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ABSTRACT

This study compared functional status between people with Type 2 Diabetes
(T2DM) and healthy subjects who have different physical activity levels. A total
number of 68 people, 34 T2DM individuals and 34 healthy subjects between the age
group 40-65 years, were included in the study. Patient with T2DM and healthy
subjects were then divided into two groups of low physical activity (LPA) and
medium physical activity (MPA) based on International Physical Activity
questionnaire. Both groups contained individuals with 17 LPA and 17 MPA levels.
The sociodemographic and laboratory data of the participating people were recorded.
Body composition, flexibility, diabetes symptoms, physical activities, functional
capacity, pulmonary functions, sense, muscle strength, balance and quality of life
were examined within the study’s scope. Whereas an significant statistical difference
(p<0,05) was examined in the body weight, body mass index (BMI), waist-hip
circumference measurement and abdomen-thigh skinfold values, balance evaluations
of Type 2 DM individuals with LPA levels, these evaluations were similar for people
with MPA levels (p>0,05). While T2DM individuals with LPA levels show
significantly more hyperglycemia, neurological, cardiovascular, ophthalmologic and
overall score values, T2DM individuals with MPA levels only show more
hyperglycemia values compared to the healthy subjects (p<0,05). The mean MET
values of armband evaluations for Type 2 DM individuals with MPA were observed
to be lower than the healthy subjects (p<0,05). On the other hand, footsteps taken by
T2DM individuals with MPA were lower than healthy subjects. During a 6 minutes
walking test, the VO2max in T2DM individuals with LPA and MPA were found to be

low; the walking distance in all groups were similar (p<0,05, p>0,05). In a



comparison between Type 2 DM individuals with LPA and MPA levels and healthy
subjects, T2DM individuals show lower values in sense test (p<0,05), and statistical
similarities in vibration sense and flexibility (p>0,05). OFA level due to T2DM was
found to be high on average, and percentage PEF individuals. MiP value of low and
moderate physical activity levels were higher in patients with T2DM (p<0,05). The
lower extremity muscle strength evaluations showed peroneal muscles and the
muscle strength of dorsiflexion in T2DM individuals with LPA levels and tibialis
anterior, peroneal muscles and the muscle strength of ankle dorsiflexion of T2DM
individuals with MPA were observed to be lower compared to the healthy subjects
(p<0,05). In conclusion, as the physical activity levels of Type 2 DM individuals
decrease, body composition, diabetes symptoms significantly increase and functional

capacity, muscle strength, balance and sense parameters were observed to be low.
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Bu ¢alisma farkl fiziksel aktivite diizeyi olan Tip 2 diyabetli (T2DM)bireylerin
fonksiyonel durumlarint saglikli bireyler ile karsilastirmak amaciyla gerceklestirildi.
Calismaya 40-65 yas araliginda 34 T2DM’li ve 34 saglikli olmak iizere toplam 68
birey alindi. Calismaya katilan diyabetli ve sagliklt gruplar Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite anketi (IPAQ) ile degerlendirilerek kendi igerisinde diisiik fiziksel aktivite
(DFA) ve orta fiziksel aktivite (OFA) olacak sekilde iki gruba ayrildi. Her iki grupta
da 17 OFA seviyesine ve 17 DFA seviyesine sahip birey mevcuttur. Calismaya
katilan tiim bireylerin sosyodemografik ve laboratuvarbilgileri kaydedildi. Calisma
kapsaminda viicut kompozisyonu, esneklik, diyabet semptomlari, fiziksel aktivite,
fonksiyonel kapasite, solunum fonksiyonlari, duyu, kas kuvveti, denge ve yasam
kalitesi degerlendirildi. DFA seviyesine sahip T2DM’li bireylerin viicut agirligi,
beden kiitle indeksi (BKI), bel-kalga ¢evre dlgiimii ve abdomen-uyluk deri kivrim
kalmhigi, denge Olglimleri sagliklilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkliyken (p<0,05) OFA seviyesine sahip her iki grupta bu degerler benzerdir
(p>0,05). DFA diizeyi olan T2DM’li bireylerde hiperglisemi, ndrolojik,
kardiyovaskiiler, oftalmoloji ve toplam puan degerleri saglikli bireylere gore anlamli
diizeyde fazla goriilirken, OFA diizeyi olan T2DM’li bireylerde sadece hiperglisemi
degerinde sagliklilara gore anlaml diizeyde fark saptandi (p<0,05). DFA diizeyi olan
T2DM’li bireylerde 3 giin boyunca kol bandi degerlendirmelerinde ortalama MET
degeri sagliklilara gore diisikk bulunurken (p<0,05), OFA diizeyi olan T2DM’li
bireylerde atilan adim sayis1 sagliklilara gore daha diisiiktiir. 6 dakika yiriime
testinde VO2max DFA ve OFA seviyesine sahip toplam T2DM’li bireylerde daha
diistik bulunurken, yiirime mesafesi tiim gruplarda benzerdir (p<0,05, p>0,05). DFA
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ve OFA diizeyi olan toplam T2DM’li ve saglikli bireyler karsilastirildiginda
T2DM’lilerde, duyu testi sagliklilara gore daha diisiikk oldugu bulunurken (p<0,05),
vibrasyon duyusu ve esneklik istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). OFA
seviyesine bagli T2DM’li bireylerde PEF ortalama ve yiizde degerleri yiiksek oldugu
saptand1 (p<0,05). Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li bireylerin
MIB degeri yiiksek bulundu. Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmelerinde DFA
diizeyi olan T2DM’li bireylerde, peroneal kaslar ve ayak bilegi dorsi fleksorlerinin
kas kuvveti, OFA seviyesine T2DM’l1 bireylerde ise tibialis anterior, peroneal kaslar
ve ayak bilegi dorsi fleksorlerin kas kuvveti sagliklilara gore daha diisiik oldugu
saptandi (p<0,05). Sonug olarak, T2DM’li bireylerde fiziksel aktivite diizeyi
distiikge viicut kompozisyonu,diyabet semptomlar1 belirli derecede arttidi,
fonksiyonel kapasite, kas kuvveti, denge ve duyu parametrelerinin diisiik oldugu
goriildi.

Anahtar Sozciikler: Tip 2 Diyabet, Fiziksel Aktivite, Fonksiyonel Durum
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Boliim 1

GIRIS

Diyabetin en sik rastlanan tipi olan Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM)
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluklara yol acan, insiilin
yetersizligi veya insiilin direnciyle gelisen, bir metabolizma hastaligidir. Genellikle
niifusta 40 ile 70 yas arasindaki bireyleri etkilemektedir. Azalmis fiziksel aktivite,
sagliksiz beslenme ve obezite gibi yasam tarzi degisiklikleri T2DM’nin asil
nedenlerindendir (1-3).

Son zamanlarda T2DM prevelansinda Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi
(TURDEP) caligmasmna gore %4,3 ile %9,6 arasinda bolgesel degisimler
gosterilmektedir. Niifusun %7,2°s1 yirmi yasin iizerindedir. Tiim vakalarin %80-
90’m1 T2DM’yi olusturur ve Tiirkiye’deki prevalansa bakilirsa 2,6 milyon diyabetli,
1,6 milyon prediyabetli birey vardir (4,5).

Yetersiz T2DM yonetimi kardiyovaskiiler problemler, retinopati, nefropati,
noropati, yaralarin yavas iyilesmesi ve erektil fonksiyon bozukluklar1 gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir (2). Hastaligin seyrinde olusan komplikasyonlar
nedeni ile bu bireylerde viicut kompozisyonu degismekte, insiilin direnci nedeniyle
kas kuvveti ve enduransi bozulmakta, obezite ve visseral yaglanma sonucu gévde
esnekligi azalmakta, periferik ndropatinin gelisimiyle de postural instabilite geliserek
diisme riski artmakta, fonksiyonel kapasite azalmakta ve hepsinden onemlisi kalp

damar bozukluklar1 geliserek yasami ciddi anlamda tehdit etmektedir (1,6-8).



Giinlimiizde kronik hastaliklarm (T2DM, kardiyovaskiiler hastaliklar vb.)
gelisimini 6nlemede, fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek ve yasam kalitesini artirma
gibi durumlarda fiziksel aktivitenin bir ¢ok yarar1 goriilmektedir(9,10). Ozellikle
T2DM’nin yonetilmesi ve onlenmesi i¢in fiziksel aktivite ¢ok onemli taglardandir.
Diyabet yonetimi konusunda yapilan bir ¢ok ¢aligmada fiziksel aktivitenin dnemi,
glisemik kontrolii iyilestirdigi, insiilin direncini, yag profilini, kan basinci, viicut
agirhigr ve kardiyorespiratuar uygunluk {izerine olumlu etkilerinin oldugu
vurgulanmustir (11,12,13). Bireylerin yorulmadan, giivenli ve bagimsiz bir sekilde
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmesi i¢in yeterli fiziksel kapasiteye sahip
olmas1 fiziksel uygunlugu tanimlar (14). Saglikla ilgili fiziksel uygunluk, viicut
kompozisyonunu, esneklik, gii¢, kardiyorespiratuar ve kas dayanikligini igerir.
T2DM’1i bireyler ayni1 yastaki saglikl bireyler ile karsilastirildiginda fonksiyonel
kapasitenin daha diisiik oldugu bilinmektedir (1).

Literatiir incelendiginde T2DM’ye sahip olgularda fiziksel aktivite ve egzersiz
kapasitesini degerlendiren hatta egzersiz egitiminin bu faktorler iizerine olan
etkilerine bakan ¢alismalar goriilmekle birlikte farkli fiziksel aktivite seviyesi olan
T2DM’li bireylerde fonksiyonel durum {izerine etkisini inceleyen ¢alisma sayisinin
yeterli olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle bu ¢alisma, farkli fiziksel aktivite diizeyi
olan T2DM’li bireylerin fonksiyonel durumunu saglikli bireyler ile karsilagtirmak
amactyla planlandi.

Hipotezler:

HO: Farkh fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin fonksiyonel
durumu farkl degildir.

H1: Farkh fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin fonksiyonel

durumu farklidir.



Boliim 2

GENEL BILGI

2.1 Diabetes Mellitus

Diyabet insiilin salinimi, insiilin direnci yada her ikisinin de bozuklugu
sonucu hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir (15).Kronik hiperglisemi
ile beraber karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozulma goézlenir (16).
Diyabetin klinik tan1 semptomlar1 genellikle poliiiri, polidipsi, agiklanamayan kilo
kayb1 ve anormal hiperglisemi Ol¢iimii ile ortaya ¢ikabilmektedir (17). Diabetes
Mellitus(DM)’da retinopati, nefropati,néropati gibi kronik komplikasyonlar ile
kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle fonksiyonel uygunluk azalmaktadir (16).

2.2 Epidemiyoloji

Diinya genelinde diyabet hastaligi goriilme sikligi, hizli bir sekilde artmaktadir
(18). 2006 yilinda Diinya Saglhik Orgiitii (WHO) niin yaymladig1 kronik hastaliklar
arastirmasinda en fazla goriilen kronik hastaliklarin basinda diyabet gelmektedir ve
6liim nedenleri arasinda ise diinya genelinde 4. sirada yer almaktadir. Her yil diyabet
nedeniyle 3 milyon kisi hayatini kaybetmektedir. Gelecekteki 20 yil igerisinde diinya
genelinde hizli bir artig gostererek 1 milyar insani etkilemesi beklenilmektedir.

Diinyada erigkin diyabetli sayis1 2015 yilinda 415 milyon iken, onlem
alinmazsa bu saymm 2040 yilinda 642 milyona ulasacagi bildirilmektedir (19).
Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslarasi Diyabet Federasyonu (IDF) nin yaptig1 prevelans
caligmalarinda  diyabet tahminleri hep olmasi gereken saymin altinda
kalmaktadir(19,20). Diyabetli bireylerin yas ortalamasi gelismis lilkelerde daha
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yiksek olup yarisindan fazlasi 65 yas iizerinde olan bireylerdir (21). Gelismis
iilkelerde gdrme problemleri, bobrek yetmezligi, amputasyonlar, koroner kalp
hastaliklar1, hipertansiyon ve obezite gelismesinin en Onemli nedenleri arasinda
diyabet ve prediyabet tanis1 gelmektedir (19).Diinyada diyabet niifusunun yaklasik
yarist Cin, Hindistan ve Amerika Birlesik Devletleri’nde goriilmekte ve diyabetli
populasyonun %380°1 diisiik yada orta gelir diizeyine sahip lilkelerde yasamaktadir.
Tirkiye, IDF’ye gore hem diyabet popiilasyonu hem de prevelansi (% 14.8)
acisindan, Avrupa tllkelerinde diyabetli bireylerin en fazla oldugu ilk bes iilke
arasma girmektedir.

TURDEP’e gore, T2DM prevelansi % 7.2, Bozulmus Gliikkoz Tolerans1 (BGT)
% 6.7 oldugu gosterilmistir. Bunun sonucunda Tiirkiye’de yasayan diyabetlilerin %
32’s1 hastaligininin farkinda olmadig ve kentlerde yasayanlar (% 8.0) kirsal bolgede
(% 5.8) yasayanlara gore goriilme sikligi daha yiiksek oldugu izlenilmistir (20).
Yapilan tahminlere goére 2035 yilinda Tirkiye, diinyada en yiiksek diyabetli

bireylerin olacagi ilk 10 iilke arasina girmesi beklenmektedir (21).
2.3 Diabetes Mellitus Tam Kriterleri

Diyabet hastaliginda erken tan1 ve tedavinin 6nemi biiyiiktiir. Diyabetle birlikte
gelisen bir ¢ok komplikasyon (ndropati, retinopati, kardiyovaskiiler bozukluklar,
inme ve 6liim v.b), yiiksek kan basinci, kandaki gliikkoz orani ve yag miktarindaki
artig uygun tedavi yontemleri ile 6nlenebilir yada geciktirilebilir (18).

Diyabet tanisi igin tani kriterlerinden herhangi bir tanesi yeterlidir (22,23).

e Alc testi yada Hemoglobin Alc (HbALc) testi
e Aclik Plazma Gliikkozu (APG)

e Oral Gliikkoz Tolerans Testi (OGTT)



2010 yilinda Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)‘nin diyabet siniflandirma ve tani
Kriterleri yeniden gilincellenmistir (18). Yeni Diyabet tani kriterlerine gore APG >
126 mg/dl ve uzun siireli teshis i¢in 2 saatlik Plazma Gliikoz degeri > 200 mg/d],
Bozulmus Ac¢lik Glitkozu ( BAG ) ve APG 100-125 mg/dl, BGT gibi 2 saatlik
plazma gliikkozu sonras1 75 gramlik OGTT 140-199 mg/dl dir. Plazmadaki, glisemi
Olgtimleri ‘mg/dl’ olarak dlgiiliir (Tablo 1) (23-25). Birinci basamak tani testi olarak
OGTT kullanilir. Sekiz saat agliktan sonra ilk 6nce 75 g oral gliikoz alinir ve 2 saat
sonra tekrardan kan degerine bakilir. OGTT nin diyabet i¢in kriteri 2saat sonra
plazma glitkoz diizeyi 199 mg/dI’den daha biiyiik 0lmas1 gerekir (21).Diyabet

takibinde olmasi gereken glisemik hedefler tablo 2’de gdsterilmektedir (26).

Tablo 1. Diyabet ve glilkoz metabolizmasinin farkli bozukluklarinda smiflandiriimasi
ve tani kriterleri (23)

Achk Plazma | OGTT Rastgele HbAlc
Gliikozu 2.saat Plazma
(=8st.achikta) sonra Gliikozu
Plazma
Gliikozu
Diyabet >126mg/dl >200mg/dl | >200mg/dl + | >%6.5 mg/dl
Diyabet (>48mmol/mol)
Semptomlari
Bozulmus Achk 100-125 mg/dl | < 140 mg/dl - -
Glisemisi (BAG)
<100 mg/dl 140-199 - -
Bozulmus Gliikoz mg/dl
Tolerans1 (BGT)
BAG + BGT 100-125mg/dl 140-199 - -
(Her iki Kriterin mg/di

Bulunma Sarti)

- - - %>5,7-6,4 mg/dl
Yiiksek (39-46
Diyabet Riski mmol/mol)



Tablo 2. Diyabetli bireylerde Olmas1 gereken Glisemik Degerler (26)

) Gebelikte Beklenen
Ideal Hedef Deger Deger
Deger
HbA1lc Degeri (%) <6 <6,5 < 6,5 (tercihen < 6)
Achk Plazma Gliikozu
(APG) ve Ogiin Oncesi 70-100 | 70-120 60-90
Plazma Gliikozu (PG)
(mg/dl)
Ogiinden 1 saat sonra plazma
oliikozu (mg/dl) 130 140 (tercihen < 120
Ogiinden 2 saat sonra plazma
gliikkozu (mg/dl) 120 140 120

Kardiyovaskiiler hastaligi ve serebrovaskiiler hastaligi olanlar bireylerde HbAlc < 7

olmalidir (26).

Yapilan galismalar sonucu glikkoz o6l¢iimleri,HbAlc’nin diyabet ile iliskili

oldugunu géstermekte ve diyabetin gidisat1 hakkinda dnceden bilgi vermektedir (24).

2009 yilinda ADA temsilcilerinden olusan IDF ve Diyabet Arastirma Avrupa Birligi

(EASD), HbAlc’nin diyabet tanisinda kullanilmasini dnermektedir. 2010 yilinda

ADAHbALC > % 6,5 kriteri, diyabet tant kriteri olarak kabul edildi (25). Diyabet

tanis1 i¢in HbAlc testi, uluslararasi standardize edilmis yontemler ile oOl¢iiliir

(26).Diyabet ve prediyabet tanisinda beklenen kan testi degerleri tablo 3’de

verilmektedir (22).

Tablo 3. Diyabet ve Prediyabet Tanisinda Kan Testi Diizeyleri (22).

HbAlc % Achk Plazma Oral Gliikoz
Gliikozu (mg/dl) Tolerans Testi
Diyabet >6,5 > 120 > 200
Prediyabet 57-6,4 100 — 125 140 - 199
Normal ~5 <99 < 139




2.4 Siiflandirma

Amerikan Diyabet Dernegine gore diyabetin siniflandirilmasi 4 evreden

olugmaktadir (tablo 4) (15).

Tablo 4. Amerikan Diyabet Dernegine gore diyabetin tipleri, evreleri, tani ve
smiflandirilmasi (15)

NORMAL HIPERGLISEMI
Evreleri GLISEMI
Diabetus mellitus
Normal Bozulmus | Insiilin Kontrol icin | Hayatta
glitkoz gliikkoz kullanil- | insiilin kalmak i¢in
regiilasyonu | toleransi, masi kullanilmali- | insiilin
achk zorunlu | dir zorunludur
o gliikozu ve | olmayan
Tipleri pre diyabet

T L —
T2 ——————————————
Diger

Spesifik —

Tipler

Gestasy ONe | u—
Diyabet

2.4.1 Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, pankreasin insiilin {ireten beta hiicreleri ve viicudun savunma
sisteminin bozulmasi1 sonucunda gelisen otoimmiin diyabet tipidir. Genel olarak
diyabetli bireylerin %5-10‘unu olusturmaktadr. Siklikla 35 yasin altinda olan
kisilerde goriiliir, en fazla goriilme yasi ise 10-15 yaslar1 arasindadir. Bu bireylerde

mutlak insiilin eksikligi oldugu i¢in tanidan itibaren insiilin kullanmalar1 gereklidir

(19,27).



2.4.2 Tip 2 Diabetes Mellitus

Diyabetin en sik goriilen tipi olan, beta hiicre hasariyla gozlenilen T2DM
insiilin direnci ve insiilin sekresyon bozuklugu ile karakterize otoimmiinbir
hastaliktir. Genellikle 40 yas ve {izeri bireyler, genetik yatkinlik, obezite, ruhsal stres,
doymus yagdan zengin beslenme, sedanter yasam ve fiziksel inaktivite vb. risk
faktorlerindendir (Tablo5).T2DM’lileringogunluklaobez olduklar1
gozlemlenmektedir ve risk faktorleri arasinda yer alan obezite insiilin direncini
artiran faktorlerdendir. T2DM’li bireylerde polidipsi, poliiiri, noktiiri, bulanik gorme,
tasikardi, kilo kayb1 ve norolojik semptomlarda gériilmektedir. Insiilin direncindeki
bozulmanin  klinik  belirtilerini, birinci sirada periferik insiilin  direnci
olusturmaktadir. Devaminda obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi ve ateroskleroz

goriilmektedir (26,28,29).

Tablo 5.Tip 2 Diabetes Mellitus Risk Faktorleri (24)
Tip 2 Diabetes Mellitus Risk Faktorleri

BKI >25 kg/m?, asagidaki risk faktorlerinden biri veya daha fazlasi,

Yiiksek riskli irklar/etnik (Afrika, Amerikan, Latin irk gibi)
Fiziksel inaktivite

1.Derece akrabalarda Tip 2 diyabet tanisi

Bebek kilosu > 9 ve gestasyonel diyabet tanisi

Kadinlarda polikistik over sendromu

Insiilin direnci ile ilgili diger klinik durumlar
Kardiyovaskiiler risk faktorleri

Hipertansiyon ( >140/90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi)
HDL-kolesterol <35 mmHg

Trigliserid >250 mg/dl

HbAlc = 5.7%, onceki testlerde BGT, BAG

V|V|V|V|V|VIV IV IV V|V



2.4.3 Diger Spesifik Tipler

Diyabetin bu tipi beta hiicre fonksiyonunda bozukluklar, insiilin
fonksiyonunda genetik bozukluklar , ilag ve kimyasal ajanlar, pankreasin ekzokrin
hastaliklari, endokrinopatiler, enfeksiyonlar vb. genetik sendromlarida igermektedir.
Diyabetin spesifik tipleri, hem Tip 1 diyabetin hemde T2DM bulgularini
gosterebilmektedir (19,30).
2.4.4 Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gestasyonel Diyabet daha once var olmayan ilk kez gebelik esnasinda ortaya

cikan farkli derecelerde gliikoz intoleransidir (25).
2.5 Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlari

Tip 1 ve T2DM’de morbidite ve mortalitenin major kaynagi lizerine vaskiiler
sistemin direkt ve indirekt etkisi vardir. Genel olarak hipergliseminin zararl etkisi
makrovaskiiler komplikasyonlar (koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi ve
inme) ve mikrovaskiiler komplikasyonlar (diyabetik nefropati,ndropati ve retinopati)
olarak ayrilir (31).

2.5.1 Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
2.5.1.1 Diyabetik Retionopati

Diyabet en sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonu diyabetik retinopatidir.
Diyabetik retinopati veya diyabetin diger mikrovaskiiler komplikasyonlarinin
gelisme riski hipergliseminin siddeti ve siiresine baghdir.

Diyabetik retinopati gelismesinde biiylime faktorlerinden, Vaskiiler Endotel
Biiylime Faktorleri (VEBF), B biiylime faktorii ve biliylime hormonu 6nemli rol
oynadig1 ileri siiriilmektedir. VEBF iiretiminde miimkiin yanit olarak hipoksi,

diyabetik retinopatiyi artirir (31).



2.5.1.2 Diyabetik Nefropati

Diyabetli bireylerde 24 saat icerisinde 500 mg’lik proteiniiri olusmaktadir,
fakat Onceden proteiniiri ve microalbliiminiiri miktar1 daha digiiktiir. Tedavi
gérmeyen microalbiiminiiri, diyabetli hastalarda tipik olarak diyabetik nefropati ve
proteiniiri gelisir. Bunlar hem tip 1 diyabetli hemde T2DM’lilerde goriilmektedir.
T2DM’lilerin % 7’sinde diagnos teshisi aldiklarinda microalbiiniiri goriilmektedir.
Anjiotensin doniistiiriicii enzim tedavisi olan, tip 1 diyabetli hastalarda microalbiiniiri
gelismesini engellemedigi gosterilmistir ama T2DM’li hastalarda nefropati ve
kardiyovaskiiler olaylarin gelisme riskini azalttigi goriilmiistiir. Kan Basinc1 (KB)
diigtiriici etkilerinden bagimsiz olarak Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim (ACE)
inhibitorleri ya da Anjiotensin Reseptor Blokerleri (ARBS)’nin tedavisi, bobrek
hastaliginin ilerleme riskini azalttig1 gosterilmistir (31).
2.5.1.3 Diyabetik Noropati

ADA tarafindan diyabetik néropati diger nedenleri disinda, diyabetli bireylerde
semptomlarm varlig1 ve periferal sinir disfonksiyon belirtileri olarak tanimlanir (31).

