık görülme oranı %15 ve periferal arter hastalığı görülme oranının 

%30 ile %35 arasında olduğu gösterilmiştir (Stamler ve ark. 1993). Diyabet hastalarında ve 

diyabeti bulunmayan bireyler ile yapılan çalışmalarda HbA1c değerinin kardiyovasküler ve 

serebrovasküler hastalık için risk faktörü olarak ilişkilendirilmiştir (Selvin ve ark. 2005). 

Dünya genelinde önde gelen morbidite ve mortalite nedeni olan koroner arter 

hastalığı diyabetin makrovasküler komplikasyonlarındandır (Smith ve ark. 2004). Diyabet 

hastalarında artmış koroner arter hastalığı riski; hiperglisemi, hipertansiyon, dislipidemi ve 

artan inflamatuvar belirteç değerleri ile ilişkilendirilmektedir (Regensteiner ve ark. 2015). 

Bu risk faktörlerine ek olarak hipergliseminin neden olduğu endotel disfonksiyonu diğer bir 

risk faktördür (Hadi ve Suwaidi 2007). Diyabet ve beraberinde görülen kalp hastalığı 2 ila 4 

kat arasında mortalite riski ile ilişkilidir ve diyabet hastalarında miyokard enfarktüsü 

sonrasında mortalite artışı ile beraber koroner arter hastalığı ile prognoz daha kötü olarak 

seyretmektedir (Aronson ve Edelman 2014).  

Periferik arter hastalığı çoğunlukla periferal arterlerin özellikle alt ekstremite 

arterlerinin ilerleyici daralması ve kan akımının kısıtlanmasını ifade eder.  Periferik arter 

hastalığı gelişme riski bakımından diyabet tütün ürünleri kullanımından sonra ikincil olarak 

en önemli bir risk faktörüdür ve diyabet hastalarında ateroskleroz gelişme riski 2 ila 4 kat 

daha fazladır (Tavintharan ve ark. 2009, Mascarenhas ve ark. 2014, Beckman ve ark. 2002). 

Birleşik Krallık Prospektif Diyabet Çalışması’ndan (UKPDS) elde edilen sonuçlara göre 

hipergliseminin süresi ve şiddeti, periferik arter hastalığı riskinin artmasına ve HbA1c'deki 
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%1'lik artışın ise 18 yıl sonrasında periferik arter hastalığı insidansında %28 artış riski ile 

ilişkilendirilmektedir (Adler ve ark. 2002).  

Diyabet diğer makrovasküler komplikasyonlar gibi serebrovasküler hastalık için 

önemli bir risk faktörüdür. Tip 2 diyabet hastası olmak inme riskini diğer risk faktörleri 

dışlanıldıktan sonra 1.5 ile 4 kat arasında artırmaktadır ve olumsuz klinik durumlar ile 

ilişkilidir (Chen ve ark. 2016). Diyabet hastalarında inme ile ilişkili demans, tekrar inme 

geçirme riski ve inme ile ilişkili mortalite oranı yüksektir (Beckman ve ark. 2002). Diyabet 

hastalarında yeterli glisemik kontrol sağlanıldığında tekrar inme geçirme riski daha az 

oranlarda gerçekleştiği için ilk kez inme geçirme riskini ve şiddetini azaltmak için diyabetin 

kontrolü sağlanılmalıdır (Olsson ve ark. 1990, Jørgensen ve ark. 1994). 

2.7. Tip 2 Diyabet Tedavisi 

Diyabet dünya genelinde 500 milyondan fazla insanı etkileyerek pandemik boyutlara 

ulaşan önemli bir sağlık sorunudur (Sun ve ark. 2022). Tip 2 diyabetin günümüzde mevcut 

bir tedavisi bulunmadığı için tedavisi zordur. Tedavide amaç gliseminin ilaç ve ilaç dışı 

tedavi yöntemleri ile kontrol altına alınarak, mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonların kontrol altına alınmasıdır (Artasensi ve ark. 2020). 

2.7.1. Tip 2 Diyabet İlaç Tedavisi 

Tip 2 Diyabet hastalarında kılavuzlar tarafından önerilen antihiperglisemik ilaçlar; 

Metformin, Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 (SGLT2) inhibitörleri, Dipeptidil Peptidaz 4 

(DPP-4) inhibitörleri, Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptör agonistleri, 

Tiazolidinedionlar, Sülfonilüreler ve İnsülin içeren kombine tedavilerin kullanımı 

önerilmektedir  (International Diabetes Federation. 2017, American Diabetes Association 

Professional Practice Committee 2022). 

Tip 2 diyabet tanısı konulduğunda hastanın kontraendikasyonu bulunmuyorsa yaşam 

tarzı değişiklikleri ile birlikte ilaç tedavisine başlanılmalıdır. Komorbiditilere ve hastaya 

özgü faktörlere bağlı olarak Metformin kullanımı ilk tedavi seçeneğidir. Metformin 

karaciğer glukoz çıkışını azaltır, GLP-1 salgılanmasını uyarır ve periferik dokularda glukoz 

alımını ve kullanımı arttırarak insüline yanıtı arttırır (American Diabetes Association 

Professional Practice Committee 2022, Peter ve ark. 2019). 
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Sodyum glukoz Ko-transporter 2 inhibitörleri böbreklerden glukoz emilimini azaltır 

ve idrarla glukoz atılımını artırarak kan şekeri seviyesini düşürür (Peter ve ark. 2019). 

İnkreatin bazlı ilaçlar grubunda Dipeptidil peptidaz 4 inhibitörleri ve Glukagon 

benzeri peptid-1 reseptör agonistleri yer almaktadır. DPP-4 inhibitör ilaç grubu DPP-4 

enzimini inhibe eder ve GLP-1 reseptör agonist grubu ile benzer etki gösterir. İki ilaç grubu 

glukoza bağlı insülin salınımını uyararak kan şekeri seviyesini düzenler (Peter ve ark. 2019). 

Tiazolidinedion ilaç grubu kas, karaciğer ve adipoz dokuda insüline yanıtı artırarak 

kan şekeri kontrolünü iyileştirir (Peter ve ark. 2019). 

Sülfonilüre ilaç grubu ise pankreasın beta hücrelerini uyararak insülin salınımını 

artırarak kan şekeri seviyesini düşürür (Peter ve ark. 2019). 

İnsülin tedavisi tip 2 diyabet hastalarının birçoğunda hastalığın ilerlemesine bağlı 

olarak diğer ilaç gruplarının etkisini kaybetmesi sonucu uygulanır. İnsülin kan şekeri düzeyi 

yüksek olan hastalarda kan şekeri kontrolünü sağlayan etkili bir ajandır ve hastaların 

durumuna göre doz ayarlanabilmektedir.  İnsülinin; hızlı, kısa, orta ve uzun süre etkili ve 

önceden karıştırılmış formları bulunur (American Diabetes Association Professional 

Practice Committee 2022, Peter ve ark. 2019).  

2.7.2. Tip 2 Diyabet İlaç Dışı Tedavi Yöntemleri  

Yaşam tarzı değişikliği tip 2 diyabet tanısı konulduktan sonra tedavinin ayrılmaz bir 

parçasıdır (American Diabetes Association Professional Practice Committee 2022). Yaşam 

tarzı değişikliği, diyabet öz yönetim eğitim ve destek programları, fiziksel aktivite ve 

beslenme tedavisini içermektedir (American Diabetes Association. 2017). 

Diyabet eğitimi ve destek programları tedavinin temel bileşenlerindendir. Diyabet 

hastalarına diyabet yönetimi için gerekli bilgilerin verilmesini, hastaların hedeflerini ve 

yaşam deneyimlerini içerir. Diyabet eğitimi ve destek programları tanı konulduktan sonra 

ömür boyu devam etmektedir (American Diabetes Association. 2017).  Diyabet eğitim ve 

destek programları sayesinde diyabet hastalarında düşük HbA1c değerlerinin görüldüğü, 

kilo kaybının gerçekleştiği, yaşam kalitesinin arttığı ve sağlıkla ilişkili harcamaların azaldığı 

çalışmalarca gösterilmiştir (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 hastalarında kan şekeri seviyelerini kontrol altına 

alarak komplikasyonların önlenmesi için uygulanan temel bileşenlerdendir (American 

Diabetes Association. 2017). Tip 2 diyabet hastalarında beslenme tedavisi kişiye özgü olarak 

planlanarak tedavi programının içerisinde yer almalıdır (Inzucchi ve ark. 2015, Evert ve ark. 

2014). Beslenme tedavisinde önerilen müdahaleler besinlerden alınan enerji miktarının 

azaltılması ve başlangıçtaki vücut ağırlığının %5- 10 arasında kaybı için hastaları motive 

etmektir.  Bu müdahalelerin sonucunda insüline yanıtın artması, kan şekeri ve kan basıncının 

kontrolü ve lipit düzeylerinin azalması planlanmaktadır (Ojo 2019). Yemek zamanlarının 

düzenli olması ve sağlıklı bir diyet uygulaması fiziksel aktivite ile birlikte uygulanılmalıdır 

(Kalyani ve ark. 2014). 

Fiziksel aktivite tip 2 diyabet hastalarında hastalığın progresyonunu geciktirerek 

komplikasyonların önlenmesi sağlar ve tip 2 diyabet tedavisinin çekirdek bileşenidir 

(Thomas ve ark. 2006). Tip 2 diyabetin ilaç dışı tedavi yöntemlerinden beslenme tedavisi ve 

fiziksel aktivitenin tip 2 diyabet hastalarında glisemik kontrolü ve diğer metabolik sonuçları 

iyileştirdiği çalışmalarca gösterilmiştir (Franz ve ark. 2018, Gregg ve ark. 2012). 

2.8. Tip 2 Diyabet ve Kardiyak Rehabilitasyon 

2.8.1. Tip 2 Diyabet Hastalarında Değerlendirme 

Tip 2 diyabet mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar riski içeren çok 

faktörlü kronik bir hastalıktır. Diyabete bağlı mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonların neden olduğu kardiyovasküler hastalıklar ciddi morbidite ve mortalite 

nedenidir (Du ve ark. 2012). Tip 2 diyabete bağlı komplikasyonlar hastaların fiziksel 

kapasitesinin ve yaşam kalitesinin kötüleşmesine sebep olmaktadır (Bruce ve ark. 2005). Tip 

2 diyabet hastalarının daha fazla kardiyovasküler hastalık riski ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir (Magri ve ark. 2018). Amerika Kardiyovasküler ve Pulmoner Rehabilitasyon 

Derneği (AACVPR) kardiyak rehabilitasyonu; tıbbi değerlendirme, bireysel eğitim ve 

davranış müdahaleleri, yaşam tarzı değişikliği ve kişiye özel planlanmış egzersiz programı 

içeren kardiyovasküler hastalık riskini ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı morbidite ve 

mortaliteyi azaltmayı amaçlayan uzun süreli hizmetler olarak tanımlamaktadır. Kardiyak 

rehabilitasyonun başlangıç aşaması bireylerin değerlendirilmesidir. Değerlendirme 

hastaların tıbbi hikayesi ve fiziksel değerlendirmesini içeren bileşenlerden oluşmaktadır. 

Hastaların tıbbi hikayesi, hastanın özgeçmişi, tıbbi tanısı ve cerrahi hikayesi, semptomları 
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(baş dönmesi, fiziksel aktiviteye bağlı nefes darlığı, göğüs ağrısı, diğer semptomlar), 

kullanılan ilaçlar ve ilaçların yan etkileri (frekans, doz), komorbiditileri (serebrovasküler 

hastalık, nefropati, periferal arter hastalığı, diğer hastalıklar), ateroskleroz risk faktörleri 

(tütün ürünleri kullanımı, hipertansiyon, sedanter yaşam tarzı, dislipidemi), laboratuvar 

testleri, egzersiz geçmişi (egzersiz türü, frekansı, süresi),  iş geçmişi, yaşam kalitesi ve 

psikososyal hikayesi sorgulanmalıdır.  Fiziksel değerlendirmede vücut kompozisyonun 

değerlendirilmesi (vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, bel-kalça oranı), kardiyopulmoner 

sistem değerlendirmede (istirahat kalp hızı ve kan basıncı, akciğerlerin ve kalbin 

oskültasyonu, inspeksiyonu ve palpasyon, diyabet hastalarında alt ekstremite ödemi, 

arteriyal nabız ve palpasyonu, özellikle 12 derivasyonlu EKG), egzersiz testlerini 

sınırlandırılabilecek ortopedik, nörolojik ve diğer tıbbi muayene değerlendirilmesi önemlidir 

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

Tip 2 diyabet hastalarında hastaya uygun ve etkili tedavi programı planlanılabilmesi 

için tıbbi ve fiziksel değerlendirme parametreleri dikkate alınarak kapsamlı değerlendirme 

yapılması gerekmektedir (American Association of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation. 2013). 

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi diyabet hastası olan ve olmayan bireylerde morbidite 

ve mortalitenin önemli bir belirleyicisidir (Wei ve ark. 2000). Tip 2 diyabet hastalarında 

mikro ve makrovasküler komplikasyonlar görülmeden sadece tip 2 diyabet hastası olmak 

azalmış fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile ilişkilendirilmektedir (Regensteiner ve ark. 

2005). Azalmış fonksiyonel egzersiz kapasitesi, insülin direnci, endotel disfonkisyonu, 

yetersiz kan şekeri kontrolü, miyokardiyal disfonksiyonu ve iskelet kası değişiklikleri ile 

ilişkilendirilmiştir (Fang ve ark. 2005, Roberts ve ark. 2018).   

Kuziemski ve ark. (2019) yakın zamanda yaptıkları çalışmada diyabet hastalarının 

sağlıklı bireyler göre daha düşük fonksiyonel kapasiteye sahip olduklarını ve tip 1 ve tip 2 

diyabet hastalarının fonksiyonel kapasiteleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığını ve 

diyabetli bireylerin sağlıklı bireyler göre azalmış akciğer fonksiyonuna sahip olduklarını 

bulmuşlardır. Aynı çalışma, diyabet hastalarında 6 dakika yürüme testinin fonksiyonel 

kapasiteyi değerlendiren değerli bir test olduğunu belirtmişlerdir. Tip 2 diyabet hastalarında 

günlük yaşam aktiviteleri esansında egzersiz intoleransı sıklıkla görülmekle birlikte 

hastaların sağlığını ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Tip 2 diyabet 
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hastalarında egzersiz kapasitesini arttırabilecek müdahalelerin yapılabilmesi için 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi önemlidir. 

Diyabetin solunum fonksiyonları üzerine olumsuz etkisi bulunmaktadır ve solunum 

sistemini etkilemektedir. Tip 2 diyabet hastalığı akciğer fonksiyonun azalması için risk 

faktörü olarak görülmektedir ve diyabetin durasyonu, progresyonu ve kan glikoz düzeyi ile 

akciğer fonksiyonları ters orantılı olduğunu bildirmişlerdir (Fuso ve ark. 2012, Goldman 

2003, Kaminsky 2004). İnspiratuar kas zayıflığı tip 2 diyabet hastalarında görülmektedir ve 

diyabetin solunum kasları üzerine etkisi iyi tanımlanamamıştır fakat zayıf kan perfüzyonu, 

nöromusküler değişiklikler ve artan insülin direnci gibi çeşitli hipotezler öne sürülmüştür 

(lbarrati ve ark. 2021, Al-Khlaiwi ve ark. 2021). Tip 2 diyabet hastalarında inspiratuar kas 

kuvvetinin zayıflığı belirtilmektedir. Ancak ekspiratuar kas kuvvetinin etkilenimi ile ilgili 

sonuçlar net değildir. Tip 2 diyabet hastalarında inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin 

değerlendirilmesi literatüre veri desteği sağlayacaktır. 

Kas kuvveti değerleri tüm nedenlere bağlı mortalite ile yakından ilişkilidir (Ruiz ve 

ark. 2008). Tip 2 diyabet hastaları ile aynı vücut kompozisyonuna sahip sağlık bireylerin kas 

kuvveti karşılaştırıldığında tip 2 diyabet hastalarının azalmış kas kuvvetine sahip oldukları 

çalışmalarca gösterilmiştir. (Almurdhi ve ark. 2017, Sayer ve ark. 2005). Tip 2 diyabet 

hastalarında kas kuvvetini etkileyen faktörlerden, diyabet durasyonu, yaşlanma, obezite ve 

sedanter yaşam tarzı kas kuvvetini olumsuz etkiler (Adeniyi ve ark. 2010, Chen ve ark. 

2021). Bazı çalışmalar yüksek HbA1c değerlerinin daha düşük kas kuvveti ile ilişkili 

olduğunu bildirirken, bazı çalışmalarda aralarında anlamlı ilişki olmadığını belirtmiştir (Park 

ve ark. 2006, Yoon ve ark. 2016, Nomura ve ark. 2018). Yaşlanmaya bağlı olarak ilerleyen 

iskelet kasının dejeneratif bir durumu olan sarkopeni, tip 2 diyabet hastalarında gözlemlenen 

yeni bir komplikasyon olarak tanımlanmıştır (Liccini ve Malmstrom 2016). Ayrıca tip 2 

diyabetin mikrovasküler komplikasyonlarından olan diyabetik periferal nöropati diğer risk 

faktörleri dışlanıldıktan sonra kas kuvveti azalması ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Nomura 

ve ark. 2018).  Tip 2 diyabet hastalarında üst ve alt ekstremite kaslarında etkilenim hastaların 

fiziksel kapasitesini ve günlük yaşamda sıklıkla gerçekleştirdiğimiz aktiviteler esnasında 

hastaların egzersiz intoleransına neden olabileceği için değerlendirilmesi önemlidir. 

Komorbidite ve risk faktörleri bulunmadan yalnızca tip 2 diyabet hastası olmanın 

egzersiz intoleransına neden olabileceği yaygın 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 kaybına neden olabilecek kas- iskelet sistemi bozuklukları diyabet ile 

ilişkilidir (Kidwai ve ark. 2013). Kas- iskelet sistemi bozuklarının yetersiz yönetimi 

fonksiyonel kapasitenin azalmasına ve sedanter yaşam tarzına neden olur (Alabdali ve ark. 

2021). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada tip 2 diyabet hastalarının sağlıklı bireylere göre 

üst ekstremite dayanıklılığının ve sakatlık parametrelerinin daha fazla etkilendiğini 

göstermiştir (Yerlikaya ve ark. 2021).   

Günlük yaşam aktivitelerinde destekli ve desteksiz kol aktiviteleri sıklıkla 

gerçekleştirilmektedir. Basit kol kaldırma hareketinin sağlıklı bireylerde artan metabolik 

taleple sonuçlandığını göstermiştir (Couser ve ark. 1992). Bununla birlikte kalp hastalığı ve 

solunum sistemi hastalığı gibi kronik bir hastalığa sahip olan bireylerde kol hareketleri 

esnasında özellikle desteksiz kol hareketleri sırasında artan solunum talebi gösterebilirler 

(Holland ve ark. 2004, Miles ve ark. 1989). 6 Dakika "Pegboard ve Ring Testi (6-PBRT)" 

üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendiren günlük yaşam aktiviteleriyle 

uyumlu kolaylıkla uygulanılabilen ve az sayıda ekipman gerektiren bir testtir (Celli ve ark. 

1986). Astım hastalarında, kronik obstrüktif akciğer hastalarında ve sağlıklı yetişkin 

bireylerde 6-PBRT’nin geçerli ve güvenilir olduğu çalışmalarca gösterilmiştir (Zhan ve ark. 

2006, Lima ve ark. 2018, Çalik-Kutukcu ve ark. 2021). Literatürde tip 2 diyabet hastalarında 

üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini araştıran çalışmaya rastlanılmamıştır. Üst 

ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirmede kullanılan 6 dk "Pegboard ve 

Ring Testi" literatürde ilk kez tip 2 diyabetli hastalarda kullanılacaktır ve çalışmamız üst 

ekstremite fonksiyonelliği ile ilgili değerlendirme ve rehabilitasyon programlarını 

oluşturmada önemli bilgiler sunacaktır. 

