Tip 1 Diyabetli Bireylerde Fonksiyonel Kapasitenin
Degerlendirilmesi

Goksel Babayid

Lisansiistii Egitim, Ogretim ve Arastirma Enstitiisiine Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon dalindaYiiksek Lisans Tezi olarak
sunulmustur.

Dogu Akdeniz Universitesi
Eylil 2017
Gazimagusa, Kuzey Kibris



Lisansiistii Egitim, Ogretim ve Arastirma Enstitiisii onay1

Dog. Dr. Ali Hakan Ulusoy
L.E.O.A. Enstitiisit Midiir Vekili

Bu tezin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Yiiksek Lisans derecesinin gerekleri
dogrultusunda hazirlandigini onaylarim.

Yrd. Dog. Dr. Ender Angin
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliim Baskan

Bu tezi okuyup degerlendirdigimizi, tezin nitelik bakimindan Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii  Yiiksek Lisans derecesinin gerekleri dogrultusunda
hazirlandigmni1 onaylariz.

Prof. Dr. Mehtap Malkog
Tez Danigsmani

Degerlendirme Komitesi

1. Prof. Dr. Mehtap Malkog

2. Yrd. Dog. Dr. Ender Angin

3. Yrd. Dog. Dr. Giilbin Ergin

4. Yrd. Dog. Dr. Gdzde Iyigiin

5. Yrd. Dog. Dr. Berkiye Kirmizigil




ABSTRACT

This study is aimed to compare functional capacity between people with Type 1
Diabetes Mellitus (T1IDM) and healthy subjects. A total number of 52 people, 26
T1DM individuals and 26 healthy subjects between the age group 8-30 years, were
included in the study. The sociodemographic and laboratory data of the participating
people were recorded. Body composition, sense, posture analysis, pulmonary
functions, pulmonary muscle strength, EUROFIT were examined within the study’s
scope. It was seen that there was no significant statistical differences (p>0,05)
between height, body weight, body mass index (BMI), waist-hip circumference
measurement and body fat ratio (%) of T1DM individuals and healhty people.
Comparing the protective senses, sensation of vibration and neuropathy Disability
Score of TIDM and healthy it was seen that all datas is similiar. The postural
analysis averages of individuals with T1IDM were found to be statistically
significantly lower than healthy subjects (p<0,05). There was no statistically
significant difference between the mean and percentage values of FVC, FEV1 values
(p>0,05), and the mean and percentage of FEV1/FVC and PEF values of healthy
individuals and T1DM. The body strength, fatigue state and motor fitness results of
T1DM subjects were statistically (p<0,05) lower comparing to the healthy group
while flexibility, muscle strength, aerobic fitness, VOzmax measurement results and
upper extremity muscle endurance were statistically similar in both groups. The total
maximum contact area of the left foot of T1IDM individuals was found to be
significantly higher than healthy individuals (p<0,05). There was a correlation
between the duration of diabetes and foot pressure results in individuals with TLDM

(p<0,05). In conclusion, physical fitness levels, functional capacities and foot



pressures of TIDM individuals were partially affected by healthy individuals. It was
observed that postural disturbance developed and respiratory functions were affected