Diyabetik noropatide kalin ve ince myelinli sinir liflerininin kayb1 ya da zarar
gormesiyle beraber wallerian dejenerasyonu, endondral konnektif doku
proliferasyonu ve paranodal - segmental demiyelinazasyon gozlenir. T2DM'de, hafif
aksonal atrofi, fokal lif kaybi, segmental demiyelinizasyon, wallerian dejenerasyonu
goriilmektedir ve primer shwann hiicre patolojisi belirgindir (29).

Diger mikrovaskiiler komplikasyonlarda oldugu gibi, diyabetik noropati
gelisme riski hipergliseminin biiyiikligii ve siiresi ile orantilidir. Bazi bireylerde
komplikasyonlarin gelismesi genetik Ozelliklerdende etkilenir. Diyabette periferik
ndropati duyusal, fokal, multifokal ve otonom ndropati dahil olmak {izere bir¢ok

farkli bigimlerde ortaya ¢ikabilir. Diyabetik noropati sonrasinda, amputasyonlarin
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% 80'inden fazlasi, ayak iilserleri veya yaralanmalar1 ortaya ¢ikar. Diyabetik
ndropatinin en sik goriilen sekli, kronik sensorimotor distal simetrik polindropatidir.
Fiziksel degerlendirme sonucunda hafif dokunma, titresim ve sicaklik duyu kaybi1
ortaya ¢ikmaktadir. Noropatinin varhigisonucu birden fazla testin anormalliklerinde,
periferal duyu > %87 duyarlidir (31). Diyabetli bireylerde koruyucu duyunun
degerlendirilmesinde Semmes Weinstein Monofilamenti kullanilir. Duyunun
seviyelerini belirleyen bu test objektif ve tekrarlanabilir, non-invaziv bir
degerlendirme yontemidir(32).Periferik ndropati tanisinda yaygin olarak 4.17, 5.07
ve 6.10 monofilamentler kullanilir. Bu monofilamentleri bilkme igin gerekli olan
kuvvetler, sirasiyla; 1, 10 ve 75 g bulunmaktadir. 5.07/10-g monofilament koruyucu
duyu kaybi belirlemede en iyi gostericisidir. Diyabetik  ndropatinin
degerlendirilmesinde gerek ulusal gerekse uluslararasi klavuzlarda monofilament
testi i¢in ayakta 10 nokta tavsiye edilir (33).10 g monofilament hissini kaybetmis

hastalarda ayak iilserasyonu gelisme riski oldukea yiiksektir (sekil 1).

Sekil 1:Monofilament Testi degerlendirilmesi
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DM’li bireylerde vibrasyon testi kalin myelinli liflerin degisiklikleri hakkinda
128 Hz’lik diapozan ile 6nceden bilgi vermektedir (29,34).
2.5.2 Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler bozukluklarin patolojik mekanizmas1 olan ateroskleroz,

viicutta arter duvarlarinin daralmasina yol agmaktadir. Ateroskleroz, periferal veya
koroner damar sisteminde arter duvarinin kronik inflamasyon ve yaralanmasi sonucu
olusur. T2DM’de pihtilasmada artis, bozulmus fibrinoliz kombinasyonu
kardiyovaskiiler hastalik ve periferik damar hastaligi riskini artirir (31).
2.5.2.1 Kardiyovaskiiler Hastahklar

DM’li bireylerde kardiyovaskiiler hastalik riski ve mortalite riski yiiksektir.
Son yillarda Bati Avrupa ve Kuzey Amerika'da hem erkek hem de kadinlarda
kardiyovaskiiler bozukluklarindan (KVB) dolay1 6liim oraninda diislis gozlenmistir.
Ayni egilim Orta ve Dogu Avrupa'da goriilmemistir. Bunun nedenleri arasinda
yaslanan populasyonda yasam tarzi degisiklikleri, artan obezite, azalan fiziksel
aktivite ve beslenme aliskanliklarindaki farkliliklar sayilabilir.Gelecekteki cok sayida
kiside diyabet veya bozulmus gliikoz toleransi sonucu KVB mortalite riskindeki
artis kaginilmazdir (35).
2.5.2.2 Periferik Arter Hastahg

Periferik arter hastaliklar1 (PAH) alt ekstremitelerin aterosklerotik tikayici
hastalig1 ile karakterize ve diger damar yataklarinda aterotrombotik hastaliklarin bir
gostergesidir. Periferik arter hastaliginin en giiclii risk faktorii diyabet ve sigaradir,
diger risk faktorleri ise ileri diizeyde yas, hipertansiyon, hiperlipidemi ve renal
trasplantasyondur (36,37).

Diyabetli hastalarda periferik arter hastaligi yasam kalitesini olumsuz etkiler

ve onemli fonksiyonel yetersizlik ile iligkilidir. Periferik damar hastaliginda fatal ve
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non-fatal risklerde oOnemli artis gozlenmektedir. Bunlardaki artis kardiyovakiiler
olaylar, serebrovaskiiler olaylar, myokard infaktiisii ve inme ile iligkilidir. Periferik
arter hastaligma sahip diyabetli bireyler ve diyabetli olmayan bireyler
karsilastirildiginda  kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylarin goériilme oranlari
diyabetli bireylerde daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmustir (38).
2.6 Tip 2 Diyabet ve Viicut Kompozisyonu

T2DM’li bireyler i¢in obezite degistirilebilir bir risk faktoridir. DM’li
bireylerde kan gliikoz seviyesi, KB ve kolestrol diizeylerininin iyi kontrol
edilememesi kardiyovaskiiler ve mikrovaskiiler hastaliklar i¢in yiiksek risk olusturur.
Kardiyovaskiiler hastaliklarda obezite tek basina 6nemli bir risk faktoridiir (39).

Klinik kanitlar santral obezite ile diyabet arasindaki iligkinin, kan yaglariyla
diyabet arasindaki iliskiden daha gii¢lii oldugunu gostermektedir. Santral obezitenin
Olglilmesinde bel ¢evresi ve bel/lkalga orani1 kullanilirken, genel obezitenin
olciilmesinde BKI kullanilmaktadir. Santral obezite azalmis insiiline bagh gliikoz
atilimi, gliikkoz toleransi, insiilin dengesinde dalgalanma ve insiilin metabolizmasi1
ileiliskilidir (40). BKI’de artis kan gliilkozunda beklenmedik artis1 uyarmaktadir;
agirhik artisindan dolayida lipid biyosenteziyle (lipogenezis) beraber gliikoz
seviyesinde artis goriiliir ve insiiline duyarli reseptdrleri azaltir. BKI standart formiilii
agirhigi ile orantili; agirhik/boyun karesidir, bu nedenle kan glilkozunu etkileyen
viicut agirligi BKI’yide etkilemektedir (39).

2.7 Diyabet Semptom Kontrol Ol¢egi (DSKO)

T2DM’li  bireylerde gozlenilen semptomlarm (aswr1 susama, a8z
kurulugu,yorgunluk, diisiince akisinda zorluk ve uykulu olma durumu,vb.) yaninda

kan gliikoz seviyesinde de degisimler gozlenmektedir.
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Diyabet Semptom Kontrol Olgegi (DSKO) 1994 yilinda Grootenhuis ve ark.
tarafindan diyabetli bireylerde semptomlarin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir ve
Tiirkge gecerlilik ve glivenirligi 2012 yilimda Tugba AKSU ve Asiye Akyol

tarafinda yapilmistir (41,42).
2.8 Tip 2 Diyabet ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, istirahatten daha fazla enerji tiikketimini artiran ve iskelet
kaslarmin kontraksiyonuyla olusan viicut hareketleri olarak tanimlanmaktadir.
Fiziksel aktivite sadece sporla sinirli degildir, ayn1 zamanda giinliik yasamdaki
fiziksel aktivite, kisisel bakim, bos zaman aktiviteleri ve ulasimi igermektedir.

1990'larin ortalarindan gilinimiize kadar yaymlanmis olan c¢alismalarda,
fiziksel aktivite ve yasam tarzi degisiklikleri T2DM hastaliginin gelisme riski {izerine
olumlu etki gostermektedir. T2DM’li bireylerde diizenli fiziksel aktivitenin glisemik
kontrol tizerine etkisinin incelendigi bir mete-analiz ¢alismasinda, diizenli fiziksel
aktivite yapanlar ile kontrol grubu karsilastirildiginda glisemik kontrol gelistigi ve
HbAIlc degerinde ortalama % 0.6’lik bir azalma goriildiigii rapor edilmektedir(12).

Literatiirde yapilan bir ¢ok calismada T2DM’li bireylerde, diizenli yapilan
fiziksel aktivite diyabet olusma riskini geciktirir, kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalite riskini azaltir, glisemik kontrolii gelistirir, insiilin direncini azaltir, yag
profilini gelistirir, kan basincini disiiriir ve kilo kaybmi korur (12,43,44). T2DM
Onlenmesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda diizenli fiziksel aktivitenin, glisemik kontrol
ve komorbidite iizerine yararh etkisi bilinmesine ragmen diyabetli bireyler yiiksek
diizeyde inaktif oldugu goriilmektedir. Fiziksel inaktivitenin yiiksek diizeyde
oldugu olgularda asir1 kilo ve obezite, kotii glisemik kontrol, kardiyovaskiiler
hastalik oykiisii, insiilin direnci, endotel disfonksiyon, bozulmus miyokard

perfliizyonu, mitokondriyal fonksiyonlarda degisiklikler ve kardiyovaskiiler
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problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle T2DM’li bireylerin haftada en az 150 dk

orta ve yiiksek siddetli fiziksel aktivite yapmasi onerilmektedir (12,44,45).
2.8.1 Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite subjektif ve objektif yontemlerle degerlendirilir. Subjektif yontemler
arasinda uygulama kolayligi acisindan en sik kullanilan yontem anket yontemidir.
Objektif yontem olarakta akselerometre kullanilmaktadir. Akselerometreler viicudun
bir diizlemde yada birden fazla diizlemde fiziksel aktivite durumunu gosterirler. Bu
caligmada fiziksel aktivite degerlendirme yontemikol bandi ile incelendi (46).

2.8.1.1 Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)

18-69 yas araligi fiziksel aktiviteyi degerlendiren  Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi (IPAQ)’dir. TPAQ, kisa (7 madde) ve uzun (27 maddelik)
bicimleriyle fiziksel aktivite diizeyini degerlendirir. IPAQ sorulari son 1 ay igerisinde
aktiviteyle mesgul olma sikligin1 ve siiresini sorgular (47,48).

Fiziksel Aktivitenin Siddetinin Olgiilmesi:Fiziksel aktivite metabolik esdeger
(MET) ile istirahatteki kisilerin enerji tiikketimine esit bir MET ile ol¢iiliir. Dakikada
viicut agirhiginin - kilogram basma 3.5 ml oksijen tiiketimine esdegerdir(l MET =
3,5ml/kg/dK).Fiziksel aktivite diizeyleri, oturmada harcanan enerji tiiketimi: 1 MET,
yirime: 3.3 MET, orta fiziksel Aktivite: 4 MET, siddetli fiziksel aktivite: 8MET olarak
farkli siddetlerde tanimlanir (49).
2.8.1.2 Kol Band1

Sensewear Kol Bandi (SWKB) akselerometre ile ¢esitli fizyolojik verileri
birlestiren ¢oklu alicis1 olan kii¢iik bir aktivite 6lglim cihazidir. Aktivite dlgtim
cihazi; 2 eksenli akselerometre, 1s1 akis sensorii, deri sicaklik sensorii, ortam sicaklik
sensorii ve cildin galvanik tepki sensorlerinden gelen fizyolojik bilgileri toplar. Bu

sensOrlerden gelen verilerle beraber, cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy degerlerine
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gore iretici tarafindan gelistirilen (SenseWear profesyonel yazilim, siirim 6.1)
algoritmalar kullanilarak, enerji tiikketimi ve fiziksel aktivite seviyeleri hesaplanir
(50,51).

SWKB yazilimi fiziksel aktivite ve MET seviyesini belirlenmesine olanak
saglar. SWKB’de fiziksel aktivite enerji tiiketimi 3 seviyede degerlendirilir,

- 1 MET esit yada biiyiik Fiziksel Aktivite Enerji Tiiketimi (FAET>1MET)
- 2 MET esit yada biiyiik Fiziksel Aktivite Enerji Tiiketimi (FAET>2MET)
- 3 MET esit yada biiyiik Fiziksel Aktivite Enerji Tiiketimi (FAET>3MET)

FAET > IMET, cok hafif aktiviteleri (televizyon izlemek, yazi yazmak vb.),
dinlenme seviyelerini ve herhangi bir aktivitede giinliik enerji harcanmasini
gostermektedir. FAET >2 MET, daha ¢ok yavas yiirime(~2 mph) gibi hafif
aktiviteler, hafif derecede bisiklet siirme(~5 mph), miizik aleti ¢alma vb. gilinliik
enerji tiiketiminigostermektedir. FAET >3 MET tempolu yiiriiyiis (~3 mph), bisiklet
(~5.5 mph),bowling, vb. gibi orta dereceli aktivitelerde giinliik enerji tiiketiminin
Ol¢timiinii gostermektedir (52).

2.9 Tip 2 Diyabet ve Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite, T2DM hastaligi da dahil olmak tizere bir¢ok kronik
hastaliklarin gii¢lii bir belirleyicidir. Grauw ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma sonucunda,
T2DM hastaliginin  komplikasyonlar1 ve zayif  glisemik kontrol fonksiyonel
kapasitenin bozulmaya daha yatkin oldugunu gostermistir (53). T2DM’li bireylerde
onde gelen 6liim nedenleri arasinda fonksiyonel bozulmada bilinmektedir. Bir diger
calismada T2DM’li bireylerin fonksiyonel kapasitesi ayni yastaki saglikli bireyler
karsilastirildiginda daha diisiik oldugu gozlenmistir (1).

T2DM hastaligi BGT ve insiilin direnci ile karakterize olup,viicut kompozisyonu ve

egzersiz kapasitesinde degisiklikler gozlenilir, kardiyopulmoner komplikasyonlarda
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ise diisiik aerobik kapasiteye sahiptirler. Literatiirde yapilan ¢alismada diisiik VO2max
miktar1 inslilin direnci, BGT ve magnezyum seviyeleri ile ilgili oldugunu
gostermektedir (1).

T2DM’li bireylerde fiziksel fonksiyonun azalmasi ve yetersizligi, saglik
durumunda hizli bozulma riskini artirarak, yasla beraber azalan fiziksel aktivite
sonucunda fonksiyonel kapasiteyi limitlemektedir. Fonksiyonel kapasitenin
azalmasi(gii¢,dayaniklik,ceviklik ve esneklik) giinliik aktivitelerde de zorluga neden
olur. Bunun sonucunda fonksiyonel kapasiteyi artirmak icin aktif bir yasam tarzi
onemlidir. Yapilan c¢alismada diyabetik yetiskinlerde fiziksel aktivitenin ve
egzersizin faydalar1 dogrulanmistir. Bunun sonucunda fiziksel aktivite fonksiyonel

kapasiteyi korumada 6nemli bir etkiye sahiptir (54).
2.10 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Solunum Fizyopatolojisi

DM, yaygin olarak; metabolik, hormonal ve mikrovaskiiler anormalliklerin
yani sira bir ¢ok sistem fonksiyon bozukluklari ile de baglantilidir (55). Tiim diinya
niifusunda diyabetli bireylerin  %80°ninde pulmoner fonksiyonlarda bozulma
gbzlenmektedir (56).

L.Fuso ve arkadaslarmin 2015 yilinda yaptigi diyabetle akciger
fonksiyonlarmin iliskisinin arastirildigit  calismada, tip 1 diyabetli ve T2DM’li
hastalarda akciger fonksiyonlarinda degisikliklerin oldugunu gostermistir (57).
Diyabette solunum fonksiyonlar1 patofizyolojisini degerlendiren ¢aliymada birden
fazla potansiyel mekanizmalar {izerinde durulmustur. Bunlar; mikroanjiyopatinin
alveoler kapiller ve pulmoner arteriolleri, kronik diisiik dereceli inflamasyonu,
solunum kaslar1 da dahil olmak {izere otonomik ndropatiler, elastik esnekligin kayba,
akciger parankim kollajen gliikolizasyonu, hipoksi kaynakli insiilin direnci ve

bozulmus solunum fonksiyonlar: ile karakterizedir (58).
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Diyabetik bireylerde mikroanjiopati sonucunda dokularda gelisen enzimatik
olmayan proteinlerin gliikolizasyonu ve kronik hiperglisemi nedeniyle akciger
dokularini etkilemekte buna bagh olarak akcigerdeki konnektif dokularda artis ve
mikro kilcal damar dolasiminda genisleme goriilmektedir. Bu nedenle diyabetli
hastalarda akcigerler hedef organdir. Diyabete bagl 6liimlerin tiimiinde hava yollar1
limitasyonu beklenir, iyi bir glisemik kontrol diger yararl etkilerinden bagimsiz

olarak solunum fonksiyonlarinda iyilesme ve 6liim riskinde azalma gozlenir (56,59).
2.11 Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyon testi, akciger fonksiyonlarinin nasil ¢alistigi hakkinda bilgi
veren fizyolojik bir testtir. Solunum fonksiyon testleri spirometre ile dlgiiliir ve tek
basina tantya gotiirmez.
Bu testler akciger parankimi, alveolar kilcal damar yataklar1 ve biiyiik - kii¢iik hava
yollar1 hakkinda 6nemli bilgiler saglar.Bununla birlikte siiphelenilen hastaligin
durumu  yada Onceden tanist1 alinmig hastaliklarin tedavisi hakkinda bilgi
verir(60,61). Son 1 ay igerisinde gegirilmis Myokard Infaktiisii(MI), Unstabil Anjina,
yakin tarihte gegirilmis torakoabdominal cerrahi, yakin tarihte gecirilmis goz
cerrahisi, gogiis yada abdomial anevrizma, pndmotoraks, solunum fonksiyon
testlerinin  kontraendikasyonlaridir  (60).Solunum fonksiyon testleri, dinamik
ventilasyon, statik ventilasyon, diflizyon ve arter kan gazi testleri olmak fiizere 4
parametreden olusmaktadir (61).
2.11.1 Solunum Fonksiyon Testleri
2.11.1.1 Dinamik Ventilasyon Testleri

Spirometre en ¢ok kullanilan 6l¢ciim yontemidir ve akciger fonksiyonlarmin

hacminin zamana kars1 degisimini 6lgmektedir (60).
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Spirometre aleti ile, Zorlu Vital Kapasite (FVC), 1. Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Hacim (FEV1), FEV1 / FVC (Tiffeneau Orani), Maksimal Ekspirasyon
Ortast Akim Siirati (FEF%25-75) ve Tepe Akim Hizi (PEF) ol¢timleri yapilmakta ve
sonuglar1 akim hacim ve hacim zaman egrileri ile gostermektedir (60,61).

Zorlu Vital Kapasite (FVC) : Derin bir nefes almadan sonra zorlu ve hizli bir
ekspirasyonla verilen hava hacmidir. Saglikli kisilerde zorlu vital kapasite,vital
kapasiteye denktir. Obstriiktif hastaligi olan bireylerde zorlu vital kapasite daha
diisiiktiir (62).

1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim ( FEV1): Zorlu ekspirayon sonrasi
1. Saniyede disariya c¢ikarilan hava miktarmma FEV1 denir. Bu degerin obstriiktif
akciger hastaligi olanlarda diismesi beklenir (61). Saglikli bireylerde 1. Saniyede

voliimlerin %80 ‘ni ¢ikarilir (62).

Tablo 6. 1 saniye ekspiratuar volum yilizdesinin (FEV1) obstriiktif hava akim evreleri

(%) (60)
FEV1 % Tahminleri Evreleri
> % 80 Hafif
%50 — 79 Orta
%30 — 49 Siddetli
<% 30 Cok Siddetli

FEV1/FVC (Tiffeneau Orani): Spirometrede hesaplanan FEV1/FVC,
obstriiktif veya restriktif solunum bozukluklarinin belirlenmesini saglar. FEV1/FVC
<70 ise FEV1 oran1 FVC’den daha diisiiktiir ve obstriiktiif bozukluklar goriiliir
(Sekil 1).FEV1/FVC >%70 ise FVC orant FEV1’den daha diisiiktiir ve g6giis duvari
deformiteleri, interstisyel akciger hastaliklar1 ve restriktif bozukluklar goriiliir(Sekil

2) (60).
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Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Siirati (FEF %25-75 ): Kuvvetli
ekspirasyon ile hacimlerin % 25-75°in atilan hava akim hizin1 gostermektedir (62).
FEF %25-75 kiigiik hava yolu fonksiyonlar1 hakkinda 6nemli bilgiler verir (60).

Tepe Akim Hiz1 (PEF) : Ekspirasyon sonunda 6lgiilen maksimum hava akis
hizina Tepe Akim Hizi (PEF) denir.Astim gibi erken hava yollarinda obstriiksiyon
goriilen hastalarda PEF degerlerinde azalma izlenilir (60).
2.11.1.2 Statik Ventilasyon Testleri

Akcigerlerde hava bosluklar1 arasinda bulunan gaz hacmine akciger voliimii ,
iki yada daha fazla hacimin birlesimine akciger kapasitesi denir (63). Akcigerlerde
ve intratorasik hava yollarinda var olan hava hacmi, akciger parankim dokusu ve
solunum kaslari, akciger havayollarina ait Ozellikler, akciger voliimlerini
belirlemektedir (Sekil 2) (62). Statik akciger voliimleri hava gegirmez bir kabin
icerisinde viicut pletismografisi kullanilarak oOlgiiliir. Statik akciger hacimlerini
Olemek i¢in kullanilan diger yontemlerde, helyum diliisyonu ve nitrojen washouttur
(60).

Akciger Hacim ve Kapasite Parametreleri

Rezidiiel Voliim (RV): Maksimal ekspirayondan sonra akcigerlerde kalan
hava miktaria Rezidiiel Voliim (RV) denir (60,63).

Total Akciger Kapasitesi (TAK): Maksimal inspirasyon sonrasi akcigerlerde
kalan hava miktarina denir (63).

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK): Normal ekspirayon sonrasi
akcigerde ve hava yollarinda kalan hava miktarinadenir (60,63).

Vital Kapasite (VK): Derin nefes almanin sonrasi ekspirasyonla ¢ikarilan

hava hacmidir (63).
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Inspiratuar Kapasite (IK):Normal ekspirasyon sonra zorlu  bir
inspirasyonla alinam maksimal hava hacmidir.

Tidal voliim (VT,TV): Normal inspirasyon ve ekspirasyonla solunan hava
hacmidir.

Inspiratuar rezerv voliim (IRV): Normal soluk aldiktan sonra maksimal
inspirasyonla alinan hava hacmidir.

Ekspiratuar rezerv voliim (ERV): Normal ekspirayon sonrasi akcigerde ve

hava yollarinda kalan hava miktarinin derin ekspirasyonla atilan hava hacmidir (63).

TLC IRV

ERV

Sekil 2. Total Akciger Kapasitesi ve Hacimleri (63)

2.11.2 Tip 2 Diyabet ve Solunum Kas Kuvveti

Diyabetli bireylerde, solunum yetmezligi riski hizl bir sekilde gelismektedir
(64). Tip 1 diyabetli ve T2DM’li bireylerde solunum kas kuvvetinde azalma
goriilmekte ve bu azalma fonksiyonel kisitliliga neden olmaktadir (57). DM’li
bireylerde solunum kas giigstizliigii, periferik ve otonom néropati ile iliskilidir (65).

DM’li bireylerde kronik hiperglisemi ile beraber solunum fonksiyon
anormallikleri de ortaya ¢ikar. Bu anormallikler sonucunda akciger hacimleri ve
karbonmonoksit yayilimi azalarak pulmoner komplians bozulmakta ve bunun

sonucunda daakciger elastik esneme giicii, inspiratuar kas gilicinde azalma
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goriilmektedir. Inspiratuar kaslarm egzersiz toleransi {izerine dnemli etkisi vardir
(66).

2.11.2.1 Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii

Az Ici Basing Olgiimleri

DM’li hastalarda, kronik hiperglisemi ile beraber, solunumfonksiyonlarinda
anormallikler ortaya ¢ikmaktadir. Bu anormallikler karbonmonoksit diflizyonu ve
akciger voliimlerinde azalma ile azalmis pulmoner uyum, akciger elastik geri
cekilme ve inspiratuar kas giiciinde azalmay1 igermektedir. Inspiratuar kas zayiflig
bazi durumlarda egzersiz tolerasini etkilediginden dolay1 inspiratuar kaslarin
performanst 6nemlidir (66).