Diyabetin mikro ve makrovasküler komplikasyonları motor fonksiyonları ve 

somatosensöriyel sistemi etkileyebilmektedir. Etkilenimler genellikle kas zayıflığı ve 

yetersiz denge fonksiyonu gibi fiziksel bozukluklar olarak gözlenmektedir (Kraiwong ve 

ark. 2019). Yetersiz denge fonksiyonu düşme riskinin başlıca nedeni olarak görülmektedir 

ve düşme riskinin artmasıyla diyabet güçlü bir şekilde ilişkilidir (Qin ve ark. 2021). Diyabet 

hastalarının yaklaşık %39’u yıllık bir veya birkaç kez düşme vakası yaşamaktadır 

(Wettasinghe ve ark. 2020). Yaşlı tip 2 diyabet hastalarında ve kan şekeri kontrolü iyi 

olmayan hastalarda düşme vakaları daha sık görülmektedir (Tilling ve ark. 2006). Tip 2 

diyabet hastalarında yetersiz denge fonksiyonu ve düşme riski sıklıkla diyabetik periferal 
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nöropati ile ilişkilendirilmiştir fakat Vaz ve ark. yaptıkları çalışmada diyabetik periferal 

nöropatisi bulunmayan tip 2 diyabet hastalarının da denge fonksiyonun etkilendiğini 

bulmuşlardır (Hewston ve Deshpande 2016, Vaz ve ark. 2013). Tip 2 diyabet hastalarında 

dengenin Mini-BESTest ile değerlendirildiği az sayıda çalışma vardır. (Marques ve ark. 

2017, Phyu ve ark. 2022) Ancak diyabete bağlı olarak komplikasyonlar görülmeden ve daha 

küçük yaş aralığında değerlendirme yapılan çalışmalara rastlanılmamıştır.  

Tip 2 diyabet, kognitif fonksiyonlarda azalmış performans ile ilişkilidir ve diyabet 

hastaları non-diyabetik bireylere göre azalmış bilişsel fonksiyon ve beyin görüntülerinde 

daha fazla anormallik göstermektedir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark. 

2013). Tip 2 diyabet hastalarında bilişsel işlevlerdeki azalma diyabet durasyonu, mikro ve 

makrovasküler komplikasyonlar, retinopati, obezite, zayıf kan şekeri kontrolü ve diğer 

etkenler ile ilişkilendirilmiştir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Damanik ve Yumir 

2021, Wong ve ark. 2014). Tip 2 diyabet hastalarının %50’si artmış demans riski ile ilişkili 

olduğunun farkında olarak değerlendirme yapılmalıdır (Sun ve ark. 2020, Moheet ve ark. 

2015). 

Diyabet, devamlı olarak hasta takibi gerektiren süreğen metabolik bir bozukluktur 

(International Diabetes Federation 2014). Diyabetin; hiperglisemi ve hipoglisemi 

semptomları, diyabete bağlı gelişen komplikasyonlar, yaşam tarzını yeniden düzenleyebilme 

ihtiyacı, hastalığın yönetimi ve bireyin öz bakımına uyum sağlamadaki zorluklar, 

komorbidite durumu, hastanın sağlığını ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir 

(Zimmet ve ark. 2016, Jing ve ark. 2018, Rodríguez-Gutiérrez ve Montori 2016). Tip 2 

diyabet hastalarının yaşam kalitesi sağlıklı bireylere göre daha düşüktür ve tip 2 diyabet 

hastalarının %80’inden fazlasında anksiyete ve depresyon bozuklukları ortaya çıkmaktadır 

(Polonsky 2002, Schramve ark. 2009, Ali ve ark. 2006, Roy ve Lloyd 2012).   

Fiziksel aktivite eksikliği, global mortalite nedenleri arasında başta gelen dördüncü 

risk unsurudur. Sedanter yaşam tarzının bilinen tehlikelerine rağmen dünya genelinde 

fiziksel aktivite seviyeleri azalmaya devam etmektedir (Latt ve ark. 2019). Fiziksel inaktivite 

diyabetin risk faktörleri arasında yer almaktadır ve diyabet yönetiminde ele alınması gereken 

kritik bir unsurdur (Polat 2016). Tip 2 diyabet tedavisinde fiziksel aktivite danışmanlığı 

temel unsur olarak yer almaktadır ve fiziksel aktivite yapmanın metabolik kontrolü 

geliştirdiğini, kardiyovasküler hastalık gelişimini ve progresyonunu azalttığı, periferal 
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nöropati semptomlarını iyileştirdiği, insülin direncini azalttığını, kilo kaybına yardımcı 

olduğunu ve iyilik halini arttırdığını göstermektedir (American Diabetes Association 2019). 

Tip 2 diyabet hastalarında tedavinin çekirdek bileşenlerinden olan fiziksel aktivite 

danışmanlığının yapılabilmesi için fiziksel aktivitenin objektif yöntemlerle 

değerlendirilmesi önemlidir.  

2.8.2. Tip 2 Diyabet Hastalarında Rehabilitasyon 

Egzersiz ve fiziksel aktivite, tip 2 diyabet hastalarında ilaç tedavisi, diyet ve yaşam 

tarzı değişikliği ile birlikte diyabet yönetim programlarının çekirdek bileşenidir ve yeni tanı 

konulan tip 2 diyabet hastalarında birincil yönetim stratejisi olarak önerilmektedir (Colberg 

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

Tip 2 diyabet hastalarında egzersiz diyabete bağlı komplikasyonları azaltmak ve kan 

şekeri seviyelerinin kontrolünü sağlamak için etkili ve güvenilir bir tedavi yöntemidir 

(Williams ve ark. 2020). Egzersizin tip 2 diyabet hastalarında kan şekerini düzenleyici 

etkileriyle birlikte insülin direncini düşürücü etkisi ve aerobik kapasiteyi, kas gücünü, lipid 

düzeylerini, vücut kompozisyonunu ve endotel fonksiyonları iyileştirici etkileri 

bulunmaktadır (Gutch ve ark. 2015, Sampathve ark. 2019). Düzenli yapılan egzersizin 

HbA1c değerinde %0,57 düşürücü etkisi, kas gücünde %38,8 artış ve kardiyovasküler risk 

faktörlerinde azalma planlanmış egzersiz eğitimi yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir 

(Williams ve ark. 2020, Umpierre ve ark. 2011, Lee ve ark. 2017, Snowling ve Hopkins 

2006). 

Tip 2 diyabet hastalarında önerilen egzersiz eğitim türleri, esneklik egzersizleri, 

direnç egzersizleri ve aerobik egzersizler olarak sınıflandırılmaktadır (Colberg ve ark. 2016). 

Dirençli Egzersiz Eğitimi 

Dirençli egzersiz eğitimi kum torbaları, dambıllar, elastik direnç bantları, ağırlık 

makineleri ve vücut ağırlığı kullanılarak kas kuvvetini ve enduransını arttırmayı hedefleyen 

egzersizlerdir (Howley 2001).  

Dirençli egzersiz eğitiminin tip 2 diyabet hastalarında sağladığı faydalar arasında; 

güç, kemik mineral yoğunluğu, kas kütlesinde %10-15 arasında değişen artışlar, insülin 

duyarlılığı, kan basıncı, lipid düzeyleri ve kardiyovasküler sağlıkta iyileşmeler yapılan 

çalışmalarca gösterilmiştir (Colberg ve ark. 2016, Gordon ve ark. 2009). 
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Esneklik Egzersizleri Eğitimi 

Esneklik egzersizleri eğitimi eklem etrafındaki agonist ve antagonist kas gruplarının 

hareketliliğini ve eklem hareket açıklığının korunmasını ve artırılmasını içerir (Herriott ve 

ark. 2004). Diyabet hastalarında kısmen normal yaşlanma esnasında biriken ileri glikasyon 

son ürünlerinin ve yüksek kan şekeri düzeylerinin neden olduğu eklem hareket açıklığının 

azalması çoğunlukla görülmektedir. Esneklik egzersizleri diyabet hastalarında eklem 

hareket açıklığını artırabilir ve hastaların düşme riskinin azalmasına yardımcı olabilmektedir 

(Amanat ve ark. 2020). Yaşlı tip 2 diyabet hastalarında esneklik egzersizleri sağlık ve iyilik 

hali için oldukça yararlıdır (Abate ve ark. 2011). Tip 2 diyabet hastalarının sıklıkla postür 

ve yürüyüşü olumsuz olarak etkilenmektedir ve genellikle düşme riskleri artmaktadır. Denge 

eğitimi, diyabetin mikrovasküler komplikasyonlarından olan diyabetik nöropati durumunda 

bile yürümeyi ve dengeyi iyileştirerek düşme riskini azaltabilmektedir (Morrison ve ark. 

2010). 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

Aerobik egzersiz eğitimi, enerji harcanmasında ve kalp hızında önemli artışlara 

neden olan büyük kas gruplarının dinamik aktivitelerini içerir (Howley 2001).   

Düzenli aerobik egzersiz eğitimi; tip 2 diyabet hastalarında kardiyovasküler hastalık 

riskini, vücut ağırlığını ve abdominal viseral yağ depolanmasını azaltmaktadır. Ek olarak tip 

2 diyabet hastalarında kan basıncını, kan şekeri kontrolünü, insülin direncini ve dislipidemi 

düzeylerini iyileştirdiği bildirilmiştir (Liu ve ark. 2019, Arslan ve ark. 2014). 

Tip 2 diyabet hastalarında ADA tarafından, haftanın çoğu günü 30 dakika veya daha 

uzun süre aerobik aktivite yapılması önerilmektedir. İlerleyen günlerde haftada en az 150 

dakika orta yoğunlukta aerobik aktivite yapılmalıdır (Colberg ve ark. 2016). 

Yüksek şiddetli aralıklı egzersiz eğitimi, kısa süreli (30 saniye) şiddetli egzersiz 

periyotlarının kısa süreli dinlenme periyotları (30-60 saniye) veya aktif toparlanma süreci 

ile ayrıldığı bir egzersiz eğitim türüdür. Tip 2 diyabet hastalarında yüksek şiddetli aralıklı 

egzersiz eğitimi; kan şekeri kontrolünü, iskelet kası oksidatif kapasitesini ve insüline 

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

Amerika Spor Hekimliği Koleji (ACSM) ve Amerika Diyabet Derneği (ADA) tip 2 

diyabet hastalarının yapılması önerilen egzersiz eğitim tipleri Çizelge 1’de verilmiştir.  
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Çizelge 2.1. Tip 2 diyabet hastalarında önerilen egzersiz eğitim tipleri 

 

Tipi Frekans Yoğunluk/Şiddet Süre  Modalite 

Aerobik  Haftada 3-7 gün 

ve aktivite 

dönemleri arası 

en fazla ardışık 

iki gün 

Orta şiddetli- 

VO2max ve HHR %40-70  

RPE-11-12 

Şiddetli- 

VO2max ve HHR %60-89 

RPE- 14-17 

Haftada en az 

150-300 dk orta 

şiddetli aktivite 

veya Haftada 

75-150 dk 

şiddetli aktivite  

Büyük kas gruplarını 

içeren uzun süreli, 

ritmik aktiviteler  

Sürekli veya HIIT 

olarak yapılabilir 

Direnç 

 

 

 

Haftada en az 

ardışık olmayan 2 

gün, yapılması 

istenilen 3 gün 

Orta şiddetli- 

1 RM %50-%69 

Şiddetli- 

1 RM %70-%85 

Minimum 1-3 

set ve 10-15 

tekrar  

Farklı 8-10 kas grubu 

Germe 

(Esneklik) 

/Denge 

 

Germe- ≥ 2/3 gün 

hafta 

Denge-≥ 2/3 gün 

hafta 

Germe- Gerginlik veya hafif 

rahatsızlık hissi noktasına 

kadar germe  

Denge- Hafif ile orta 

derecede denge egzersizleri 

Germe- Germe 

süresi 10-30 s 

ve 2-4 tekrar 

Denge-Denge 

eğitimi herhangi 

bir süre 

yapılabilir 

Germe: Statik, 

dinamik ve diğer 

türleri 

Denge: Tek bacak 

üzerinde durma 

aktiviteleri, core 

direnç egzersizleri, 

tai chi 

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

tüketimi HIIT: yüksek şiddette aralıklı egzersiz eğitimi (Colberg ve ark. 2016, Kanaley ve ark. 2022) 

 

Literatüre baktığımızda tip 2 diyabet hastalarında; üst ekstremite etkilenimini, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinde ve periferik kas kuvvetinde azalmaları gösteren 

çalışmalar oldukça yaygındır. Ancak tip 2 diyabet hastalarında solunum kas kuvvetini ve üst 

ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendiren sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Ayrıca literatürde fonksiyonel egzersiz kapasitesini, periferik kas kuvvetini, 

solunum kas kuvvetini, fiziksel aktivite düzeyini ve yaşam kalitesini ayrı ayrı olarak 

değerlendirildiği çalışmalar bulunmasına rağmen aynı anda değerlendiren çalışmalara 

rastlanılmamıştır. Bu parametreler birbirleriyle yakından ilişkilidir ve aynı anda 

değerlendirilmesi rehabilitasyon programlarının planlanılması için önemlidir. Üst ekstremite 
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fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirmede kullanılan 6 Dakika Pegboard ve Ring 

testi literatürde ilk kez diyabet hastalarında kullanılacaktır. Bu yönüyle çalışmamız, diyabet 

hastalarında üst ekstremite fonksiyonelliği ile ilgili değerlendirme ve rehabilitasyon 

programlarını oluşturmada ileriki çalışmalara yol gösterici olacağı düşünülmektedir. Bu 

sebeple çalışma tip 2 diyabet hastalarında, solunum ve periferik kas kuvveti, fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite durumu, 

yaşam kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve sağlıklı bireylerle 

karşılaştırması amacıyla planlandı.  

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır; 

• H0: Tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti, 

egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yaşam 

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonları arasında fark yoktur. 

• H1: Tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin solunum ve periferik kas kuvveti, 

egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yaşam 

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonları arasında fark vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışmanın amacı tip 2 diyabet hastalarının solunum ve periferik kas kuvveti, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel kapasitesi, fiziksel aktivite 

durumu, yaşam kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonlarını değerlendirmek ve sağlıklı 

bireylerle karşılaştırmaktı. 

3.1. Bireyler 

Çalışmamıza, Eylül 2021–Ocak 2022 tarihleri arasında Hatay Mustafa Kemal 

Üniversitesi, Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı‘ndan, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ne gönderilen tip 2 diyabet hastaları dâhil edildi. 

Hastalar ile benzer yaş ve cinsiyette, tanısı konulmuş hastalığı olmayan sağlıklı bireyler dahil 

edildi.  

İçleme ölçütleri: 

Tip 2 diyabet grubu için: 

1. En az 1 yıldır temel klinik ve laboratuvar yöntemleri ile ADA diyabet tanı ölçütleri 

(American Diabetes Association. 2018) ile tanısı konulmuş tip 2 diyabet hastası bireyler 

2. 25-65 yaş arası bireyler 

3. Koopere olan ve bağımsız olarak ambule olabilen bireyler 

Sağlıklı grup için: 

1. 25-65 yaş arası bireyler 

Dışlama ölçütleri: 

Tip 2 Diyabet grubu için: 

1. Fonksiyonelliği etkileyecek nörolojik ve ortopedik hastalıkları olan bireyler 

2. Hamile olanlar ve emziren hastalar 
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3. Stabil olmayan kalp hastalığı, NYHA IV kalp yetmezliği veya kontrolsüz hipertansiyonu 

olan hastalar 

4. Son 3 ay içerisinde torakal cerrahi hikayesi bulunan bireyler 

5. Akut enfeksiyon geçiren hastalar 

Sağlıklı grup için: 

1. Sigara maruziyeti 10 paketxyıl’ın üzerinde olan sigara içmeye devam eden bireyler 

2. Tanısı konulmuş hastalığı bulunan bireyler 

2. Akut enfeksiyon geçiren bireyler 

3.2. Yöntem 

Bu çalışma Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 26/08/2021 tarihinde kabul edildi (Ek-1 protokol kodu= 

2021/33). Çalışmaya katılan hasta ve sağlıklı bireylere çalışmanın kapsamı ve amacı 

anlatılarak aydınlatılmış onam imzalatıldı (Ek-2, Ek-3). 

Tüm değerlendirmeler Covid-19 tedbirleri alınarak gerçekleştirildi. Tip 2 Diyabet 

hastaları çalışmaya alınmadan önce endokrinoloji uzman hekimi tarafından değerlendirildi. 

Çalışmaya katılan tüm bireylere fizyoterapi ve rehabilitasyona ait değerlendirmeler aynı 

fizyoterapist tarafından yapıldı. 

3.2.1. Olguların Değerlendirilmesi  

Hastaların klinik özellikleri ve demografik özellikleri tıbbi dosyalarından ve 

sorgulanarak kaydedildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi  Altı dakika yürüme testi (6-DYT), 

solunum kas kuvveti ağız basınç ölçüm cihazı, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

Altı dakika pegboard ve ring testi (6-PBRT), periferik kas kuvveti taşınabilir dijital el 

dinamometresi, fiziksel aktivite seviyesi Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA), 

Denge ‘‘Mini-Denge Değerlendirme Sistemler Testi (MiniBESTest)’’, yaşam kalitesi ‘‘Kısa 

Form 36  (SF-36)’’, bilişsel fonksiyonlar ‘‘Standardize Mini Mental Durum Testi 

(SMMDT)’’, nefes darlığı "Modifiye Medical Research Council" (MMRC) dispne ölçeği ile 

değerlendirildi.  
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Değerlendirmeler ayrı 2 günde yapıldı. İlk gün, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, 

solunum fonksiyonu, bilişsel fonksiyonlar, periferal kas kuvveti, postür analizi ve nefes 

darlığı değerlendirildi. İkinci gün ise üst ekstremite fonksiyonel kapasitesi, solunum kas 

kuvveti, denge, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi değerlendirmesi yapıldı. 

Çalışmaya katılan bireylerin demografik bilgileri (cinsiyet, yaş, medeni durum, 

eğitim durumu, vücut ağırlığı (kg), boy (cm), özgeçmiş, soygeçmiş, birinci düzey 

akrabalarında diyabet varlığı) sorgulanarak kaydedildi. Vücut ağırlığı/boy uzunluğunun 

karesi yöntemi kullanılarak (kg/mxm) vücut kütle indeksi (VKİ) hesaplanıldı. VKİ≤18,5 

kg/m2 kaşektik, VKİ= 18,6-24,9 kg/m2 normal, VKİ= 25,0-29,9 kg/m2 fazla kilolu, 

VKİ≥30,0 kg/m2 obez olarak sınıflandırıldı (Report of a WHO consultation 2000).  

Bel çevresi ölçümü belin en ince olduğu bölgeden mezura ile ölçüldü ve santimetre 

(cm) cinsinden kaydedildi. Kalça çevresi ölçümü trokantör majör hizasından en geniş 

bölgesinden mezura ile ölçüldü ve santimetre (cm) cinsinden kaydedildi ve bel-kalça oranı 

hesaplanıldı.  

Bireylerin eğitim durumu ve aylık gelirleri kullanılarak sosyoekonomik düzeylerine 

göre yüksek, orta ve düşük olarak belirlendi. (Weisman ve ark. 2018) Uyku değerlendirmesi 

kapsamında kalkış ve yatış saatleri, herhangi bir uyku probleminin bulunup bulunmadığı ve 

uyumak için ilaç kullanıp kullanmadığı sorgulanarak kaydedildi.  

Hastaların egzersiz alışkanlığı sorgulanarak, yaptığı egzersizin frekansı, tipi, şiddeti 

ve süresi kaydedildi.  

Sigara maruziyeti paketxyıl olarak hesaplandı. Sigarayı bırakmış ise ne kadar süredir 

kullanmadığı kaydedildi. Alkol kullanımı sorgulandı, kullanım mevcut ise kaydedildi. 

Hastanın aile öyküsü ve tip 2 diyabet dışında var olan hastalıkları kaydedildi. Hastaların 

solunum sistemi ile ilgili belirti ve bulguları (öksürük, nefes darlığı ve balgam), hastalık 

süresi ve hastaların kullandıkları ilaçlar sorgulanarak kaydedildi.  

Hastalarda “Charlson Komorbidite Indeksi” kullanılarak komorbiditeleri ve 

komorbiditeleri puanlanarak komorbidite derecesi kaydedildi. Bu indekse göre 0 puan hafif, 

1-2 puan arası orta, 3 ve üstü puanlar çok ağır olarak ifade edilmektedir (Charlson ve ark. 

1987). 
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3.2.2. Postür Analizi 

Bireylerin postür analizi değerlendirmesi için Corbin ve ark. tarafından geliştirilen 

formu kullanılarak değerlendirildi. Posterior ve lateralden gözlemleyerek postürde bulunan 

bozuklukların şiddetine göre (3: şiddetli, 2: orta, 1: hafif 0: yok) olmak üzere puanlama 

yapılır. Toplam puan gözlemlenen bozuklukların puanları toplamı ile elde edilir. Puanlar 

toplamı 0-2 arası mükemmel postür, 3-4 arası çok iyi postür, 8-11 arası orta postür ve 12 

puan ve üzeri kötü postür olarak sınıflandırıldı (Corbin ve ark. 2006). 