in TIDM individuals.
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Bu c¢alisma Tip 1 diyabetli (TIDM) bireylerin fonksiyonel kapasitelerini
saglikli bireyler ile karsilastrmak amaciyla gerceklestirildi. Calismaya 8-30 yas
araliginda 26 T1DM’li ve 26 saglikli olmak tizere toplam 52 birey alindi. Caligmaya
katilan tiim bireylerin sosyodemografik ve laboratuvar bulgular1 kaydedildi. Viicut
kompozisyonu, duyu, postiir analizi, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvetleri,
EUROFIT ve ayak basing analizi degerlendirildi. TIDM’li ve saglikli bireylerin boy,
viicut agirhgi, Beden Kitle Indeksi, Viicut Yag Oranlar1 (%), bel ile kalga cevre
Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: gériildi (p>0,05).
TIDM’li ve saglikli bireylerin koruyucu duyusu vibrasyon duyusu ve Noropati
Disabilite Skorlamasi1 karsilastirildiginda, her iki grupta verilerin benzer oldugu
goriildii. TIDM’li bireylerin postiir analizi ortalamalar1 saglikli bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede disiik bulundu (p<0,05). Her iki grubun
Solunum Fonksiyon Testleri sonuglarina bakildiginda, FVC, FEV1 ortalama ve
yiizde degerleri arasinda istatistiksel olarak bir fark goriilmedi (p>0,05). TIDM’li
bireylerin saglikli bireylere gore FEV1/FVC ve PEF degerlerinin ortalama ve
yiizdesinin istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu belirlendi (p<0,05).
Her iki grubun da esneklik, kas kuvvetleri, aerobik uygunluk,V0omax 6l¢ctim sonuglari
ve list ekstremite kas enduranslari istatistiksel olarak benzerlik gosterirken (p>0,05),
T1DM’li bireylerin gévde kuvveti, yorgunluk durumu ve motor uygunluk sonuglari
saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).
TIDM’li bireylerin sol ayaklarmin toplam maksimum temas alanlar1 saglikli
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).
T1DM’li bireylerin diyabet siiresi ile ayak basinci sonuglar1 arasinda iligki bulundu
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(p<0,05). Sonug¢ olarak, TIDM’li bireylerin fiziksel uygunluk diizeyleri ile
fonksiyonel kapasiteleri ve ayak basinglar1 saglikli bireylere gore kismen etkilenerek,
TIDM’li bireylerde postiir bozuklugu gelistigi ve solunum fonksiyonlarinin

etkilendigi gorildii.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 Diyabet, Fiziksel Aktivite, Fonksiyonel Kapasite
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Boliim 1

GIRIS

Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM) ¢ocukluk ve adolesan g¢aginda goriilen
pankreasin insiilin iireten beta hiicrelerinin yetersizligi sonucunda karbonhidrat,
protein ve yag metabolizmasi bozukluklari ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir.
Bireydeki beta hiicrelerindeki yetersizligin baslica unsurlari, genetik yatkilik,
cevresel faktorler ve otoimmiinitedir. Diyabet diger kronik fiziksel hastaliklar gibi
hastanin tiim yasamii etkileyen, sosyal ya da psikolojik uyum sorunlarina yol
acabilen bir hastaliktir. Tiirkiye’de 15 yas alt1 tip TIDM insidans1 3.2/100.000
cocuk/yil olarak tahmin edilmektedir. Bu durumda Tiirkiye’de Tiirk Diyabet
Cemiyeti verilerine gore genel poplilasyonda TI1DM’in prevelanst % 0.27
bulunmustur (1). Genellikle bati iilkelerinde ¢ocukluk ve adolesan ¢agda goriilen
T1DM % 90 oraninda 15 yasindan once teshis almaktadir. TIDM insidansi iilkeler
arasinda ve etnik popiilasyonlar arasinda farklilk gosterir (2). Ulkemizde ise
prevelans konusunda ciddi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

T1DM’un karakteristik akut semptomlar1 polidipsi, gliikoziiri ile birlikte
poliiiri, bulanik gorme, kilo kaybi1 ve ketoniiridir. TIDM komplikasyonlar1 iizerine
birgok deneysel ve klinik caligsmalar, kemik mineral metabolizmasi, viicut
kompozisyonu ve biiyiime ile iligkilidir (3).

T1DM olan bireylerde kas-iskelet sistemi etkilenmektedir. T1IDM olan
cocuklarda kemik mineral yogunlugunun azalmasi sonucunda iskelet kiitlesinde

azalmaya bagli biiylime bozukluklarmi beraberinde getirdigi rapor edilmektedir.



Ozellikle bu cocuklarda kemiklerin iyilesme siirecinde gecikmeler olmaktadir.
Diyabetli bireylerde goriilen periferal noropati ile yiiksek glikolize HbAlc (glikolize
hemoglobin), kasin motor {nite desarj frekanslarmmi bozabilmekte, kas
aktivasyonunda azalmaya ve kas zayifliklarina sebep olabilmektedir. Noropatinin bir
tipi olan periferal noropati kol ve bacaklarda sinir hasari olusturmaktadir. Periferal
ndropati koruyucu duyu kas kuvveti ve refleks kayb ile ilgili olarak ayakta, yiiriiytis
bozukluklarina yol agan ayak iilserlerine neden olur (4, 5, 6).