Solunum kas kuvveti performanslari Maksimal Inspiratuar Basing (MIB) ve
Maksimal Ekspiratuar Basing (MEB), Nazal Inspiratuar Basing Testi (Psniff) ve
0zofagus ve mide basing testleri ile 6lgiiliir (62). Maksimal inspiratuar ve maksimal
ekspiratuar basing solunum kaslarmin, kapali hava yollarma karst maksimal
inspirasyon ve ekspirasyon giiciinii 6l¢mektedir (67).

MIB inspiratuar kas giiciiniin bir gdstergesidir (68). Maksimal inspiratuar
manevralar diyafram ve inspiratuar kaslarm kasilmasi ile abdominal basing
artirtlmadan en yiiksek negatif torakal basmciolusturmak amaglanir (69). Maksimum
inspiratuar basincmnim normal degeri yaklasik 100 cmH2O olarak kabul edilir, 80
cmH20 ve lizerindeki degerler anlamli solunum kas zayiflig1 olarak kabul edilmez
(60). MEB,ekspiratuar kaslarin giiciinii yansitir (69). Saglikli bireylerde MEB degeri
80-100 cmH2O‘dur (70). Maksimum ekspiratuar basing 40 cmH2O altinda
oldugunda hasta 6ksiirme fonksiyonunu kaybeder ve sekresyonlarini disar1 atamaz
(69). Cinsiyete gére MiB ve MEB hesaplanmasi (71):

Erkeklerde; MIB degeri: 140 - ( 0.55 x yas)MEB degeri:104-(0,51 x yas)
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Kadmlarda; MiB degeri: 268 — (1,03 x yas) MEB degeri:170—(0,53 x yas)
2.12 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Duyu, Kas Kuvveti ve Denge Arasindaki Iligki
Tim diyabetik hastalarm yaklasik % 20-40°n1 diyabetik polindropati (DPN)
olusturur. Uzun siire diyabeti olan bireylerde kalin lif noropatisi(A alfa ve A beta)
sonucu vibrasyon duyusunda, tendon refleksleri, taktil duyu, alt ekstremite
propriosepsiyonu ve kinestezi duyusunda 6nemli bir azalma gézlenir.

Ayagin plantar bolgesi ilk yere temas ettiginde, sinir sistemiyle beraber basing
ve proprioseptif bilgiler, ekstremitede Onemli rol oynamaktadir. Motor sistem
yiikiinli azaltmak i¢in ayak tarafindan alinan mekanik yiikke gore iretilecek motor
yanitlar azalmistir. Diyabetik periferik noropatide duyu kaybi ile iligkili olarak
dengenin bozulmasi, ylirlime paterninin degismesi ve diisme riskinin artmasi
gozlenmektedir. Diismede denge kas kuvveti ve enduransi 6nemlidir.

Siddetli diyabetik periferal néropati ile motor sinir tutulumu komplikasyonlari
olan tip Idiyabetli ve T2DM’li bireylerde kas giiclinde zayiflama goriilmektedir.
Diyabetik periferal néropati yayilimi olan hastalarda, baskin olarak alt ekstremitenin
distal segmentlerinin kas giicli zayiflamistir, bu nedenden dolay1 yiiriiyiis ve giinliik
yasamdaki diger aktiviteler ciddi derecede bozulmustur. Kas zayiflig1 ayak bilegi ve
ayak kaslarinda atrofi, yetersiz tekrarlanmayan inervasyonla beraber motor akson
kaybmma neden olmaktadir. Ayrica alt ekstremite distal segmentlerini etkileyen
periferik arter hastaligi, kas giigsiizliigii ve atrofiyi siddetlendirebilir. Andersen ve
ark. T2DM ile ilgili yaptig1 calismada ayak bilegi ve diz eklemi ¢evresinde kas
giiclinde azalma oldugunu gostermislerdir. DM’li hastarda kas giiciinde azalma,
kaslarda intrinsik anormalliklere, bozulmus kilcal damarlar, periferik arter hastaligi,

diyabetik polindropati ve harekette limitasyona neden olmaktadir (33,72-75).
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2.13 Tip 2 Diyabet ve Yasam Kalitesi

T2DM’li bireylerde yasam kalitesi 6nemli derecede etkilenmektedir. Machado
Alba ve ark. tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada ayni yastaki DM’li
bireyler ile saglikli popiilasyon karsilastirildiginda diyabetin yagam kalitesi tizerine
onemli etkisi oldugu ortaya ¢ikmistir. DM yiiksek morbidite, mortalite ve prevelansa
sahip saglik sistemini etkileyen bir halk sagligi problemidir. Diyabet tanisi almis
kisilerin yasam kalitesinde diisme hastaliklarinin seviyesi ile iliskilidir. T2DM’li
bireylerde diyabet semptomlarinda artis, azalmis yasam kalitesi, 6z yeterlilik gibi
ginliik yasamda diyabet yonetiminde zorluklar, yetersiz diyet ve fiziksel aktivitede
azalma ile iligski bulunmustur (76,77,78,79).
Yasam kalitesini Degerlendirme Skalasi
DM’li bireylerde olusan komplikasyonlar sonucu yasam kalitesi etkilenmektedir. Bu
yiizden DM’li bireylerde yasam kalitesini degerlendirmek onemlidir.Yasam kalitesi
Olcekleri arasinda en ¢ok kullanilan SF 36’dir. Kogyigit ve ark. tarafindan Tiirkce
givenirligi ve gegerliligi yapilmistir (80). SF 36 0lgegi 36 madde ve 8 alt
parametreden (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri, sosyal fonksiyon,
mental saglik, enerji/vitalite, genel saglik ve emosyonel rol kisitliligi) olugsmaktadir.
Her bir alt baslik kendi icerisinde puanlanmaktadir. Skorlar 0 ve 100 arasindadir. 0
puan saglik durumunun koti oldugunu gdésterirken, 100 puan saglik durumunun iyi

oldugu hakkinda bizlere bilgi vermektedir (81).
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri, Evren ve Orneklemi

Calismaya Gazimagusa‘da yasayan ve katilmaya goniillii olan 40-65 yas
araliginda T2DM tanist almis eriskinler ve ayni yas araliginda olan saglikli bireyler
dahil edildi. Calismamiz Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Saglikli Yasam Merkezinde yapild1.

Calismanin giic analizi 6 dakika yiirlime testi parametresine goreo=0.05 ve
=0.20, power= 1 — B= 0,80 ile belirlendi. Buna gore 34 diyabetli hasta grubu (17
orta fiziksel aktivite seviyesi, 17 diisiik fiziksel aktivite seviyesi) ve 34 kontrol grubu
(17 orta fiziksel aktivite seviyesi,17 diisiik fiziksel aktivite seviyesi) olarak toplam 68
birey dahil edildi. Olgularin fiziksel aktivite seviyelerine IPAQ kullanilarak karar
verildi. Anket sonucunda 3 veya daha fazla giin en az 20 dk siddetli aktivite yapmak,
5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya giinde en az 30 dk yiiriime
yapilmasi, minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiirtime +
orta siddetli aktivitenin birlesimikosullarindan herhangi birini yerine getiren bireyler
orta fiziksel aktivite seviyesi olarak,bu kriterlerin altinda olan olgular distikfiziksel
aktivite seviyesi olarak kabul edildi.

Bu ¢alisma Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Etik Alt Kurulu tarafindan
(16/05/2016 tarih ve 2016/27-14 say1) onaylandi. Caligmaya katilan tiim bireylere

caligma Oncesinde yazili olarak bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi.
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Calhymaya Dahil Edilme Kriterleri
1. 40-65 yaslar1 arasinda olan,
2. Tip 2 Diyabet tanist konmus,
3. Gliikkoz kontrolii diizenlenmis olan bireyler dahil edildi.
Calhsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Konjestif kalp yetmezligi, iskemik ve koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler,
pulmoner problemler ve egzersiz i¢in kontraendikasyon kronik sistemik hastaligi
bulunanlar,
2. Hipertansiyon’u (>140/90 mmHg veya hipertansiyon tedavisi) olanlar,
3. Siddetli periferal veya otonomik ndropatisi olanlar,
4. Verilen komutlar1 anlayamacak derecede koopere olamayanlar,

5. Kalp hizini etkiledigi bilinen ilag kullanimi olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.
3.2 Yontem

3.2.1 Demografik Bilgileri

Bireylerin yas, cinsiyet (kadin/erkek), boy, kilo, BKI, eslik eden problemleri
(kalp ve solunum problemler, goérme, beslenme vs.),meslek, medeni
durumu(evli/bekar), egitim durumu (ilkokul, Ortaokul, Lise, Universite, Yiiksek
Lisans/Doktora, Okula gitmedi ),sigara kullanimi, alkol kullanimi, ilk diyabet yasi,
diyabetin siiresi, aile Oykiisli, egzersiz aliskanlig1 ve diyabet hakkinda bilgi sahibi
olup olmadiklar1 sorgulandi. Ayrica tiim bireylerden en fazla 3 ay igerisinde
yaptirdiklar1 kan deger analizi (HbAlc¢, Gliikkoz, Kolestrol, HDL, LDL ve Trigliserid)

sonuglari istenildi.
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3.2.2 Viicut Kompozisyonlari
3.2.2.1 Cevre Ol¢iimii

Bel cevresini olciimii: Bireyler ayakta dik bir sekilde, kollar yanda, bacaklar
omuz hizasinda ag¢ilmis, karin rahat bir poziyonda ve degerlendirme yapilacak olan
bolgesi agik olacak sekilde pozisyonlandi. Esnek olmayan bir mezura yardimi ile
umblicus referans alinarak bireyin tam karsisindan 6lgtim yapildi (1,82).

Kalca cevre olciimii: Bireylerin kiyafetlerinin uygun olmasina dikkat edildi.
Esnek olmayan bir mezura yardimi ile bireyin yan tarafinda durarak kalga bolgesinin
en genis yerinden 6l¢iim yapildi (1,82).
3.2.2.2 Deri kivrim kalinhgi
Deri kivrim kalmhgr 6l¢limii icin, Skinfold kaliper (Holtain LTD, Crosswell,
Ingiltere) kullanild1. Viicudun 3 bdlgesi (triceps, abdomen ve uyluk) ve sag taraftan
Olciim yapild1 (1). Deri alt1 yag dokusu sol bas parmak ve isaret parmaklar1 arasina
yumusak bir sekilde tutuldu. Deri alt1 adipoz dokusunun kalinligina gére kavranan
miktar degisti. Altta olan kas dokusuna kadar derialt1 adipoz doku kavrandi. 3 saniye

sonra kaliper birakildi. Kaliperde okunan deger veri analizi i¢in kaydedildi.

Uyluk deri kivrim kalinhigi 6lgtimiinde bireyler ayakta, sol ayak yerle tam temasta,
sag ayak diz hafif biikiik pozisyonda ve parmak ucunda duruldu, sag uylugun 6n
yiizlinde orta hattan 6l¢iim alindi. Dengesini koruyabilmesi i¢in bir masa kenarindan
tutunmasina izin verildi. 3 saniye sonra kaliper birakildi. Kaliperde okunan deger
veri analizi igin kaydedildi. Triceps Ol¢iimiinde bireyler ayakta dik, kollar yanda,
omuzlar rahat bir pozisyonda durdular ve sag kolun arka tarfinda Sl¢ciim yapildi
(Sekil 3)( 82). Abdomen &l¢limiinde, ayakta dik, kollar gévde yaninda uygulama
yapicamiz bolge agik bir sekilde bireyler pozisyonlandi.Bireyin umlikusun 2-3 cm

lateralinden, sag taraftan dlgiim yapildi (83).
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Sekil 3. Triceps Skinfold Olgiimii

3.2.3 Esneklik Degerlendirilmesi

Esneklik degerlendirilmesinde Lateral Fleksiyon Testi kullanildi. Bireyler ayakta dik
pozisyonda, her iki kolu gévdenin yaninda durur. Bireyler hareketi yaparken 6ne ve
geriye gitmemeleri hakkinda uyarildi (84). Once sag elin orta parmagmin distal
ucunun uyluk tizerindeki yeri ve ayak arasindaki mesafe mezura yardimi ile 6lgiildii.
Sonra bireyden elini uyluk {izerinden asagi dogru kaydirarak gévdesini yana dogru
egmesi istenildi ve elin orta parmaginin distal ucunun uyluk iizerindeki yeri ve ayak
arasindaki mesafe mezura yardim ile &lgiildii (Sekil 4). Ik 2 6lciim arasindaki

uzaklik mezura ile 6lgiilerek deger santimetre cinsinde kaydedildi (83).
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Sekil 4. Lateral Fleksiyon Testi

3.2.4 Diyabet Semptom Kontrol Ol¢egi (DSKO)

Diyabet Semptom Kontrol Olgegi (DSKO), diyabette goriilen septomlardan
bireylerin nasil etkilendigini degerlendirir. Test, 34 maddeden olusur. Testte bulunan
maddeler bireylerin son 1 ay icerisinde deneyimleyip deneyimlemedigini sorguladi.
Maddeleri ‘hig, biraz, orta, cok ve asir1’ diye derecenlendirilmesi istendi .

DSKO, hiperglisemi, hipoglisemi, psikolojik, kardiyovaskiiler, ndrolojik ve
oftalmoloji 6 alt boliimden olusmaktadir. DSKO her alt parametresinde almabilecek
puan araligi; hiperglisemi(4 madde) i¢in 0-16 puan, hipoglisemi (3 madde) i¢in 0-9
puan, psikolojik (8 madde) i¢in 0-24 puan, kardiyovaskiiler (4 madde) i¢in 0-16
puan, norolojik (10 madde) 0-40 puan, oftalmoloji (5 madde) 0-20 puandir. Testte,
her alt test puanlanirken o bdlimde bulunan maddelerin ortalamasi alinarak
belirlendi. Toplam puan ise alt testlerin puanlarmin ortalamasi alinarak belirlendi.
Veri analizi i¢in hesaplanan alt testler ve toplam puan kaydedildi (42).
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3.2.5 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Yontemi

Diyabetli bireylerin fiziksel aktivite ve fiziksel aktivite sirasinda harcadiklari
enerji tiikketimi Sensewear kol bandi ile yapildi.
3.2.5.1 Kol Band1

Sensewear kol bandi (SWKB) ile 3 giinliik yasam aktiviteleri boyunca enerji
tiketimi olgtildi (Sekil 5) (52).Giinliik yasam aktiviteleri protokoliine baslamadan
once her bireyin yas, boy, cinsiyet, dominant el, dogum tarihi ve sigara aligkanlig1
gibi bilgileri SWKB‘ye kaydedildi. Protokol tamamlandiktan sonra SWKB bilgileri
bilgisayar yazilim programlarina kaydedildi (Sekil 6). Bu bilgisayar yazilimi {iretici
tarafindan gelistirilmis akselometre, fizyolojik sensorler ve demografik bilgilerden

hesaplanan adim sayis1 ve enerji tiiketimi degerlerini kullandi (85).

Sekil 5. Sensewear Kol Bandi
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dete Dateten  fymband-Wartung  tiife
& Empfang AnsichtEAnmerkung Kandigur et en
& SenseWear Daten _J!I SensoWosr Daten F  Armband & Anzeige

Name: sl (20110328_si swe)
I~ Zelge i

Montag - 30 August 2010
Dienstag - 31 August

MO 30 AUO, 1802 MOE SEP, 559

Donnarstag - 2 Sapsember
Fregag - 3 Septernber
Samstag - 4 Seplermber

| Sonntag - § September ;i

| Montag - 6 September Gewdtite Tait 01 Tag | 00 584 | 00 Min

| Zelt am Woper 00 Tag | 23 584 | 45 Min

Das Ambdand werte 00 0% Sur Gesamizeit gettagan.

s | |
Needrig (bis 3.0 METs)
3693 Kalorien  Ziam vt ‘2,5 | |17 Stdn 11 Min I
Aktiver Energieumsatz (3.0 METs)
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Sekil 6. Sensewear Kol Bandi bilgisayar yazilim programi

Bireylerin kisisel bilgileri cihaza yiiklendikten sonra, ‘Sensewear Pro3’ kol

bandi sol kol triceps kasi iizerine, akromion ve olekranonun orta noktasina

yerlestirildi (Sekil 7)(50,86).

|

Sekil 7. Sensewear Kol Bandi ile fiziksel aktivite seviyesi 6l¢iimii
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Bireylerin sadece dus almak icin en fazla 1 saat ¢ikarmalari, bunun disinda
giin boyunca takmalar1 istenildi. Bireylere kol bandin1 takip, ¢ikartma islemini nasil
yapacaklar1 6gretildi. Tiim bireylerden kol bandinthafta i¢i 2 giin, hafta sonu 1 giin
toplam 72 saat boyunca takmalar1 istenmistir. Bunun sonucunda total enerji tiikketimi,
fiziksel aktivite seviyesi, fiziksel aktivite siiresi, ortalama MET diizeyi, atilan adim
sayis1, uyku ve uzanma stiresi veri analizi i¢in kaydedildi.

3.2.6 Fonksiyonel Egzersiz Kapasitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi i¢in 6 dakika yiirtime testi kullanild.
Bireylerin test olgtimleri, 6 dk boyunca sert ve diiz bir zemin {izerinde ne kadar
yiiriiyebildikleri degerlendirildi. 30 metre uzunlugunda kesintili olmayan diiz bir

zeminde, kendi yiiriime tempolarinda yiirtimeleri istenildi (Sekil 8).

Sekil 8. 6 Dakika Yiiriime Testi

Teste baslamadan Once hastalara, test swrasinda c¢ok fazla nefessizlik
hissederlerse dinlenebilecekleri fakat bu sirada kronometrenin devam edecegi

aciklandi. Test Oncesi, sonras1 ve 5 dakika sonrasi oksijen saturasyonu, kalp hizi,
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solunum frekansi, kan basinci, dispne ve yorgunluk degerlendirildi. Saturasyon ve
kalp hiz1 6lglimlerinde Zondan marka pulse oksimetre cihazi kullanildi. Solunum
frekans1 degeri i¢in bir el radial nabiz iizerinde olacak sekilde 1 dakika boyunca
abdominal bolgenin ya da gogiis kafesi hareketlerinin inis ¢ikislarina dikkat edildi,
her inspirasyon ve ekspirasyon periyodu bir respirasyon olarak kabul edildi, kan
basinci Erka markali manuel tansiyon cihazi ile yorgunluk ve dispne Modifiye Borg

Skalasi ile degerlendirildi (Sekil 9).

Sekil 9. Test Oncesi, sonrasi ve 5 dk sonra oksijeﬁ saturasyonu, kalp hizi,kan
basinci,yorgunluk ve dispne degerlendirilmesi

Test sirasinda hastay1 cesaretlendirmek i¢in ‘cok iyi gidiyorsunuz’vb. gibi
standart ifadeler kullanildi. Test sonunda 6 dakika siiresince katedilen mesafe metre
cinsinden kaydedildi. 6 dk boyunca yiiriiyemeyen bireylerde yiiriidiigii mesafe metre
cinsinden kaydedildi (87-89).

3.2.7 Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi
3.2.7.1Solunum Fonksiyon Testi (SFT)
Solunan hava ve ¢ikarilan havanin, hacmi ve hava akimi Futuremed’s
Discovery-2 spirometre cihazi kullanilarak 6lciildii. Olgiim yapilmadan 6nce
bireylerin kisisel bilgileri kaydedildi, manevralar hakkinda detayli bilgi verildi ve

cihaza alistirildi (90).

33



Bireyler sirt1 destekli bir sandalyede dik bir pozisyonda oturtuldu ve hava
kagisint 6nlemek i¢in burun klips yardimi ile kapatildi (87). Hastadan spirometre
agizhigin1 hi¢ hava kagirmayacak sekilde dudaklari ile kapatmasi istenildi. Kuvvetli
maksimum nefes aldiktan sonra miimkiin oldugunca uzun siire sert ve olduk¢a hizli
olacak sekilde spirometrenin igine nefes vermesi istendi. Bireylerden minimum 6
saniye nefes verme igsleminin siirdiiriilmesi istendi (Sekil 10). Uygun sonuglar igin bu
islemler 3 kez tekrarlandi.Sonuglar akim voliim grafigi olarak goriintiilendi (87,90).

Solunum fonksiyon parametrelerinden FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF 25-

75 degerlendirildi (91).

3.2.7.2 Solunum Kas Kuvveti Testi
Maksimum inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti agiz i¢i basing 6lger (Micro
RPM Micromedical Ltd,Kent,UK) yardimiyla 6l¢iildii.
Bireyler rahat bir pozisyonda, dik bir sekilde oturur.Burundan nefes alis

verigini Onlemek icin bir klips takildi. Agizlik hi¢ hava kagagi olmayacak sekilde
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kisinin agzma yerlestirildi ve hastadan, agizhigi dudaklariyla tamamen kapatmasi
istendi. Bireyler yanak kaslarmi kullanarak agizligin merkezinde bulunan kiiciik bir
delikten havanmn geg¢mesini saglar (92). Ol¢iimler3 kez tekrarlandi ve aralarinda %
10’luk yada 10 cmH,O’luk fark olmamasina dikkat edildi. Olgiimler arasinda en
yiiksek olan sonug kaydedildi (93).

Maksimum Inspiratuar basing 6lgmek igin, bireyden ilk nce nefesini tamamen
disar1 vermesi istenildi, daha sonra kapali hava yollarina kars1 kuvvetli bir nefes
almas istendi. Inpiratuar basmci en az 1,5 sn boyunca korumasi istendi ve en az ii¢
Olciimden en 1yi sonug secildi.

Maksimal ekspiratuar basing Olglimii i¢in hasta total akciger kapasitesinin
tamami kadar nefes alir ve kapali hava yollarina kars1 zorlu ekspirasyon yapmasi
istendi (Sekil 11). Ekspiratuar basinci en az 1,5 sn boyunca korumasi istendi ve en az

ti¢ 6l¢iimden en iyi sonug segilerek kaydedildi (92).

Sekil 11. Solunum Kas Kuvveti Olgiimii
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3.2.8 Duyu Degerlendirilmesi
Hafif Dokunma

Bireylerde koruyucu duyunun degerlendirilmesi i¢in giivenilir bir yontem olan
5.07’lik  Semmes-Weinstein monofilamenti kullanildi. Deride 10 gram agirhigmda
biikiilme stres yayilimi yaparak basing hissi sorgulandi. Ayagin plantar bolgesinde
Dokuz bolge (distaldeki birinci bagparmak iiglincii parmak ve besinci parmak,
birinci, tiglincli ve besinci metatarsal baslari; ayagin mediali ve laterali ve topuk) ve
ayagin dorsalinde birinci ve ikinci parmak arasi degerlendirildi. Hastalarin 6grenmesi
icin 1ilk Once gozleri kapali bir sekilde avu¢ i¢cine dokunduruldu ve
hastadanmonofilamenti hissedip hisetmedigi eger hissediyorsa elinin hangi
bolgesinde hissettigi soruldu. Hasta uygulama yontemini 6grendikten sonra her 2
g0zii kapali, ayaklar1 ¢ciplak olacak sekilde sirtiistii poziyonlandi ve hastanin ayaktaki
belirli noktalara 90 derecelik bir dik agiyla monofilament uygulamasi yapildi. Hangi
ayak ve ayak tabaninini hangi bdlgesine uygulama yapildigi soruldu. Her bir noktada

3 kez tekrarland1 ve basinci dogru hissettigi bolge kaydedildi (Sekil 12) (94,95).

Sekil 12. Semmes-Weinstein monofilament uygulama
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Vibrasyon duyusu
Medial ve lateral malleollere 128 Hz’lik diapozan dokundurularak vibrasyon
duyusu test edildi.Vibrasyon duyu testi noropati tedavisinde giivenli bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Bireyin gozleri kapali sirtiistii pozisyonda her iki taraftaki
ayagin sirasiyla medial ve lateral malleollere koyularak titresimi hissedip
hissetmedigi soruldu (Sekil 13). Bireyden ‘titresim hissi var’ ya da ‘titresim hissi

yok’ cevabini vermesi istendi (72,96).