3.2.3. Nefes Darlığı Algılaması 

Bireylerin nefes darlığı algılaması istirahat ve/veya aktiviteler esnasında nefes darlığı 

algılaması Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ) ve günlük yaşam aktiviteleri esnasında nefes 

darlığı algılaması Modified Medical Research Council (MMRC) Dispne Ölçeği ile 

değerlendirildi. Modifiye Borg Ölçeğinde puanlama 0 ile 10 arasındadır. Nefes darlığı (en 

az 0: hiç yok ve en yüksek 10: çok şiddetli) algılaması olduğunu göstermektedir (Wilson ve 

Jones 1989). 

MMRC Dispne ölçeği nefes darlığını tanımlayan 5 ifadeden oluşmaktadır. Bireyler 

nefes darlığı algılamasını tanımlayan en iyi ifadeyi seçtiler. Ölçek 0 ile 4 puan arasında 

puanlanmaktadır. 0 puandan 4 puana doğru nefes darlığı algılamasının şiddeti artmaktadır 

(Mahler ve ark. 1988). 

3.2.4. Solunum Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin solunum kas kuvveti değerlendirmesi elektronik ve taşınabilir olan ağız 

basınç ölçüm cihazı (MicroRPM, CareFusion, İngiltere) ile Amerikan Toraks Derneği ve 

Avrupa Solunum Derneği ölçütlerine göre değerlendirme yapıldı. Bireyler dik oturma 

pozisyonunda burunları klips ile kapatılarak maksimal inspiratuar basınç (MİP) ve maksimal 

ekspiratuar basınç (MEP) ölçülerek değerlendirildi. Maksimal inspiratuar basınç, rezidüel 

volüm düzeyindeki en yüksek negatif bir basınçtır. Maksimal ekspiratuar basınç ise toplam 

akciğer kapasitesi seviyesinde gerekli en büyük basınçtır (American Thoracic Society. 

2002). Maksimal insipiratuar basınç rezidüel hacimde hızlı ve derin inspirasyon yaptırılarak 

ölçüldü. MEP ise toplam akciğer kapasitesinde hızlı ve derin ekspirasyon yaptırılarak 

ölçüldü.  MİP ve MEP ölçümleri yapılırken, bireylerden MİP için maksimum inspirasyon 

yapması ve bunu 1-3 sn sürdürmesi ve MEP için de maksimum ekspirasyon yapması ve bunu 
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1-3 sn sürdürmesi istenildi. Bireylerin en iyi performansı gösterebilmesi için sözel olarak 

cesaretlendirildi. MİP ve MEP ölçümleri 5’er defa tekrarlandı, en iyi iki değer arasından 5 

cmH2O’dan veya %5’ten fazla fark mevcut olduğunda ölçüm tekrarlandı. Kaydedilen 

ölçümlerden en iyisi analiz için kullanıldı. MİP değerinin minimal klinik anlamlılık değeri 

olan 11 cmH2O gruplar arasında karşılaştırmada kullanıldı (Troosters ve ark.). MEP ve MİP 

ölçümlerinin cinsiyet ve yaşa göre normatif değerleri bulunmaktadır. Evans ve Whitelaw’ın 

(2009) cinsiyet ve yaşa göre referans eşitlikleri kullanılarak beklenen değerlerin yüzdesi 

kullanıldı.  

Erkekler için: 

MİP = 120 – (0,41xYaş)         MEP= 174- (0,83xYaş) 

Kadınlar için: 

MİP= 108 – (0,61xYaş)         MEP = 131– (0,86xYaş) 

3.2.5. Periferal Kas Kuvveti 

Tüm bireylerin kas kuvveti değerlendirmesi taşınabilir dijital dinamometre (JTECH, 

Medical Commander Powertrack II, ABD) ile değerlendirildi. Değerlendirme kapsamında 

kalça fleksiyonu, diz ekstansiyonu, omuz abdüksiyonu ve dirsek fleksiyonu gerçekleştiren 

kaslara yönelik olmak üzere sağ ve sol taraf için ölçümler üç kez tekrarlandı ve elde edilen 

değerler Newton (N) cinsinden kaydedildi. Sağ ve sol taraf için en yüksek değerler analiz 

için kullanıldı. Ölçüm sonuçları Bohannon ve ark. cinsiyet ve yaşa göre belirlenen normal 

değerlerinin yüzdesi kullanılarak hesaplandı (Bohannon ve ark. 1997). 

El kavrama kuvveti değerlendirmesi taşınabilir dinamometre (Basaline, Hydraulic 

Hand Dynamometer, White Plains, NY, USA) kullanılarak değerlendirildi. Bireyler oturma 

pozisyonunda, omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, önkol nötral pozisyona alınarak 

bireylerin tutacağı mümkün olduğunca fazla sıkmaları talimatı verildi. Ölçümler sağ taraftan 

başlanılarak sağ ve sol tarafta ardışık olarak üç defa ölçüldü. Ölçüm birimi olarak kgF 

kullanıldı. Ölçülen sağ ve sol değerlerden en yüksek olanı analiz için kullanıldı. Mathiowetz 

ve ark. cinsiyet ve yaşa göre belirlenen normal referans değerlerinin yüzdesi kullanılarak 

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

Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6-DYT) ile değerlendirildi. ATS 

kriterlerine göre yapılan teste başlamadan önce bireyler 30 dakika dinlendirildi (ATS 

Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories 2002). 

Test öncesi ve sonrası kalp hızı, oksijen saturasyonu (SpO2), kan basıncı, solunum frekansı, 

dispne ve yorgunluk algılaması kaydedildi. Oksijen saturasyonu pulse oksimetre (Omron, 

Çin) ile, kalp hızı polar kalp hızı monitörü (Polar M 400, China) ile ölçüldü. 

Dispne, genel ve bacak yorgunluk algılaması Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ) ile 

değerlendirildi. Testin uygulanacağı otuz metrelik düz koridordaki başlangıç ve bitiş 

noktaları belirlendi ve konilerle işaretlendi. Bireylere test öncesinde, test esnasında 

dinlenebilecekleri ve bu süreyi test süresine dahil edileceği ve testi bitirmek istediklerinde 

bitirebilecekleri bildirildi. Bireylerden 6 dakika süresince kendi yürüme hızlarında 

olabildiğince hızlı fakat koşmadan otuz metrelik mesafeyi yürümeleri istendi. Test sırasında 

her bir dakika sonunda hastayı cesaretlendirmek için standart ifadeler kullanıldı. Test 

bitiminde altı dakika boyunca yürünen mesafe metre cinsinden kaydedildi. Test otuz dakika 

arayla iki kez tekrarlandı ve iki testten daha uzun mesafe olanı analiz için seçildi. 6-DYT 

sağlıklı yetişkin bireyler için cinsiyet, kilo, boy ve yaş aralıklarına göre normal değerleri 

vardır. Çalışmamızda Troosters ve ark. belirlediği referans aralıklarına göre değerler 

kullanıldı. Troosters ve ark. tahmini 6 dakika yürüme testi referans eşitliği: 218+ 

[(5,14×boy- (5,32 × yaş)]-[(51,31 × cinsiyet) + (1,80 × kilo) ] (0-kadın, 1-erkek) (Troosters 

ve ark. 1999). 

3.2.7. Üst Ekstremite Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi 

Bireylerin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6-PBRT) kullanılarak 

değerlendirildi (Zhan ve ark. 2006). Kullanılan tahta 5 cm aralıklar bırakılarak oluşturulan 

36 adet delik ve deliklere rahatlıkla girilip çıkabilen 4 adet demir çubuk bulunmaktaydı. 

Tahta bireylerin omuz seviyesine göre ayarlanabilen alt kısmında 2 adet ve 20 cm üst 

kısmında 2 adet olarak çubuklar yerleştirildi. Alt kısımdaki sağ ve sol kısımdaki çubuklara 

10’ar adet tahta halka yerleştirildi. Bireyler sırt desteği bulunan ve yan desteği bulunmayan 

sandalyede tahta platform karşısına oturması istenildi. Bireylerin omuz yüksekliğine ve 

genişliğine göre tahta yüzeye çubuklar ve halkalar yerleştirildi.  Bireylere test öncesinde, 

test esnasında dinlenebilecekleri ve bu süreyi test süresine dahil edileceği ve testi bitirmek 
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istediklerinde bitirebilecekleri bildirildi. Bireylerden 6 dakika süresince mümkün 

olabildiğince hızlı bir şekilde öncelikle bütün halkaları yukarıya daha sonra taşınan tüm 

halkaları aynı şekilde aşağıya taşımaları istendi. Test sırasında her bir dakika sonunda 

hastayı cesaretlendirmek için standart ifadeler kullanıldı. Test bitiminde altı dakika boyunca 

taşınan halka sayısı kaydedildi. Test öncesi ve sonrası kalp hızı, oksijen saturasyonu (SpO2), 

kan basıncı, dispne, solunum frekansı ve yorgunluk algılaması kaydedildi. Oksijen 

saturasyonu pulse oksimetre (Omron, China) ile, kalp hızı polar kalp hızı monitörü (Polar M 

400, China) ile ölçüldü. Dispne, kol ve genel yorgunluk algılaması Modifiye Borg Ölçeği 

(MBÖ) ile değerlendirildi (Zhan ve ark. 2006). 

Test otuz dakika arayla iki kez tekrarlandı ve iki testten en uzun olanı analiz için 

seçildi.  

6-PBRT halka sayısının sağlıklı yetişkinlerde yaşa göre normatif değerleri beklenen 

6-PBRT halka sayısı: 676.34-(4,223xyaş) eşitliği kullanılarak hesaplandı (Lima ve ark. 

2018). 

 

Şekil 3.1. Üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 
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3.2.8. Denge Değerlendirilmesi 

Bireylerin denge değerlendirmesi Mini-BESTest (Mini-Denge Değerlendirme 

Sistemler Testi) kullanılarak değerlendirildi. Bu test, yürüyüş ve dinamik dengenin 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Horak ve ark. (2009) tarafından geliştirilen test 

uygulamasında ki zorluklar nedeniyle Franchignoni ve ark. (2010) tarafından testin daha kısa 

versiyonu geliştirilmiştir. Testin uygulanması ortalama olarak 10-15 dakika sürmektedir. 

Test 4 kategoriden ve toplam 14 maddeden oluşmakta olup bu testin; antiinsipatuar (oturma 

pozisyonundan ayağa kalkma, parmak ucunda yükselme, tek ayak üzerinde durma), reaktif 

postüral kontrol (ileri, geri ve yana doğru kompansatuar adım düzeltme), duyu oryantasyonu 

(gözler açık sert zemin, gözler kapalı yumuşak zemin ve eğimli zemin) ve dinamik yürüme 

(yürüme hızında değişme, baş hareketleri ile birlikte yürüyüş, dönme, engel üzerinden 

atlama, ikili görev ile birlikte kalk ve yürü testi) bulunmaktadır. Her soru 3 puanlık değişen 

puanlar almakta olup 0: ciddi, 1: orta ve 2: normal olarak değerlendirilmektedir. Testten 

alınabilecek toplam puan “28”dir (Horak ve ark. 2009). Her bir soru puanının toplanması ile 

toplam puan hesaplanmaktadır. Toplam puanın yüksek olması bireyin yüksek fonksiyonel 

seviyede olduğunu göstermektedir (Franchignoni ve ark. 2010). 

3.2.9. Yaşam Kalitesi 

Bireylerin yaşam kalitesi, kendi kendine uygulanabilen yaşam kalitesi ölçeği olan 

Kısa Form-36 (SF-36) ile değerlendirildi. SF-36 Ware ve Sherbourne (1992) tarafından 1992 

yılında geliştirilmiş olup Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Koçyiğit ve ark. (1999) tarafından 

yapılmıştır. SF-36 ölçeği: Fiziksel fonksiyonellik (FF), Ağrı (A), Genel sağlık algılaması 

(GSA), Fiziksel rol sınırlamaları (FRS), Duygusal rol sınırlamaları (DRS), Sosyal 

fonksiyonellik (SF), Ruh sağlığı (RS) ve Enerji/yorgunluk (E/Y) olmak üzere 8 sağlık 

kavramını değerlendiren toplam 36 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin puanlaması 3 evreden 

oluşmaktadır. Birinci evrede her bir soru 0-100 arasından ayrı ayrı olarak puanlanmasını 

içerir. En düşük 0 puan, en yüksek 100 puan olmak üzere puanlamalar fonksiyonel işlevi 

gösterir. İkinci evrede aynı alt alanların puanlarının ortalaması hesaplanır. Üçüncü evrede 

bu puanların yüzdesi hesaplanır. Çok kötü sağlık durumunu en düşük yüzde ifade etmektedir 

(Ware 2000). 
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3.2.10. Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

Kognitif fonksiyonları 1975 yılında Folstein ve ark. (1975) tarafından oluşturulan 

Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT) kullanılarak değerlendirildi. SMMDT; 

oryantasyon, kayıt, hesaplama ve dikkat, lisan ve hatırlama testleri olmak üzere beş 

kategoriden ve toplam 11 sorudan oluşur. Alınabilecek toplam puan 30’dur, 24 puan ve 

altında puanlama alanlar kognitif bozukluk açısından risk altındadır. Toplam puanın 24 puan 

ve üzeri olması normal olarak, 18 ile 23 puan arasında olması orta düzeyde kognitif 

bozukluk, 17 ve altında puan olması ciddi bir kognitif bozukluk olarak değerlendirilir 

(Folstein ve ark. 1975, Gungen ve ark. 2002). SMMDT’in Türkçe formunun geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları 2002’de Güngen ve ark. (2002) tarafından yapılmıştır.  

 

3.2.11. Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Bireylerin fiziksel aktivite seviyesi Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeğinin (UFAA) 

kısa formu kullanılarak değerlendirildi (Craig ve ark. 2003, Saglam ve ark. 2010). 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği toplam yedi sorudan oluşmaktadır. Sorular son 7 gün 

içinde yapılan şiddetli aktivite, orta şiddetli aktivite ve yürüme aktivitelerinin frekansı (gün) 

ve süresi (dakika) toplanarak hesaplanmaktadır ve oturma süresini hakkında bilgi 

vermektedir.  Oturma süresi ayrı olarak değerlendirilir. Ölçekte bulunan tüm aktivitelerin 

değerlendirilmesinde bir defada 10 dakika ve üzerinde yapılması gerekmektedir. Bireylerin 

aktiviteler için gerekli olan enerji MET-dakika hesabı ile elde edilir. Aktiviteler için standart 

MET değerleri bulunmaktadır: 

Yürüme skoru (MET-dk/hf) = yürüme süresi*3.3*yürünen gün sayısı 

Orta şiddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = minimal aktif aktivite süresi*4.0*minimal aktif 

aktivite gün sayısı  

Şiddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = çok aktif gün sayısı*8.0*çok aktif süresi  

Puanlaması; 3000 MET dk/hafta ve üzeri olan değerler fiziksel olarak aktif, 600-3000 

MET-dk/hafta değerleri arasında yetersiz aktif ve 600 MET-dk/hafta değerinin altında olan 

değerler inaktif olarak bireyler sınıflandırıldı. 
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3.3. İstatiksel Analiz 

İstatiksel analiz için Windows tabanlı IBM SPSS İstatistik 22.0 paketi (IBM SPSS 

Inc., Chicago, ABD) programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunu test 

etmek için görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-

Smirnov/Shapiro Wilk testleri) kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı analizler normal dağılım 

gösteren değişkenler için ortalama ve standart sapma, sayımla belirtilen değişkenler için kişi 

sayısı (n) ve yüzde (%) değerleri kullanılarak belirtildi. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grubun 

normal dağılıma uyan değişkenlerin karşılaştırılmasında Bağımsız örneklem t testi (Student 

t test) kullanılarak karşılaştırıldı. Tip 2 diyabet ve hasta grupları arasındaki fark 

ortalama±standart sapma (x±ss) ve %95 güven aralığı (%95 CI) kullanılarak verildi. Normal 

dağılıma uymayan değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann- Whitney U testi kullanıldı. 

Araştırmamızın örneklem büyüklüğü analizi GPower programı (G*Power, Version 3.1.9.4, 

Franz Faul. Universität Kiel, Germany) kullanılarak hesaplandı. Benzer çalışmadan (Dos 

Reis ve ark. 2020) alınan 6 Dakika pegboard ve ring testi (6-PBRT) verileri esas alınarak 

hesaplandı. Evren içerisinden örnek büyüklüğünün d= 1.05, α=0,05 %95 güç ile en az 44 

(her grupta 22 katılımcı) bireyden oluşması gerektiği belirlendi. % 20 yanıtsızlık payı ile her 

grupta 26 katılımcı olacak şekilde toplam 52 katılımcı ile yürütülmesi planlandı. Tip 2 

diyabet ve sağlıklı grubun arasındaki fark ortanca (IQR-çeyrekler arası açıklık) ve U 

değerleri kullanılarak gösterildi. Sayılamayan veriler Ki-kare testi (Chi-squared test) 

kullanılarak karşılaştırıldı. İstatiksel analizde yanılma olasılığı p≤0,05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmada Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi, İç 

hastalıkları Anabilim dalına başvuran 32 tip 2 diyabet hastası Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümüne yönlendirildi. Altı hasta dahil edilme kriterlerine 

uymadığı için çalışmaya alınmadı. Medikal tedavi ve takibi uzman doktor tarafından yapılan 

26 tip 2 diyabet hastası çalışmaya alındı. Tip 2 diyabet hastalarıyla benzer yaş ve cinsiyette 

tanısı konulmuş herhangi bir hastalığı olmayan 26 sağlıklı birey çalışmaya dahil edildi ve 

karşılaştırıldı (Şekil 2). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Tip 2 diyabet hastalarının ve sağlıklı bireylerin dağılımı 

  

 

Çalışma için yönlendirilen 

tip 2 diyabet hastaları 

(n:32) 

 

Çalışma için görüşülen 

sağlık bireyler  

(n:30) 

İçleme kriterlerine 

uymayan (n:6) : 

- Yaş büyüklüğü 

nedeniyle (n:3) 

- Kalp pili varlığı 

nedeniyle (n:1) 

- Ortopedik problem 

varlığı nedeniyle 

(n:2) 

 

Tip 2 diyabet hastaları 

(n:26) 

Sağlıklı bireyler 

(n:26) 

*İçleme ölçütlerine 

uymayan (n:3) : 

- Hipertansiyon 

varlığı nedeniyle 

(n:3) 

*Değerlendirmeye 

gelmeyen (n:1) 
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Tip 2 diyabet ve sağlıklı gruplarının demografik özellikleri Çizelge 4.1.’ de 

gösterilmiştir. İki grubun yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksi 

ortalamaları  benzerdi (p>0,05). 

 

Çizelge 4.1. Tip 2 diyabet ve sağlıklı gruplarının demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu Sağlıklı grup   

 (n=26) (n=26)   

Özellikler 
X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 
Ort. fark [%95CI]/U p 

Yaş (yıl) 55,80±5,55 55,69±4,57 0,11 [(-2,72)-(2,95)] 0,935 

Boy uzunluğu 

(cm) 
163,34±11,20 167,34±8,65 -4,00 [(-9,57)-(1,57)] 0,156 

Vücut ağırlığı 

(kg) 
84 (78,13-88) 80 (73,75-86) 287 0,350 

Vücut kitle 

indeksi 

(kg/m2) 

30,83 (27,64-33,58) 29,01 (26,52-30,75) 256,50 0,136 

Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, ( p<0,05, Çizelge 4.1) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı gruplarının cinsiyet dağılımları Çizelge 4.2.’de 

gösterilmiştir. İki grubun cinsiyet dağılımları benzerdi (p=1,00). 

 

Çizelge 4.2. Tip 2 diyabet ve sağlıklı gruplarının cinsiyet dağılımlarının karşılaştırılması 

 

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

 n % n % p 

Erkek 14 % 53,8 14 % 53,8 

1,000 

Kadın 
12 % 46,2 12 % 46,2 

Ki-kare testi, (p=1,00, Çizelge 4.2) 
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Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların antropometrik ölçümlerinin karşılaştırılması 

Çizelge 4.3.’de gösterilmiştir. İki grubun kalça çevresi uzunluğu benzerdi (p>0,05). Sağlıklı 

grubun bel/kalça oranı ve bel çevresi uzunluğu istatiksel anlamlı olarak daha azdı. (p<0,05).  