Kas zayifligt sonucunda goriilen motor disfonksiyon, hareketlerde
yavaslamalara, postur bozukluklarma, dengesiz ylriimeye, fiziksel aktivite
seviyesinde kayiplara ve diismelere sebep olurken ayaklarda da iilser olusum riskini
artirip, kas atrofisine kadar gidebilmektedir (7).

T1DM kardiyopulmoner sistemi de etkilemektedir. TIDM‘li bireylerde
fiziksel aktivite sirasinda insiilin direnci ile oksidatif kapasite etkilenir ve viicuda
alinan VOmax (maksimum oksijen hacmi) azalir. Buna bagl olarak da bu bireylerde
solunum problemlerine rastlanir (8, 9).

Fonksiyonel kapasite, viicut kompozisyonu, fiziksel uygunluk, kas giicii,
esneklik ve kardiyorespiratuar dayanikliliga baghidir (10).

Literatiir incelendiginde Tip 2 Diyabet (T2DM)’de fonksiyonel kapasite ve
fonksiyonel durumu degerlendiren ¢alismalara rastlanmakla birlikte TIDM ile ilgili
bu yonde yapilan ¢aligmalara bakildiginda aerobik kapasite ve yiirliylis ilizerine
calismalar oldugu goriiliitken fonksiyonel kapasite veya fiziksel uygunlugu
degerlendiren caligmalarin sayis1 yetersizdir. Bu nedenle bu c¢aligma, T1DM’li
bireylerin fonksiyonel kapasitelerini ¢ok yonlii degerlendirmek ve iilkemizdeki

durumu tespit etmek amaci ile planlandi.



Hipotezler:

HO: Tip 1 Diyabetli bireyler ile saglikli bireylerin viicut kompozisyonlar1 benzerdir.
H1: Tip 1 Diyabetli bireyler ile saglikli bireylerde duyu benzerdir.

H2: Tip 1 Diyabetli bireyler ile saglikli bireylerin fiziksel uygunluk diizeyleri
benzerdir.

H3: Tip 1 Diyabetli bireyler ile saglikl1 bireylerin solunum fonksiyonlar1 benzerdir.
H4: Tip 1 Diyabetli bireyler ile saglikli bireylerin solunum kas kuvvetleri benzerdir.
HS5: Tip 1 Diyabetli bireyler ile saglikli bireylerin ayak basinglar1 benzerdir.

H6: Tip 1 Diyabetli bireyler ile saglikli bireylerin postiir degerlendirmelerinde fark

yoktur.



Boliim 2

GENEL BILGI

2.1 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), pankreasmn insiilin sekresyonundaki mutlak ve
rolatif yetersizligi ile insiilin molekiiliindeki yapisal bozukluklar sonucu olusan
hiperglisemi karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmalarindaki bozukluk ile
karakterize kronik ve akut komplikasyonlara sebep olan bir hastaliktir (11).
Diyabette genel olarak karsilasilan klinik semptomlar poliiiri, polifaji, gormede
bulaniklik ve hiperglisemidir. Diyabetin akut komplikasyonlari, diyabetik
ketoasidoz, hiperglisemik hiperozmolar durum, hipoglisemi, laktik asidozdur. Kronik
donemdeki komplikasyonlar makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarina
bakildig1 zaman, morbidite ve mortaliteye sorumlulugu daha fazladir. Mikrovaskiiler
komplikasyonlar, retinopati, nefropati, periferik ve otonom ndropati gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikarken, makrovaskiiler komplikasyonlara bakildiginda,
koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklar
gibi hastaliklar seyretmektedir (12).

2.2 Epidemiyoloji

Giliniimiizde diyabet goriilme siklig1 ve diyabetin yarattigi sorunlar hizla
yayilan saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

T2DM prevelansi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hizla yiikselmektedir.

Gelismis iilkelerde % 10 oraninda goriiliirken, gelismekte olan {ilkelerde % 5



oraninda goriilmektedir. Gelismis {ilkelerde yas ortalamasi daha yiiksek olup
yarisindan ¢ogu 65 yas lizerindedir (13).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (UDF) 2013 yilinda yayinladig ‘6. Diyabet
Atlast’ diinyadaki diyabetli hasta sayisin1 382 milyon olarak belirtirken bu saymnin
2035 yilinda % 55 oraninda artig gostererek 592 milyona ulagacagir tahmin
edilmektedir (14). Bu artisin nedeni olarak yasam tarzi degisiklikleri, beslenme,
fiziksel inaktivite, obezite ve yaslanmadir.