Sekil 13. Vibrasyon duyusu testi

3.2.9 Kas Kuvveti

[zometrik kas giicii Dijital Hand-Held dinamometre (Lafayette Manuel
Muscle Tester) ile 6lgiildii.Ureticiler verilerin 0,1 ve % 0-500 N araliginda cihazin
duyarliligin derecelendirdigini ifade etmistir. Hand-Held Dinamometre (HHD), bir
nesneye karsi bastirirken kasilan kas tarafindan iiretilen doruk giicii Olger.
Bireylerden hand-held dinamometreye karsi aktif sekilde maksimum kuvvet
uygulamasi istendi (97). Her birey, teste baslamadan dnce testin uygulanma yontemi
hakkinda bilgi verildi. Peroneol kaslar, kuadriseps femoris kasi, tibialis anterior kast,

tibialis posterior kasi, ayak parmak fleksorleri, ayak parmak ekstansorleri,ayak bilegi
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dorsi ve plantar fleksor kaslaridegerlendirildi (Sekil 14). Puanlarin hesaplanmasinda,
kilogram (kg) seklinde verilen maksimal istemli kontraksiyon degerlerini Newtona
(N) dontistirmek icin 9.81 ile ¢arpildi (98). Birey sirtiistii pozisyonda yatirildi,
peroneal kas kuvvetini 6lgmek i¢in, 5.metatarsalin basina, ayagin distal ve lateral
kismma HHDyerlestirildi ve bireyden dinamometreye karsiizometrik kasilma
yapmasi istenildi.Yine ayni pozisyonda ayak parmaklar1 fleksiyon kuvvetini 6lgmek
icin HHD falankslarin plantar kismina yerlestildi, ayak parmaklar1 ekstansiyon
kuvvetini 6lgmek icin HHD falankslarin dorsal kismina yerlestildi ve bireyden
dinamometreye karsi izometrik kasilma yapmasi istenildi. Kuadriceps femoris
Olciimiinde, bireye uygulamanin nasil yapilacagi hakkinda bilgi verildikten sonra
sandelyeye oturdu ve eller omuzda capraz pozisyonlandi. Uygulama yapilacak
bacakta HHD ayak bilegi ekleminin iizerine Yyerlestirildi ve hastadan izometrik
kasilma yapmasi istenildi. Ayak bilegi dorsi fleksor kaslar 6l¢iimiinde birey yatak
lizerinde sirtiistli yatar bir pozisyonda uzandi. HHD metatarsallerin dorsal yiiziine
yerlestirildi ve hastadan dinamometreye karsi izometrik kasilma yapmasi istedi.
Ayak bilegi plantar fleksor kaslar 6l¢timiinde, birey yatak lizerinde sirtiistii yatar bir
pozisyonda uzandi. HHD metatarsallerin plantar yliziine yerlestirildi ve hastadan
dinamometreye kars1 izometrik kasilma yapmasi istenildi. Her bir kas grubu i¢in 3
tekrar yapildi ve her kasilma arasinda 10 saniyelik dinlenme verildi. Ortalama
degerler maksimum degerlerden daha giivenilir oldugu i¢in 3 tekrarin ortalamasi

alinarak veri analizi i¢in kullanild1 (97, 99, 100).
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Sekil 14. Kas Kuvveti Olgiimleri

3.2.10 Denge Testi

Postural stabilitenin degerlendirilmesinde tek ayak {izerinde durma testi
kullanildi. Bireyler ayaklar ¢iplak bir sekilde ince bir carsaf iizerinde, dik bir
pozisyonda, ylizii duvara doniik g6z hizasinda bir noktaya odaklanmasi ve tek
ayagmi yukar1 dogru kaldirmasi istenildi. Bu uygulama her iki ayak iginde yapilir.
Bireyler istedigi ayaktan teste basladi. Ayagi yular1 kaldirilmasiyla testin siiresi
baglatildi. Kaldirilan ayagin diger ayaga dokunmasi, yere degmesi, sekme olmasi,
veya herhangi bir yere tutunulmasi durumunda test sonlandirildi. 60 saniyenin

dolmasi durumunda test bitirildi (Sekill5). Sonuglar saniye cinsinden kaydedildi

(101-103).

39



Sekill5. Tek Ayak Denge Testi

3.2.11Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (SF 36-KF)

Yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in SF 36-KF 6l¢egi kullanildi. Bu ankete
gore,son 4 hafta gz oniine alinarak, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri,
sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite, genel saglik ve emosyonel rol kisitlilig1 alt
parametreleri degerlendirildi. Puanlar 0-100 arasinda degismekte olup 100 puan en

1yi saglik durumunu, 0 puan en kotii saglik durumunu gosterdi (2).
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3.3 istatistiksel Yontem

Veriler SPSS Statistics V.20.0.0 programu ile yapilds. Iki bagimsiz grup ortalamalar1
arasindaki farka Mann-Whitney U testi ile iki bagimli grup arasindaki ortalamalari
ise Wilcoxon testi kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasindaki farkin yiizde
anlamliligimmi degerlendirmek i¢in Ki-Kare ve Fisher’in Kesin Test’i kullanildi.
Kovaryantlarin denetlenmesinde ANCOV A testi kullanild1.

Arastrmada kesikli deg§iskenler ve siirekli degiskenler i¢in acgiklayict
istatistikler, ortalama + standart sapma, % ve say1 seklinde belirtildi. Istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi ‘p’ degerinin 0.05’den kiiclik olmasi secildi. Aritmetik
ortalamalar % 95 Giiven Aralig1 sinirlart ile beraber verildi. Gruplar arasindaki
farklilig1 degerlendirmek icin “p” degeri ve % 95 Giiven Araligi degerleri
onemsendi:

1. “p” degeri 0.05’den kiigiikse ve iki grubun %95 Giiven Aralig1 sinirlar1 arasinda

bir ¢cakisma yoksa gruplarin ortalama degerleri birbirinden farkl sayildi.

2. Gruplarin ortalama degerleri arasmdaki fark %95 Giiven Aralig: alt smir ve iist

smir araligr sifir degerini kapsamiyorsa gruplar arasi ortalamanm birbirinden

farkl1 kabul edildi (104),
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Boliim 4

BULGULAR

Calismaya Gazimagusa da yasayan 40-65 yas araliginda34 T2DM’li ve 34
saglikli olmak iizere toplam 68 birey katildi. Caligmaya katilan diyabetli ve saglikl
gruplar kendi icerisinde diisiik fiziksel aktivite ve orta fiziksel aktivite olacak sekilde
2 gruba ayrildi her ikiside 17 orta fiziksel aktivite seviyesine sahip bireyler ve 17
diistik fiziksel aktivite seviyesine sahip birey mevcuttur.

Calismaya katilan 34 T2DM’li bireylerin yas ortalamas1 56.2 + 7.7 yil iken saglikli
bireylerin ise 51.2 £+ 7.2 yil olarak kaydedildi (Tablo1). Bu bireyler igerisinde diisiik
fiziksel aktiviteye sahip T2DM’li bireylerin yas ortalamasi 56.0 + 8.3 wyil,
sagliklilarin 51.7 + 7.5 yi1l olarak belirlenirken; orta fiziksel aktivite diizeyine sahip
T2DM’li bireylerin yas ortalamalar1 56.5 = 7.3 yil, sagliklilarin ise 50.7 = 7.1 yil
olarak kaydedildi. (Tablo 2 ve 3) Calismaya katilan toplam diyabetli bireylerin yas
ortalamasi ile saglikli bireylerin yas ortalamalar1 karsilastirildiginda aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Ayn1 sekilde orta fiziksel aktiviteye
sahip olan T2DM’li bireylerin yas ortalamalari ile saglikli bireylerin yas ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), diisiik fiziksel
aktiviteye sahip bireylerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii
(p=0.114).

Toplam T2DM’li ve orta fiziksel aktivite diizeyine sahip gruplardaki bireylerin
anlamli bulunan yas ortalamalar1 % 95GA’da alt ve iist sinirlar1 ¢akigsmasma ragmen

iki ortalama arasindaki farkin % 95 GA “0” degerini kapsamadig: i¢in elde edilen
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fark anlamliligi devam ettigi belirlendi (Tablo 1 ve 3). Calismada yas verisinde
gruplar arasinda fark oldugundan dolay1r bu farklilik kovaryant olarak kullanilarak,
On sartlarini saglamak kosuluyla ANCOVA ile kovaryans kontrolii yapildi.

Testleri yapabilen toplam T2DM’li, diisiik ve orta fiziksel aktiviteye sahip
T2DM’li gruplar arasinda cinsiyet, boy, egitim ve medeni durumlar1 saglikli
bireylerin benzerdir (p>0,05) (Tablo 1,2 ve 3). Gruplar arasinda viicut agirhigi ve
BKI toplam T2DM’li bireylerle diisiik fiziksel aktiviteye sahip bireylerde istatistiksel
olarak anlamli bulunurken orta fiziksel aktiviteye sahip olanlarda istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptandi. Toplam T2DM’li bireylerin viicut agirligi ve BKI %
95GA sinrrlart incelendiginde, gruplar arasinda saptanan farkin anlamliligimin devam

ettigi belirlendi (Tablo 1).
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Tablo 1. T2DM’li ve saglikli bireylerin sosyo-demografik ve antropometrik
Ozelliklerinin karsilastiriimasi, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=34 n=34 degeri
56.2+7.7 512+72 .
Yas, yil, X £ s 0.008
(53.5—58.9) (48.9 —53.7)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 18 (52.9) 21 (61.8) 0.462"
Erkek 16 (47.1) 13 (38.2)
1.65+0.1 1.80£0.1 .
Boy, m, x + ss 0.619
(1.62 — 1.68) (1.77 — 1.83)
82.4+12.9 73.8 £14.0 .
Viicut agirhig, kg, x £ ss 0.006
(77.9—86.9) (68.9 —78.7)
. 30.3+4.2 27.4+43
BKI, kg/m?, x % ss 0.004*
(28.8 — 31.8) (25.9 —28.9)
Egitim, n (%)
Ilkokul 10 (29.4) 10 (29.4)
Ortaokul 3(8.8) 2 (5.9) 0.760%
Lise 13 (38.2) 11 (32.4)
Universite ve iistii 8 (23.5) 11 (32.4)
Medeni durum, n (%)
Evli 34 (100.0) 31(91.2) 0.239%
Bekar - 3(8.8)
Meslek, n (%)
Emekli 15 (44.1) 9 (26.5)
Ev hanimi 12 (35.3) 6 (17.6) 0.024%
Mavi yakali 6 (17.6) 13 (38.2)
Beyaz yakali 1(2.9) 6 (17.6)

*: Mann-Whitney U testi, 1: Ki-Kare testi, }: Fisher’in Kesin testi, BKI: Beden kiitle

indeksi
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Tablo 2. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin sosyo-

demografik - antropometrik 6zelliklerinin karsilastirilmasi, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
56.0 8.3 51.7+7.5 .
Yas, yil, X £ s 0.114
(51.7—60.3) (47.8 —55.6)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 8 (47.1) 6 (35.3) 0.486"
Erkek 9 (52.9) 11 (64.7)
1.64 +0.1 1.62+0.1 .
Boy, m, x + ss 0.290
(1.59 —1.69) (1.57 — 1.67)
85.4+12.6 70.8 £13.6 .
Viicut agirhig, kg, x £ ss 0.002
(78.9—91.9) (63.8 —77.8)
. 31.6 £3.8 26.9+4.4 .
BKI, kg/m? x +ss 0.001
(29.6 — 33.6) (24.6 — 29.2)
Egitim, n (%)
Ilkokul 5(29.4) 3(17.6)
Ortaokul 2 (11.8) 2 (11.8) 0.810%
Lise 6 (35.9) 5(29.4)
Universite ve iistii 4 (23.5) 7 (41.2)
Medeni durum, n (%)
Evli 17 (100.0) 15 (88.2) 0.485¢
Bekar - 2(11.8)
Meslek, n (%)
Emekli 7.2 (41.2) 5(29.4)
Ev hanimi 6 (35.3) 4 (23.5) 0.646%
Mavi yakali 3 (17.6) 5(29.4)
Beyaz yakali 1(5.9) 3 (17.6)

*: Mann-Whitney U testi, 1: Ki-Kare testi, }: Fisher’in Kesin testi, BKI: Beden kiitle

indeksi
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Tablo 3. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’ 1i ve saglikli bireylerin sosyo-

demografik- antropometrik 6zelliklerinin karsilastirilmasi, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
56.5+7.3 50.7+7.1 .
Yas, yil, X £ s 0.029
(52.7—60.3) (47.0 —54.4)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 8 (47.1) 7(41.2) 0.730°
Erkek 9 (52.9) 10 (58.8)
1.66 +0.1 1.66+0.1 .
Boy, m, x + ss 0.946
(1.61 —1.71) (1.61 — 1.71)
79.4+12.9 76.9 £14.2 .
Viicut agirhig, kg, x £ ss 0.518
(72.8 — 86.0) (69.6 — 84.2)
. 29.0+4.3 27.9+43 .
BKI, kg/m? x +ss 0.413
(26.8 —31.2) (25.7 —30.1)
Egitim, n (%)
Ilkokul 5(29.4) 7(41.2)
Ortaokul 1(5.9) - 0.905¢
Lise 7(41.2) 6 (35.3)
Universite ve iistii 4 (23.5) 4 (23.5)
Medeni durum, n (%)
Evli 17 (100.0) 16 (94.1) 1.000¢
Bekar - 1(5.9)
Meslek, n (%)
Emekli 8 (47.1) 4 (23.5)
Ev hanimi 6 (35.3) 2 (11.8) 0.033%
Mavi yakali 3 (17.6) 8 (47.1)
Beyaz yakali - 3(17.6)

*: Mann-Whitney U testi, T: Ki-Kare testi, {: Fisher’in Kesin testi, BKI: Beden kiitle

indeksi

Diisik ve orta diizey fiziksel aktiviteye sahip T2DM’li bireylerin alkol ve
sigara kullanim, sigara tiiketim miktari, egzersiz yapma durumu ve haftalik egzersiz

stiresi saglikl bireylerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzerdir (Tablo 4 ve
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5). DFA ve OFA diizeyi olan TP2DM’1i ve saglikli grubun haftalik egzersiz durumu
sorgulandiginda DFA diizeyinde T2DM’li bireylerden 7’°si egzersiz yapiyorken,10
kigisi yapmiyordu, saglikli bireylerde 6’s1 egzersiz yapiyorken, 11 Kkisisi
yapmiyordu.OFA diizeyindeki bireylerde ise T2DM’li bireylerin 14’4 egzersiz
yapiyorken, 3 kisisi yapmiyordu, saglikli bireylerde 9’u egzersiz yapiyorken 8’inin

egzersiz yapmadigi bulundu (Tablo 4,5).

Tablo 4. Diistik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’ 1i ve saglikli bireylerin yasam
tarzi 6zelliklerinin karsilastirilmasi, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
Alkol kullanimi, n (%)
Evet 3(17.6) 4 (23.5) 1.000¢
Hayir 14 (82.4) 13 (76.5)
Sigara kullanimi, n (%)
Evet 3(17.6) 3(17.6) 1.000%
Hayir 14 (82.4) 14 (82.4)
Sigara tiiketim miktar1, n (%)
Giinde 1 paket - 1(33.3) .
iki giinde 1 paket 2 (66.7) 1(33.3) L.o0o"
Iki haftada 1 paket 1(33.3) 1(33.3)
Egzersiz yapma durumu, n (%)
Yapiyor 7(41.2) 6 (35.3) 0.724°
Yapmiyor 10 (58.8) 11 (64.7)
Haftalik egzersiz siiresi, dk, 22.9+32.7 66.5 £ 128.6 .
X +ss (6.1 —39.7) (0.4 — 132.6) 0875

*: Mann-Whitney U testi, T: Ki-Kare testi, }: Fisher’in Kesin testi, BKI: Beden kiitle
indeksi; **: Sigara tiikketim miktar1 yiizdesi toplam sigara icenler iizerinden

hesaplanmuigtir.
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Tablo 5. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’1i ve saglikli bireylerin yasam tarzi

Ozelliklerinin karsilastirilmasi, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
Alkol kullanimi, n (%)
Evet 7(41.2) 3(17.6) 0.132°
Hayir 10 (58.8) 14 (82.4)
Sigara kullanimi, n (%)
Evet 2 (11.8) 3(17.6) 1.000¢
Hayir 15 (88.2) 14 (82.4)
Sigara tiiketim miktar1, n (%)~
Giinde 1 paket - 3(100.0) .
Iki giinde 1 paket 2 (100.0) - 0.100°
Iki haftada 1 paket - -
Egzersiz yapma durumu, n (%)
Yapiyor 14 (82.4) 9 (52.9) 0.067°
Yapmiyor 3 (17.6) 8 (47.1)
Haftalik egzersiz siiresi, dk, 124.4 +£102.5 117.1 +148.6 .
X + S8 (71.7 —177.1)  (40.6 —193.5) 0.430

*: Mann-Whitney U testi, T: Ki-Kare testi, {: Fisher’in Kesin testi, BKI: Beden kiitle

indeksi; **: Sigara tiiketim miktar1 ylizdesi toplam sigara icenler iizerinden

hesaplanmastir.

Tablo 6’da DFA ve OFA diizeyi olan T2DM’li bireylerin diyabet teshisi

aldiklar1 yas ve siirelerinin karsilastirilmas: incelendi. Her iki grubtada diyabet

teshisinde alinan yas ve siireleri istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 6. Farkli fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li bireylerin diyabet teshisinde
alinan yas ve siirelerinin karsilastirilmasi, x =+ ss,(%95GA)

T2DM Grubu
Diisiik fiziksel Orta fiziksel
aktivite aktivite p
n=17 n=17 degeri’
Diyabet Teshisi Alinan
48,2 +£10,2 48,9 +£9.,6 0, 836

Yas, yil, X £ s
(42,9 —53,5) (43,9 —53,9)

Diyabet Siiresi, y1l, x+ ss 7,7+7,9 73+ 6,5 0, 849
(3,6 —11,8) (3,9—10,7)

*: Mann-Whitney U testi

Diisiik ve orta derecede fiziksel aktiviteye sahip T2DM’li ve saglikli bireylerde
laboratuvar bulgular1 Tablo 7 ve 8 ’de verildi. Her iki gruptada total kolesterol, HDL,
LDL, Trigliserit degerleri istatistiksel olarak benzerken (p >0.05) HbAlc ve APG

degerleri saglikli bireylerde anlamli derecede diisiik oldugu gorildii (p<0,05).
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Tablo 7. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin
laboratuvar bulgularinin karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri”
7.2+£1.6 54+0.6
HbAlc yiizdesi 0.001
(6.4 —8.0) (5.1—5.7)
153.1+61.5 100.8 +14.9
APG, mg/dl 0.001
(121.5—184.7) (93.1 —108.5)
204.1 +39.9 214.9+425
Total kolesterol, mg/dl 0.394
(183.6 — 224.6) (193.1 —236.8)
44,9 +9.6 51.8+11.7
HDL, mg/dl 0.079
(39.9—49.8) (45.8 —57.8)
124.8 +£40.7 138.0 £33.7
LDL, mg/di 0.193
(103.9 —145.7) (120.7 —155.3)
175.0+93.1 126.2 £50.0
Trigliserit, mg/dl 0.062
(127.1 —222.9) (100.5 —151.9)

*: Mann-Whitney U testi, APG: Aclik plazma glikozu

Tablo 8. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin laboratuvar
bulgularinin karsilastirilmasi, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri”
69+1.4 52+04
HbA ¢ yiizdesi 0.001
(6.2—7.6) (49—54)
160.1 +77.2 97.7+9.9
APG, mg/dl 0.001
(120.4 —199.8) (92.6 —102.8)
233.4+67.5 212.2+30.5
Total kolesterol, mg/dl 0.231
(198.7 — 268,1) (196.5 —227.9)
48.6+£14.9 60.0 £ 36.4
HDL, mg/dl 0.306
(40.9 —56.3) (41.3—78.7)
143.2+33.5 134.6 £26.2
LDL, mg/di 0.586
(125.9 —160.4) (121.1 —148.1)
o 164.4+£98.9 135.5+69.1
Trigliserit, mg/dl 0.306
(113.6 —215.2) (99.9 —171.0)

*: Mann-Whitney U testi, APG: A¢lik plazma glikozu
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Diistik fiziksel aktivite seviyesine sahip her iki grubun g¢evre ve deri kivrim
kalinlig1 6l¢timleri karsilastirildiginda bel-kalga g¢evre 6lgtimii ile abdomen ve uyluk
deri kivrim kalmliklar1 istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bu degerlerin %
95 GA incelendiginde, kal¢a ¢evre Ol¢iimii, abdomen ve uyluk deri kivrim
kalinliklar1 alt ve iist sinirlarinin gakistigi ancak dl¢imlerin %95GA’da ‘0’ degerini
kapsamadigi i¢cin anlamliliin1 koruduklar: saptandi. Bununla birlikte triceps deri
kivrim kalinlhig1 dlgtimleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir fark

saptanmadi1 (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’1i ve saglikl bireylerin ¢evre ve
deri kivrim kalinlig1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi, x £ ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
109.1 £9.2 94.8+12.8
Bel ¢evresi, cm 0.001
(104.4 — 113.8) (88.2 —101.4)
111.1+£7.9 104.4+£9.8
Kalga gevresi, cm 0.034
(107.3 — 115.2) (99.4 — 109.4)
21.5+7.8 18.6 £8.0
Triceps deri kivrim kalinligi, mm, 0.306
(17.5 —25.5) (14.5—22.7)
273+6.9 21.9+5.1
Abdomen deri kivrim kalinligi, mm 0.020
(23.8 —30.8) (19.3 —24.5)
27.8+9.4 21.4+8.6
Uyluk deri kivrim kalinligi, mm 0.034
(22.9 — 32.6) (16.9 — 25.8)

*: Mann-Whitney U testi

Orta fiziksel aktivite seviyesine sahip her iki grubun g¢evre ve deri kivrim
kalmlig1 6l¢timleri karsilastirildiginda bel - kalga gevre 6lgtimii ile triceps,abdomen
ve uyluk deri kivrim kalnhigi olgtimleri saghkli bireylerle istatistiksel olarak

benzerdir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ¢evre ve
deri kivrim kalinlig1 6l¢iimleri, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
103.1 £10.9 98.6+11.2
Bel gevresi, cm 0.193
(97.5—108.7) (92.8 — 104.4)
107.9 +8.2 107.2+9.5
Kalga ¢evresi, cm 0.610
(103.7 —112.1) (102.3 —112.1)
18.7+£5.9 18.6 £5.0
Triceps deri kivrim kalinligi, mm 0.812
(15.7 —21.7) (16.0 — 21.2)
232+7.1 23.4+5.6
Abdomen deri kivrim kalinligi, mm 0.973
(19.5—26.9) (20.5—26.3)
21.9+8.9 26.3 £8.5
Uyluk deri kivrim kalinligi, mm 0.140
(17.3 —26.5) (21.9—30.7)

*: Mann-Whitney U testi

Tablo 11°’de diisiik ve orta fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li ve
sagliklh bireylerin esneklikleri karsilastirildiginda saga ve sola lateral fleksiyon

testi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gorildii (p>0,05).

Tablo 11. Disiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin
govde lateral fleksiyon test sonuglarmin karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
15.1+£52 16.1 +3.5
Sag 0.518
(12.4 —17.8) (14.3—17.9)
DFA diizeyi, cm
149+49 15.6 +3.8
Sol 0.734
(12.4 —17.4) (13.6 — 17.6)
143+43 15.6 +4.6
Sag 0.454
(12.1 —16.5) (13.2—17.9)
OFA diizeyi, cm
14.1+34 15.6 +3.5
Sol 0.306
(12.4 — 15.8) (13.8 —17.4)

*: Mann-Whitney U testi
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Diisiik fiziksel aktivite seviyesi olan T2DM’lilerin DSKO saghkli bireylerle

karsilastirildiginda hipoglisemi ve psikoloji alt dlgeklerinin istatisiksel olarak benzer

(p>0.05). Bununla birlikte hiperglisemi, ndroloji, kardiyoloji, oftalmoloji alt

Olgekleri ve toplam puani istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05).

Hiperglisemi diginda anlamli farklilik tesbit edilen alt 6lgeklerinden ndrolojik alt

Olcegi % 95GA’da “0” degerini kapsadigi i¢cin anlamsiz olarak yorumlanirken;

kardiyoloji, oftalmoloji ve toplam puan % 95 GA’da “0” degerini kapsamadigi i¢in

anlamliliginin devam ettigi seklinde yorumlandi (Tablo 12).