 

Çizelge 4.3. Tip 2 diyabet ve sağlıklı gruplarının antropometrik ölçümlerinin karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26)   

 X±SS/ X±SS/ 
  

Antropometrik 

ölçümler 

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ort. fark [%95CI]/U p 

Bel çevresi (cm) 102,87±8,20 94,19±9,99 8,67 [(3,58)-(13,76)] 0,010 

Kalça çevresi (cm) 106 (100,50-115,37) 110 (104-113,25) 315,50 0,680 

Bel/kalça oranı (cm) 0,94 ±0,75 0,86±0,76 0,08 [(0,03)-(0,12)] <0,001 

Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi,( p<0,05, Çizelge 4.3) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların vücut kütle indeksi tiplerinin karşılaştırılması 

Çizelge 4.4.’de gösterilmiştir. İki grubun vücut kütle indeksine göre sınıflandırmaları 

benzerdi (p>0,05). 

 

Çizelge 4.4. Tip 2 diyabet ve sağlık grupların vücut kitle indeksine göre sınıflandırmalarının  karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 
 

Vücut kitle indeksi tipi 
n % n % p 

Normal (18,5-24,9 kg/m
2
) 1 % 3,8 2 % 7,7 

0,368 

Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m
2
) 10 % 38,5 14 % 53,8 
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Çizelge 4.4. devam Tip 2 diyabet ve sağlık grupların vücut kütle indeksine göre sınıflandırmalarının  

karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 
 

Vücut kitle indeksi tipi 
n % n % p 

Obez (≥30,0 kg/m
2
) 15 % 57,7 10 % 38,5  

Ki-kare testi, (p<0,05, Çizelge 4.4) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların eğitim düzeylerinin karşılaştırılması Çizelge 

4.5.’de gösterilmiştir. İki grubun eğitim düzeyleri benzerdi (p>0,05). 

 

Çizelge 4.5. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların eğitim düzeylerinin karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 
 

Eğitim 

durumu 
n % n % p 

Okur yazar 

değil 
4 % 15,4 1 % 3,8 

0,169 
İlk okul  14 % 53,8 12 % 46,2 

Orta okul 3 % 11,50 1 % 3,8 

Lise 4 % 15,4 7 % 26,9 

Üniversite 1 % 3,8 5 % 19,2 

Ki-kare testi, (p<0,05 Çizelge 4.5) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların sosyoekonomik durumlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.6.’da gösterilmiştir. Tip 2 diyabet grubundaki hastaların sosyoekonomik durumu 

sağlıklı gruptaki bireylere göre istatiksel anlamlı olarak daha kötüydü (p<0,05). 
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Çizelge 4.6. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların sosyoekonomik durumlarının karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 
 

Sosyoekonomik 

düzey 
n % n % p 

Düşük 13 % 50 5 % 19,2 

0,020 Orta 13 % 50 21 % 80,8 

Yüksek 0 % 0 0 % 0 

Ki-kare testi, (p<0,05 Çizelge 4.6) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların sigara öyküsünün karşılaştırılması Çizelge 4.7.’de 

gösterilmiştir. Sağlıklı gruptaki bireylerin sigara öyküsü tip 2 diyabet grubundaki hastalara 

göre istatiksel anlamlı olarak daha azdı (p<0,05). 

 

Çizelge 4.7. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların sigara öyküsünün karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 
 

Sigara durumu n % n % p 

İçiyor 5 % 19,2 1 % 3,8 

0,014 Bırakmış 9 % 34,6 3 % 11,5 

Hiç içmemiş 12 % 46,2 22 % 84,6 

Ki-kare testi, (p<0,05 Çizelge 4.7) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların sigara kullanma miktarları ve sigara bırakma 

sürelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.8.’de gösterilmiştir. İki grubun sigara maruziyeti ve 

sigara bırakma süresi benzerdi (p>0,05). 
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Çizelge 4.8. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların sigara kullanma miktarları ve sigara bırakma sürelerinin 

karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=14) 

Sağlıklı grup 

(n=4) 

  

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) u p 

Sigara maruziyeti 

(paketxyıl) 
16 (4,75-32,75) 7,75 (1,50-42,50) 34,50 0,536 

Sigara bırakma 

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

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

 

Tip 2 diyabet grubundaki hastaların hastalık süresi ve komorbidite durumu  Çizelge 

4.9.’da verilmiştir. 

 

Çizelge 4.9. Tip 2 diyabet grubundaki hastaların hastalık süresi ve komorbidite durumu 

 

 
Tip 2 Diyabet grubu (n=26) 

 X±SS 

Hastalık süresi (yıl) 11,07±5,87 

Charlson komorbidite indeksi (CCI) 2,23±1,03 

 

Tip 2 diyabet grubundaki hastalarda görülen ek hastalıklar çizelge 4.10.’da 

verilmiştir. 

 

Çizelge 4.10. Tip 2 diyabet grubundaki hastalarda görülen ek hastalıklar  

 

 Tip 2 Diyabet grubu (n=26) 

Ek hastalıklar n/(%) 

Hipertansiyon 10/%38.5 

Lipidemi 4/%15.4 

Tiroid 4/%15.4 

Kalp hastalığı 1/%3.8 
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Tip 2 diyabet grubundaki hastaların biyokimya sonuçları Çizelge 4.11.’de verilmiştir. 

 

Çizelge 4.11. Tip 2 diyabet grubundaki hastaların biyokimya sonuçları 

 

 Tip 2 Diyabet grubu (n=26) 

 X±SS/Ortanca (IQR) 

HbA1c (mmol/mol) 8,36±2,04 

Glukoz (mg/dl) 131,50(120-194,25) 

HDL (mg/dl) 41(32,50-45,50) 

LDL (mg/dl) 120,56±26,58 

Kolesterol (mg/dl) 181,90±30,19 

 

Tip 2 diyabet grubundaki hastaların kullandığı ilaçlar Çizelge 4.12.’de verilmiştir. 

 

Çizelge 4.12. Tip 2 diyabet grubundaki hastaların kullandığı ilaçlar 

 

 Tip 2 Diyabet grubu  

(n=26) 

  

   n %   

OAD 13 %50   

İnsülin 2 %7,7   

OAD+İnsülin 11 %42,3   

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

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların egzersiz alışkanlığı karşılaştırılması Çizelge 

4.13.’de gösterilmiştir. İki grubun egzersiz yapma oranları benzerdi (p>0,05). 
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Çizelge 4.13. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların egzersiz alışkanlığının karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 
 

 n % n % p 

Egzersiz yapıyor 10 % 38,5 8 % 30,8 
0,560 

Egzersiz yapmıyor 16 % 61,5 18 % 69,2 

Ki-kare testi, (p<0,05 Çizelge 4.13) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların postür ölçeği  toplam puanlarının ve postür 

sınıflarının karşılaştırılması Çizelge 4.14.’de gösterilmiştir. İki grubun postür ölçeği toplam 

puanı ve postür sınıflaması benzerdi (p<0,05). 

 

Çizelge 4.14. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların postür ölçeği toplam puanlarının ve postür sınıflarının 

karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

 Ortanca (IQR)/n/% Ortanca (IQR)/n/% U p 

Postür puanı  (0-42) 4 (2,75-6,25) 4 (3-6) 319,50 0,732 

Kötü (≥12) n/(%) 0/%0 0/%0  

0,485 

Orta (8-11) n/(%) 4/%15,4 2/%7,7  

İyi (5-7) n /(%) 6/%23,1 9/%34,6  

Çok iyi (3-4) n/(%) 10/%38,5 12/%46,2  

Mükemmel (0-2) n/(%)) 6/%23,1 3/%11,5  

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

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların solunum sistemi semptomlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.15.’de gösterilmiştir. İki grubun aktivitede nefes darlığı, ortopne, balgam ve 

öksürük  bulgularının görülme oranı benzerdi (p>0,05). Tip 2 diyabet grubunda, istirahat 

nefes darlığı, aktivite ile modifiye borg, paroksismal noktürnal dispne bulgularının görülme 

oranı istatiksel anlamlı olarak artmıştı (p≤0,05).  



43 

 

 

Çizelge 4.15. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların solunum sistemi semptomlarının karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

 X±SS X±SS Ort. fark [%95CI] p 

İstirahatte 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 

İstirahat nefes 

darlığı (var/yok) 9/%34;17/%65,4 1/%3,8/25/96.2  0,050 

Aktivitede nefes 

darlığı (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 

noktürnal 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 

Öksürük(var/yok) 8/%30,8; 18/%68,2 6/%23,1/20/%76,9  0,532 

Ki-kare testi, Bağımsız örneklem t testi,( p<0,05 Çizelge 4.15) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların MMRC dispne ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.16.’da gösterilmiştir. Tip 2 diyabet grubunun MMRC dispne ölçeği puanı sağlıklı 

gruba göre istatiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). 
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Çizelge 4.16. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların MMRC dispne ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu  

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(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 Çizelge 4.16) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların solunum kas kuvveti karşılaştırılması Çizelge 

4.17.’de gösterilmiştir. İki grubun MİP değerleri ve MİP beklenenin yüzde değerleri  

benzerdi (p>0,05). İki grubun MİP değerleri istatiksel olarak benzer olmasına rağmen klinik 

olarak anlamlı fark vardı. Sağlıklı grubun MEP değerleri ve MEP beklenenin yüzde değerleri 

tip 2 diyabet grubuna göre istatiksel olarak anlamlı daha yüksekti (p<0,05). Tip 2 diyabet 

grubundaki 18 hastanın (%69.2) MİP ve MEP değeri beklenilenin %80’inden azdı. 

 

Çizelge 4.17. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların solunum kas kuvveti karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

 X±SS/ Ortanca (IQR) X±SS/ Ortanca (IQR) U p 

MİP (cmH2O) 67,50(59,75-82,25) 80 (65,25-100,25) 257,50 0,141 

%MİP (%) 83,04 (65,20-93,80) 90,57 (77,28-110,41) 255 0,129 

MEP (cmH2O) 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 

Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, (p<0,05 Çizelge 4.17) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların periferik kas kuvvetlerinin karşılaştırılması 

Çizelge 4.18.’de gösterilmiştir. İki grubun sağ quadriceps femoris, yüzde dominant 

quadriceps femoris (%), sol kalça fleksörleri ve yüzde non-dominat kalça fleksörleri (%) 

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

femoris (%), sağ kalça fleksörleri, yüzde dominant kalça fleksörleri (%), sağ omuz 
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abdüktörleri, yüzde dominant omuz abdüktörleri (%), sol omuz abdüktörleri, yüzde non-

dominant omuz abdüktörleri (%), sağ dirsek fleksörleri, yüzde dominant dirsek fleksörleri 

(%), sol dirsek fleksörleri, yüzde non-dominant dirsek fleksörleri (%), sağ el kavrama 

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

dominant el kavrama kuvveti tip 2 diyabet grubuna göre istatiksel olarak anlamlı daha 

fazlaydı (p<0,05). 

 

Çizelge 4.18. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların periferik kas kuvvetlerinin karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

Kas kuvveti 

parametreleri 

  Ort. fark [%95CI]/  

X±SS/ Ortanca 

(IQR) X±SS/ Ortanca (IQR) U p 

Sağ 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 

Sağ kalça  

fleksörleri (N) 157,65±34,31 178,80 -21,15[(-39,67)-(-2,63)] 0,026 

% Dominant kalça 

fleksörleri (%) 

103,76 (82,37-

117,46) 117,49 (94,04-148,11) 242 0,079 

Sol kalça fleksörleri 

(N) 149 (135,75-182,50) 179 (146,50-212,50) 239 0,070 

% Non-dominant 

kalça fleksörleri (%) 108,56±26,00 123,87±38,48 -15,31 [(-33,60)-(2,98)] 0,099 

Sağ omuz 

abdüktörleri (N) 

103,50 (97,35-

114,25) 140 (114-158,50) 127,50 <0,001 

% Dominant omuz 

Abdüktörleri % 57,92 (45,20-65,25) 74,29 (56,88-103,23) 175 0,003 

Sol omuz 

Abdüktörleri (N) 105 (92,95-116,25) 132 (107-147,50) 169,50 0,002 

% Non-dominant 

omuz Abdüktörleri 

% 58,15 (49,10-67,81) 71,96 (54,84-96,06) 195 0,009 

Sağ dirsek 

fleksörleri (N) 114 (99-141,25) 188,5 (165,25-217,75) 74 <0,001 

% Dominant dirsek  

fleksörleri % 55,84±12,85 89,50±22,50 

-33,65 [(-43,86)- 

(-23,44)] <0,001 
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Çizelge 4.18.devam Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların periferik kas kuvvetlerinin karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

 X±SS/ Ortanca (IQR) X±SS/ Ortanca (IQR) U p 

Sol dirsek  

fleksörleri (N) 121,16±37,08 185,42±46,41 

-64,25 [(-87,65)- 

(-40,84)] <0,001 

% Non-

dominant dirsek  

fleksörleri % 55,50±10,94 88,16±23,65 

-32,66 [(-42,92)- 

(-22,39)] <0,001 

El kavrama-sağ 

(kgf) 24,72 (18,10-36,29) 30,16 (23,36-41,36) 234 0,007 

% El kavrama 

dominant % 70,12±19,21 85,11±13,83 

-14,99 [(-24,31)-(-

5,66)] 0,002 

El kavrama-sol 

(kgf) 26,48±9,71 32,86±11,84 

-6,38 [(-12,41)-(-

0,34)] 0,039 

% El kavrama-

non dominant % 89,19 (71,02-101,33) 103,16 (91,87-110,12) 184 0,005 

Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, (p<0,05 Çizelge 4.18) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların 6-DYT değerlerinin karşılaştırılması Çizelge 

4.19.’da gösterilmiştir. Sağlıklı grubun istirahat kalp hızı, istirahat solunum frekansı, 

istirahat dispne, fark dispne, istirahat genel yorgunluk, fark genel yorgunluk, istirahat 

quadriceps femoris yorgunluğu ve fark quadriceps femoris yorgunluğu tip 2 diyabet grubuna 

göre istatiksel  anlamlı olarak daha düşüktü. (p<0,05). Tip 2 diyabet grubunun, 6-DYT 

mesafesi ve beklenilenin yüzdesi (% 6-DYT) sağlıklı gruba göre istatiksel  anlamlı olarak 

daha azdı (p<0,05). İki grubun 6-DYT diğer parametreleri benzerdi (p>0,05). 
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Çizelge 4.19. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların 6-DYT  karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet 

grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

6-DYT parametreleri 

  Ort. fark [%95CI]/  

X±SS/  

Ortanca (min-max) 

X±SS/  

Ortanca (min-max) U p 

İstirahat kalp hızı (atım/dk)  85,65± 15,86 76,15± 12,02 9,5 [(1,65)-(17,34)] 0,019 

∆Kalp hızı (atım/dk) 24,69±17,16 31,96±12,14 -7,26 [(-15,53)-(1,01)] 0,084 

İstirahat SKB (mmHg) 110 (100-126,25) 120 (100-130) 317,5 0,702 

∆SKB (mmHg) 10 (3,75-22,5) 20 (10-30) 255 0,122 

İstirahat DKB (mmHg) 70 (60-80) 75 (60-80) 301 0,483 

∆DKB (mmHg) 0 [(-10)-0) ] 5 [(-2,5)-(20]) 268 0,184 

İstirahat SpO2 (%) 97 (96-98) 97 (95,75-98) 335,50 0,962 

∆SpO2 (%) 0 [(-4)-1) ] -1 [(-2)-(1) ] 321 0,753 

İstirahat solunum frekansı 

(soluk/dk) 20 (19-24) 18 (16-20) 221,50 0,028 

∆Solunum frekansı 

(soluk/dk) 4 (3,75-8) 4 (4-8) 320 0,735 

İstirahat dispne (0-10, 

MBÖ) 0 (0-1) 0 (0-0) 258 0,020 

∆Dispne (0-10, MBÖ) 0 (0-2) 0 (0-0) 242 0,031 

İstirahat genel yorgunluk 

(0-10, MBÖ) 0 (0-3) 0 (0-0) 226,50 0,009 

∆Genel yorgunluk 

(0-10, MBÖ) 1 (0-2) 0 (0-0) 157 <0,001 

İstirahat QF kas yorgunluğu 

(0-10, MBÖ) 0,5(0-2) 0 (0-0) 191 0,001 

∆QF kas yorgunluğu 

(0-10, MBÖ) 1 (0-2,25) 0 (0-1) 209 0,014 

6-DYT (m) 

447,60 (390-

541,35) 525 (510-565,55) 150 0,001 

%6-DYT (%) 78,89±17,85 88,50±9,13 

-9,60 [(-17,51)-( -

1,70)] 0,019 

% Zirve kalp hızı (%) 67,66 (62,13-75,79) 63,17 (59,16-72,11) 281 0,297 

6-DYT: Altı dakika yürüme testi, %6-DYT:6-DYT mesafesinin beklenenin yüzdesi, SKB: Sistolik kan basıncı 

DKB: Diastolik kan basıncı, SpO2: Oksijen satürasyonu, QF: Quadriceps femoris, MBÖ: Modifiye Borg 

ölçeği, , Δ: 6 dakika yürüme testi bitiş ve başlangıç fark değerleri,  Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney 

U testi, (p<0,05 Çizelge 4.19) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların 6-PBRT değerlerinin karşılaştırılması Çizelge 

4.20.’ de gösterilmiştir. Sağlıklı grubun; istirahat solunum frekansı, istirahat dispne, istirahat 

genel yorgunluk, fark genel yorgunluk ve istirahat kol yorgunluğu tip 2 diyabet grubuna göre 

istatiksel  anlamlı olarak daha düşüktü. (p<0,05). Sağlıklı grubun, 6-PBRT halka sayısı ve 
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beklenilenin yüzdesi (% 6-PBRT) tip 2 diyabet grubuna göre istatiksel anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0,05). İki grubun 6-PBRT diğer parametreleri istatiksel anlamlı olarak benzerdi 

(p>0,05). 

 

Çizelge 4.20. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların 6-PBRT karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet 

grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

 

X±SS/Ortanca 

(IQR)  

X±SS/Ortanca 

(IQR)  Ort. fark [%95CI]/ U p 

İstirahat kalp hızı 

(atım/dk) 

83,50 (73,50-

100,25) 76,50 (70,75-84,25) 234 0,057 

∆Kalp hızı (atım/dk) 5,30±6,39 7,80±7,54 -2,5 [(-6,39)-(1,39)] 0,204 

İstirahat SKB (mmHg) 116,15±18,56 111.07±14,85 5,07 [(-4,28)-(14,44)] 0,281 

∆SKB (mmHg) 9,61±15,61 5,38±15,02 4,23 [(-4,30)-(12,76)] 0,324 

İstirahat DKB (mmHg) 75 (60-82,50) 70 (60-82,50) 328,50 0,859 

∆DKB (mmHg) 10 (-2,50-20) 0 (0-10) 268 0,184 

İstirahat SpO2 (%) 98 (97-98) 97 (95,75-98) 253 0,103 

∆SpO2 (%) 0 (-1,25-1) 1 (-0,25-1,25) 321 0,753 

İstirahat solunum 

frekansı (soluk/dk) 20 (20-24) 16 (16-20) 191 0,005 

∆Solunum frekansı 

(soluk/dk) 4 (2,25-8) 4 (3,25-8) 320 0,735 

İstirahat dispne (0-10, 

MBÖ) 0 (0-1,5) 0 (0-0) 244 0,009 

∆Dispne (0-10, MBÖ) 0 (0-1) 0 (0-0) 242 0,031 

İstirahat genel yorgunluk 

(0-10, MBÖ) 0 (0-2,25) 0 (0-0) 218,50 0,004 

∆Genel yorgunluk 

(0-10, MBÖ) 0,5 (0-2,25) 0 (0-0) 157 <0,001 

İstirahat Kol yorgunluğu 

(0-10, MBÖ) 0 (0-2,25) 0 (0-0) 208 0,001 

∆ kol yorgunluğu 

(0-10, MBÖ) 2 (0,75-3,25) 2 (1-3) 308 0,573 

6-PBRT halka sayısı 

(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 hızı (%) 67,30±12,03 65,78±9,83 -2,50 [(-6,39)-(-1,39)] 0,204 

6-PBRT: Altı dakika pegboard ve ring testi, %6-DYT:6-PBRT halka sayısının beklenenin yüzdesi, SKB: 

Sistolik kan basıncı DKB: Diastolik kan basıncı, SpO2: Oksijen satürasyonu, MBÖ: Modifiye Borg ölçeği, , 

Δ: 6 dakika pegboard ve ring testi bitiş ve başlangıç fark değerleri,  Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney 

U testi, (p<0,05 Çizelge 4.20) 
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Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların Mini-BESTest puanlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.21.’de gösterilmiştir. İki grubun, antinspiratuar postural düzenleme, reaktif 

postüral kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yürüyüş paremetreleri benzerdi (p>0,05).  