UDF 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada 15 yas alt1 ¢ocuklarda 79,000 bireyde
TIDM gelistigini bildirmislerdir. Yapilan ii¢ biiyiikk Olcekli ¢alismada diinyada,
Avrupa’da ve Amerika’da T1DM artis kesin olarak kanitlanmistir (15-17). TLDM’de
insidans artisinin cografik farkliliklar gosterdigi bilinmekle beraber genel olarak artis
hiz1 y1lda % 3 oranindadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ ne gére diyabet hastahgina bagh 6liim, iskemik
kalp hastaligi, inme, alt solunum yolu enfeksiyonlari, Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi (KOAH), diyare ile iligkili hastaliklar, insan immun eksiklik
virisii/akizimmiin eksiklik sendromu (human immun edeficiency virus/acquire
dimmune deficiency syndrome, HIV/AIDS) ve solunum yolu kanserlerinden sonra 8.
sirada yer aldiginmi bildirmektedir (18). UDF, 2013 yilinda diyabet ve diyabet
komplikasyonlar1 nedeniyle 5,1 milyon insanin hayatini kaybettigini bildirmistir.

UDEF’ye gore 2035 yil1 ongoriilerine gore Tiirkiye’deki diyabetli niifus orani
diinyadaki diyabet listesinde ilk 10 iilke arasina girmesi beklenmektedir.

Tiirkiye’de 1997-1998 yillar1 arasinda yapilan Tiirkiye Diyabet Prevelans
TURDEP-I ¢alismas1 sonuglarina gére T2DM prevalanst % 7,2 Bozulmus Gliikoz
Tolerans1 (BGT) sikhigi ise % 6,7 olarak bulunmustur (19). Yakin zamanda

yayimlanan TURDEP-II ¢alismasinda iilke geneline bakildiginda 20 yas iizerinde



26,499 kisi incelenerek T2DM sikliginin son yillara gére dnemli derecede arttigi ve
% 13,7’ ye ulastig1 bildirilmistir (20).

UDF’e gore Tiirkiye’de T1DM insidansi ile ilgili veri sonucu bulunmamakla
birlikte, 2009 yilinda yayimlanan Atlas’ta Tiirkiye'de 15 yas alt1 ¢ocuklarda T1IDM

insidansi 3,2/100.000 ¢ocuk/y1l olarak belirtilmistir (21).

2.3 Diabetes Mellitus Tam Kriterleri

Diyabetin komplikasyonlarindan korunmak i¢in erken tani 6nemlidir (22).
Diyabetin tani kriterleri; Aglik Plazma Gliikozu (APG), Oral Gliikoz Tolerans Testi
(OGTT), HbAlc ve Rastgele Plazma Glikozu (RPG) ile konulabilir (Tablo 1).
Diyabet tanisi i¢in bu dort yontemden herhangi birisi yeterlidir ancak asikar diyabet
belirtilerinin olmadigr durumlarda testlerin tekrar yapilmasi istenebilmekte ve

HbAlc tek bagina tan1 yontemi olarak kullanilabilmektedir (23-25).

Tablo 1. Diyabet Tan1 Kriterleri (23, 25)
Achk Plazma Gliikozu Oral Gliikoz HbAlc

Tolerans Testi

Normal
<100 mg/dl <140 mg/dI %=<15,7
Prediyabet
100-125mg/dl <140 -199 mg/dlI %5,7-
%6,4
Diyabet
>126 mg/dl >200 mg/dl >%6,5

Prediyabet, glikoz seviyesi normalden yiiksek olup, ancak diyabet tani

degerlerinin altinda olmasi durumunda goriilmektedir. Prediyabet tanisi, APG ve



OGTT ile konulabilinir. BGT, APG’nin 100-125 mg/dl olmas: ile 75 gram gliikoz ile
yapilan OGTT ‘nin de 2. saat plazma gliikozunun 140-199 mg/dl olmas1 durumunda
tan1 konulmaktadir (22-25). HbAlc, standardize edilmis diyabet tanisinda kullanilan
yontemlerden birisi olup tani kriteri 2010 yilinda Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)
tarafindan > % 6,5 olarak kabul edilmistir (26).
2.4 Simiflandirma

Diyabet, TIDM, T2DM Gestasyonel Diyabet ve Spesifik Nedenlere Baglh

Diyabet olmak iizere baslica 4 gruba ayrilmaktadir DM un etyolojik siniflandirmasi

Tablo 2 ‘de yer almaktadir (24).