Tablo 12. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM” li ve saglikli bireylerin Diyabet

Semptom Kontrol Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi, x + ss (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
. N 5.0+3.9 1.3+£23
Hiperglisemi (0-16) 0.002
(29—7.0) (0.1 —25)
. . . 22+2.1 1.6t14
Hipoglisemi (0-9) 0.413
(11—-33) (0.9—23)
5.0+6.3 19+3.6
Noroloji (0-40) 0.034
(1.8—8.2) (0.1 —3.8)
o 5.9+3.9 52+52
Psikoloji (0 — 24) 0.375
(3.9—7.9) (25—7.9)
26+2.5 1.0+1.1
Kardiyovaskiiler (0 - 16) 0.049
(1.3—3.9) (0.4 —1.6)
. 23+25 07+14
Oftalmoloji (0-20) 0.026
(1.0—3.6) (0—1.49)
38+2.8 1.9+1.8
Toplam 0.041
(24 —5.2) (0.9—2.8)

*: Mann-Whitney U testi

Tablo 13’de orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerde

diyabet semptom kontrol oOlcegi puanlari
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hipoglisemi, norolojik, psikolojik, kardiyoloji, oftalmoloji alt dlgeklerinden aldiklari
puanlar ile toplam puan skorlar1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak benzerdi (p>0.05). Hiperglisemi alt Ol¢eginden aldiklart puanlar ise
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi ( p < 0.05). Bu degerin % 95 GA
incelendiginde alt iist smirlart c¢akismasma ragmen %95GA  “0” degerini

kapsamadigi i¢in anlamliliginin devam ettigi tesbit edildi.

Tablo 13. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin Diyabet
Semptom Kontrol Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
- 3.9+3.7 1.5+29
Hiperglisemi (0-16) 0.012
(1.9—5.3) (0—2.9)
o 1.6+£1.8 1.2+1.7
Hipoglisemi (0-9) 0.394
(0.7—2.5) (0.3—21)
53+5.5 2.7+3.0
Norolojik (0-40) 0.205
(25—8.1) (1.1—42)
o 44+38 4.8+55
Psikolojik (0 — 24) 0.865
(24 —6.4) (1.9—7.6)
o 1.7+2.6 1.6+2.3
Kardiyoloji (0 - 16) 0.946
(0.4 —3.0) (0.4 —2.8)
y 22+23 1.8+£29
Oftalmoloji (0-20) 0.231
(1.0—3.4) (0.3—3.1)
31+24 23+22
Toplam 0.322
(1.9—43) (1.2—34)

*: Mann-Whitney U testi

Tablo 14°’de diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’ li bireylerin
Diyabet Semptom Kontrol Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi verildi. DSKO’niin
tim alt parametreleri farkli fiziksel aktivite seviyesi olan T2DM’li bireylerle

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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Tablo 14 . Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li bireylerin Diyabet

Semptom Kontrol Olcegi puanlarinm karsilastirilmasi, x £ ss (%95GA)

Diisiik Fiziksel Orta Fiziksel
Aktivite Aktivite p
n=17 n=17 degeri’
) o 5.0+3.9 3.9+3.7
Hiperglisemi (0-16) 0.290
(29—71.0) (1.9—5.8)
S 22+2.1 1.6+£1.8
Hipoglisemi (0-9) 0.357
(1.1—3.3) (0.7—2.5)
50+6.3 53+55
Noroloji (0-40) 0.865
(1.8—8.2) (2.5—8.1)
o 59+39 44438
Psikoloji(0—24) 0.274
(3.9—7.9) (2.4 —6.4)
o 26+2.5 1.7+2.6
Kardiyoloji (0-16) 0.099
(1.3—3.9) (0.4—3.0)
. 23+£25 22+23
Oftalmoloji (0-20) 1.000
(1.0—3.6) (1.0—3.4)
3.8+2.8 3.1+24
Toplam 0.496
(24—5.2) (1.9—4.3)

*: Mann-Whitney U testi

Diisiik ve orta fiziksel aktivite seviyesi olan her T2DM’li ve saglikli bireylerin
ti¢ glin boyunca kol bandi degerlendirmeleri taplo 15 ve 16’da verilmektedir. Toplam
enerji tliketimi, fiziksel aktivite enerji tliketimi, fiziksel aktivite siiresi,uzanma ve
uyku degerleri inlendiginde saglikli bireyler ile istatistiksel olarak benzer bulundu
(p>0,05). Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerde ortalama
MET degeri istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05) orta fiziksel aktivite
seviyesi olan T2DM’li ve saglikli bireylerde ortalama MET degeri istatistiksel olarak
benzer bulundu (p>0,05). Disiik fiziksel aktivite seviyesine sahip bireylerde adim

sayisi istatiksel olarak anlamsiz saptanirken (p>0,05), orta fiziksel aktivite seviyesi

55



olan T2DM’li ve saglikli bireylerde atilan adim sayist istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Diisiik fiziksel aktivite seviyesi olan bireylerde istatisiksel olarak
anlamli ¢ikan ortalama MET degeri ve orta fizikse aktivite seviyesi olan bireylerde
istatistiksel olarak anlamli bulunan atilan adim sayis1 %95 giiven araliginda sifir1

kapsamamasi nedeniyle anlamlilig1 devam etmektedir.
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Tablo 15. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ii¢ giin boyunca kol band1 degerlendirmeler-

inin karsilastirilmasi, x £ ss, (%095GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
j 7208.5 + 1228.1 7025.1 + 1439.2
Toplam enerji tiikketimi, kalori 0.586
(6577.1 — 7839.9) (6285.1 — 7765.1)
1.2+0.1 1.4+0.3
Ortalama MET 0.007
(1.1—13) (1.2 —1.6)
20574.6 £ 9570.5 26938.2 +£12298.3
Atilan adim sayis1 0.122
(15653.9 — 25495.3) (20615.0 — 33261.4)
Fiziksel aktivite enerji 893.9 £ 683.9 1442.6 = 1311.3 0.160
tiikketimi, kalori (542.3 — 1245.5) (768.4 — 2116.8) '
N o 181.6 + 125.9 316.6 +277.1
Fiziksel aktivite siiresi, sa./dk. 0.099
(116.9 — 246.3) (174.1 — 459.1)
26.1 4.1 23.1+6.0
Uzanma, sa./dk. 0.079
(23.9—28.2) (20.0 — 26.2)
19.6 4.7 17.7+4.8
Uyku, sa./dk. 0.245
(17.2 —22.0) (15.2 —20.2)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 16. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ii¢ giin boyunca kol band1 degerlendirmeler-

inin karsilastirilmasi, x £ ss, (%095GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
7120.5 + 1290.8 7783.6 £ 1367.2
Toplam enerji tiiketimi, kalori 0.290
(6456.8 — 7784.2) (7080.7 — 8486.5)
1.3+0.2 1.4+0.2
Ortalama MET 0.085
1.2—1.4) (1.3—15)
234457 £11595.4 32832.4 +£7682.2
Atilan adim sayis1 0.024
(17483.9 — 29407.9) (28882.6 — 36.782.2)
Fiziksel aktivite enerji tiikketimi, 1367.7 £1182.2 1682.2 £ 1011.7 0.290
kalori (759.9 — 1975.5) (1162.0 — 2202.4) '
287.5+241.5 3469 +211.3
Fiziksel aktivite stiresi, sa./dK. 0.474
(163.3 —411.7) (238.3 — 455.5)
23.8+3.3 24.0+3.9
Uzanma,sa./dk. 0.734
(22.1 — 25.5) (21.9 — 26.0)
17.9 £3.8 17.8 £3.8
Uyku. sa./dk. 0.946
(15.9—19.9) (15.8 —19.8)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 17 ve 18’de diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin 6
dakika yiirlime testi test Oncesi Ol¢iilen sonuglar1 saglikli bireylerle karsilastiriimast
verilmistir. Diislik fiziksel aktivite seviyesi olan bireylerde, oksijen saturasyonu, kalp
hiz, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi,yorgunluk ve dispne verileri
incelendiginde istatistiksel olarak saglikli bireylerle benzer diizeydeydi (p>0,05).
Orta fizikse aktivite seviyesi olan T2DM’li ve saglikli bireylerde oksijen
saturasyonu, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi verileri saglikli
bireylerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaz (p>0,05) iken

kalp hizi, yorgunluk ve dispne verileri artt1 (p<0,05).

Tablo 17. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’1i ve saglikli bireylerin 6 dakika

yiiriime testi test Oncesi 6l¢timlerinin karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh F p
n=17 n=17 degeri  degeri
96.7+1.4 96.7+1.5
Oksijen satiirasyonu, mg/I 0.063 0.803
(95.9 —97.4) (95.9 —97.5)
76.1 £13.6 75.2+£5.8
Kalp hizi, atim/dk 0.412 0.526
(69.1 —83.1) (72.2 —178.2)
125.4+8.0 115.0+12.5
Sistolik kan basinci, mmHg 3.313 0.078
(121.3—129.5) (108.6 —121.4)
Diyastolik kan basinc1 77.5+9.6 76.4+7.5
0.049 0.827
mmHg (72.6 —82.4) (72.5—80.3)
19.1+2.5 17.6 +1.8
Solunum sayisi, ss/dk. 1.480 0.233
(17.8 —20.4) (16.7 — 18.5)
1.2+1.2 0.3+0.5
Yorgunluk 2.525 0.122
(0.6 —1.8) (-0.11—0.7)
) 14+1.5 02+03
Dispne 2.733 0.108
(0.6 —2.2) 0.1—0.4)

*: Beden kiitle indeksi kovaryant olarak kullanilmistir; ¥: ANCOVA testi

59



Tablo 18. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin 6 dakika
yiiriime testi test oncesi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi, x = ss, (%95GA)

Tip 2 DM’li Saghkh F p
Degiskenler n=17 n=17 degeri’  degeri’
96.6 + 1.5 97.2+0.9
Oksijen satiirasyonu, mg/I 0.695 0411
(95.8 —97.4) (96.7 —97.7)
78.6 £15.6 73.8+10.8
Kalp hizi, atim/dk 4311 0.046
(70.6 — 86.6) (68.2 —79.4)
Sistolik kan basinci, 1219+ 114 115.6 +£11.6
1.353 0.254
mmHg (116.0 —127.8)  (109.6 — 121.6)
Diyastolik kan basinci, 74.3+104 71.8+9.9
0.223 0.640
mmHg (68.9 — 79.6) (66.7 — 76.9)
18.3+2.1 18.2+2.1
Solunum sayisi, ss/dk. 0.014 0.905
(17.2 —19.4) (17.1 —19.3)
0.6+1.3 03+04
Yorgunluk 4.882 0.035
(-0.1—1.3) (0.1 —0.5)
] 04+0.8 0.1+0.5
Dispne 5.182 0.030
(0—0.8) (-0.2—0.4)

*: Yas kovaryant olarak kullanilmistir; ¥: ANCOVA testi

Tablo 19 ve 20’de diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin 6
dakika yiirime testi test sonrast Olgiilen sonuglar1 saglikli  bireylerle
karsilastirildiginda,oksijen saturasyonu, kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci,
solunum sayisi, yorgunluk verileri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmazken (p>0,05), Dispne parametresinde orta fiziksel aktivite

seviyesi olan bireylerde saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05).
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Tablo 19. Disiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’1i ve saglikli bireylerin 6 dakika
yiiriime testi test oncesi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi, x = ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh F p
Degiskenler n=17 n=17 degeri’  degeri’
. 97.6 0.9 97.7+0.7
Oksijen satiirasyonu, mg/I 0.096 0.759
(97.1 —98.1) (97.3—098.1)
93.0+19.8 96.7 +14.8
Kalp hizi, atim/dk 0.001 0.979
(82.8 —103.2) (89.1 —104.3)
Sistolik kan basinci, 141.5+17.6 124.5 +£15.9
2.001 0.167
mmHg (132.5—150.5)  (116.3—132.7)
Diyastolik kan basinci, 76.6 £13.2 759+£122
0.462 0.502
mmHg (69.8 —83.4) (69.6 — 82.2)
21.1+2.5 195+1.6
Solunum sayisi, ss/dk. 1.689 0.203
(19.9 —22.5) (18.7 — 20.3)
1.7+1.2 1.2+1.0
Yorgunluk 0.037 0.849
(11—23) 0.7—1.7)
) 1.7£1.5 1.0+1.1
Dispne 0.047 0.831
(0.9—25) (0.4 —1.6)

*: Beden kiitle indeksi kovaryant olarak kullanilmistir; ¥: ANCOVA testi
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Tablo 20. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin 6 dakika
yiiriime testi test sonrasi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh F p
Degiskenler n=17 n=17 degeri’  degeri’
969+ 1.4 97.6 +0.9
Oksijen satiirasyonu, mg/I 1.227 0.276
(96.2 —97.6) (97.1 —098.1)
91.4+19.5 90.6 £ 16.8
Kalp hizi, atim/dk 1.359 0.253
(84.1—104.1) (81.9—199.2)
Sistolik kan basinct, 133.6+17.3 122.9+10.5
2.813 0.104
mmHg (124.7 —1425)  (117.5—128.3)
Diyastolik kan basinci, 78.5+£12.9 76.0 £12.7
0.679 0.416
mmHg (71.9—85.1) (69.5 —82.5)
20.3+2.5 20.6 +1.9
Solunum sayisi, ss/dk. 0.084 0.773
(19.0 — 21.6) (19.6 — 21.6)
1.7+1.7 1.3£1.6
Yorgunluk 3.169 0.085
(0.8 —2.6) (0.5—21)
) 1.5+£1.7 0.6£0.8
Dispne 10.527 0.003
(0.6 —2.4) (0.2—1.0)

*: Yas kovaryant olarak kullanilmistir; ¥: ANCOVA testi

Diusiik ve orta fiziksel aktivite seviyesi olan T2DM’li bireylerin 6 dk testi
icerisinde yiiriidiigli mesafe ve maksimum oksijen tiikketimi saglikli bireyler ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak aralarindaki fark benzer bulundu (p>0,05)

(Tablo 21 ve 22).
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Tablo 21. Disiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin
yiriidiigii metre ve oksijen tiikketiminin karsilagtirilmasi, x = ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh F p

6 DYT n=17 n=17 degeri”  degeri'

521.2+90.9 551.3+£93.8
Mesafe, m 0.378 0.543

(4745—567.9)  (503.1 — 599.5)
VO2max tiiketimi, 14.4+3.2 16.4+34
0.376 0.544

mgkg* dk* (12.8 —16.0) (14.7 —18.1)

6 DYT: 6 dakika yiirime testi; *: Beden kiitle indeksi kovaryant olarak
kullanilmistir; f: ANCOVA testi

Tablo 22. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin yiliridigi
metre ve oksijen tiiketiminin karsilastirilmasi, x £ ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh F p
6 DYT n=17 n=17 degeri”  degeri'
566.5 + 64.1 578.5 £ 80.2
Mesafe, m 0.006 0.941
(533.5—599.5)  (537.3 — 619.7)
VO2max tiiketimi, 15.5+2.7 16.8 £2.6
0.063 0.803
mgkg* dk (141—169) (155 —18.1)

6 DYT: 6 dakika yiirtime testi; *: Yas kovaryant olarak kullanilmistir; ¥: ANCOVA

testi

23. Tablo’da diisiik ve orta fiziksel aktivite seviyesi olan toplam T2DM’li bireylerin
6 dk testi icerisinde yiriidigi mesafe saglikli bireyler ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak aralarindaki fark benzer bulunurken (p>0,05) maksimum oksijen

tiikketimiistatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 23.Disiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan toplam T2DM’li ve Saglikli
bireylerin yiiriidiigli mesafe ve oksijen tiiketiminin karsilastirilmasi, x = ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
6 DYT n=34 n=34 degeri'
543,8 £ 80,9 564,9 + 87
Mesafe,m 0,329
(5155 —572)  (534,5—595,3)
VO2max tiikketimi, 149+29 16,5+3 0.041
mgkg™* dk* (13,9 — 15,9) (15,5—17,6) !

6 DYT: 6 dakika yiiriime testi; *: Mann-Whitney U testi

Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyinde T2DM’li ve saglikli bireylerde
solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon testi degerleri Tablo 24 ve 25°de
verilmistir. Her 1iki grupda solunum kas kuvvetleri saghkli bireylerle
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gorildi (p>0,05).
Diisiik fiziksel aktivite seviyesi olan bireyler karsilastirildiginda; FVC, FEV1
FEV1/FVC ve PEF degerlerinin ortalama ve yilizde degerleri istatistiksel olarak
benzer bulundu (p>0,05). Aym sekilde orta fiziksel aktivite seviyesi olan bireyler
karsilastirildiginda FVC, FEV1 ve FEVI1/FVC degerlerinin ortalama ve ylizde
degerleri istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Orta fiziksel aktiviteye sahip
bireylerde PEF degerinin ortalama ve yiizdesi istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05).
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Tablo 24. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’1i ve saglikli bireylerin solunum
testi sonuglarmin karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

F
T2DM’li Saghkh
Deger p
n=17 n=17 . .
i degeri’
75.7+£33.6 86.9 £33.8
MIB cmH20 1.31 0.262
(58.4 —92.9) (69.5 —104.3)
115.1 £35.7 118.6 £37.0
MEB cmH;0 0.78 0.383
(96.7 — 133.5) (99.6 — 137.6)
2.9+0.9 2.9+0.7
FVC, L 0.14 0.712
(2.4 —3.4) (25—3.3)
76.5+15.9 81.1+£9.9
FVC % 0.70 0.409
(68.3 —84.7) (76.0 — 86.2)
2.5+0.7 24+0.5
FEV1,L 0.00 0.980
(2.1 —29) (2.1—2.7)
852+174 85.8+8.9
FEVL, % 0.01 0.913
(76.3—94.1) (81.2—90.1)
86.2+4.9 82.7+7.1
FEV1/FVC,L/sn 2.39 0.133
(83.7 —88.7) (79.0 — 86.4)
110.6 +7.1 104.9 + 8.7
FEV1/FVC % 3.17 0.085
(106.9 — 114.3) (100.4 — 109.4)
53+19 52+1.5
PEF, L/sn 0.04 0.840
(4.3—6.3) (4.4—59)
71.1+19.6 73.2+13.2
PEF, % 0.17 0.685
(61.0 —81.2) (66.4 — 79.9)

*: Beden kiitle indeksi kovaryant olarak kullanilmistir; : ANCOVA testi

65



Tablo 25. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin solunum testi
sonuglarmnin kargilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh F p
n=17 n=17 degeri  degeri’
91.4+26.9 72.6 £17.7
MIB cmH20 2.96 0.096
(77.6 — 105.2) (63.5—81.7)
117.3+37.6 115.6 £27.9
MEB c¢cmH20 0.99 0.325
(97.9 — 136.6) (101.3—129.9)
29+0.7 3.2+0.7
FVC, L/sn 1.56 0.220
(25—3.3) (2.8 —3.6)
76.8 £7.7 80.1 £8.7
FVC, % 1.99 0.169
(72.8 — 80.8) (75.6 — 84.6)
2.5+0.6 2.7+0.7
FEV1, L/sn 2.15 0.153
(22—238) (2.3—31)
83.4+11.2 86.2+11.4
FEV1 % 1.06 0.312
(78.5—90.1) (80.3—92.1)
83.5+84 84.5+5.5
FEV1/FVC L/sn 0.04 0.853
(79.2 —87.8) (81.7—87.3)
107.6 £ 10.5 106.8 £ 6.5
FEV1/FVC % 0.05 0.823
(102.2 —112.9) (103,5—110.1)
85+1.8 6.2+1.8
PEF, L/sn 6.16 0.019
(7.6 —9.4) (5.3—7.1)
70.9 £21.1 81.1+18.6
PEF % 4.88 0.035
(60.1 —81.7) (71.5—190.7)

*: Yas kovaryant olarak kullanilmistir; ¥: ANCOVA testi

26. tabloda diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li bireylerin
solunum testi sonuglarinin karsilastirildiginda;FVC, FEV1 FEV1/FVC ve PEF
degerlerinin ortalama ve ylizde degerleri istatistiksel olarak benzerdir
(p>0,05).Profesyonel olarak spor yapma agisindan her ne kadar diisiik (%17.6) ve
orta diizey (% 0) fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM gruplarda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmasa da (Fisher Kesin Ki Kare testi, p = 0.227) bu kovaryant
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ve BKi ANCOVA ile kontrol edildiginde total MIB degeri sagliklilardan farkli
bulunmustur.

Tablo 26. Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM olgularinin solunum testi
sonuglari, x + ss, (%95GA)

Tip 2 Diyabet Gruplar
Diisiik Fiziksel Orta Fiziksel

Aktivite Aktivite F p
n=17 n=17 Degeri.  degeri’
75.7+£33.6 91.4+26.9
MIB cmH,0 2.427 0.007
(58.4—92.9) (77.6 —105.2)
115.1 £35.7 117.3+37.6
MEB cmH0 0.041 0.590
(96.7—133.5) (97.9 — 136.6)
2.9+0.9 2.9+0.7
FVC, L/sn 0.027 0.433
(2.4 —3.4) (2.5—3.3)
76.5+15.9 76.8 +7.7
FVC % 0.006 0.784
(68.3—84.7) (72.8—80.8)
2.5+0.7 2.5+0.6
FEV1, L/sn 0.004 0.548
(2.1—2.9) (2.2—2.8)
85.2+17.4 83.4+11.2
FEV1% 0.135 0.999
(76.3—94.1)  (78.5—90.1)
86.2+4.9 83.5+8.4
FEV1/FVC, L/sn 0.672 0.425
(83.7—88.7)  (79.2—87.8)
110.6 +7.1 107.6 + 10.5
FEV1/FVC % (106.9 — (102.2 — 0.565 0.527
114.3) 112.9)
53+1.9 85+1.8
PEF, L/sn 0.020 0.249
(4.3—6.3) (7.6 —9.4)
71.1 £19.6 70.9 +21.1
PEF % 0.001 0.541
(61.0—81.2)  (60.1—81.7)

*: Beden kiitle indeksi ve bireylerin daha 6nce profesyonel spor yapip yapmadiklari
kovaryant olarak kullanilmistir; ¥: ANCOVA testi

Tablo 27 incelendiginde diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’live

saglikli bireylerin koruyucu duyu degerlendirmeleri dl¢limleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak sonuglar anlamli bulundu ( p<0,05).
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Tablo 27. Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’live saglikli bireylerin
koruyucu duyu degerlendirmeleri 6lglimlerinin karsilastirilmasi, x = ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=34 n=34 degeri*
Sag Taraf 8,4£2,6 9,9+0,3 <0001
Monofilamet Testi ,
(7,5 -9,35) (9,7 -10,0)
Sol Taraf 8,67+ 2,5 9,88 £0,5
Monofilament Testi 0,001
(7,7-9,5) (9,6 - 10,0)

*: Mann-Whitney U testi

Tablo 28 incelendiginde diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan
T2DM’libireylerin koruyucu duyu degerlendirmeleri dlgtimleri karsilastirildiginda
sonuglar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi ( p<0,05). DFA diizeyi olan
T2DM’li bireylerde vibrasyon duyusu degerlendirildiginde lateral ve medial sag taraf
icin 17 birey, lateral ve medial sol taraf igin 16 birey hissederken saglikli bireylerde
lateral sag taraf icin 16 birey sag taraf icin 17 birey, lateral ve medial sol taraf i¢in 17
birey vibrasyon duyusunu hissettigi bulundu. OFA diizeyi olan T2DM’li bireylerde
vibrasyon duyusu degerlendirildiginde lateral ve medial sag taraf icin 15 bireyin,
lateral ve medial sol taraf i¢in 16 bireyin hissettigi bulunurken saglikli bireylerde

lateral ve medial her iki tarafta da 17 birey vibrasyon duyusunu hissettigi bulundu.
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Tablo 28. Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’libireylerin koruyucu
duyu degerlendirmeleri 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi, x £ ss, (%095GA)

T2DM’li Bireyler
Diisiik Orta p
n=17 n=17 degeri’
Sag Taraf 92+1,2 7,6 £33 0166
Monofilamet Testi '
(8,59 -9,87) (5,9-9,3)
Sol Taraf Monofilament
Testi 9,5+0,8 78432
0,78
(9,07 -9,97) (6,1 -9,5)

*: Mann-Whitney U testi

Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM‘li bireyler ile saglikli
bireyler karsilastirildiginda  her iki ayaktada kuadriseps femoris kas kuvveti

sonuglari, istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p<0.05)(Tablo 29).