 

Çizelge 4.21. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların Mini-BESTest puanlarını karşılaştırılması 

 

 
Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

Mini-BESTest alt dalları Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

U p 

Antiinspiratuar postural 

düzenleme (0-6) 

5 (5-6) 6(5-6) 253,50 0,090 

Reaktif postural kontrol 

(0-6) 

6(4,75-6) 6(5-6) 303,50 0,455 

Duyusal oryantasyon (0-

6) 

6(6-6) 6(6-6) 324 0,526 

Dinamik yürüyüş (0-10) 
7.5(6-8) 7(6-8) 309,50 0,589 

Toplam puan (0-28) 24 (21-25) 24,50 (22,75-26) 255,50 0,125 

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

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların Kısa Form-36 (SF-36) puanlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.22.’de gösterilmiştir. Tip 2 diyabet grubunun; fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol 

sınırlamaları, duygusal rol sınırlamaları, ağrı ve genel sağlık alt parametrelerinin puanları 

sağlıklı gruba göre istatiksel olarak anlamlı daha azdı (p<0,05). İki grubun, enerji/yorgunluk, 

ruh sağlığı ve sosyal fonksiyonellik alt paramatrelerinin puanları benzerdi (p>0,05). 
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Çizelge 4.22. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların SF-36 puanlarının karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(n=26) 

  

SF-36 Alt dalları 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 sınırlamaları (0-100) 37,50 (0-100) 87,50 (62,50-100) 218 0,022 

Duygusal rol sınırlamaları (0-

100) 
33,30 (0-66,70) 100 (33,30-100) 160,50 0,001 

Enerji/yorgunluk (0-100) 40 (10-70) 62,50 (41,25-71,25) 239,50 0,071 

Ruh sağlığı (0-100) 46 (39-80) 76 (54-80) 217 0,062 

Sosyal fonksiyonellik (0-100) 75 (50-100) 100 (75-100) 242 0,062 

Ağrı (0-100) 56,25 (42,50-70,62) 70 (60-92,5) 193,50 0,008 

Genel sağlık (0-100) 50 (30-66,25) 67,50 (60-70) 196 0,009 

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

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların SMMDT ölçeğinden elde edilen  puanlarının 

karşılaştırılması Çizelge 4.23.’de gösterilmiştir. Tip 2 diyabet grubunun SMMDT puanları 

sağlıklı gruba göre istatiksel anlamlı olarak daha azdı (p<0,05). 

 

Çizelge 4.23. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların  SMMDT ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 

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

 X±SS X±SS Ort. Fark [%95CI] p 

SMMDT (0-30) 22,07±4,30 24,65±2,66 2,57 [(-4,57)-(-0,58)] 0,012 

SMMDT: Standardize Mini Mental Test, Bağımsız örneklem t testi, (p<0,05 Çizelge 4.23) 

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların UFAA’dan elde edilen puanların karşılaştırılması 

Çizelge 4.24.’de gösterilmiştir. İki grubun uluslararası fiziksel aktivite anketi puanları 

benzerdi (p>0,05). 
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Çizelge 4.24. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların UFAA puanlarının karşılaştırılması 

 

 Tip 2 Diyabet grubu 

(n=26) 

Sağlıklı grup 

(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 

Şiddetli fiziksel aktivite 

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

Orta düzeyde fiziksel 

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

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

Oturma süresi (dk/gün) 720 (360-900) 900(517,50-1080) 254,50 0,121 

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

 

Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların UFAA’dan elde edilen fiziksel aktivite 

seviyelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.25.’de gösterilmiştir. Gruplardaki bireyler, 

UFAA’nden elde edilen fiziksel aktivite puannına göre sınıflandırıldığında tip 2 diyabet 

grubundan 3 hastanın (%11,50) inaktif, 23 hastanın (%88,50) yetersiz aktif olduğu sağlıklı 

gruptaki 23 bireyin (%88,50) yetersiz aktif olduğu, 3 bireyin ise fiziksel olarak aktif olduğu 

bulundu (p≤0,05).  

 

Çizelge 4.25. Tip 2 diyabet ve sağlıklı grupların fiziksel aktivite seviyelerinin karşılaştırılması 

 

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

UFAA n % n % P 

İnaktif (%) 3 %11,50 0 %0  

Yetersiz aktif (%) 23 %88,50 23 %88,50 0,050 

Fiziksel olarak aktif 

(%) 
0 %0 3 %11,50  

UFAA: Uluslararası fiziksel aktivite anketi, Ki-kare testi, (p<0,05 Çizelge 4.25) 
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5. TARTIŞMA 
 

 

 

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

kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite durumu, yaşam 

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonların değerlendirilmesini ve sağlıklı bireylerle 

karşılaştırmasını araştıran çalışmamızın en önemli bulguları; 

Tip 2 diyabet hastalarının üst ve alt ekstremite kas kuvveti, üst ekstremite fonksyonel 

egzersiz kapasitesi,  fonksiyonel egzersiz kapasitesi, ekspiratuar solunum kas kuvveti, yaşam 

kalitesi ve kognitif fonksiyonları azalmıştır. Denge ve inspiratuar kas kuvveti benzer 

olmasına rağmen sağlıklı bireylere göre ortalamalarının  daha düşük olduğu dolayısıyla 

azaldığı bulundu. Değerlendirme esnasında herhangi bir olumsuz olay yaşanmamıştır. 

Çalışmanın üstün yönleri tip 2 diyabet hastalarında, solunum ve periferik kas kuvveti, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini araştıran 

ve üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin  diyabet hastalarında 6 dakika pegboard 

ve ring testi ile değerlendiren ilk çalışmadır. Çalışmamız bu yönüyle literatüre yeni bilgiler 

sunacaktır. Tip 2 diyabet hastalarının değerlendirilmesi geçerli, güvenilir ve standart 

yöntemler ile yapılmıştır. Çalışmanın kalite kontrolü için çalışmaya başlanılmadan önce ve 

çalışma sırasında, ölçüm cihazlarının kalibrasyonu, cihazların kullanım yöntemleri  ve 

değerlendirmelerin doğru metot ile yapılıp yapılmadığı düzenli periyotlar ile kontrol 

edilmiştir. 

Dünyada ve ülkemizde diyabetin ve diyabetin tiplerine göre gerçek prevelansı tam 

olarak bilinmemektedir. Dünya genelinde 20-79 yaş aralığında yaklaşık olarak 537 milyon 

diyabetli birey ve ülkemizde yaklaşık olarak 9 milyon diyabetli birey bulunduğu tahmin 

edilmektedir. Yaşa bağlı olarak diyabet prevelansının arttığı ve kadın cinsiyette erkek 

cinsiyete göre prevelansının daha düşük olduğu belirtilmektedir (International Diabetes 

Federation 2021). Çalışmamızdaki tip 2 diyabet hastalarının yaş ortalamasının 55,80±5,55 

olması ve çalışmamızda tip 2 diyabet hastalarının 14’ü (%53,8) erkek cinsiyet olması 

çalışamızın literatüre uyumlu olduğunu gösterirken, ülkemizde yapılmış diyabet 
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prevelansını tahmin eden en büyük çalışmanın aksine erkek cinsiyet daha fazlaydı (Satman 

ve ark. 2013). Tip 2 diyabet prevelansını araştıran kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğu 

görülmektedir. 

Vücut kütle indeksi (VKİ), obezite ve aşırı kiloyu tanımlamak için kullanılan 

uluslararası standart bir yöntemdir. Vücut kitle indeksi artışı; obezite, tip 2 diyabet ve 

kardiyovasküler hastalık için artan risk faktörü olarak görülmektedir (Seidell ve ark. 2001). 

ADA, genel olarak VKİ≥25 kg/m2 olması durumunu diyabet için risk faktörü olarak 

görmektedir (American Diabetes Association Professional Practice Committee. 2022). 

Çalışmamızdaki grupların vücut kitle indeksi benzerdi. Çalışmamızdaki tip 2 diyabet 

hastalarının 10 (%38,5) aşırı kilolu ve 15’i (%57,7) obezdi. Çalışmamız bu yönüyle literatüre 

benzer sonuçlar göstermektedir.  

Aşırı kilo ve obezite; bel çevresi, kalça çevresi ve bel-kalça oranı gibi antropometrik 

ölçümler ile ölçülebilmektedir (Durrer ve ark. 2019). Bel-kalça oranı, tip 2 diyabetin 

güvenilir ve  tutarlı bir belirleyicisidir (Zethof ve ark. 2021). Yakın zamanda yayınlanan bir 

sistematik derleme çalışmasında; bel çevresinde her 10 santimetre’lik (cm) artışın tip 2 

diyabet oranını %61 arttırdığını, kalça çevresindeki 10 cm’lik veya daha büyük kalça 

çevresinin tip 2 diyabet riskiyle ilişkili olmadığını ve bel-kalça oranındaki 0.1 birimlik her 

artışın tip 2 diyabet riskinin %63 oranında artmasıyla ilişkili olduğunu göstermişlerdir 

(Jayedi ve ark. 2022). Literatüre benzer olarak, çalışmamızdaki sağlıklı grubun bel çevresi 

uzunluğu ve bel-kalça oranı tip 2 diyabet grubuna göre düşüktü ve kalça çevresi uzunluğu 

her iki grup için benzerdi.  Bel çevresi, kalça çevresi ve bel kalça oranı önemi vurgulanılarak 

rutin olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon proğramlarının değerlendirmelerine eklenilebilir. 

Çalışmamıza yüksek sosyoekonomik düzeye sahip herhangi bir birey katılmadı. 

Çalışmamıza katılan sağlıklı bireylerin sosyoekonomik düzeyi tip 2 diyabet hastalarına göre 

daha yüksekti.  Çalışmamıza katılan tip 2 diyabet hastalarının 13’ü (%50) sosyoekonomik 

düzeyi düşük ve 13’ü (%50) sosyoekonomik düzeyi ortaydı. Düşük sosyoekonomik 

durumun tip 2 diyabet insidansında ve komplikasyon gelişme riskinde artış ve  diyabete bağlı 

gelişen komplikasyonların prognozunun kötüleşmesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Agardh 

ve ark. 2011, Weisman ve ark. 2018, Tatulashvili ve ark. 2020). Sosyoekonomik durum ile 

tip 2 diyabet arasındaki ilişkiyi daha detaylı inceleyen çalışmalar yapılabilir. 
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Literatüre bakıldığında tip 2 diyabet hastalarında hastalık süresinin mikro ve 

makrovasküler komplikasyonlar görülme oranı ile bağımsız bir şekilde ilişkilendirilmiştir 

(Zoungas ve ark. 2014). Çalışmamıza katılan tip 2 diyabet hastalarının hastalık süresi 

11,07±5,87 yıldı ve hastalar literatürde belirtildiği gibi uzun diyabet süresinden dolayı mikro 

ve makrovasküler komplikasyonlar gelişimi için risk grubundaydı. Tip 2 diyabet süresi uzun 

olan hastalarda organların ve sistemlerin etkilenimi araştırılmalıdır. 

Tip 2 diyabet hastaları, diyabet dışında komorbiditeler ile hayatını sürdürmektedir. 

Nüfusa dayalı yapılan çalışmalar, tip 2 diyabet hastalarının çoğunlukla en az bir komorbidite 

ile yaşadığını bazı hastaların ise birden fazla komorbidite ile yaşadığını göstermektedir 

(Pantalone ve ark. 2015). Almanyada 2005 ile 2017 yılları arasında tip 2 diyabet hastalarında 

komorbidite durumunu araştıran çalışmada, tip 2 diyabet hastalarında en yaygın 

komorbiditelerin hipertansiyon ve hiperlipidemi  olduğunu ve en az yaygın olanların ise 

inme ve miyokard enfarktüsü olduğunu bildirmişlerdir (Safieddine ve ark. 2021). 

Çalışmamızda sağlıklı grubun CCI puanı tip 2 diyabet grubuna göre daha azdı. Çalışmamıza 

katılan tip 2 diyabet hastalarında görülen komorbiditeler; 10’u (%38,5) hipertansiyon, 4’ü 

(%15,4) hiperlipidemi, 4’ü (%15,4) tiroid ve 1’inde (%3.8) kardiyovasküler hastalık 

bulunmaktaydı. Bu yönüyle çalışmamız literatür ile uyumlu olduğunu göstermektedir. Tip 2 

diyabet hastalarında komorbidite durumunu araştıran kapsamlı çalışmalar yapılması 

gerektiği düşünülmelidir. 

Diyabet hastalarında, kan glukoz ve kan lipid seviyeleri değerlerine bakılarak 

hastaların diyabet yönetiminin değerlendirilmesi ve tedavideki hedefler belirlenilmektedir 

(Sieng ve ark. 2015). HbA1c değeri, ortalama 3 aylık kan glukoz düzeyini yansıtır ve 

diyabetin komplikasyonları için  güçlü öngörü değerine sahiptir.  Benzer şekilde kan lipid 

seviyelerindeki anormalliklerin kardiyovasküler hastalık riskini arttırdığını bilinmektedir. 

ADA tarafından diyabet hastaları için genel olarak,  HbA1c hedefi < %7, LDL kolesterol 

değeri <100 mg/dl ve HDL kolesterol değeri >40 mg/dl düzeylerinde olmasını önermektedir 

(American Diabetes Association. 2018, American Diabetes Association. 2018).  

Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının laboratuvar bulguları olarak, kan glukoz 

ve kan lipid seviyeleri değerleri kullanıldı. Çalışmamızdaki tip 2 diyabet hastalarının 

labortatuvar sonuçları; HbA1c değeri ortalaması; % 8,36±%2,04, açlık kan glukoz düzeyi 

ortalaması; 131,50 (120-194,25),  HDL kolesterol değeri ortalaması; 41(32,5-45,5), LDL 

kolesterol değeri ortalaması; 120,56±26,58 ve kolesterol değeri ortalaması; (181,90±30,19) 
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bulguları elde edilmiştir. Çalışmamızdaki tip 2 diyabet hastalarının önerilen kan glukoz 

düzeyine ve kan lipit düzeylerine sahip olmadığı  ve komplikasyonlar gelişimi için risk 

taşıdıkları görülmektedir. Tip 2 diyabet hastalarında, diyabet yönetiminin sağlanılması için 

fiziksel aktivite danışmanlığının etkisi araştırılmalıdır. 

Dünya Sağlık Örgütü, sigara tüketimini tip 2 diyabet için önlenilebilir risk faktörü 

olarak görmektedir ve yaşam tarzı değişikliklerinin bir bileşeni olan sigara bırakma 

programlarını önermektedir (World Health Organization 2017). Sigara tüketiminin; vücut 

ağırlığını azalttığı bilinmesine rağmen, vücut kompozisyonu üzerine olumsuz etkisi 

bulunmaktadır ve abdominal obezite ile ilişkilidir (Maddatu ve ark. 2017). Sigara içerisinde 

bulunan nikotinin glukoz hemostazını etkilediği ve beta hücrelerine toksik etki göstererek 

zarar verdiği bilinmektedir ayrıca sistemik inflamasyon, oksidatif stres oluşturması ve 

endotel disfonksiyon oluşturarak insülin direncine ya da yetersiz insülin salgılanmasına 

neden olmaktadır (Maddatu ve ark. 2017, Akter ve ark. 2017). Sigara tüketiminin tip 2 

diyabet riskini değerlendiren bir meta-analiz çalışmasında analiz edilen 22 çalışmanın 

sonucunda, erkeklerde tip 2 diyabet hastalarının %18,8’inin ve kadınlarda tip 2 diyabet 

hastalarının %5,4’ünün sigara tüketimine bağlı olduğunu bildirmişlerdir (Akter ve ark. 

2017). Çalışmamızda sağlıklı grubun sigara içme durumu tip 2 diyabet grubuna göre daha 

azdı. Grupların sigara kullanma miktarları ve bırakma süreleri ise benzerdi. Çalışmamızda 

literatüre benzer şekilde tip 2 diyabet hastalarında sigara tüketimi gözlenmiştir. Sigara 

tüketimi ile tip 2 diyabet arasındaki ilişki araştırılmalıdır. 

Literatüre bakıldığında tip 2 diyabet hastalarında solunum sistemi semptomlarını 

değerlendiren az sayıda çalışma bulunmaktadır. Solunum sistemi semptomlarından dispne, 

tip 2 diyabet hastalarında sıklıkla bildirilen semptomlardan olmakla birlikte kalp 

yetmezliğinin önemli bir bulgusudur (Jørgensen ve ark. 2019, Bertoni ve ark. 2004). 

Jørgensen ve ark. (2019) bilinen kalp hastalığı olmayan tip 2 diyabet hastalarında dispnenin 

etkisini değerlendiren çalışmalarının sonucuna göre; tip 2 diyabet hastalarında dispnenin sık 

görülen bir semptom olduğunu, hafif dispne şikayetinin bile ilerleyen süreçlerde 

kardiyovasküler olay esnasında daha kötü prognoza neden olabileceğini ve orta şiddetli 

dispnesi bulunan hastalarda tüm nedenlere bağlı mortalite riskini artırdığını bildirmişlerdir.  

Santi ve ark. (2017) genel popülasyona göre tip 2 diyabet hastalarında solunum sistemi 

semptomlarının prevelansını değerlendirdikleri çalışmanın sonucunda, tip 2 diyabet 

hastalarının  aynı yaştaki genel popülasyona göre; MMRC 2 değerinde dispne, öksürük ve 
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balgam semptomlarının görülme oranın daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

tip 2 diyabet grubu ve sağlıklı grupta bulunan bireylerin solunum sistemi semptomları 

subjektif olarak değerlendirildi. Çalışmamızda literatüre benzer şekilde solunum sistemi 

bulguları mevcuttu. Grupların; aktivitede nefes darlığı, ortopne, balgam ve öksürük 

bulgularının görülme oranı benzer olmasına rağmen; tip 2 diyabet grubunda; aktivitede nefes 

darlığı  20 (%76,9) hastada, ortopne 8 (%30) hastada, balgam 11 (%42,3) hastada ve öksürük 

8 (%30) hasta tarafından bildirilirken sağlıklı grupta; aktivitede nefes darlığı  17 (%65,4) 

bireyde, ortopne 4 (%15,4) bireyde, balgam 6 (%23,1) bireyde ve öksürük 6 (%23,1) birey 

tarafından bildirildi. Sağlıklı grupta; istirahat nefes darlığı, istirahat ve aktivitede algılanan 

dispne (modifiye borg skalasına göre) ve paroksismal noktürnal dispne bulgularının görülme 

oranı tip 2 diyabet grubuna göre daha azdı. Sağlıklı grubun MMRC dispne ölçeği puanı tip 

2 diyabet grubuna göre daha düşüktü. Gelecekte yapılacak çalışmalarda tip 2 diyabet 

hastalarında, solunum sistemi etkilenimini ve semptomlarını araştırılması gerektiği 

düşünülmelidir. 

Çalışmamıza katılan bireylerin postür analizi değerlendirmesi, Corbin postür 

değerlendirme ölçeği ve gözlem yoluyla yapıldı. Grupların, Corbin postür değerlendirme 

ölçeği puanları benzerdi. Tip 2 diyabet grubunun Corbin postür ölçeği puanı 4 (2,75-6,25) 

iken sağlıklı grubun puanı 4 (3-6) idi. Corbin postür değerlendirme ölçeği puanlarına göre 

her iki grubun postürünün çok iyi olduğu gözlenildi. (Corbin ve ark. 2006)  Literatüre 

bakıldığında, tip 2 diyabet hastalarında postür etkilenimi araştıran yetersiz sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Shin ve ark. (2021) diyabetik polinöropatili hastalarda yürüyüş ve postür 

analizini nicel olarak değerlendirerek aralarındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla 

yaptıkları çalışmanın sonucunda diyabetik nöropatili hastalarda hem yürüme hem de 

postüral paramatrelerin etkilendiğini bildirmişlerdir. Bu veriler ışığında tip 2 diyabet 

hastalarında diyabete bağlı periferik nöropati gelişebileceği ve postürün etkilenebileceği göz 

önüne alınarak tip 2 diyabet hastalarında postür analizini içeren kapsamlı çalışmalar 

yapılmasına ihtiyaç olduğu düşünülmelidir.   

Tip 2 diyabet, bozulmuş denge fonksiyonları ile ilişkilidir. Bozulmuş denge, düşme 

riskinin en önemli risk faktörlerinden biridir ve tip 2 diyabet hastalarında düşme korkusuna 

bağlı olarak yaşam kalitesi etkilenebilmektedir (Dixon ve ark. 2017, Bruce ve ark. 2015).  

Literatüre bakıldığında tip 2 diyabet hastarında denge değerlendirmesini farklı 

değerlendirme ölçütlerini kullanarak değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır (Vaz ve ark. 
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2013, Dixon ve ark. 2017, Phyu ve ark. 2022). Yümin ve ark. (2021) periferik nöropatisi 

olan ve olmayan tip 2 diyabet hastalarında plantar duyu ve denge üzerine etkisini 

araştırdıkları çalışmanın sonucunda sağlıklı kontrol grubundaki bireylere göre nöropatisi 

olan ve olmayan tip 2 diyabet hastalarının denge, duyu ve hareket kayıpları yaşadığını  ve 

periferik nöropatisi olan tip 2 diyabet hastalarının nöropatisi olmayanlara göre daha fazla 

etkilendiğini bildirmişlerdir. Çalışmamıza katılan bireylerin denge değerlendirmesi (Mini- 

BESTest) kullanılarak değerlendirildi. Mini-BESTest; antiinspiratuar postural düzenleme, 

reaktif postural kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yürüyüş puanlarını içeren toplam 

4 alt daldan ve 14 farklı parametreden oluşan toplam 28 puandan oluşan testtir. Toplam 

Mini-BESTest puanın yüksek olması bireylerin yüksek fonksiyonel seviyede olduğunu 

göstermektedir (Franchignoni ve ark. 2015). Grupların Mini-BESTest denge bataryasının alt 

dalları; antiinspiratuar postural düzenleme, reaktif postural kontrol, duyusal oryantasyon ve 

dinamik yürüyüş puanları benzerdi. Grupların Mini-BESTest toplam puanı benzer olmasına 

rağmen sağlıklı grubun toplam Mini-BESTest puanı 24,5 (22,75-26)  tip 2 diyabet 

hastalarının 24 (21-25) puanına göre daha yüksekti. Çalışmamızda grupların Mini-BESTest 

puanlarının benzer olması  Covid-19 pandemisine bağlı olarak sosyal izolasyon tedbirleri 

kapsamında bireylerin evlerde sedanter olarak yaşamasına bağlı olduğu ve yaşlanmanın 

etkisi olduğu düşünülebilir. O’hoski ve ark. (2014) 50-89 yaş arası Kanadalı sağlıklı 

yetişkinlerde yaptıkları çalışmada Mini- BESTest’in normatif değerlerini belirli yaş 

aralıklarına göre belirlemişlerdir. Çalışmamızdaki grupların yaş ortalamasına uygun olan 50-

59 yaş aralığındaki bireylerin normatif değeri 26,3 olarak belirtilmiştir.  Çalışmamıza katılan 

bireylerin O’hoski ve ark. (2014) normatif değerine göre denge fonksiyonlarının bozulma 

olabileceği ancak O’hoski ve ark. normatif değerleri 50-89 yaş aralığındaki sağlıklı Kanadalı 

yetişkinler üzerinden elde edildiği için genellenemeyeceğini ve ülkemizdeki sağlıklı bireyler 

için normatif değerler bulunmadığını bilmekteyiz.  Literatürde tip 2 diyabet hastalarında 

dengenin Mini-BESTest ile değerlendirildiği  az sayıda çalışma vardır (Marques ve ark. 

2017, Phyu ve ark. 2022). Phyu ve ark. (2022) diyabetik periferik nöropatili tip 2 diyabet 

hastalarında Mini-BESTest’in geçerlilik ve güvenlirliğini araştırmak amacıyla yaptıkları 

çalışmanın sonucunda, Mini-BESTest’in diyabetik periferik nöropatili tip 2 diyabet 

hastalarında geçerli ve güvenilir olduğunu bildirmişlerdir.  Marques ve ark. (2017) yaşlı tip 

2 diyabet hastalarında düşme riskini 4 denge testi ile değerlendirdikleri çalışmanın 

sonucunda Mini-BESTest’in toplam puanı 20.5 altında kalması düşme riski ile 
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ilişkilendirilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet  hastalarının Mini-BESTest 

toplam puanı Marques ve ark. (2017) bildirdikleri eşik değere göre daha yüksek olduğu 

ancak Marques ve ark. çalışmalarında dahil ettikleri bireylerin yaş ortalamasının (75±7,6 yıl)  

çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının yaş ortalamasına (55,80±5,55) göre daha 

yüksek olmasından dolayı farklılık oluşabileceğini düşünmekteyiz. Bu bilgiler ışığında 

Mini-BESTest’in dünyada ve ülkemizde yaşayan sağlıklı bireyler için normatif değerlerini 

araştıran ve tip 2 diyabet hastalarında her yaş grubu için denge değerlendirmesini içeren 

kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

Literatüre bakıldığında tip 2 diyabet hastalarında solunum kas kuvvetini 

değerlendiren az sayıda çalışma bulunmaktadır (Fuso ve ark. 2012, AL-Khlaıwı ve ark. 

2021). Fuso ve ark. (2012) tip 2 diyabet hastalarında solunum kas kuvvetini 

değerlendirdikleri çalışmanın sonucunda, tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı grubun 

inspiratuar kas kuvveti (MİP) değerlerinin farklı olduğunu ekspiratuar kas kuvveti (MEP) 

değerlerinin benzer olduğunu bildirmişlerdir. Fuso ve ark. (2012) çalşımalarında tip 2 

diyabet hastalarının sağlıklı bireylere göre daha düşük MİP ve MEP değerlerine sahip 

olduğunu ve solunum kas kuvvetinin metabolik kontrol ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Ek olarak tip 2 diyabet hastalarında solunum kas kuvvetinin azalmasında metabolik olarak 

hızlı kasılan ve yavaş kasılan kas liflerinin glikoz metabolizmasının bozulmasının neden 

olabileceğini ve diyabetin mikrovasküler komplikasyonlarına bağlı olarak kas liflerinin 

kasılmasını etkileyebileceğini bildirmişlerdir. AL-Khlaıwı ve ark. (2021) tip 2 diyabet 

hastalarında solunum kas kuvvetini değerlendirdikleri çalışmanın sonucunda, Fuso ve ark. 

çalışmalarının sonuçlarına benzer şekilde tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin MİP 

değerlerinin farklı olduğunu ve MEP değerlerinin benzer olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

sonuçlara ek olarak solunum kas kuvvetinin glisemik kontrol ile ilişkili olduğunu ve erkek 

ve kadın tip 2 diyabet hastalarının MİP ve MEP değerlerinde farklılık olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki grupların MİP ve MİP beklenilen yüzde değeri  benzer iken 

MEP ve MEP beklenilen yüzde değeri tip 2 diyabet hastalarında daha düşük bulunmuştur. 

Grupların MİP ve MİP beklenilen yüzde değeri istatiksel olarak benzer olmasına rağmen 

sağlıklı gruptaki bireylerin inspiratuar kas kuvveti [(MİP değeri 80 (65,25-100,25) cmH2O, 

% MİP değeri 90,57 (77,28-110,4)], tip 2 diyabet hastalarının inspiratuar kas kuvvetine 

[(MİP değeri 67,50 (59,75-82,25) cmH2O, % MİP değeri 83,04 (65,20-93,80)] göre daha 

yüksekti. Tip 2 diyabet grubundaki 18 hastanın (%69.2) MİP ve MEP değeri beklenilenin 
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%80’inden azdı. Çalışmamızda literatür ile benzer şekilde tip 2 diyabet hastalarında solunum 

kas kuvvetinin azaldığı görülmüştür. Ek olarak çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet 

hastalarının HbA1c değeri 8,36 idi ve hastaların glisemik kontrolünün iyi olmadığını 

göstermektedir. Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının glisemik kontrolünün iyi 

olmaması, literatüre benzer şekilde solunum kas kuvvetinin azalmasının nedeni olabilir. Tip 

2 diyabet hastalarında, solunum kas kuvvetinin azalmasının patolojik mekanizmasını 

araştıran kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

Tip 2 diyabet hastalarında, diyabete bağlı komplikasyonlar bulunmadan yalnızca tip 

2 diyabet hastası olmak daha düşük fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile ilişkilendirilmektedir 

(Regensteiner ve ark. 2005). Azalmış fonksiyonel egzersiz kapasitesi; insülin direnci, 

endotel disfonksiyonu, yetersiz kan şekeri kontrolü, miyokardiyal disfonksiyonu ve iskelet 

kası değişiklikleri ile ilişkilendirilmiş olmasına rağmen fonksiyonel kapasiteyi hangi 

patolojik mekanizma ile etkilediği bilinmemektedir (Fang ve ark. 2005, Roberts ve ark. 

2018). Literatüre bakıldığında tip 2 diyabet hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6-

DYT ile değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır (Awotidibe ve ark. 2014, Özdirenç ve ark. 

2003, Senefeld ve ark. 2020). Awotidibe ve ark. (2014) tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı 

kontrol grubunun fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6-DYT ile değerlendirdikleri 

çalışmalarının sonucunda, tip 2 diyabet hastalarının 6-DYT mesafesi 403±88.3 m olarak 

bulunduğunu ve tip 2 diyabet hastalarının sağlıklı kontrol grubuna göre fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin azaldığını bulmuşlardır. Ek olarak, çalışmalarında tip 2 diyabet hastalarının ve 

sağlıklı kontrol grubunun diastolik kan basıncı, sistolik kan basıncı ve kalp hızında önemli 

farklılıklar olduğunu bildirmişlerdir. Özdirenç ve ark. (2003) tip 2 diyabet hastaları ile 

sağlıklı bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini karşılaştırdıkları çalışmada, 6-DYT 

mesafesi 492,07 m bulunduğunu ve hastaların algılanan zorluğu Borg skalasına göre 

14.49±1.5 olduğunu bulmuşlardır.  Senefeld ve ark. (2020) tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı 

bireylerin 6-DYT mesafesi ve test esnasında kardiyovasküler yanıtı karşılaştırdıkları 

çalışmada, tip 2 diyabet hastalarının 6-DYT mesafesi 590±75 m iken sağlıklı bireylerin 6-

DYT mesafesi 605±69 m olarak bulunduğunu ve test sonunda algılanan zorluk Borg 

skalasına göre tip 2 diyabet hastalarında 4.19±1.56  iken sağlıklı bireylerde 3.65±1,54 

olduğunu bulmuşlardır. Ek olarak test sonunda tip 2 diyabet hastalarının ve sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha yüksek sistolik kan basıncı ve kalp hızı değerlerine sahip olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda tip 2 diyabet hastalarının 6-DYT mesafesi 447,60 (390-
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541,35) m (%78,89±17,85), sağlıklı gruptaki bireylerin 6- DYT mesafesine 525 (510-

565,55) m (%88,50±9,13) göre daha düşük olduğu bulundu. Tip 2 diyabet hastalarının test 

öncesi istirahat halinde; kalp hızı, solunum frekansı, dispne, genel yorgunluk ve quadriceps 

femoris yorgunluğu sağlıklı gruba göre artmıştı. Test sonrası tip 2 diyabet hastalarının; 

dispne, genel yorgunluk ve quadriceps femoris yorgunluğu sağlıklı gruba göre artmıştı. 

Çalışmamızdaki tip 2 diyabet hastalarının 6-DYT mesafesi, Awotidibe ve ark. çalışmalarının 

sonuçlarına göre daha yüksek iken Özdirenç ve ark. çalışmaları ve Senefald ve ark. 

çalışmalarının sonucuna göre daha düşük 6-DYT mesafesine sahipti. Bu durumun nedeni, 

Özdirenç ve ark. çalışmalarına dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının, komorbiditesinin ve 

diyabete bağlı komplikasyonlarının bulunmaması ve glisemik kontrolün iyi olmasından 

dolayı fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin daha iyi olabileceğini düşünmekteyiz. Benzer 

şekilde Senefald ve ark. çalışmasına dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının komorbiditesinin 

ve diyabete bağlı komplikasyonlarının bulunmaması, glisemik kontrolün iyi olması ve  

fiziksel olarak aktif olmalarından dolayı fonksiyonel kapasitelerinin daha iyi olmasının 

nedeni olabilir. Tip 2 diyabet hastalarında, fonksiyonel kapasitenin azalması, algılanan 

zorluk ve genel yorgunluk artışı iskelet kası mitokondriyal disfonksiyona bağlı olabilir. Tip 

2 diyabet hastalarında fonksiyonel kapasitenin azalmasının mekanizmasını araştıran 

kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç olduğu görülmektedir. Ayrıca tip 2 diyabet 

hastalarında fonksiyonel kapasitenin azalmasını etkileyebilecek risk faktörlerinin diyabet 

yönetim programlarında dikkat edilmesi ve hastaların fiziksel olarak aktif olmasını 

sağlayacak programların yaygınlaştırılmasının gerekli olduğu düşünülmelidir. 

Kas kuvveti kaybı yaşın artmasıyla ilişkili olmasına rağmen, diyabet hastalarında kas 

kuvvetinde hızlı bir düşüş olduğu belirtilmektedir (Liccini ve Malmstrom 2016). Diyabet 

hastalarında kas kuvvet kaybı; insülin direnci, hiperglisemi, kronik inflamayon ve oksidatif 

stres, fiziksel inaktivite ve diyabetin komplikayonları ile bağlantılı olduğunu bildirmişlerdir 

(Bianchi ve Volpato 2016). Tip 2 diyabet hastalarında ilerleyici kas kuvvet kaybı, 

fonksiyonel olarak bağımlılık ve sakatlık riskini arttırmakla birlikte hastaneye yatış, 

kardiyovasküler olay ve mortalite oranı ile ilişkilendirilmiştir (Rekeneire ve Volpato 2015, 

Hamasaki ve ark. 2017). Andersen ve ark. (2004) tip 2 diyabet hastalarında; diz, ayak bileği, 

dirsek ve el bileği kas kuvvetini sağlıklı bireyler ile karşılaştırdıkları çalışmada tip 2 diyabet 

hastalarının sağlıklı bireylere göre diz ve ayak bileği kas kuvvetinin azaldığını, el bileği ve 

dirsek kas kuvvetinin korunduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca kas kuvvetinin azalmasını 
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diyabetik periferik nöropati varlığına ve şiddeti ile ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir. 

Guerro ve ark. (2016) tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin quadriceps femoris kas 

kuvveti ile el bileği kavrama kuvvetini değerlendirdikleri çalışmanın sonucunda, tip 2 

diyabet hastalarının quadriceps femoris kas kuvveti değerleri kadınlarda ve erkeklerde 

sırasıyla (32.5 ± 7.6 kg, 46.9 ±11 kg) ve el bileği kavrama kuvveti değerleri kadınlarda ve 

erkeklerde sırasıyla (24.1 ± 4.5 kg, 39.1 ± 6.3 kg) bulunduğunu ve sağlıklı bireylerin 

quadriceps femoris kas kuvveti değerleri kadınlarda ve erkeklerde sırasıyla (35.3 ± 5.4 kg, 

52.8 ± 13 kg) ve el bileği kavrama kuvveti değerleri kadınlarda ve erkeklerde sırasıyla (28.1 

± 4.2 kg, 45.3 ± 3.9 kg) bulunduğunu ve tip 2 diyabet hastalarının quadriceps femoris kas 

kuvveti ve el bileği kavrama kuvvetinin sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu 

gösterilmiştir. Almurdhi ve ark. (2017) tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin 

quadriceps femoris kas kuvvetini değerlendirdikleri çalışmada tip 2 diyabet hastalarının 

quadriceps femoris kas kuvveti sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu gösterilmiştir. 

Shah ve ark. (2015) tip 2 diyabet hastalarında  üst ekstremite fonksiyonlarını sağlıklı bireyler 

ile karşılaştırdıkları çalışmada, tip 2 diyabet hastalarının sağ omuz abdüktörleri kas kuvveti 

değeri 9.1 (3.8) kg, sol omuz abdüktörleri kas kuvveti değeri 8.5 (2.8) kg sağlıklılara göre 

sağ omuz abdüktörleri kas kuvveti değeri 10.5 (2.4) kg, sol omuz abdüktörleri kas kuvveti 

değeri 9.7 (2.3) kg azaldığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda grupların sağ quadriceps 

femoris kas kuvveti ve sol kalça fleksörleri kas kuvveti benzer olmasına rağmen sağlıklı 

grubun sağ quadriceps femoris kas kuvveti ve sol kalça fleksörleri kas kuvveti tip 2 diyabet 

grubuna göre daha yüksekti. Tip 2 diyabet hastalarının; diz ekstansör kas kuvveti, kalça 

fleksör kas kuvveti, omuz abdüktörleri kas kuvveti, dirsek fleksörleri kas kuvveti ve el 

kavrama kuvveti sağlıklı grubtaki bireylere göre daha düşüktü. Sağlıklı grubun; sağ 

quadriceps femoris kas kuvveti değeri 175,48±45,07 N, [%46,75 (32,46-52,07)], sol 

quadriceps femoris kas kuvveti değeri 162,96±44,41 N, [%42,15 (30,43-47,91)], sağ kalça 

fleksörleri kas kuvveti değeri 178,80 N [(%117,49 (94,04-148,11)], sol kalça fleksörleri kas 

kuvveti değeri 179 (%146,50-212,50) N (%123,87±38,48), sağ omuz abdüktörleri kas 

kuvveti değeri 140 (114-158,50) N [%74,29 (56,88-103,23)], sol omuz abdüktörleri kas 

kuvveti 132 (107-147,50) N [%71,96 (54,84-96,06)], sağ dirsek fleksörleri kas kuvveti 

değeri 188,5(165,25-217,75) N (%89,50±22,50), sol dirsek fleksörleri kas kuvveti değeri 

185,42±46,41 N (%88,16±23,65), sağ el kavrama kuvveti değeri 30,16 (23,36-41,36) kgF 

(%85,11±13,83) ve sol el kavrama kuvveti değeri 32,86±11,84 kgF [%103,16 (91,87-



62 

 

110,12)] bulundu. Tip 2 diyabet grubunun kas kuvvet değerleri, sağ quadriceps femoris kas 

kuvveti 158,60±43,68 N [%37,56 (32,34-41,76)], sol quadriceps femoris kas kuvveti değeri 

136,51±47,79 N, [%30,69 (25,44-37,83)], sağ kalça fleksörleri kas kuvveti değeri 

157,65±34,31 [(%103,76 (82,37-117,46)], sol kalça fleksörleri kas kuvveti değeri 149 

(135,75-182,50) N (% 108,56±26,00), sağ omuz abdüktörleri kas kuvveti değeri 103,50 

(97,35-114,25) N [%57,92 (45,20-65,25)], sol omuz abdüktörleri kas kuvveti 105 (92,95-

116,25) N [%58,15 (49,10-67,81)], sağ dirsek fleksörleri kas kuvveti değeri 114(99-141,25) 

N (%55,84±12,85), sol dirsek fleksörleri kas kuvveti değeri 121,16±37,08 N 

(%55,50±10,94), sağ el kavrama kuvveti değeri 24,72 (18,10-36,29) kgF (%70,12±19,21) 

ve sol el kavrama kuvveti değeri 26,48±9,71 kgF [%89,19 (71,02-101,33)] bulundu. 

Çalışmamızda literatür ile benzer şekilde tip 2 diyabet hastalarının üst ve alt ekstremite kas 

kuvvetinin sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu bulundu. Literatürde tip 2 diyabet 

hastalarının kas kuvveti etkilenimi genel olarak diyabetik periferik nöropati ile 

ilişkilendirilmesine rağmen çalışmamızda diyabetik periferik nöropati bulunmadan da tip 2 

diyabet hastalarının üst ve alt ekstremite kas kuvvetinin etkilendiği görüldü. Çalışmamızda 

tip 2 diyabet hastalarının kas kuvvetinin azalmasının nedeni, hastaların glisemik kontrolünün 

iyi olmaması ve hastaların komorbiditelerinin bulunmasından dolayı olabileceği 

düşünülebilir. Tip 2 diyabet hastalarında kas kuvvetinin azalmasının  patolojik 

mekanizmalarını araştıran ve tip 2 diyabet hastalarında komorbidite ve komplikasyonlar 

dışlanıldıktan sonra üst ve alt ekstremite kas kuvvetini araştıran kapsamlı çalışmalar 

yapılmasına ihtiyaç olduğu görülmektedir. Ayrıca tip 2 diyabet hastalarına belirli periyotlar 

ile kas kuvveti değerlendirilmesinin yapılması ve hastaların kas kuvvetlerini arttırmak 

amacıyla rehabilitasyon programlarına alınmasının önemli olduğu düşünülmelidir. 