Tablo 29. Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin
kuadriseps femoris kas kuvveti Olglimlerinin karsilastirilmasi, newton, X =+ ss,

(%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
224.6 +£58.2 256.3 £48.9
, Sag 0.131
DFA diizeyi, (194.7 —2545)  (231.2 — 281.4)
newton 210.8 £ 58.2 251.1 £40.3
Sol 0.062
(180.9—240.7)  (230.4— 271.8)
2439 £48.2 254.6 £49.3
Sag 0.563
OFA diizeyi, (219.1—268.7)  (229.3 — 279.9)
newton 241.7 £42.4 2449 £43.2
Sol 0.946

(219.9 — 263.5)

(222.7 — 267.1)

*: Mann-Whitney U testi

69



Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerde
tibialis anterior, tibialis posterior ve peroneal kas kuvveti karsilastirilmas: 30 ve 31.
tablolarda verilmektedir. Tablolar incelendiginde diisiik ve orta fiziksel aktivite
seviyesine sahip bireylerde tibialis posterior kas kuvveti degerleri her iki taraf i¢inde
istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).Diisiik fiziksel aktiviye diizeyine sahip
bireyler incelendiginde peroneal kas kuvveti sag taraf igin istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,05), peroneal kas kuvveti sol taraf 6lgtimleri, tibialis anterior kas
kuvveti olgiimleri istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). Disiik fiziksel
aktivitede anlamli bulunan sag taraf peroneal kas kuvvetidlgiimiine ait %95 GA
incelendiginde, aradaki fark sifir degerini kapsamadigindan anlamliligint devam
ettirdigi goriildii.Orta fiziksel aktivite diizeyine sahip bireyler incelendiginde her
taraftaki tibialis anteriorkas kuvveti ve peroneal kas kuvveti istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Orta fiziksel aktivite seviyesinde anlamli ¢ikan bu
degerler % 95 GA’da ‘‘0”’ degerini kapsamadigindan dolay1 anlamliligi devam

etmektedir.
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Tablo 30. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’1i ve saglikli bireylerin ayak

kas kuvvetleri 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi, newton, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
144.4 £31.5 160.5 £37.3
o ) Sag 0.306
Tibialis Anterior, (128.2 — 160.6) (141.3 —179.7)
newton 147.6 +34.7 170.9 +48.9
Sol 0.160
(129.8 — 165.4) (145.8 —196.0)
1452 +£35.6 146.1 £26.4
o ) Sag 0.812
Tibialis Posterior, (126.9 — 163.5) (132.5 —159.7)
newton 131.4+374 132.3+£21.5
Sol 1.000
(112.2 —150.6)  (121.2 — 143.4)
115.8 +34.1 143.5+27.8
Sag 0.024
Peroneal Kaslar, (98.3 —133.3) (129.2 — 157.8)
newton 116.9 +38.8 135.8 £26.2
Sol 0.193
(96.9 — 136.8) (122.3 —149.3)

*: Mann-Whitney U testi

Tablo 31. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ayak

parmaklari kas kuvvetleri, newton, x =+ ss, (%95GA)

Tip 2 DM’li Saghikh p
n=17 n=17 degeri’
145.9 £23.9 182.3+£483
o ) Sag 0.013
Tibialis Anterior, (133.6 — 158.2) (157.5 — 207.1)
newton 148.5 £ 26.4 191.5 £61.3
Sol 0.026
(134.9 —162.1) (159.9 — 223.0)
163.2 £56.7 191.7 £55.5
o ) Sag 0.150
Tibialis Posterior, (134.0 — 192.4) (163.2 — 220.2)
newton 158.2 £57.6 180.4 +£46.9
Sol 0.160
(128.6 — 187.8) (156.3 — 204.5)
130.9 £32.5 163.4 £44.2
Sag 0.022
Peroneal Kaslar, (114.2 — 147.6) (140.7 — 186.1)
newton 124.6 £ 36.3 154.1 £38.2
Sol 0.045

(105.9 — 143.3)

(1345 —173.7)

*: Mann-Whitney U testi
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Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin
ayak parmaklar1 kas kuvveti karsilastirilmasi tablo 32 ve 33’de verildi. Her iki taraf
ayak parmak fleksorleri ve ekstansorleri kas kuvveti istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar saptanmadi (p>005).

Tablo 32. Disiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ayak
parmaklari kas kuvveti 6lglimlerinin karsilastirilmasi, newton, x = ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
141.9 £54.9 141.8+29.3
Sag 0.973
Ayak Parmak (113.7 — 170.1) (126.7 — 156.9)
Fleksorleri, newton 149.8 £55.3 151.7 +£35.8
Sol 1.000
(121.4 —178.2) (133.3 —170.1)
104.0 £39.3 83.2+24.8
Sag 0.357
Ayak Parmak (87.8 —124.2) (70.4 — 95.9)
Ekstansorleri, newton 104.5 £36.3 92.9 £33.8
Sol 0.586

(85.8 —123.2)  (75.5—110.3)

*: Mann-Whitney U testi

Tablo 33. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ayak
parmaklari kas kuvveti 6lglimlerinin karsilastirilmasi, newton, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
151.5+49.7 164.6 +35.9
Sag 0.375
Ayak Parmak (125.9 — 177.1) (146.1 — 183.1)
Fleksorleri, newton 156.2 £47.8 173.3 +38.4 0.304
(131.6 — 180.8) (153.6 — 193.0) '
103.3+34.6 108.4 + 38.5
Sag 0.610
Ayak Parmak (85.5—121.1) (88.9 — 128.5)
Ekstansorleri, newton 103.2 £30.9 108.8 +37.4
Sol 0.734

(87.3—119.1)  (89.6 — 128.0)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 34 ve 35 diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli
bireylerin her iki tarafin ayak bilegi plantar ve dorsi fleksorleri kas kuvveti
sonuglarint gostermektedir. Diisiik ve orta fiziksel aktivite seviyesi T2DM’li ve
saglikli bireylerde ayak bilegi plantar fleksorleri 6l¢iimii istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar saptanmadi (p>0,05). Diisiik ve orta fiziksel aktivite seviyesi olan
T2DM’li ve saglikli bireylerde sag taraf ayak bilegi dorsi fleksorleri 6lglimleri
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). istatistiksel olarak anlaml1 bulunan sag
taraf ayak bilegi dorsi fleksorleri 6l¢limii %95 GA da incelendiginde sifir degerini
kapsamadigi i¢in istatiksel olarak anlamlilig1 devam ettigi belirlendi. DFA seviyesine
sahip bireylerin sol taraf ayak dorsi fleksor 6l¢timii istatistiksel olarak anlamsizken
(p>0,05), OFA seviyesi olan bireylerde sol taraf ayak bilegi dorsi fleksor dlgtimii
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). OFA diizeyinde olan bireylerde
istatistiksel olarak anlamli bulunan sol taraf ayak bilegi dorsifleksor dl¢iimii %95 GA
da incelendiginde sifir degerini kapsamadigindan dolay1 istatiksel olarak anlamliligi

devam ettigi saptandi.

Tablo 34. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ayak
bilegi kas kuvveti 6l¢timlerinin karsilastirilmasi, newton, x = ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
212.8 £43.1 220.3 £29.1
Sag 0.563
Plantar Fleksdrler, (190.6 —2349)  (205.3— 235.3)
newton 218.5+48.4 216.8 £29.3
Sol 0.838
(193.6 —2434)  (201.7 — 231.9)
186.9 £43.9 226.9 £50.7
_ Sag 0.029
Dorsifleksérler, (1643 —209.5)  (200.8 — 252.9)
newton 203.1 £45.8 2199 +57.4
Sol 0.274

(179.6 — 226.6)

(190.4 — 249.4)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 35. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin ayak bilegi
kas kuvveti 6lglimlerinin karsilastirilmasi, newton, x £ ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri
230.0 £57.1 219.2 +28.7
Sag 0.838
Plantar Fleksorler, (200.6 — 259.4) (204.4 — 233.9)
newton 223.6 £ 60.5 212.0 +£28.9
Sol 0.683
(192.5 — 254.7) (197.1 — 226.9)
180.3 +54.1 233.3+60.3
] Sag 0.011
Dorsifleksorler, (152.5 — 208.1) (202.3 — 264.3)
newton 178.9 £56.0 239.2 £ 63.2
Sol 0.004

(150.1 — 207.7)

(206.7 — 271.7)

*: Mann-Whitney U testi

DFA diizeyi olan T2DM’li ve saglkli bireylerin tek ayak denge testi
karsilastirilmasi tablo 36’ da verilmistir. Gozler agik ve kapali, sol ve sag ayak
iizerinde durma siireleri karsilastirildiginda, sol taraf denge siireleri istatistiksel
olarak T2DM’li ve saglikli bireylerde anlamli bulundu (p<0,05). Gozler acik sol
taraf lizerinde durma siiresi % 95 GA ile birlikte degerlendirildiginde sinirlarin
cakigsmas1 ve arasindaki fark %95 GA sifir1 kapsamamasi nedeniyle fark anlamlh
bulunurken, goézler kapali sol taraf durma siireleri %95 GA’da sifir1 kapsamasi
nedeniyle farkliliklar benzer bulundu. DFA diizeyinde olan T2DM’li ve saglikli
bireylerin goézler agik ve kapali, sol ve sag ayak iizerinde durma siireleri

karsilastirildiginda, sag taraf istatistiksel olarak benzer bulundu (p<0,05).
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Tablo 36. Disiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin denge
test sonuglarmin karsilagtirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
21.6 +£20.6 40.8 £28.5
Sol 0.014
) ) (11.0—32.2) (26.1 —55.5)
Gozler agik, saniye/salise
25.1+£204 41.2 +£30.2
Sag 0.160
(11.0 — 31.9) (25.7 —56.7)
39+4.4 5.5+4.4
Sol 0.046
) ) (1.6—6.2) (3.2—17.8)
Gozler kapali, saniye/salise
36+£2.6 5.6+49
Sag 0.290
(2.5 —4.7) (3.1—8.1)

*: Mann-Whitney U testi

Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin tek ayak denge testi
karsilastirilmasi tablo 37°de gosterildi. Gozler agik ve kapali, sag ve sol ayak
iizerinde durma siireleri karsilastirildiginda, her iki tarafta istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05).

Tablo 37. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin denge test

sonuglarinin karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh
n=17 n=17 P
degeri
35.1+£21.7 59.7 £53.3
Sol 0.231
) ) (23.9 —46.3) (32.3—87.1)
Gozler agik,saniye/salise
379+22.1 63.8 £66.7
Sag 0.433
(26.5 —49.3) (29.5—098.1)
6.5+84 7.8£5.5
Sol 0.085
) ) (2.2—10.8) (4.9 —10.6)
Gozler kapali, saniye/salise
6.8+9.4 89+£8.3
Sag 0.454
(1.9—11.6) (4.6 —13.2)

*: Mann-Whitney U testi
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Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’lilerin yasam kalitesi olgegi
degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gilicligli, agri, genel saglik,
vitalite, emosyonel rol gilicligli ve mental saglik puanlar1 saglikli bireyler ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05). Bununla birlikte sosyal
fonksiyon alt 6lgegi istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu degerin %
95 GA incelendiginde, iki ortalama arasinda fark % 95 GA’da ‘0’ degerini

kapsamadigi i¢in anlamlilig1 devam ettigi saptandi (Tablo 38).

Tablo 38. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin, yasam
kalitesi 6l¢egi kisa form puanlarinin karsilastirilmasi, x = ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri’
- _ 791 <172 74.1£26.7
Fiziksel fonksiyon (0-100) 0.892
(70.3 — 87.9) (60.4 — 87.8)
Fiiksel rol glcligi (0-100) 73.5+£36.9 77.9 +34.1 0683
1Z1KS€l 10 clu - .
stvuen (54.5 — 92.5) (60.4 — 95.4)
73.8 £23.3 63.2 £30.4
Agn1 (0-100) 0.357
(61.8 — 85.8) (47.6 — 78.8)
67.8 £18.9 68.8 £16.6
Genel saglik (0-100) 0.973
(50.1 — 77.5) (60.3 — 77.3)
o 60.3+16.8 57.4+202
Vitalite (0-100) 0.865
(51.7 —68.9) (47.0 — 67.8)
. 86.8 £16.8 59.6 £36.9
Sosyal fonksiyon (0-100) 0.045
(78.2 — 95.4) (40.6 — 78.6)
. Lol gicligi (0-100) 70.6 + 43.9 60.8 + 47.5 0540
mosyonel ro u - .
Y stguen (48.0 —93.2) (36.4 — 85.2)
779 +£12.7 729 +194
Mental saglik (0-100) 0.760
(71.4 — 84.4) (62.9 — 82.9)

*: Mann-Whitney U testi
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Tablo 39°daOFA diizeyi olan T2DM ve saglikli bireylerin yasam kalitesi l¢egi
degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gilicligli, agri, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii istatistiksel olarak benzerdir
(p>0,05). Mental saglik alt 6lcegi ise istatistiksel olarak farkliydi (p<0,05). Anlamli
cikan bu degerin %95 GA incelendiginde ‘0’ degerini kapsamadigi i¢in anlamlilig1

devam ettigi belirlendi.

Tablo 39. Orta fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li ve saglikli bireylerin, yasam
kalitesi 0l¢egi kisa form puanlarmin kargilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

T2DM’li Saghkh p
n=17 n=17 degeri”
- _ 75.6 +21.2 84.4+ 13.4
Fiziksel fonksiyon (0-100) 0.290
(64.7 — 86.5) (77.5—91.3)
66.2 £45.0 72.1+37.4
Fiziksel rol gii¢ligii (0-100) 0.812
(43.1 —89.3) (52.9 —91.3)
71.9+25.1 71.9+24.1
Agr1 (0-100) 1.000
(58.9 — 84.8) (59.5 —84.3)
66.2 +21.8 73.0+15.1
Genel saglik (0-100) 0.306
(54.9 —77.4) (65.2 — 80.8)
o 69.4 +24.2 69.7 + 18.1
Vitalite (0-100) 0.892
(56.9 — 81.8) (60.4 — 79.0)
) 86.8 £20.9 84.6 £24.4
Sosyal fonksiyon (0-100) 0.919
(76.1 — 97.5) (72.1—97.1)
Emosyonel rol giigliigii (O- 72.5+39.5 74.5+43.3 0.919
100) (52.2 —92.8) (52.2 —96.8) '
85.4+12.2 74.8 £16.2
Mental saglik (0-100) 0.041
(79.1 —91.7) (66.5 —83.1)

*: Mann-Whitney U testi
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Bolim 5

TARTISMA

Diyabetin en sik rastlanan tipi olan T2DM’de insiilin salimimi normal veya
artmis olmasina ragmen hedef organlarin insiiline olan duyarlilig1 azalmistir. T2DM
genel olarak yetiskinlerde goriiliir ve yas ilerledik¢e goriilme siklig1 artar. Obezite,
genetik yatkinlik, asir1 besin tiiketimi ve diisik fiziksel aktivite en Onemli
risklerdendir. T2DM’li bireylerin geneli obezdir (%85). Obezite insiilin direncine
katkida bulunan en Onemli faktordiir. Bu bireylerde obezite primer risk faktorii
oldugu kadar genetik yatkinlik, fiziksel inaktivite ve ¢evresel faktorler de bir o kadar
onemlidir (105,106).

T2DM’de hastalik siiresince olusan komplikasyonlar sonucu, viicut
kompozisyonu degismekte, insiilin direnci nedeniyle kas kuvveti ve enduransi
bozulmakta, obezite ve visseral yaglanma sonucu govde esnekligi azalmakta,
periferik noropatinin gelisimiyle de postural instabilite geliserek diisme riski
artmakta, fonksiyonel kapasite azalmakta ve hepsinden Onemlisi kalp damar
bozukluklari geliserek yasami ciddi anlamda tehdit altina almaktadir (1,6-8).

Farkli fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li bireylerde fonksiyonel
durumu degerlendirmek amaciyla yaptigimiz c¢alismamizda DM’li  bireylerde
ozellikle esneklik, egzersiz kapasitesi, kas kuvveti ve duyu parametreleri basta olmak
iizere Onemli etkilenimler oldugu belirlenmistir. T2DM’1i bireylerde fiziksel aktivite
seviyesi kotiilestikge ayni yas ve fiziksel ozelliklere sahip saglikliklilara gore

fonksiyonel durum da bozulmaktadir.
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Diyabetik bireylerde diyabet yasi ve diyabet siiresi ile makrovaskiiler,
mikrovaskiiler olaylar ve Olim riski iligkili iken tan1 konulan yasin sadece
makrovaskiiler olaylar ve olim riski ile iligkili oldugunu bilinmektedir (107).
Yapilan caligmalarda insiilin ile tedavi edilen hastalarda retinopatinin diyabetin
baslangi¢ yasiyla degil, siiresi ile iligkili oldugu bildirilmistir (108). Diyabet yasi
giderek genclesmektedir. Ozellikle T2DM’nin son 10 yilda daha geng¢ yaslara
diistiigiinii gérmekteyiz. Onceleri 40 yasm iizeri olarak verilirken giiniimiizde bu
yasin 20’11 yaslara diistiigii agikca bildirilmektedir. Fiziksel aktivite seviyelerine gore
ayirdigimiz. T2DM’li hastalarda yaptigimiz bu g¢aligmamizda 40-65 yas arasi
T2DM’li bireyleri aldik. Diisiik ve orta dereceli fiziksel aktivite seviyesine gore
olusturulan gruplarda diyabet siiresi de her iki grupta benzer olmasi olas1 olumsuz
etkileri elimine ederek gruplar arasinda homojen bir dagilim olusturmasi agisindan
Onem tasimaktadir.

T2DM'li hastalarda sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite gibi risk
faktorleri,obezite problemlerini artirir ve insiilin direncine yol acar (109). Insiilin
direnci, metabolik sendromun altta yatan nedeni olarak bilinir ve T2DM
etiyolojisinde 6nemli bir yere sahiptir (110).Literatiirde fiziksel aktivitenin T2DM'yi
onlemede temel birleseni oldugu bildirilmistir (111,112). Assah FK. ve ark. 2008
yilinda, Ekelund U. ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda orta ve siddetli
fiziksel aktivitenin insiilin direnci iizerine olumlu etkilerini géstermisler ancak ayni
calismacilar  diisiik fiziksel aktiviteyle higbir olumlu etki elde edilemedigini
vurgulamuglardir (113,114). Li L. ve arkadaglarmim 2016 yilinda yaptiklari caligmada
ise viicut agirhigi, BKI, bel ¢evresi, HbAlc degerleri az aktif olan gruplara gére orta
Ve ¢ok aktif olan gruplarda anlamli olarak diistik oldugu rapor etmislerdir (13). Bizim

calismamizda diisiik ve orta fiziksel aktivite seviyesine sahip olan T2DM’li
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bireylerde HbAlc ve APG degerlerinin saglikli bireylere gore istatistiksel olarak
yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bu sonuglar fiziksel aktivitenin kan gliikoz
kontroliinde etkin oldugu goriisiinii destekler niteliktedir. Ozellikle son yillarda
diyabetik bireylerde 6nemi iizerinde durulan ve gliikoz kontrolii i¢in altin standart
sayllan HbAlc degerlerinin fiziksel aktiviteyle kontrol altina alinmasinda 6nemi
bizim ¢alismamizda da bir kez daha goriilmektedir. T2DM’li bireylerde plazma lipid
ve lipoprotein anormallikleri, azalmig HDL kolestrol, yliksek LDL partikiilleri ve
yiiksek trigliserit ile iligkilidir (115). T2DM'li hastalarda 6nde gelen 6liim nedenleri
arasinda kardiyovaskiiler hastalik riski dislipidemik 6zellikler ile iligkilidir. Cesitli
calismalar LDL oraninin veya yogunlugunun koroner arter hastaligi ile iliskili
oldugunu gostermektedir (116,117). Bizim c¢alismamizda diisiik ve orta fiziksel
aktivite diizeyi olan T2DM’li bireyler ile saglikli bireyler karsilastirildiginda total
kolestrol, HDL, LDL ve trigliserit bulgularinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasma ragmen o6zellikle trigliserit degerlerinin gerek diisiik gerekse orta
siddetli fizisel aktivite seviyesine sahip T2DM’li olgularda daha yiiksek seyrettigi
goriilebilmektedir.

Gilintimiizde gilincel kanitlar diizenli fiziksel aktivite seviyesi azaldikca,
T2DM'li bireylerde obezite riski artacagimi gostermektedir (118-122). Literatiirde
yapilan bir¢ok c¢aligmada fiziksel aktivitenin obezite icin ne kadar 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir (119,121,122). Diisiik fiziksel aktivite seviyesine sahip bireylerin
sedanter yagamlar1 daha fazla olmakta bu durum obezite riskini artirmakta ve insiilin
direncine yol agarak bir kisir dongii baslatmaktadir (1,3,13). 2012 yilinda Lee D. ve
ark. tarafindan yapilan ¢aliygmada T2DM’li bireylerde BKI ve fiziksel aktivite
diizeyleri arasindaki iliski incelenmis ve fiziksel aktivite seviyesi ne olursa olsun

fazla kilolu ve obez bireyler ile normal viicut agirligina sahip inaktif bireyler
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karsilastirildiginda T2DM risk faktoriiniin tiim bu bireylerde yiiksek oldugu
bildirilmistir (123). Calismamizda DM’li bireylerin saglikli bireylere gore daha
yiiksek viicut agirhgina ve BKI’ye sahip olduklar1 griilmektedir. Ozellikle bu farkin
diisiik fiziksel aktivite sahip diyabetik olgularda istatistiksel olarak anlamli olmasi
biiyiikk 6nem tagimaktadir. T2DM’de abdominal obezite genel obeziteden daha giiglii
bir risk faktoridiir. Abdominal obezitenin degerlendirilmesinde  bel c¢evre
Olciimiinin 6nemli bir yeri vardir ve T2DM ile kardiyometabolik hastaliklarla
yakindan iliskilidir (124). Insiilin direncine neden olan kimyasal maddeler icin en
onemli kaynak yag dokusudur.Yapilan arastirmalar 6zellikle abdominal adipozitenin
insiilin  direncini ve lipotoksite ve adipokinlerin diizensiz salmimi insiilin
duyarliligimi artirdigimi gostermektedir (106). Calismamizda fiziksel aktivite seviyesi
distiikge Ozellikle bel, kalga ¢evresi kalmhiginin arttig1 ve abdominal yaglanmanin da
artarak T2DM’nin klinik 6zellikleriyle benzerlik gosterdigi bir kez daha
goriilmektedir. Ozellikle deri kivrim Slgiimlerinde abdominal ve uyluk bdlgesinde
artisin goriilmesi bu bolgelerde oncelikli olarak gliikoz transportunun bozulmasiyla
insiilin direncinin gelisim mekanizmasimn1 6ne siiren gorisleri de destekler
niteliktedir. T2DM’de abdominal obeziteye dikkat edilmelidir (106,125-134).
T2DM’de obezite ve visseral yaglanmanin gévde esnekligi lizerine de 6nemli
etkileri oldugu bildirilmektedir (108,118,123). 2003 yilinda Ozdireng ve ark.
yaptiklar1 calismada T2DM’li bireylerde sag ve sol govde lateral fleksiyon
esneklikleri degerlendirilmis ve diyabetli grubun her iki taraf viicut esnekligi azaldig1
gbézlemlenmistir (1). Bizim ¢alismamizda da diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi
olan T2DM’li ve saglikli bireylerin gévde esnekligi lateral fleksiyon testi ile
degerlendirildi ve saglikli bireylere gore kismen bir azalma goriilsede istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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1994 yilinda Grootenhuis ve ark. tarafindan gelistirilen ve 2012 yilinda Tiirkce
giivenirlik ve gecerliligi Aksu T ve Akyol A. tarafindan yaplan DSKO, diyabetli
bireylerde, gelisen semptomlar1 ve degisiklikleri degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir (42, 135). T2DM ile ilgili semptomlar, hiperglisemi (asir1 susama,
agiz kurulugu, yorgunluk, sik idrara ¢ikma), diyabet ile ilgili komplikasyonlar
(ekstremitelerde duyu kaybi) ve diyabet tedavisi (hipoglisemi) ile iligkili
goriilmektedir (135). 2008 yilinda Adriaanse MC. ve ark.’nin yaptigi c¢alismada
bozulmus gliitkoz metabolizmasi ve normal glilkoz metabolizmas1 anlamli derecede
farkli olmasma ragmen DM’li bireylerde total semptom skoru az bir diisiis
gostermektedir. Artmis DSKO iskemik kalp hastaligr ile iliskilendirilmistir, tiim
DSKO seviyeleri igerisinde en yiiksek depreyon bulundugu rapor edilmistir (76).
T2DM’li  hastalarda  yasanan ortak semptomlar (asr1  susama, agiz
kurulugu,yorgunluk, diisiince akisinda zorluk ve uykulu olma durumu)bunlarin
yaninda kan glukoz seviyesinde dalgalanma gozlenmektedir. Bizim calismamizda
DFA seviyesine sahip T2DM’li bireylerde hiperglisemi, nérolojik, kardiyovaskiiler
ve oftalmoloji puanlarinda anlamli farklar goriiliiriiken, orta fiziksel aktivite
seviyesine sahip bireylerde sadece hiperglisemi semptomlarinin olmasi fiziksel
aktiviteyle semptomlarm goriilme sikligmin azaldigini desteklemektedir.