Günlük yaşam aktivitelerinde sıklıkla gerçekleştirdiğimiz basit kol kaldırma 

hareketinin sağlıklı bireylerde artan metabolik talebe neden olduğu ayrıca solunum sistemi 

ve kalp hastalığına sahip olan bireylerde kol hareketleri esnasında artan solunum talebi 

gösterdikleri çalışmalarca belirtilmiştir (Couser ve ark. 1992, Holland ve ark. 2004, Miles 

ve ark. 1989). Tip 2 diyabet hastalarında egzersiz intoleransı komorbidite ve diğer risk 

faktörlerinden bağımsız olarak yalnızca tip 2 diyabet hastası olmak ile ilişkilendirilmektedir. 

Tip 2 diyabet hastalarında egzersiz intoleransına; sedanter yaşam tarzı, endotel 

disfonksiyonu, subklinik kardiyak disfonksiyon, insülin direnci ve azalmış kardiyak 

perfüzyonun neden olabileceği belirtilmiştir (Reusch ve ark. 2013, Sacre ve ark. 2015). 6-
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PBRT günlük yaşam aktiviteleriyle uyumlu olarak kolaylıkla uygulanılabilen ve az sayıda 

ekipman yardımıyla gerçekleştirilebilen üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini 

değerlendirilmesinde kullanılan bir testtir (Celli ve ark. 1986). Literatüre bakıldığında tip 2 

diyabet hastalarında üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 6-PBRT ile 

değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. 6-PBRT testi Pulmoner Hipertansiyon, KOAH, 

Astım ve kronik boyun ağrısı bulunan hastalarda geçerli ve güvenilir olduğu çalışmalarca 

gösterilmiştir (Celli ve ark. 1986, Zhan ve ark. 2006, Kahraman ve ark. 2020, Karazeybek 

ve Naz 2022). Bu veriler ışığında tip 2 diyabet hastalarında 6-PBRT ile yapacağımız 

değerlendirmenin üst ekstremite rehabilitasyonu için etkili olacağını düşünmekteyiz. Lima 

ve ark. (2018) 30 yaş ve üzeri sağlıklı Brezilyalı yetişkinlerde 6-PBRT normatif değerlerini 

belirlemişlerdir. Belirlenilen bu değerlere göre çalışmamıza dahil edilen yaş grubuna uygun 

olan 50-59 yaş aralığındaki bireylerin 6-PBRT normatif değeri 382,70 adet halka olarak 

bulunmuştur.  Çalışmamızda tip 2 diyabet hastalarının 6-PBRT halka sayısı 276 (235,50-

315) adet (% 6-PBRT= 65,39±11,35), sağlıklı gruptaki bireylerin 6-PBRT halka sayısı 310 

adet (286-340) (% 6 PBRT=71,63±8,65) göre daha düşük olduğundan dolayı tip 2 diyabet 

hastalarının üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığı bulundu. Tip 2 

diyabet hastalarının test öncesi istirahat halinde, solunum frekansı, dispne, genel yorgunluk 

ve kol yorgunluğu sağlıklı gruba göre artmıştı. Test sonrasında ise tip 2 diyabet hastalarının 

genel yorgunluğu sağlıklı gruba göre artış gösterdi.Tip 2 diyabet hastalarında üst ekstremite 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalması, üst ekstremite kas kuvvetinin azalmasına ve 

iskelet kası mitokondriyal disfoksiyonuna bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamıza 

dahil edilen tip 2 diyabet hastaları ve sağlıklı bireylerin Lima ve ark. (2018) normatif 

değerlerine göre üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığını ancak Lima ve 

ark. normatif değerleri 30 yaş ve üzeri sağlıklı Brezilyalı yetişkinler üzerinden elde edildiği 

için genellenemeyeceğini ve ülkemizdeki sağlıklı bireyler için normatif değerler 

bulunmadığını bilmekteyiz. Ülkemizde yaşayan sağlıklı bireyler için 6-PBRT normatif 

değerlerini araştıran kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç olduğu görülmektedir. Tip 2 

diyabet hastalarında üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasının 

mekanizmasını araştıran kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç olduğu ve tip 2 diyabet 

hastalarının  rehabilitasyon programlarında  üst ekstremite fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin değerlendirilmesi ve üst ekstremite rehabilitasyonun, rehabilitasyon 

programına eklenilmesine ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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Diyabet, sürekli olarak hasta takibi gerektiren, sağlığı ve yaşam kalitesini etkileyen 

kronik metabolik bir bozukluktur (International Diabetes Federation 2014, Jing ve ark. 

2018). Tip 2 diyabet hastalarında yaşam kalitesi; cinsiyet, depresyon, medeni durum, diyabet 

süresi, diyabete bağlı komplikasyonlar, hastalığın yönetimi ve bireyin öz bakımına uyum 

sağlamadaki zorluklar ve komorbidite durumu tip 2 diyabet hastalarının yaşam kalitesini 

etkilemektedir (Zurita-Cruz ve ark. 2018, Zimmet ve ark. 2016, Rodríguez-Gutiérrez ve 

Montori 2016, Jing ve ark. 2018). Literatüre bakıldığında tip 2 diyabet hastalarında yaşam 

kalitesini değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır (Jing ve ark. 2018, Zurita-Cruz ve ark. 

2018). Zurita-Cruz ve ark. (2018) tip 2 diyabet hastalarında yaşam kalitesini Kısa Form (SF-

36) ölçeği kullanarak değerlendirdikleri çalışmada tip 2 diyabet hastalarının yaşam 

kalitesinin kötüleştiğini ve SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyonellik, duygusal rol 

sınırlamaları, ağrı ve ruh sağlığı parametrelerinin daha çok etkilendiğini bildirmişlerdir.  Tip 

2 diyabet hastalarında yaşam kalitesini değerlendiren diğer çalışmalarda yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilendiğini bildirmişlerdir (Jing ve ark. 2018, Altınok ve ark. 2016, Luscombe 

2000). Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının sağlıklı gruba göre SF-36 

ölçeğinin alt parametrelerinden; fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sınırlamaları, duygusal 

rol sınırlamaları, ağrı ve genel sağlık alt parametrelerinin puanları daha düşüktü. İki grubun, 

enerji/yorgunluk, ruh sağlığı ve sosyal fonksiyonellik alt paramatrelerinin puanları benzer 

olmasına rağmen sağlıklı grubun; enerji/yorgunluk, ruh sağlığı ve sosyal fonksiyonellik 

puanları tip 2 diyabet hastalarına göre daha yüksekti.  Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet 

hastalarının SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin alt paramatrelerinde; fiziksel fonksiyonellik 

(72.50 (35-86,25) puan), fiziksel rol sınırlamaları (37,50(0-100) puan), duygusal rol 

sınırlamaları (33,30(0-66,70) puan), enerji/yorgunluk (40(10-70) puan), ruh sağlığı (46(39-

80) puan), sosyal fonksiyonellik (75(50-100) puan), ağrı (56,25(42,50-70,62) puan) ve genel 

sağlık (50(30-66,25) puan) alt parametrelerinde yaşam kalitesinin kötüleştiği bulundu. 

Çalışmamız bu yönüyle literatür ile benzer sonuçlar göstermektedir. Tip 2 diyabet 

hastalarında yaşam kalitesinin kötüleşmesi, hastaların tedaviye olan uyumunu ve hastalık 

yönetimini etkileyebileceğinden dolayı tip 2 diyabet hastalarının yaşam kalitesinin belirli 

periyotlar ile değerlendirilmesinin ve kardiyak rehabilitasyon programlarına 

yönlendirilmesinin gerekli olduğunu düşünmekteyiz. 

Tip 2 diyabet, azalmış kognitif fonksiyonlar ile ilişkilidir ve diyabet hastaları diyabeti 

bulunmayan bireylere göre azalmış kognitif fonksiyon performansı ve beyin görüntülerinde 
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daha fazla anormallik görülmektedir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark. 

2013). Tip 2 diyabet hastalarında kognitif fonksiyonlarda azalma; diyabete bağlı 

komplikasyonlar, hastalık süresi, obezite, zayıf glisemik kontrol ve diğer etkenler ile 

ilişkilendirilmiştir (Sun ve ark. 2020, Biessels ve ark. 2008, Tang ve ark. 2013, Damanik ve 

Yunir 2021, Wong ve ark. 2014). Literatüre bakıldığında tip 2 diyabet hastalarında kognitif 

fonksiyonların değerlendirmesini farklı değerlendirme ölçütlerini kullanarak değerlendiren 

çalışmalar bulunmaktadır (Zhao ve ark. 2020, Yerrapragada ve ark. 2019). Yerrapragada ve 

ark. (2019) tip 2 diyabet hastalarında kognitif fonksiyonların etkilenimini araştırdıkları 

çalışmada, çalışmaya dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının %50’sinde kognitif 

fonksiyonlarında bozulma olduğunu ve düşük sosyoekonomik düzeyin kognitif 

fonksiyonlarda bozulma ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Reijmer ve ark. (2010) tip 2 

diyabet hastalarında kognitif fonksiyonların etkilenimini araştırdıkları çalışmanın 

sonucunda tip 2 diyabet hastalarının kognitif fonksiyonlarında azalma olduğunu 

bildirmişlerdir.  Zhao ve ark. (2020) tip 2 diyabet hastalarında HbA1c değerleri ile kognitif 

fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalşmanın sonucunda HbA1c değeri ≥%8 

üzerinde olması kognitif fonksiyonlarda azalma ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Güngen 

ve ark. (2002) Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT) toplam puanın 24 puan ve 

üzerinde olmasının normal kognitif fonksiyon ile ilişkili olduğunu bildirilmişlerdir. 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin kognitif fonksiyonlarının değerlendirilmesi SMMDT 

kullanılarak değerlendirildi. Sağlıklı grubun toplam SMMDT puanı (24,65±2,66) tip 2 

diyabet hastalarının toplam puanına (22,07±4,30) göre daha yüksekti. Çalışmamız literatür 

ile benzer şekilde tip 2 diyabet hastalarında kognitif fonksiyonlarının azaldığı bulundu. Ek 

olarak çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının HbA1c değeri 8,36 idi ve hastaların 

glisemik kontrolünün iyi olmaması literatüre benzer şekilde kognitif fonksiyonların 

azalmasının nedeni olabilir. Tip 2 diyabet hastalarında kognitif fonksiyonların azaldığı 

görülmektedir. Tip 2 diyabet hastalarında belirli periyotlar ile  kognitif fonksiyonların 

değerlendirilmesinin ve kognitif fonksiyonları azalan bireylerin en erken dönemde kognitif 

rehabilitasyon programlarına yönlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Tip 2 diyabet ve diğer bulaşıcı olmayan kronik hastalıklar için fiziksel inaktivite 

önemli bir risk faktörüdür. Fiziksel inaktivite küresel mortalite oranları içerisinde dördüncü 

önde gelen risk faktörü olarak görülmektedir (World Health Organization 2010). Cosansu 

ve ark. (2018) ülkemizde yaşayan diyabet tanısı olmayan erişkin bireylerde tip 2 diyabet risk 
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faktörlerini araştırdıkları çalışmada, çalışmaya dahil edilen bireylerin %50.7’sinin yeterli 

fiziksel aktivite düzeyine sahip olmadığı bulunmuştur. Ülkemizde yapılan diğer bir 

çalışmada egzersiz yapmayan bireylerin oranın %78,5 olduğu bulunmuştur (Bayındır ve ark. 

2016). Ahmad ve ark. (2021) tip 2 diyabet hastaları ile non-diyabetik bireylerin fiziksel 

aktivite düzeyini UFAA ile karşılaştırdıkları çalışmada tip 2 diyabet hastalarının diyabeti 

olmayan bireylere göre daha düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin egzersiz alışkanlığı ve 

UFAA’den elde edilen fiziksel aktivite puanları benzerdi. Çalışmamızda UFAA’nin alt 

parametrelerinde; tip 2 diyabet hastalarının toplam fiziksel aktivite 1307,50 (927-1797) 

MET-dk/hafta ve yürüme 371,25 (132-693) MET-dk/hafta alt parametrelerinin MET değeri 

sağlıklı gruptaki toplam fiziksel aktivite 1443(1031,25-1938,37) MET-dk/hafta ve yürüme 

478,50(160,87-705,37)MET-dk/hafta alt parametrelerinin MET değerlerine göre daha düşük 

olduğu bulundu. Sağlıklı grubun oturma süresi  900(517,50-1080) dk/gün tip 2 diyabet 

grubunun oturma süresine 720 (360-900) dk/gün göre daha yüksek bulundu. Bu durumun 

nedeni tip 2 diyabet hastalarının çoğunluğunun kırsal alanlarda yaşamasından ve sağlıklı 

bireylerin şehir merkezlerinde yaşamasından kaynalanabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin UFAA’den elde edilen fiziksel aktivite puanlarına göre 

sınıflandırıldığında tip 2 diyabet hastalarından; 3 hastanın (%11,50) fiziksel olarak aktif 

olmadığı, 23 hastanın (%88,50) fiziksel aktivite düzeyinin düşük olduğu farklı şekilde 

sağlıklı gruptaki 23 bireyin (%88,50) fiziksel aktivite düzeyinin düşük olduğu, 3 bireyin 

(%11,50) fiziksel aktivite düzeyinin yeterli olduğu bulundu. Çalışmamızda tip 2 diyabet 

hastaları ile sağlıklı bireylerin fiziksel olarak inaktif oldukları ve egzersiz alışkanlıklarının 

olmadığı görüldü. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin fiziksel aktivite sonuçlarının Covid-

19 pandemisi döneminde uygulanan sosyal izolasyon tedbirleri kapsamında bireylerin 

evlerinde sedanter olarak yaşamalarından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Tip 2 

diyabet hastalarında Covid-19 pandemisi bittikten sonra fiziksel aktivite düzeyini araştıran 

kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç olduğu ve bireylerin bu süreçte fiziksel aktivite 

düzeyini arttıracak programların yaygınlaştırılmasının gerekli olduğu düşünülmelidir. 
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Limitasyonlar  

• Çalışmamıza dahil edilen bireylerin solunum kas kuvveti ağız içi basınç ölçüm 

cihazı ile değerlendirilmesine rağmen bireylere solunum fonksiyon testi 

yapılamadı.  

• Çalışmamıza dahil edilen bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi altı dakika 

yürüme testi ile değerlendirildi. Değerlendirmenin kardiyopulmoner egzersiz 

testi ile yapılması daha etkili olabilirdi ancak kardiyopulmoner egzersiz testi 

sisteminin bulunmamasından dolayı hastalarda değerlendirme yapılamadı.   

• Çalışmamıza dahil edilen bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri objektif olarak 

UFAA kullanılarak değerlendirildi. Ancak UFAA anketinde bireylerin subjektif 

olarak cevap vermesi sonuçları etkilemiş olabileceğinden dolayı fiziksel aktivite 

monitörü ile değerlendirilmesi daha etkili olabilirdi. Ancak fiziksel aktivite 

monitörü bulunmadığından dolayı değerlendirme yapılamadı. 

• Çalışmamız, Covid-19 pandemi döneminde gerçekleştirilmesinden dolayı 

uygulanan sosyal izolasyon tedbirleri kapsamında bireylerin karantina sürecinde 

kalması çalışmamızın sonuçlarını özellikle fiziksel aktivite ile ilgili sonuçların 

etkilenmesine neden olmuş olabilir. 
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6. SONUÇ 
 

 

 

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

kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite durumu, yaşam 

kalitesi, denge ve kognitif fonksiyonların değerlendirilmesini ve sağlıklı bireylerle 

karşılaştırmasını araştıran çalışmamızın sonuçları; 

1. Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin 

değerlendirilme  ve egzersiz testlerinin gerçekleştirildiği süreçte bireylerde 

herhangi bir olumsuz olay görülmedi. Kardiyopulmoner değerlendirmede 

kullandığımız değerlendirme ölçütlerinin tip 2 diyabet hastalarında güvenilir bir 

şekilde kullanılabileceği düşünülmelidir. 

2. Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastaları ile sağlıklı bireylerin; 

demografik verileri (yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi ve 

cinsiyet) dağılımı açısından benzerdi. Demografik verilerin gruplar arası benzer 

dağılımı çalışmamızın uygun örneklem ile yürütüldüğünü göstermektedir. 

3. Çalışmamızda her iki grubun kalça çevresi uzunluğu ölçüm sonuçlarının benzer 

olduğu ve  tip 2 diyabet hastalarında literatür ile uyumlu olarak bel çevresi 

uzunluğu ve bel-kalça oranı sağlıklı bireylere göre daha yüksek olduğu bulundu.  

4. Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının sosyoekonomik düzeyinin 

literatür ile benzer şekilde sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu bulundu.  

Ülkemizde sosyoekonomik durum ile tip 2 diyabet riskini ve tip 2 diyabet 

hastalarında sosyoekonomik durumun hastalığın prognozuna etkisini araştıran 

çalışmalar yapılmalıdır. 

5. Çalışmamızda tip 2 diyabet hastalarının hastalık süresinin uzun olduğu ve tip 2 

diyabet dışında ek hastalıklarının olduğu görüldü. Tip 2 diyabet hastalarında 

hastalık süresi ve komorbidite durumunun hastaların rehabilitasyon 

programlarına alınmadan önce detaylı değerlendirilmesi ve rehabilitasyon 

programı oluşturulurken bu parametreler dikkate alınarak oluşturulması daha 

etkili olacaktır.  



69 

 

6. Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının kan glukoz ve kan lipit 

düzeylerinin önerilen referans aralığında olmadığı ayrıca hastaların diyabet 

yönetiminin iyi olmadığı ve diyabete bağlı komplikasyon gelişmesi açısında risk 

faktörleri taşıdıkları görüldü. Tip 2 diyabet hastalarında, diyabet yönetiminin 

sağlanılması için hasta eğitim programlarının ve yaşam tarzı değişikliklerinin 

günlük hayatta uygulanılabilirliğini arttırabilecek programların sayısının 

arttırılmasına ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

7. Çalışmamızda sağlıklı bireylerin sigara içme durumu tip 2 diyabet hastalarına 

göre daha düşüktü. Grupların sigara kullanma miktarları ve bırakma süreleri ise 

benzerdi. Sigara kullanımının, kan glukoz düzeyi üzerine etkisi ve tip 2 diyabet 

gelişme riski ile ilişkisi araştırılmalıdır.  

8. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin solunum sistemi semptomları mevcuttu. Tip 

2 diyabet hastalarında aktivitede nefes darlığı  20 (%76,9) hastada, ortopne 8 

(%30) hastada, balgam 11 (%42,3) hastada ve öksürük 8 (%30) hasta tarafından 

bildirilirken sağlıklı grupta; aktivitede nefes darlığı  17 (%65,4) bireyde, ortopne 

4 (%15,4) bireyde, balgam 6 (%23,1) bireyde ve öksürük 6 (%23,1) birey 

tarafından daha az olarak bildirildi. Tip 2 diyabet hastalarında sağlıklı bireylere 

göre istirahat ve aktivitede nefes darlığı ve paroksismal noktürnal dispne 

bulgularının görülme oranın daha yüksek olduğu ve sağlıklı grupta MMRC 

dispne ölçeği puanı 0 (0-1) tip 2 diyabet grubuna 3 (1-3) göre daha düşük olduğu 

bulundu. Tip 2 diyabet hastalarında solunum sistemi etkilenimi ve semptomları 

araştırılmalıdır. 

9. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin Corbin postür değerlendirme ölçeği 

puanlarının benzer olduğu ve tip 2 diyabet hastaları Corbin postür ölçeği puanı 

4 (2,75-6,25) iken sağlıklı grubun puanı 4 (3-6) idi. Her iki grubun ölçek 

puanlarına göre postürünün çok iyi olduğu görüldü. Tip 2 diyabet hastalarında 

diyabete bağlı komplikasyonlar ve kas kuvvetinin azalması nedeniyle postür 

etkilenimi görülebilir, araştırılmalıdır.  

10. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin Mini-BESTest toplam puanı benzer 

olmasına rağmen sağlıklı grubun toplam Mini-BESTest puanı 24,5 (22,75-26) 

tip 2 diyabet hastalarının toplam Mini-BESTest puanına 24 (21-25) göre daha 

yüksekti. Bireylerin denge düzeylerinin benzer olmasının bireylerin sedanter 
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olarak yaşamasına ve yaşlanmanın etkisine bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Ayrıca, tip 2 diyabet hastalarının denge düzeylerini arttırmak amacıyla 

rehabilitasyon programına denge egzersizlerinin dahil edilmesi önemli olduğu 

görülmektedir. 

11. Çalışmamızda grupların MİP ve % MİP benzer iken MEP ve %MEP’in tip 2 

diyabet hastalarında daha düşük olduğu bulundu. MİP ve % MİP değeri benzer 

olmasına rağmen klinik olarak anlamlı fark vardı. Sağlıklı gruptaki bireylerin 

inspiratuar kas kuvveti [MİP değeri 80 (65,25-100,25) cmH2O, % MİP değeri 

90,57 (94,04-148,11)], tip 2 diyabet hastalarının inspiratuar kas kuvveti [MİP 

değeri 67,50 (59,75-82,25) cmH2O, % MİP değeri 90,57 (77,28-110,41)] göre 

daha yüksekti. Hastaların MEP değeri [64,00 (51,50-94,50) cmH2O, %MEP 

değeri 63,06 (48,19-84,69)] azalmıştı. Ayrıca 18 hastanın (%69.2) MİP ve MEP 

değeri azalmıştı. Tip 2 diyabet hastalarında, solunum kas kuvvetinin azalmasının 

patolojik mekanizmasını ve solunum kas eğitiminin etkisini araştıran çalışmalar 

yapılmasına ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

12. Çalışmamızda tip 2 diyabet hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasitesinin [6-

DYT mesafesi 447,60 (390-541,35) m (%78,89±17,85)], sağlıklı bireylere [6- 

DYT mesafesi 525 (510-565,55) m (%88,50±9,13)] göre azaldığı bulundu. Tip 

2 diyabet hastalarının test öncesi istirahat halinde; kalp hızı, solunum frekansı, 

dispne, genel yorgunluk ve quadriceps femoris yorgunluğu sağlıklı gruba göre 

artmıştı. Test sonrası ise hastaların; dispne, genel yorgunluk ve quadriceps 

femoris yorgunluğu sağlıklı gruba göre artmıştı. Çalışmamız tip 2 diyabet 

hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığını ve fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini arttıracak müdahalelere ihtiyaç olduğunu göstermektedir. 

Ayrıca tip 2 diyabet hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasının 

mekanizması araştırılmalıdır.  

13. Çalışmamızda tip 2 diyabet hastalarının ve sağlıklı bireylerin sağ quadriceps  

femoris kas kuvveti ve sol kalça fleksörleri kas kuvveti benzer olmasına rağmen 

sağlıklı bireylerin; sağ quadriceps femoris ve sol kalça fleksörleri kas kuvveti tip 

2 diyabet hastalarına göre daha yüksekti. Tip 2 diyabet hastalarının; sol 

quariceps femoris kas kuvveti, sağ kalça fleksörleri kas kuvveti, dirsek 

fleksörleri kas kuvveti, omuz abdüktörleri kas kuvveti ve el bileği kavrama 
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kuvveti sağlıklı bireylere göre azalmıştı. Tip 2 diyabet hastalarında kas 

kuvvetinin azalmasının  patolojik mekanizmalarını araştıran ve tip 2 diyabet 

hastalarında komorbidite ve komplikasyonlar dışlanıldıktan sonra üst ve alt 

ekstremite kas kuvvetini araştıran kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç 

olduğu görülmektedir. Ayrıca tip 2 diyabet hastalarına belirli periyotlar ile kas 

kuvveti değerlendirilmesinin yapılması ve hastaların kas kuvvetlerini arttırmak 

amacıyla rehabilitasyon programlarına alınmasının önemli olduğu 

düşünülmelidir. 

14. Çalışmamız tip 2 diyabet hastalarında 6-PBRT ile üst ekstremite fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini literatürde ilk defa araştıran çalışmadır. Çalışmamızda tip 

2 diyabet hastalarının üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin [6-PBRT 

halka sayısı 276 (235,50-315) adet (% 6-PBRT= 65,39±11,35)], sağlıklı 

bireylere [6-PBRT halka sayısı 310 adet (286-340) (% 6 PBRT=71,63±8,65)] 

göre azaldığı bulundu. Tip 2 diyabet hastalarının test öncesi istirahat halinde, 

solunum frekansı, dispne, genel yorgunluk ve kol yorgunluğu sağlıklı bireylere 

göre artmıştı. Test sonrasında ise tip 2 diyabet hastalarının genel yorgunluğu 

sağlıklı bireylere göre artış gösterdi. Çalışmamız, tip 2 diyabet hastalarında üst 

ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığını ve üst ekstremite 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttıracak müdahalelere ihtiyaç olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca tip 2 diyabet hastalarında üst ekstremite fonksiyonel 

egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinin fizyoterapi ve rehabilitasyon 

değerlendirmesine rutin olarak eklenilmesi önemli olduğu görülmektedir. 

15.  Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet hastalarının sağlıklı bireylere göre SF-

36 ölçeğinin alt parametrelerinden; fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol 

sınırlamaları, duygusal rol sınırlamaları, ağrı ve genel sağlık alt parametrelerinin 

puanları daha düşüktü. İki grubun, enerji/yorgunluk, ruh sağlığı ve sosyal 

fonksiyonellik alt paramatrelerinin puanları benzer olmasına rağmen sağlıklı 

grubun; enerji/yorgunluk, ruh sağlığı ve sosyal fonksiyonellik puanları tip 2 

diyabet hastalarına göre daha yüksekti.  Çalışmamıza dahil edilen tip 2 diyabet 

hastalarının SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin alt paramatrelerinde; fiziksel 

fonksiyonellik (72.50 (35-86,25) puan), fiziksel rol sınırlamaları (37,50(0-100) 

puan), duygusal rol sınırlamaları (33,30(0-66,70) puan), enerji/yorgunluk 



72 

 

(40(10-70) puan), ruh sağlığı (46(39-80) puan), sosyal fonksiyonellik (75(50-

100) puan), ağrı (56,25(42,50-70,62) puan) ve genel sağlık (50(30-66,25) puan) 

alt parametrelerinde yaşam kalitesinin kötüleştiği bulundu. Yaşam kalitesinin 

kötüleşmesi, hastaların tedaviye olan uyumunu ve hastalık yönetimini 

etkileyebileceğinden dolayı tip 2 diyabet hastalarının yaşam kalitesinin belirli 

periyotlar ile değerlendirilmesinin ve kardiyak rehabilitasyon programlarına 

yönlendirilmesinin gerekli olduğu görülmektedir. 

16. Çalışmamızda SMMDT ile değerlendirilen kognitif fonksiyonların literatür ile 

benzer olarak tip 2 diyabet hastalarında [SMMDT toplam puanı (22,07±4,30)] 

sağlıklı bireylere [SMMDT toplam puanı (24,65±2,66)] göre azaldığı bulundu. 

Tip 2 diyabet hastalarında kognitif fonksiyonların azaldığını ve kognitif 

fonksiyonları arttıracak müdahalelere ihtiyaç olduğu görülmektedir. Tip 2 

diyabet hastalarında belirli periyotlar ile kognitif fonksiyonların 

değerlendirilmesinin ve kognitif fonksiyonları azalan bireylerin en erken 

dönemde kognitif rehabilitasyon programlarına yönlendirilmesinin gerekli 

olduğu görülmektedir. 

17. Çalışmamızda grupların UFAA ile değerlendirilen fiziksel aktivite düzeyleri ve 

egzersiz alışkanlığının benzer olduğu bulundu. Tip 2 diyabet hastalarında 10 

hasta (%38.5) düzenli olarak egzersiz yapıyorken sağlıklı bireylerden 8 birey 

(%30.8) düzenli olarak egzersiz yaptığı bulundu. UFAA’nin alt 

parametrelerinde; tip 2 diyabet hastalarının toplam fiziksel aktivite 1307,50 

(927-1797) MET-dk/hafta ve yürüme 371,25 (132-693) MET-dk/hafta alt 

parametrelerinin MET değeri sağlıklı gruptaki toplam fiziksel aktivite 

1443(1031,25-1938,37) MET-dk/hafta ve yürüme 478,50(160,87-705,37)MET-

dk/hafta alt parametrelerinin MET değerlerine göre daha düşük olduğu bulundu. 

Sağlıklı grubun oturma süresi  900 (517,50-1080) dk/gün tip 2 diyabet grubunun 

oturma süresine 720 (360-900) dk/gün göre daha yüksek bulundu. Bu durumun 

nedeni tip 2 diyabet hastalarının çoğunluğunun kırsal alanlarda yaşamasından ve 

sağlıklı bireylerin şehir merkezlerinde yaşamasından kaynalanabileceğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin UFAA’den elde edilen 

fiziksel aktivite puanlarına göre sınıflandırıldığında tip 2 diyabet hastalarından; 

3 hastanın (%11,50) fiziksel olarak aktif olmadığı, 23 hastanın (%88,50) fiziksel 
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aktivite düzeyinin düşük olduğu farklı şekilde sağlıklı gruptaki 23 bireyin 

(%88,50) fiziksel aktivite düzeyinin düşük olduğu, 3 bireyin (%11,50) fiziksel 

aktivite düzeyinin yeterli olduğu bulundu. Çalışmamızda tip 2 diyabet hastaları 

ile sağlıklı bireylerin fiziksel olarak inaktif oldukları görüldü. Çalışmamıza dahil 

edilen bireylerin fiziksel aktivite sonuçlarının Covid-19 pandemisi döneminde 

uygulanan sosyal izolasyon tedbirleri kapsamında bireylerin evlerinde sedanter 

olarak yaşamalarından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Tip 2 diyabet 

hastalarında Covid-19 pandemisi bittikten sonra fiziksel aktivite düzeyini 

araştıran kapsamlı çalışmalar yapılmasına ihtiyaç olduğu ve bireylerin bu süreçte 

fiziksel aktivite düzeyini arttıracak programların yaygınlaştırılmasının gerekli 

olduğu düşünülmelidir. 

Sonuç olarak, tip 2 diyabet hastalarında; üst ve alt ekstremite kas kuvveti, üst 

ekstremite fonksyonel egzersiz kapasitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, ekspiratuar 

solunum kas kuvveti, yaşam kalitesi ve kognitif fonksiyonları azalmıştır. Denge 

fonksiyonları ve inspiratuar kas kuvveti gruplarda benzer olmasına rağmen sağlıklı bireylere 

göre ortalamalarının daha düşük olduğu dolayısıyla fonksiyonlarının azaldığı bulundu. Tip 

2 diyabet hastalarında 6-PBRT’nin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini 

değerlendirmede etkili ve güvenli bir yöntem olduğu görülmektedir. Çalışmamız bu yönüyle 

literatüre yeni bilgiler sunmaktadır. Ayrıca çalışmamız, tip 2 diyabet hastalarında üst 

ekstremite fonksiyonelliği ile ilgili değerlendirme ve rehabilitasyon programlarını 

oluşturmada temel oluşturmakla birlikte tip 2 diyabet hastalarına belirli periyotlar ile 

kardiyopulmoner değerlendirme yapılmasınıın klinik açıdan önemli olduğunu 

göstermektedir. 
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Ek-2 Tip 2 Diyabet Grubu Bilgilendirilmiş Olur Formu 

        

T.C. 

MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN  

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU  

Gönüllülerin Bilgilendirilmiş Olur / (Rıza) Formu 
 
 

Araştırmanın Konusu : Tip 2 diyabetli hastalarda üst ve alt ekstremite kas kuvveti 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yaşam kalitesinin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması 

 

Araştırmanın Amacı : Tip 2 diyabetli hastalarda üst ve alt ekstremite kas kuvveti 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yaşam kalitesinin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması 

Araştırmaya Katılma Süresi : 1 saat 

Araştırmaya Katılacak Yaklaşık Gönüllü Sayısı: 25 
  

  

Sayın gönüllü, 

Size yapacağımız çalışma Tip 2 diyabetli hastalarda üst ve alt ekstremite kas kuvveti 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yaşam kalitesinin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması araştırmak amacıyla planlanmıştır. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni 

sizin Tip 2 Diyabet hastası olmanızdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır 

ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Bu araştırma kapsamında size ait bazı bilgileri elde 

etmek istediğimiz için izninizi almak amacı ile bu form hazırlanmıştır. Size ait bu bilgilerin, 

kimliğiniz açıklanmamak kaydı ile bilimsel amaçla kullanımını onaylar iseniz bu formu 

imzalamanız istenecektir.  

Değerlendirme çerçevesinde yaşam kaliteniz SF-36 Kısa Form ölçeği ile, denge 

değerlendirmesi Mini-denge değerlendirme sistemi (Mini-BESTest) ( Mini-denge 

değerlendirmeler sistemi oturma, yürüme ve oturmadan ayağa kalkma esnasında dengenizi 

değerlendirilecektir ve toplam aldığınız puan kaydedilecektir.), nefes darlığınızı ölçmek için 

MMRC dispne skalası ve Modifiye Borg Ölçeği kullanılacaktır, fiziksel aktivite seviyeniz 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi , bilişsel fonksiyonlarınız Mini Mental testi , egzersiz 

kapasiteniz 6 dk yürüme testi ( 30 metrelik mesafeyi 6 dakika boyunca yürümeniz 

istenecektir attığınız tur sayısı hesaplanacaktır.), üst ekstremite fonksiyonel kapasiteniz 6 

Dakika pegboard ve ring testi (6 Dakika boyunca dört çubuk arasında 20 adet halkayı 
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taşımanız istenilecektir taşıdığınız halka sayısı kaydedilecektir.), solunum kas kuvvetiniz 

elektronik ağız  basınç ölçüm cihazı (Ağız basınç ölçüm cihazı ağızınıza yerleştirilerek derin 

bir nefes almanız istenilecektir, daha sonra aynı şekilde cihaz yerleştirilerek derin bir nefes 

vermeniz istenilecektir.), kas kuvvetiniz taşınabilir dijital dinamometre (Kol ve bacak 

kasınızın gücünü ölçmek için sizden istenilen hareket için cihaza karşı kuvvet uygulamanız 

istenilecektir, ölçülen değer kaydedilecektir.) ile değerlendirilecektir. Değerlendirme 

süresince edinilecek tüm bilgiler gizli kalacak ve herhangi bir kimseyle paylaşımı 

yapılmayacaktır. Yapılacak olan çalışmadan herhangi bir ücret talep edilmeyecek, sosyal 

güvencenizden de herhangi bir kesinti olmayacaktır. 

 

 

Yukarıdaki, araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri içeren metni 

okudum. Bana, tanık huzurunda aşağıda konusu belirtilen araştırmayla ilgili yazılı ve 

sözlü açıklama yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı ve katılmama 

hakkımın olduğunu, araştırma başladıktan sonra devam etmeyi istememe hakkına 

sahip olduğum gibi kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı 

bırakılabileceğimi biliyorum. Bu koşullarda söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın, kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

 

GÖNÜLLÜ 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

 

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0  ) 

 

İmza 

Bilgi Verebilecek Kişi: 

VELİ, VASİ VEYA VEKİL (18 yaşından küçük olanlar için) 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

İmza: Yakınlığı: 

ARAŞTIRMACI 

Adı Soyadı: Abdullah Furkan CEYHAN 

Adresi: Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Telefon    : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

İmza 

GEREKTİĞİNDE GÖNÜLLÜ VEYA YAKINININ BAŞVURABİLECEĞİ KİŞİ: 

Adı Soyadı:Dr. Öğr. Üyesi Nihan KATAYIFÇI 

Adresi: Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü  

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0  ) 

 

İmza 
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TANIK: 

Adı Soyadı: 

Görevi 

Adresi: 

 
NOT: 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

 

İmza 

 

 
 

 

  

 
NOT: Bu belge dört örnek halinde hazırlanacak, birer örnek araştırmacı, gönüllü, tanık ve kurum tarafından 

saklanacaktır. 
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Ek-3 Sağlıklı Grup Bilgilendirilmiş Olur Formu 

        

T.C. 

MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN  

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU  

Gönüllülerin Bilgilendirilmiş Olur / (Rıza) Formu 
 

Araştırmanın Konusu  : Tip 2 diyabetli hastalarda üst ve alt ekstremite kas kuvveti 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yaşam kalitesinin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması 

Araştırmanın Amacı : Tip 2 diyabetli hastalarda üst ve alt ekstremite kas kuvveti 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yaşam kalitesinin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması 

Araştırmaya Katılma Süresi : 1 saat 

Araştırmaya Katılacak Yaklaşık Gönüllü Sayısı: 25 

  

Sayın gönüllü, 

Size yapacağımız çalışma Tip 2 diyabetli hastalarda üst ve alt ekstremite kas kuvveti 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge ve yaşam kalitesinin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılması araştırmak amacıyla planlanmıştır. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni 

sizin sağlıklı birey olmanızdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Bu araştırma kapsamında size ait bazı bilgileri elde etmek 

istediğimiz için izninizi almak amacı ile bu form hazırlanmıştır. Size ait bu bilgilerin, 

kimliğiniz açıklanmamak kaydı ile bilimsel amaçla kullanımını onaylar iseniz bu formu 

imzalamanız istenecektir.  

Değerlendirme çerçevesinde yaşam kaliteniz SF-36 Kısa Form ölçeği ile, denge 

değerlendirmesi Mini-denge değerlendirme sistemi (Mini-BESTest) ( Mini-denge 

değerlendirmeler sistemi oturma, yürüme ve oturmadan ayağa kalkma esnasında dengenizi 

değerlendirilecektir ve toplam aldığınız puan kaydedilecektir.), nefes darlığınızı ölçmek için 

MRC dispne skalası ve Modifiye Borg Ölçeği kullanılacaktır, fiziksel aktivite seviyeniz 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi , bilişsel fonksiyonlarınız Mini Mental testi , egzersiz 

kapasiteniz 6 dk yürüme testi ( 30 metrelik mesafeyi 6 dakika boyunca yürümeniz 

istenecektir attığınız tur sayısı hesaplanacaktır.), üst ekstremite fonksiyonel kapasiteniz 6 

Dakika pegboard ve ring testi (6 Dakika boyunca dört çubuk arasında 20 adet halkayı 

taşımanız istenilecektir taşıdığınız halka sayısı kaydedilecektir.), solunum kas kuvvetiniz 

elektronik ağız  basınç ölçüm cihazı (Ağız basınç ölçüm cihazı ağızınıza yerleştirilerek derin 

bir nefes almanız istenilecektir, daha sonra aynı şekilde cihaz yerleştirilerek derin bir nefes 
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vermeniz istenilecektir.), kas kuvvetiniz taşınabilir dijital dinamometre (Kol ve bacak 

kasınızın gücünü ölçmek için sizden istenilen hareket için cihaza karşı kuvvet uygulamanız 

istenilecektir, ölçülen değer kaydedilecektir.) ile değerlendirilecektir. Değerlendirme 

süresince edinilecek tüm bilgiler gizli kalacak ve herhangi bir kimseyle paylaşımı 

yapılmayacaktır. Yapılacak olan çalışmadan herhangi bir ücret talep edilmeyecek, sosyal 

güvencenizden de herhangi bir kesinti olmayacaktır. 

 

Yukarıdaki, araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri içeren metni 

okudum. Bana, tanık huzurunda aşağıda konusu belirtilen araştırmayla ilgili yazılı ve 

sözlü açıklama yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı ve katılmama 

hakkımın olduğunu, araştırma başladıktan sonra devam etmeyi istememe hakkına 

sahip olduğum gibi kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma 

dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Bu koşullarda söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı 

ve zorlama olmaksızın, kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 
 

GÖNÜLLÜ 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

 

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0  ) 

 

İmza 

Bilgi Verebilecek Kişi: 

VELİ, VASİ VEYA VEKİL (18 yaşından küçük olanlar için) 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

İmza: Yakınlığı: 

ARAŞTIRMACI 

Adı Soyadı: Abdullah Furkan CEYHAN 

Adresi: Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü 

Telefon    : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

İmza 

GEREKTİĞİNDE GÖNÜLLÜ VEYA YAKINININ BAŞVURABİLECEĞİ KİŞİ: 

Adı Soyadı: Dr. Öğr. Üyesi Nihan KATAYIFÇI 

Adresi: Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0  ) 

 

İmza 

TANIK: 

Adı Soyadı: 

Görevi 

Adresi: 

 
NOT: 

Telefon   : (0   ) 

Faks   : (0   ) 

 

 

İmza 

 
NOT: Bu belge dört örnek halinde hazırlanacak, birer örnek araştırmacı, gönüllü, tanık ve kurum tarafından 

saklanacaktır. 
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