Fiziksel aktivitenin diyabetli bireyler {izerine olumlu etkisi vardir. Literatiirde
yapilan bir ¢ok calismada T2DM’li bireylerde, diizenli yapilan fiziksel aktivite
diyabet olusma riskini geciktirdigi, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskini
azalttigi, glisemik kontrolii gelistirdigi, insiilin direncini azaltig1, yag profilini
gelistirdigi, kan basmcini diistirdiigii ve kilo kaybini korudugu bildirilmektedir (136-
138). T2DM'li bireylerde diizenli yapilan fiziksel aktivite viicudun insiilin

duyarliligmi artrrmakta ve kan sekeri seviyesinin yOnetilmesine yardimci olarak
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kardiyovaskiiler yanitlar1 olumlu yonde gelistirmektedir. Kanada Diyabet Dernegi
haftada 5 kez 150 dk orta siddetli fiziksel aktiviteyi Onermektedir (137,139).
Literatiire bakildiginda diyabette fiziksel aktivitenin 6nemi iizerinde duruldugu kadar
degerlendirmesinin de son derece yer tutttugu,bu degerlendirmelerde gerek subjektif
gerekse objektif yontemler oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismalardan biri 2007 yilinda
Abdel RM ve ark.’nin fiziksel aktiviteyi degerlendirmede subjektif bir yontem olan
IPAQ-KF kullanarak yaptigi ¢alismadir. Bu ¢alismada toplam 214 T2DM'li grup,
hipertansiyon ve her iki grup hastanin % 64,4'inlin orta fiziksel aktivite seviyesine
sahip olduklar1 ve diizenli egzersiz yapmadiklari rapor edilmistir (140). Amerikada
yapilan bir diger ¢alismada ise toplam 701 kisiden, kirsal bolgedeki diyabetlilerin
yarisina yakmi (% 52,5) orta derece fiziksel aktivite diizeyinde olduklar1
bildirilmistir (136). Colak KT. ve ark. 2016 yilinda yaptigi ¢alismada 129 T2DM’li
bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini IPAQ-KF ile degerlendirildiginde diisiik
aktivite seviyesine sahip 51 kisi, orta fiziksel aktivite seviyesine sahip 67 kisi ve 11
kiside yiiksek fiziksel aktivite seviyesine sahiptir ve hafta boyunca oturma siireleri
302 dk, ylrtime siireleri 231,7 dakikadir (141). Mynarski ve ark. 2012 yilinda
yaptiklar1 bir diger calismada fiziksel aktivite degerlendirmesi i¢i IPAQ
kullanmiglardir. 31 T2DM’li hastanin haftalik fiziksel aktivite diizeyi toplam enerji
tiiketimi erkeklerde 2,513 + 1,349 MET dk/hafta ve kadinlarda 2,428 + 1,348 MET
dk/hafta olarak rapor etmislerdir (142). Oguntibeju OO. ve ark. 2012 yilinda yaptigi
calismada fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi icin IPAQ kullanmiglardir. T2DM’li
100 hastanin % 62’si diislik fiziksel aktiviteye sahipken sadece % 4 yiiksek fiziksel
aktivite seviyesine sahiptir (143). 2014 yilinda Costanian C. ve ark. yaptigi
caligmada diyabet hastalarinda ytliksek aktivite seviyesinin azaldigi bildirilmektedir

(144).
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Literatlirde yapilan bir ¢ok calismada T2DM’li bireylerde, diizenli yapilan
fiziksel aktivite diyabet olusma riskini geciktirdigi gézlenlemektedir (136-138).
Fagour C. ve ark. 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada fiziksel aktivite seviyesini 6lgmek
icin objektif yontem olan akselometreyi kullanarak total enerji tiiketimi, adim sayis1
fiziksel aktivite siiresi ve aktivitede enerji tiikketiminin T2DM’1i bireylerde azaldigi
belirlenmistir (138). Jansen H.J. ve ark. T2DM’1i 28 kisinin fiziksel aktivite seviyesi
kol band1 ile kaydedildi, total enerji tiiketimi 2453 kcal/giin, fiziksel aktivite seviyesi
69 dk/giin  ve 5349 adim/gilin sayisi diisik bulundu. Bunun nedenide fiziksel
aktivitenin giin igerisinde az olmasi ileri yas ve giin igerisinde iki kere insiilin
kullanimindan kaynaklandigmi bildirdi (145). Calismamizda fiziksel aktivie
durumunu belirlemek i¢in SWKB cihazi kullanilarak, diisiik fiziksel aktivite diizeyi
olan T2DM’li bireyler ile saglikli bireyler karsilastirildiginda ortalama MET
degerinin T2DM’li bireylerde azaldigi goriilmektedir. Caligmamizda diyabetli
bireylerin 6zellikle diisiik fiziksel aktivite seviyesine sahip olanlarin daha diisiik
aktiviteleri tercih ettikleri, orta-yiiksek siddetli aktivitelere daha az siire (saat/giin)
katildiklar1 ve daha az siire fiziksel aktivite yaptiklar1 saptanmustir.

Yapilan ¢alismalarda fiziksel uygunlugu gelistirmek amag¢ olmasa da fiziksel
aktivitenin saglik tizerine yararl etkilerinin oldugu bilinmektedir. Egzersiz, fiziksel
aktivitenin bir alt sinifi olsada ayn1 zamanda fonksiyonel uygunlugun gelismesini ve
korumasimni saglar (146-148). Fonksiyonel uygunluk iizerine fiziksel aktivite
seviyesinin etkisini belirlemek i¢in siddetin siiresi degerlendirilmelidir (149). Donat
Tuna H. ve ark. 2009’yapt1g1 calismada genel olarak fiziksel aktivite seviyesinin,
fonksiyonel uygunlugu etkilemedigini gostermektedir. Farkli fiziksel aktivite
seviyesine sahip geng yaslilar, yaslilara gore aerobik dayanikliliklar1 daha iyi oldugu

bulundu. Ciinkii aerobik endurans diger fonksiyonel uygunluk parametrelerinden
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daha fazla efor gerektirmektedir. Bu nedenle fiziksel aktivite seviyesi ne olursa olsun
geng yaslilarda acorobik endurans yaslilardan daha iyi oldugu bildirilmektedir (148).
Ozdireng M. ve ark. 2003 yilinda yaptig1 ¢alismada 30 T2DM’li ve 30 saglikli
bireylerin 6 dk yiiriime testi sonucunda sistolik kan basinci ve kalp hizi artmaktadir
ve yluriime mesafesi, VOzmaxtiiketimi ve Borg skala skoru DM’1li grubta daha diisiik
olarak rapor edilmektedir (1). DM’li bireylerde kardiyopulmoner komplikasyonlar
olmasada diisiik aerobik kapasiteye sahip olduklar1 bilinmektedir. Diyabetik
bireylerde VO2maxdiisiikliigiiniin nedeni olarak insiilin direnci, BGT ve magnezyum
diizeyleri oldugu gosterilmektedir (1,150,151). 6 dakika yiiriime testinde DM’li
bireylerin yiiriidiikleri mesafe diyabetli olmayanlara gore % 15 daha azdir (152).
Adeniyi A.F ve ark. 2009 yilinda yaptig1 calismada T2DM’li hastalarda diisiik
egzersiz kapasiteleri, 6 dakika yiirlime testine gére diyabetli olmayan obez kisiler ve
yash kadmlarda diisiik oldugu belirlenmistir (153).

Calismamizda gerek diisiik fiziksel aktivite diizeyi olan T2DM’li bireylerde,
gerekse orta fiziksel aktivite seviyesine sahip olan bireylerde test dncesinde kalp
hizi,kan basinci yorgunluk ve dispne parametrelerinde daha yiliksek degerlere sahip
oldugu goriilmektedir. Buna ilaveten kardiyorespiratuvar dayanikliligin eskiden beri
kabul edilmis kriterlerinden olan VOzmax ¢calismamizda bu testle indirekt olarak elde
edilmistir. Indirekt dl¢iimlerde hata paylar1 (ortalama % 7) da hesaba katildiginda
gerek T2DM’li bireylerde gerekse ortalama degerlerin yas sinirlarina uyan normlarda
¢ok zayif kriterlerinde oldugu goriilmektedir. Ozellikle T2DM’lilerdeDFA’ya sahip
bireylerde VO2max degerlerinin diisiik olmasi ve test sonrasinda yorgunluk ve dispne
algisin1 diyabetli bireylerde yiiksek olmasi bu olgularda oksijen tasima sistemlerinde

glikolize hemoglobine bagh gelisebilen bozuklugun bir etkisi olabilecegini
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diistindiirmektedir. Bununla birlikte, direkt VO2max Olciileriyle bunun ileri
arastirmalarla desteklenmesi gerektigi diislincesindeyiz.

Diyabetin birgok sistemi etkiledigi gibi hiperglisemi ve inflamasyon
nedeniyle akcigerleri de etkiledigi bilinmektedir. Diyabette goriilen pulmoner
komplikasyonlarin gelisiminden dort onemli kaynak rol oynadigi bildirilmektedir.
Bunlardan en oOnemlisi non-enzimatik glikolizasyonun akciger kollejenini ve
elastikiyetini azaltmasi, digeri pulmoner kapiller yatakta mikrovaskiiler degisiklikler
nedeniyle diflizyon kapasitesinin azalmasi, otonomik ndropati ve hiperglisemi
nedeniyle solunum yollarinda bakteri iireyerek akcigerlerin enfeksiyonlara agik hale
gelmesidir (154).

T2DM'li bireylerde spirometrik parametrelerinde azalma oldugunu bildiren
caligmalardan biri olan ve 2014 yilinda El-Habashy MM. ve ark.’nin yaptigi
calismada FEV1, FEV1/FVC%, PEF, FEF %25-75, Maksimal Istemli Ventilasyon
ve VOomax degerleri diyabetli olmayan bireyler ile karsilastirilmis, sonug olarak tiim
bu verilerin diyabetli bireylerde daha diisiik oldugunu rapor edilmistir (155,156). Bir
diger calismada diyabetli bireylerin akcigerlerinde, alveolar kapiller duvarin
kalmhiginda artis ve interstisyellerin genislemesi sonucunda pulmoner kapiller agda
daralma oldugu sonucunu bildirilmistir (57).

2008 yilinda Chance WW. ve ark.’nin yaptigi calismada solunum fonksiyon
testlerinin ekstra pulmoner mikroanjiyopati (mikroalbliminiiri, retinopati ve ndropati)
ile igili oldugu rapor edilmistir (157).

Caligmamizda farkl fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li bireylerde
ozellikle FVC ylizdesinin hem diisiik hem de orta fiziksel aktivite seviyesine sahip
diyabetiklerde genel olarak diisiikk oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 goriilmektedir.

86



T2DM’de ozellikle otonomik ve periferik noropatiye bagl frenik sinirde
etkilenim sonucunda solunum kaslarinda da kas kuvvet kaybi goriilmektedir(158).
T2DM'li  bireylerde  metabolik  kontrolin  olmamasi ve  mikrovaskiiler
komplikasyonlarla beraber solunum kas giiciiniin azaldig1 ve bunun sonucunda da
akciger hacimlerinde ve solunum kaslarinin dayanikliginda azalma olmaktadir. Yine
bu olgularda solunum kaslarmin etkinliginin, glisemik kontrol ile iligski oldugu da
rapor edilmistir (57). Kaminski DM. ve ark.’nin 2011 yilinda yaptig1 ¢alismalarinda
otonomik noropatisi olan ve olmayan T2DM’li olgularda inspiratuar kas zayifligini
degerlendirmisler ve oOzellikle diyabetik olgularda otonomik ndropatinin kas
kuvvetinde dnemli derecede azalmalara neden oldugunu bildirmislerdir. Yaptigimiz
bu calismada genel olarak diyabetik olgularin sagliklilara gore daha diisiik
inspiratuar kas giliciine sahip olduklar1 istatistiksel olarak anlamli gozlenmektedir.
Ozellikle inspiratuar kaslarm etkilenmis olmasin1 gdstermesi yoniiyle verilerimiz
literatiirle benzerlik gostermekte ancak otonomik noropati etkileri hakkinda bir fikir
vermemektedir.

T2DM’1i bireylerin % 25-40’nda diyabetik noropati gelistigi gbzlenmektedir.
Diyabetik néropati duyusal, motor ve otonom noropatilerle seyretmekte ve diyabetik
ayak olusumunu hizlandirmaktadir (159). Literatiirde DM’li bireylerde koruyucu
duyu kaybini tespit etmek icin Semmes-Weinstein monofilamenti (SWMF) altin
standart olarak kullanilmaktadir. Ozellikle diyabetik noropatinin erken tanisinda 10
g monofilament testi altin standart olarak goriilmektedir (34,160). Dros J. ve ark.’ nin
2009 yilinda yaptig: sistematik derlemede monofilament testini degerlendirmigler ve
5,07/10g monofilament testinin periferik ndropati i¢in giivenilir bir tani testi
oldugunu rapor etmislerdir (161). Kamei N. ve ark. 2003 yilinda SWMF’lerin

etkinligini incelemek amaciyla yaptiklar1 caligmalarinda ise diyabetik periferal
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noropatisi olan olgularda 5.07 / 10 g’lik monofliamentin alt ekstremite vibrasyon algi
esigi, ayak bilegi refleksi ve diz refleksleriyle iliskili oldugunu bildirmislerdir (34).
Sosenko ve ark. 314 hastada 1.65 g ve 6.16 g araliginda degisen monofilamentleri
kullanmiglardir, sonug¢ olarak monofilamentler igin esik degerin 4.21 oldugu
bulunmaktadir.4.21 degerindeki monofilamentin sensitif olmasina ragmen diger bazi
caligmalarda 5.07 monofilamentin diyabetik polindropati ile iligkisinin daha giiglii
oldugunu gostermektedir (162,163). Diyabetik noropatinin degerlendirilmesinde
gerek  ulusal gerekse uluslararast1  klavuzlarda  diyabetik  ndropatinin
degerlendirmesinde monofilament testi i¢in ayakta 10 noktay: tavsiye etmektedirler
(33). Calismamizda diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan toplam T2DM’li ve
saglikli bireylerin koruyucu duyu 6lgiimleri karsilastirildiginda farkli fiziksel aktivite
diizeyine sahip T2DM’li bireylerde sag ve sol tarafin monofilament Gl¢iimleri
saglikli bireylere gore azalmistir (P<0,05). Bu bulgular bize diyabetik noropatinin
degerlendirilmesinde monofilament testinin 6nemli bir belirleyici oldugunu birkez
daha gostermektedir. Ozellikle diyabetik ayak gelismeden gerekli Onlemlerin
almmasida bu testin mutlaka erken dénemlerden itibaren kullanilmasi gerektigini
disinmekteyiz. Calismamizda farkli fiziksel aktivite diizeyine sahip T2DM’li
bireylerin kendi aralarinda sag ve sol taraf monofilament Olgiimleri
karsilastirildiginda bir farkin bulunmamasi hastaligin siiresi ile kismen agiklanabilir.
Vibrasyon testi kalin myelinli liflerin degisiklikleri hakkinda 6nceden bilgi
vermektedir (34). 2001 yilinda Perkins BA. ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 128 Hz’lik
hastanin hissedip hissetmedigini sorgulayan testler siireli yapilan testlerden daha
objektif oldugu gozlenmistir (164). Vinik ve ark. yaptigi ¢alismada 32’si saglikli ve
81 DM’li bireylerde vibrasyon, dokunma, 1s1 ve basing duyular1 degerlendirildiginde,

vibrasyon ve 1s1 testleri giivenilir sonuglar verdigini rapor etmislerdir (159). 2014
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yilinda Yimin T.’nin yaptigi ¢alismada T2DM ve periferik noropatisi olanlar,
T2DM’si olup periferik ndropatisi olmayanlar ve saglikli bireyler karsilastirildiginda
ndropatili grubun vibrasyon duyusu noropatisiz ve saglikli bireylere gore daha diisiik
oldugu gozlenmektedir (165). Bizim ¢alismamizda orta ve diisiik fiziksel aktivite
seviyesine sahip T2DM’li ve saglikli bireylerin vibrasyon duyu o&lgiimleri
karsilagtirildiginda saghikli bireyler ile aralarinda fark olmadigi goriilmiistiir
(p>0,05).Vibrasyon testi sonuglarinda bir anlam bulunmamasi ¢alismaya dahil edilen
diyabetik olgularinda kalin myelinli liflerin etkilenmedigini diisiindiirmektedir.
Periferal noropati gelisen DM’li bireylerde patolojik bozukluklar sonucu
ayak ve ayak bilegini inerve eden sinirlerde wallerian dejenerasyonu sonucu sinir
iletim hiz1 yavaglar ve ayak-ayak bileginden gelen duyu bilgileri azaldigi
gozlenmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarda diyabetik noropati hastalarinda yiiriime
bozukluklari, ayak iilserleri ve diisme riskinde artis oldugu gozlenmektedir (7,166).
Diyabet siiresi ve zayif metabolik kontroliin kas zayifligmin gelismesi i¢in risk
faktorii olarak gosterilmektedir. 2013 yilinda Lalli P. ve ark., 2006 yilinda Orr. R.
ve ark.’nin yaptig1 ¢alismalarda T2DM'li bireylerde hareket kaybi ve kas giiciinde
azalma goriilmektedir. T2DM, diz eklemi ve ayak eklemi etrafindaki kas
kuvvetinin azalmasi ile iliskilidir buna baglh olarak ayak bilegi hareketlerinde
kisitlanmalar meydana gelir ve dinamik yiirlime fonksiyonlarinda azalma, adim
uzunlugu, adim genisligi ve yiiriime hizinda azalma oldugu gozlenmektedir (97).
2005 yilinda Cimbiz A. ve ark.’nmn yaptig1 ¢alismada diyabetli bireylerde periferal
etkilenim ve aksonal kayip sonucu ayak bilegi dorsi-plantar fleksorleri ve diz
fleksor-ekstansor kas kuvvetinde azalma oldugu gosterilmektedir (73). Kas kuvveti
Ol¢lilmesinde izokinetik analiz sistemleri kullanilmasina ragmen yaygin olarak

handheld dinamometrede kullanilmaktadir. 2015 yilinda Blazkiewicz M. ve
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ark.’nin yaptig1 calismada 20 diyabet ve 20 saglikli bireyin ayak bilegi plantar
fleksiyon, dorsifleksiyon, eversiyon, inversiyon, ayak parmaklar1 fleksor-
ekstensorleri, fleksor hallusis ve ekstans6r hallusis kaslar1 el dinamometresi
kullanilarak karsilastirildi ve sonug olarak diyabetli bireylerin tiim ayak bilegi kas
kuvveti dlgtimlerinde azalma oldugu gézlenmektedir (97). Calismamizda diisiik ve
orta fiziksel aktivite diizeyine sahip T2DM’li ve saglikli bireylerin kuadriseps
femoris kas kuvveti Ol¢timleri karsilastirildigimda T2DM’1i bireylerin kas kuvveti
sagliklilara gore kismen diisiik bulunurken aradaki fark istatiksel olarak anlamli
degildir. Calismamiz litertiirdeki Camcioglu B.’nin 2011 yilinda yaptigi DM’li
bireylerde kas kuvvetini degerlendirdigi ¢alisma ile uyusmaktadir (167). Diisiik
fiziksel aktivite seviyesine sahip gruplar Tibialis anterior, tibialis posterior, ayak
parmak fleksorler-ekstansorleri, ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda bir farklilik
bulunmadi. Diisiik fiziksel aktivite seviyesine sahip peroneol kaslar sag taraf
Olgtimlerinde ve sag taraf dorsi fleksor kas kuvvetleri istatiksel olarak T2DM’li
bireylerde bu degerlerin diisiik oldugu goriilmektedir. Orta fiziksel aktivite
seviyesine sahip T2DM’li bireylerde peroneal kaslar ve dorsi fleksorkaslar
T2DM’li bireylerde sagliklilara gore istatistiksel olarak kas kuvvetinin diisiik
oldugu gozlenmektedir.Fiziksel aktivite seviyesi ve insiilin direnci arasinda iligki
oldugundan dolay1 kas performansinin etkilendigini diisliniilebilmektedir.

DM’li bireylerin hayatini biiyiik anlamda etkileyen komplikasyonlardan biri
olan diyabetik noropati duyu, motor ve otonom sinirleri 6nemli derecede
etkilemektedir (72). Periferal noropatili bireylerde alt ekstremite distal duyu, kas
kuvveti ve reflekslerde azalma azalma unilateral dengede durmayr etkiledigi
gbozlenmektedir (7,168). Yapilan cesitli calismalar  periferal noropati gelisen

bireylerde duyu bozuklugu ve distal alt ekstremite kas kuvvetinde azalma sonucu tek
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ayak tizerinde durmada zorluk olacagimi gdstermektedir. Literatiirdeki giincel
calismalar incelendiginde postural stabilite objektif olarak, Bilgisayarli Denge
Sistemi, Unilateral Lateral Denge Testi ile degerlendirilmistir (1,7). 2012 yilinda
Ozay Z. ve ark. yaptig1 ¢alismada periferik ndropatisi olan diyabetli bireylerde statik
ve dinamik dengeyi degerlendirmek icin gorsel destekli denge testi ve unilateral
denge testi kullanmiglardir (7). Literatiirde yapilan ¢alisma sonucunda unilateral
denge testi postural stabiliteyi degerlendirmede en ¢ok kullanilan testler arasinda yer
aldig1 gozlenmektedir (1,73, 169, 170). 2005 yilinda Cimbiz ve ark.’nin yaptigi
calismada sagliklilara gore diyabetik ndropatisi olan bireylerde tek ayak denge testi
stiresinin diisiik oldugu gozlenmektedir (73). Calismamizda disiik fiziksel aktivite
seviyesine sahip T2DM’li bireyler ve saglikli bireylerin denge sonuglari
karsilastirildiginda gézler agik ve kapali sol ayak iizerinde denge siireleri saglikl
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi gosterilmistir. Orta
fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li ve saglikli bireylerin denge sonuglar1
karsilastirildiginda goézler agik ve kapali her iki taraftada tek ayak iizerinde durus
stiresi sagliklilara gore T2DM’li bireylerde benzer bulunmustur. Bunun sonucunda
dengeyi etkileyen faktorlerin disinda fiziksel aktivinin Onemini bir kez daha
vurgulayabilir.

Yapilan giincel arastrmalar sonucunda DM hastaligiyla beraber gelisen
komplikasyonlar yasam kalitesini azaltmakta ve depresyon riskini artirmakta oldugu
gozlenmektedir (171). Literatiirdeki calismalar sonucu DM’li bireylerde yapilan
yasam kalitesi Olgtimleri fiziksel durum, psikososyal durum, sosyal fonksiyon ve
sosyal iyilik parametrelerini igerdigi bildirilmektedir. Genel saglik ve hastaliga 6zgii
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde SF 36 Kisa formu, SF 20, SF 12 gibi birden

fazla dlgek kullanilmaktadir. Cesitli ¢calismalar sonucunda diyabet siiresi ile yasam
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kalitesi arasinda ters iliski bulundugu rapor edilmistir (172,173). Eren I. ve ark. 2004
yilinda50 diyabete bagli komplikasyonu olan, 54 diyabete bagli komplikasyonu
olmayan toplam 104 T2DM’li bireyde yaptiklar1 ¢alismada HOQOL-BREF (TR)
Olcegi ile diyabete bagli komplikasyonu olan ve olmayan bireylerin yasam kalitesi
degerlendirdi ve diyabete bagli komplikasyonu olanlarda yasam kalitesinin azaldig1
gozlenilmektedir (174). Ozdemir 1. ve ark.2011 yilinda yaptig1 calismada T2DM’li
100 hastada SF 36-KF anketine gore, diyabetin yasam kalitesini biiylik
derecedeolumsuz etkiledigi saptanmaktadir (175).2007 yilinda Giiven T.’nin
diyabetli bireylerde yaptig1 ¢calismada SF 36 olgegini kullanarak en fazla etkilenen
alanin fiziksel islevsellik ve genel saglik oldugunu en az etkilenen olanin sosyal
islevsellik ve emosyonel rol gli¢liigii oldugunu gostermektedir (176). Calismamizda
diistik fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li bireylerde SF 36-KF‘nin sosyal
fonksiyon parametresi istatistiksel olarak en az etkilenen parametreyken orta fiziksel
aktivite seviyesine sahip T2DM’li bireylerde sagliklilara gore mental saglik
parametresi istatistiksel olarak en az etkilenmektedir. Bunun T2DM’li bireylerin
tedavi ve gozlem altinda olmasi ve hayata daha pozitif bakiyor olmasindan

kaynaklanabilecegi 6ngoriilmektedir.
5.1 Limitasyonlar
e (aligmada fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmesinde kullanilan IPAQ
parametresi son 1 ay ile smirh tutulmasi, bireyin daha onceki fiziksel aktivite

seviyesininin ~ degerlendirmemesi  sonug¢larin  yorumlamasinda  bizi

simirlandirmistir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Sonuglar

Farkli fiziksel aktivite diizeylerine sahip T2DM’li bireylerin fonksiyonel
durumunu saglikli bireyler ile karsilastirmak amaciyla gerceklestirilen ¢alismanin
sonug ve Onerileri asagidaki gibidir.

1. Diisiik ve orta fiziksel aktivite diizeyine sahip toplam T2DM’li bireyler ve DFA
seviyesine sahip bireylerin viicut agirliklar1 ve beden kiitle indeksleri saglikli
bireylerden yiiksek iken, OFA seviyesine sahip bireylerde benzer olmamasi
diyabet ile birlikte diisiik fiziksel aktivite diizeyinin viicut agirhginda ve BKI’de
artis i¢in bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.

2. Diyabetli bireylerde fiziksel aktivite seviyesi diistiikce bel ve kalga gevresi
Olciimii ile abdominal ve uyluk deri kivrim kalinliklar1 arttigive buna bagl olarak
govde esnekliginin de azaldig1 gorilmektedir

3. DFA diizeyi olan T2DM’li bireyler ile saglikli bireylerin 3 giinliik fiziksel aktivite
diizeyi karsilastirildiginda ortalama MET degerinin T2DM’li bireylerde azaldigi
goriilmektedir. Calismada diyabetli bireylerin 6zellikle diisiik fiziksel aktivite
seviyesine sahip olanlarin daha diisiik aktiviteleri tercih ettikleri, orta-yiiksek
siddetli aktivitelere daha az siire (saat/giin) katildiklar1 ve daha az siire fiziksel
aktivite yaptiklar1 saptandi.

4. Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek amaciyla yapilan 6 dakika yiiriime
testinde test Oncesi istatistiksel olarak sadece orta fiziksel aktivite diizeyine sahip

bireylerde KH, yorgunluk ve dispnede anlamlilik oldugu goriilirken tiim
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diyabetik olgularin 6zellikle KH sistolik kan basinci, yorgunluk ve dispne
parametrelerinin arttig1 belirlendi. Diyabetik olgularda KH ve sistolik kan basinci
test Oncesi ve test sonrasinda sagliklilara gore istatistiksel olarak anlamli olmasa
da daha yiiksek olusu ve testle birlikte meydana gelen artisin fizyolojik sinirlar
icerisinde oldugu goriilmektedir. Ozellikle T2DM’lilerde ~ DFA’ye sahip
bireylerde VOzmaxdegerlerinin diigiikk olmasi ve test sonrasinda dispne algisi
diyabetli bireylerde yiiksek olmasi bu olgularda oksijen tasima sistemlerinde
glikolize hemoglobine bagli gelisebilen bozuklugun bir etkisi olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, direkt VOomax Olgiileriyle bunun ileri
arastirmalarla desteklenmesi gerektigi diislincesindeyiz.

. Calsmamizda farkli fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li  bireylerde
ozellikle FVC yiizdesinin hem diisiik hem de orta fiziksel aktivite seviyesine sahip
diyabetiklerde genel olarak diisiikk oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmektedir.

Calismada genel olarak diyabetik olgularninspiratuar kas giicii sagliklilara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu gosterilmistir.

. Calismamizda disiik ve orta fiziksel aktivite diizeyi olan toplam T2DM’li ve
saglikli bireylerin koruyucu duyu Ol¢timleri karsilastirildiginda farkli fiziksel
aktivite diizeyine sahip T2DM’li bireylerde sag ve sol tarafin monofilament
Olctimleri saglikli bireylere gore azalmistir. Bu bulgular bize diyabetik néropatinin
degerlendirilmesinde monofilament testinin 6nemli bir belirleyici oldugunu birkez
daha gostermektedir. Ozellikle diyabetik ayak gelismeden gerekli nlemlerin
alinmasinda bu testin mutlaka erken donemlerden itibaren kullanilmas1 gerektigini

diistinmekteyiz.
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8.

10

11.

OFA ve DFA seviyesine sahip T2DM’li ve saglikli bireylerin vibrasyon duyu
Olgtimleri karsilastirildiginda saglikli bireyler ile aralarinda fark olmadig:
goriilmiistiir.Vibrasyon testi sonuglarinda bir anlam bulunmamasi ¢aligmaya dahil
edilen diyabetik olgularinda kalin  myelinli liflerin  etkilenmedigini
distiindiirmektedir.

CalismadaDFA seviyesine sahip T2DM’li bireyler ve saglikli bireylerin denge
sonuglart karsilastirildiginda gozler agik ve kapali sol ayak iizerinde denge
stireleri saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi
gosterilmistir. Orta fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li ve saglikli
bireylerin denge sonuclar1 karsilastirildiginda gozler acik ve kapali her iki
taraftada tek ayak ilizerinde durus siiresi sagliklilara gére T2DM’li bireylerde
benzer bulunmustur. Bunun sonucunda dengeyi etkileyen faktorlerin disinda

fiziksel aktivitenin 6nemini bir kez daha vurgulanabilmektedir.

. Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmelerinde DFA diizeyi olan T2DM’li

bireylerde, peroneal kaslar ve ayak bilegi dorsi fleksorlerinin kas kuvveti, OFA
seviyesine T2DM’li bireylerde ise tibialis anterior, peroneal kaslar ve ayak
bilegi dorsi fleksorlerin kas kuvveti sagliklilara gore daha diisiik oldugu
gozlenmektedir. Fiziksel aktivite seviyesi ve insiilin direnci arasinda iliski
oldugundan dolay1 kas performansinin etkilendigini diisiiniilebilmektedir.
Caligmada dusiik fiziksel aktivite seviyesine sahip T2DM’li bireylerde
hiperglisemi, norolojik, kardiyovaskiiler ve oftalmoloji puanlari da anlamli
farklar goriiliirken, orta fiziksel aktivite seviyesine sahip bireylerde sadece
hiperglisemi semptomlarinin olmasi fiziksel aktiviteyle semptomlarn goriilme
sikhigmm azaldigin1 desteklemektedir. Yine c¢alismada SF 36-KF‘nin sosyal

fonksiyon ve mental saglik parametresi sagliklilara gore T2DM’li bireylerde daha
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az etkilendigi goriilmiistiir. Bunun diyabetik bireylerin tedavi ve gozlem altinda

olmasi ve hayata daha pozitif bakiyor olmasindan kaynaklanabilecegi

ongoriilebilir.

Oneriler

Hand-held dinamometre Olgimleri yapan bireyin giiciine gore farklilik
gosterdiginden dolay1 ileriki arastirmalarda kas kuvvetinin izokinetik analiz
sistemleri kullanilarak degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Tip 2 DM’li bireylerde diyabet semptomlarmnin azaltilmasi ig¢in saghk
personeli kontroliinde egzersiz programi, diizenli yapilan yliiriiylisler veya
diizenli grup egzersizleri ile fiziksel aktivite seviyelerini arttirmalarini
onermekteyiz.

Diyabet teshisi alan bireylerin fiziksel aktivete seviyesiningelistirilmesi
onerilmektedir.

Bu c¢alisma sonucunda diizenli fiziksel aktivite yapan T2DM’li
bireylerin daha diisiik fiziksel aktite diizeyine sahip bireylerden daha saglikli,
daha az komplikasyonlarmin etkilendigi ortaya c¢ikmaktadir bu nedenle
saglikli yasam i¢in her zaman ve her yasta fiziksel aktivite gerekliligi bir kez

daha gormekteyiz.
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Ek 2 Onam Formu

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Liitfen Dikkatlice Okuyunuz.

‘Farkh Fiziksel Aktivite Diizeyi Olan Tip 2 Diyabetli Bireylerde Fonksiyonel
Durumun Incelenmesi’ bashkli calisamaya katilmak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada yer almay1 kabul etmeden dnce ¢aligmanin ne amagla
yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu bilgilendirme sonrasi ozgiirce
vermeniz i¢in size 6zel asagidaki bilgilendirme hazirlanmistir.

Diyabetin en sik rastlanan tipi olan Tip 2 Diyabet karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinda bozukluklara yol acgan, insiilin yetersizligi veya insiilin direnciyle
gelisen, bir metabolizma hastaligidir.

Genellikle niifusun 40 ile 70 yas arasindaki bireyleri etkiler. Azalmis fiziksel
aktivite, sagliksiz beslenme ve obezite gibi yasam tarzi degisiklikleri Tip 2
Diyabet’in asil nedenlerindendir .

Yetersiz Tip 2 Diyabet yonetimi kardiyovaskiiler problemler, retinopati, nefropati,
noropati, yaralarn yavas iyilesmesi ve erektil fonksiyon bozukluklar1 gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Hastaligin seyrinde olusan komplikasyonlar nedeni
ile bu bireylerde viicut kompozisyonu degismekte, insiilin direnci nedeniyle kas
Kuvveti ve enduransi bozulmakta, obezite ve visseral yaglanma nedeni ile govde
esnekligi azalmakta, periferik noropati nedeni ile postural instabilite gelismekte ve
buna bagli olarak da diisme riski artmakta, fonksiyonel kapasite azalmakta ve
hepsinden 6nemlisi kalp damar bozukluklar1 geliserek yasami ciddi anlamda tehdit
etmektedir .

Gelisen kronik hastaliklar1 (tip-2 diyabet,kardiyovaskiiler hastaliklar vb.) dnleme,
fonksiyonel kapasiteyi gelistirme ve yasam kalitesini arttirma gibi durumlarda
fiziksel aktivitenin bir ¢ok yarari vardir. Ozellikle Tip 2 Diyabet ‘in yonetilmesi ve

onlenmesi i¢in fiziksel aktivite Onemlidir. Diyabet yonetimi konusunda yapilan
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caligmalarda fiziksel aktivitenin Onemi, glisemik kontrolii iyilestirdigi, insiilin
direncini, yag profilini, kan basinci, viicut agirligi ve kardiyorespiratuar uygunluk
iizerindeki olumlu etkileri literatiirde yapilan bir ¢ok ¢calismada gdsterilmistir.
Calismanin amaci farkl fiziksel aktivite diizeyi olan Tip 2 Diyabetikli bireylerde
fonksiyonel durum {izerine etkisini incelemektir.

Bireylerin sosyodemografik bilgileri kaydedildikten sonra, fiziksel aktivite diizeyini
belirlemek icin Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form 7), Diyabet
semptom bulgularmi degerlendirmek icin Diyabet Semptom Kontrol Olgegi, yasam
kalitesini  degerlendirmek i¢in ~ SF36  anketleri  kullanilanilacaktir.Viicut
kompozisyonunu degerlendirmek i¢in bel ve kalga ¢evre Olciimleri mezura ile, deri
kivrim kalmhigimi degerlendirmek igin caliper, Koruyucu duyuyu degerlendirilmek
icim Semmes-Weinstein Monofilamenti, vibrasyon hissini degerlendirmek igin
Diapozan, esnekligi degerlendirmek i¢in Govde Lateral Fleksiyon Testi, solunum kas
kuvvetini degerlendirmek i¢in Maksimum Inspratuar Basinci (MIB) ve Maksimum
Ekspiratuar Basict (MEB) testi, solunum fonksiyonlarini degerlendirmek igin
Solunum Fonksiyon Testi (SFT), fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in 6 Dk
Yiirlime Testi uygulanacaktir.Bu test , test Oncesi , sonrasi ve 5 dakika sonrasi
oksijen satiirasyon degerleri ve kalp hizi pulse oksimetre ile , kan basinci dlgtimi
manuel tansiyon cihazi ile , solunum frekans degeri bir el radial nabiz iizerinde
olacak sekilde bir dakika boyunca abdominal bolgenin ya da gogilis kafesi
hareketlerinin inis c¢ikislarina dikkat edilecek,Her inspirasyon (soluk alma) ve
ekspirasyon (soluk verme) periyodu bir respirasyon (solunum) olarak kabul edilip ,
yorgunluk ve dispne algilamasi i¢cin Modifiye borg skorlar1 kaydedilecektir.Motor
uygunlugu degerlendirmek i¢in Tek Bacak Denge Testi, fiziksel aktivite seviyesini
degerlendirmek i¢cin SenseWear Armband cihazi, kas kuvvetini degerlendirmek i¢in
Hand-Held dinamometresi kullanilacaktir.Kontrol grubu ile saglikli grup arasinda
karsilastirma yapilacaktir.Calismanin siiresi 1 saat 25 dakika olarak planlanmistir.

Bu arastrrmaya yonelik yapilacak olan caliymada bireylerden herhangi bir yarar
saglanilmayacak, yapilacak degerlendirmeler sonrast Tip 2 Diyabetiklerde yasam
kalitelerini artrmalarina yOnelik, fizyoterapi ve rehabilitasyon programimin
yapilmasi ve uygulanmasina yol gosterici olacaktir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak etik kurallar ve resmi makamlar
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gerektiginde bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde kendinize ait oOl¢lim
bilgilerinize ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1
arastirmactya sordum, yazili ve sOzli olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrmtilariyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmaya isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden geg¢irilmesi,transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiriitiicilisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim

davetine hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul

ediyorum.

KATILIMCI TANIKLIK EDEN KiSi
ADI — SOYADI: ADI — SOYADI, UNVANI:
iMZA: iMZA:

ADRESI: ADRES:

TELEFON NUMARASI: TELEFON NUMARASI:
TARIH: TARIH:

ARASTIRMACT:

ADI — SOYADI, UNVAN:
IMZA:

ADRES:

TELEFON NUMARASI:

TARIH:
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Ek 3 Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
TiP 2 DIYABETLI HASTALARI

DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:
Yas:
Cinsiyet: o Kadim o Erkek
Boy: ....Cm  Viicut Agirhig: ....Kg BKI: Kg/M?
Dominant Taraf: o Sag o Sol
Medeni Durum: o Bekar o Evli

Egitim Durumu:

ollkokul oOrtaokul oLise oUniversite oYiiksek Lisans/Doktora o Okula
Gitmedi

Meslek:

Oz Gegmis:

Soy Gegmis:

Alkol Kullaniyor Mu? o Haywr o Evet /...... Kadeh/Hafta/Y1l
Sigara Kullaniyor Mu? o Hayir o Evet / ...... Paket/Giin/Y1l
Haftalik Egzersiz Yapiyor Mu? o Hayir o Evet /...... Saat/Hafta/Y1l
flag Kullanim1: o Yok 0 Var / Hangi llaclar :

Diyabet Teshisi Alinan Yas:

Diyabetin Siiresi:

Diyabet hakkinda bilgi sahibi misiniz: o Hayrr o Evet
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ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcas: olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz.Sorular son 7 giin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir.Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin;iste,evde,bir yerden
bir yere giderken,bos zamanlarinizda yaptiginiz spor,egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigmniz siddetli aktiviteleri diisiiniin.Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigim1 ve nefes almanm normalden c¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder.Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu
aktiviteleri diisiiniin.

1.Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin agir kaldirma,kazma,aerobik,basketbol, futbol veya
hizl1 bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

[ Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. [J ( 3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glinde _ saat

Gilinde _ dakika

[J Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptigmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin.Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir.Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigmiz
fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
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3.Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz?Yiiriime haric.

Haftada  giin

[Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. [J (5.soruya gidin.)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Giinde  dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde,evde,bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme,spor,egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5.Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yliriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?

Haftada  giin

[ Yirtimedim. [ (7.soruya gidin.)

6.Bu giinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?

Gilinde  saat
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Glinde  dakika

O Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru,gecen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken geg¢irdiginiz zamanlar dahildir.Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken,okurken,otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin igerisinde,gilinde oturarak ne kadar zaman harcadmiz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR.KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.
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YASAM KALITESI (SF36) FORMU

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok 1yi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen il ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Gegen seneden ¢ok daha iy1 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gecen sene ile ayn1 3
Gegen seneden biraz daha kotii 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz baz1 aktiviteler yazilmistir.
Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ? Bir
tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Evet, cok Evet, cok az Hayrr, hig

AKTIVITELER
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren
aktiviteler, kosma,
agir esyalari
kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir
masay1 oynatmak,

elektrik siipirgesiile | ¢ 2 3
sliplirmek,
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bowling,golf
c. Sebze-meyveleri 1 ) 3
kaldirmak, tagimak
d. Pek ¢ok kat1
1 2

¢cikmak 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f."Comelmve'k, diz 1 ) 3
cokmek, egilmek
g. 1 kilometreden

e 1 2 3
fazla yiirtiyebilmek
h. Pek ¢ok mahalle

o 1 2 3
aras1 yiriiyebilmek
i. Bir mahalleden
(sokak) digerine 1 2 3
yliriimek
J. Kendi ken('me 1 ) 3
yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saglhiginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

1
1
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1
1

N N N DN

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiizlinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi

?Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
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a. Is yada diger aktiviteler ayirdigmiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak

i¢cine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

—

[leri derecede

Cok siddetli

@(J}#QQN

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini

yuvarlak i¢ine aliniz.

Hig
Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

O PR SRS

136



9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin. Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her Cogu Bir Kisim | Bazen |Cok Nadir | Hig¢bir
Zaman Zaman Zaman

a. Kendinizi
capcanlt
hissediyormus
unuz?

b. Cok sinirli
bir kisi 1 2 3 4 5 6
misiniz?

c. Kendinizi
hicbir sey
giildirmeyecek
kadar batmig
hissediyormus
unuz?

d. Kendinizi
sakin ve
huzurlu
hissettiniz mi?

e. Cok
enerjiniz var 1 2 3 4 5 6
mi?

f. kendinizi
¢Okmiis ve
karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

g. Yipranmis
hissettiniz mi?

h. Mutlu bir
insanmiydiniz?

1. Yorulmus
hissettiniz mi?
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10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler,
sosyalaktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5

11. Asagidaki climleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlis? Bir tanesini yuvarlak

icine almiz

Tamamen Cogunlukla I Cogunlukla Tamam
Dogru Dogru Bilmiyorum Yanlis e
Yanlis
a. Diger
insanlardan
biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta
oluyorum
b. Tamidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c. Saghigimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. .Sagllglm 1 5 3 4 5
miikemmel
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OLCUMLERE ILISKIN KAYIT FORMU

VUCUT KOMPOZIiSYONU

Bel Cevre Olgiimii

Kalga Cevre Olgiimii

Deri Kivrim Kalinligi Olgiimii

Triceps

Abdomen

Uyluk

DUYU DEGERLENDIRILMESI

1.Koruyucu Duyu :

Basing Noktasini Duyma Yetenegi

Insbrurnent in uea

10-guage n

monofilams

OO IND | WIN =

[EY
©

“55B Foyd E. 'osme”

@

2.Duyusal Duyu :

Vibrasyon Duyu Testi Sag | Sol

GOVDE LATERAL FLEKSIYON TESTIi

ilk Nokta

Son Nokta

Aradaki Fark
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MAKSIMUM INSPIRATUAR VE EKSIRATUAR BASINC

1.TEST 2.TEST 3.TEST 4. TEST

MiB

MEB

SOLUNUM FONKSIiYON TESTI

1. TEST 2.TEST 3.TEST SONUC
mean Pre | % | mea | Pred. | % mean Pred. | %| mea | Pre
d n n d
FVC:
FEV1:
FEV1/FVC
%:
PEF:

6 DAKIKA YURUME TESTI

Test Oncesi Test Sonrasi 5 dk Sonrasi

Oksijen Satiirasyonu

Kalp Hizi

Kan Basincl

Solunum Frekans

Yorgunluk

Dispne
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DENGE TESTIi TEK BACAK

Gozler Agik Gozler Kapali
Sol Ayak Uzerinde sn sn
Sag Ayak Uzerinde sn sn
KOL BANDI
Hafta ici
Hafta Sonu
1.Gln 2.Gln

Total Enerji Miktari

Total Enerji Tiketimi

Met Dizeyi

Atilan Adim Sayisi

Fiziksel Aktivite Seviyesi

Fiziksel Aktivite Suresi
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KAS KUVVETI:

1.0lgiim

2.0lgiim

3.0lgiim

Ouadriceps Femoris

Tibialis Anterior

Tibialis Posterior

Peroneol Kaslar

Ayak Bilegi Dorsi
Fleksiyonu

Ayak Bilegi Plantar
Fleksiyonu

Ayak Parmaklari
Fleksor Kaslari

Ayak Parmaklari
Ekstansor Kaslari
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Ek 4 Diyabet Semptom Kontrol Olgegi
TiP 2 DIABETES MELLIiTUS SEMPTOM KONTROL OLCEGI

Diabetli bireyler hastaliklarina iligkin mental ve fiziksel olarak rahatsiz edici
birgok sikayetler deneyimleyebilirler. Belirli sikayetlerin sizi ne kadar ¢ok rahatsiz

ettigini bilmek i¢in sizden asagidaki formu doldurmanizi istiyoruz. Gegen ay iginde
eger bir sikayetiniz olduysa evet kismini isaretleyip sizi ne kadar rahatsiz ettigini
isaretleyiniz eger asagida belirtilen sikayetleri yasamadiysaniz diger maddeye

geciniz.
SIKAYETINIZ | SIKAYETIM OLDU VE BENI
OLDU MU? RAHATSIZ ETTI
Hi¢ | Biraz | Orta | Cok | Asiri
1. Enerjinizin olmamas:1 | Hayir
Evet
e
2. Yiiriirken baldirlarda | Hayir
agri Evet
B
3. Ayaklarda uyusukluk | Hayir
(his kaybi) Evet
S
4. Genel olarak Hay1r
yorgunluk hissi Evet
e
5. Geceleri nefes darligr | Hayir
Evet
S N
6. Uykulu olma Hayir
Evet
S N
7. Bir konuya Hayir
yogunlagsmada zorluk | Evet
S N
8. Mutsuzluk/ice Hayir
kapanma Evet
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——————>

9. Ellerde uyusukluk(his | Hayir
kaybr) Evet
NN N NN
10. Siirekli bulanik gérme | Hayir
(gozliik olsa bile) Evet
NN NN
11. Geceleri kol ve Hayir
bacaklarda Evet
karincalanma -
12. Cok susama Hayir
Evet
S
13. Kalp bolgesinde Hayir
carpint1 veya kiit kiit Evet
atma —a—————
14. Gérmede bozulma Hayir
Evet
S
15. Geceleri baldirlarda Hayir
yanici agri Evet
S
16. Agiz kurulugu Hayir
Evet
S
17. Giin iginde Hayir
yorgunlugun artmas1 | Evet
S
18. Gorme alaninda 151k Hayir
cakmas1 ya dasiyah | Evet
noktalar >
19. Yemekten 6nce Hayir
huzursuzluk Evet
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——————>

20. Sabah uyandiginda Hayir
yorgunluk hissi Evet
NN N NN
21. Bacaklarda zonklayic1 | Hayir
agri Evet
NN NN
22. Gorme keskinligi ve Hayir
netliginde Evet
azalma/bozulma S
23. Sik idrara ¢ikma istegi | Hayir
Evet
S
24. Gogls ya da kalp Hayir
bolgesinde agr1 Evet
S
25. Giin boyunca Hayir
bacaklarda yanici agr1 | Evet
S
26. Parmaklarda ya da Hay1r
ellerde yanma veya Evet
karincalanma -
27. Kolaylikla sinirlenme | Hayir
ya da huzursuz olma | Evet
S
28. Gormede ani Hayir
degisme/bozulma Evet
S
29. Bacaklarda ve ellerde | Hayir
dokunma hissini ayirt | Evet
edememe ——
30. Fiziksel aktivitede Hayir
nefes darligi Evet
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——————>

31. Diislince akiginda Hayir
bozulma(diisiinme Evet
netliginde bozulma) S

32. Cok su igme Hayir

Evet
NN NN

33. Dikkatini toplamada | Hayir

zorluk Evet
S

34. Ayaklarda veya Hayir
bacaklarda yanmaya | Evet
da karincalanma S

35. Diger sikayetler

36. Evet

37. Evet

38. Evet
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