Tablo 2. Diabetes Mellitus’un Etyolojik Siniflandirilmasi (24)

T1DM (genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan beta hiicre yikimi mevcuttur)
1-immiin mekanizmali

2- Idiyopatik

T2DM (insiilin direnci ve insiilin sekresyonunun yetersizligiyle karakterizedir)

Gestasyonel DM (gebelik sirasinda ortaya ¢iktiktan sonra dogumla birlikte diizelir)
e  20.Kromozom, HNF-4a (MODY1)
e 7.Kromozom, Glukokinaz (MODY?2)
e 12.Kromozom, HNF-1la (MODY3)
e 13.Kromozom, IPF-1 (MODY4)
e 17.Kromozom, HNF-1b (MODY5)
e 2.Kromozom, NeuroD1 (MODY6)
e 2.Kromozom, KLF11 (MODY?7)
e 9.Kromozom, CEL (MODY8)
o 7.Kromozom, PAX (MODY9)
o 11.Kromozom, INS (MODY10)

e 8.Kromozom, BLK (MODY11)




2.4.1 Tip 1 Diabetes Mellitus

T1DM, c¢ocukluk ve adolesan cagda goriilen genellikle 30 yasindan Once
baslayan, insiilin {lireten pankreasin beta hiicrelerinin yetersizligi sonucundaki
patolojik stireglerin  goriildiigli karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi
bozukluklar ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Bireydeki beta hiicrelerindeki
yetersizligin baslica unsurlari, genetik yatkilik, ¢evresel faktorler ve otoimmiinitedir
(23, 25, 26).

Hastaligin etyopatogenezi ii¢ grupta toplanabilir bu faktorler; genetik,
otoimmiinite ve ¢evresel faktorlerdir. Pankreasta meydana gelen inflamasyon sonucu
kronik pankreastaki beta hiicrelerindeki harabiyet ve total insiilin yetersizligi ve
bozukluguyla karakterizedir (24, 27).

T1DM tanis1 konulurken karakteristik semptomlar gz 6niinde bulundurulur.
Bunlar, polidipsi, hipoglisemi, hiperglisemi, gliikoziiri ile birlikte poliiiri, bulanik
gorme, kilo kayb1 ve ketoniiridir. Cocuk ve adolesanlarda HbAlc hedefi < % 7,5
oldugu bilinmektedir (22, 23).

2.4.2 Tip 2 Diabetes Mellitus

T2DM, dinyada en ¢ok karsilasilan diyabet olgularinn % 90’1
olugturmaktadir. T2DM obezite ve fiziksel inaktiviteye bagli olarak gelisim
gostermesi daha yaygin olarak goriilmektedir. T2DM hastalig1 genetik yatkinligi olan
bireylerde goriilen yasam tarzi degisiklerine bagh olarak giderek artan insiilin direnci
Ve zamanla azalan insiilin salinimi ile karakterizedir. Genellikle 40 yas ve tlizeri
bireylerde goriilmekle birlikte T2DM risk faktorleri biri ya da birkagmin olmasidir

(27, 28).



2.4.3 Diger Spesifik Tipler
Diyabetin bu tipi beta hiicre fonksiyonuna ait genetik defektler, insiilin

etkisindeki  genetik  defektler, pankreasn  ekzokrin doku hastaliklari,
endokrinopatiler, immiin aracilikli nadir diyabet formlari, genetik sendromlar ve
enfeksiyonlar1 icermektedir.
2.4.4 Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gestasyonel Diyabet Mellitus (GDM), ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan
gliikoz tolerans bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (29).

Gebeliklerin % 7’sinde GDM goriilmektedir. GDM dogumdan sonra gliikoz
metabolizmasinda diizelme goriiliirken diger dogumlarda tekrarlama riskinin yiiksek

olmasi ileriki yaglarda T2DM gelisme riskini % 70-80’¢ kadar artirmaktadir (29).
2.5 Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlari

Diyabetin seyrinde ¢ok cesitli kas-iskelet sistemi komplikasyonlar1 ile bobrek,
g0z, sinir ve damar etkilenmeleri s6z konusudur (30). Bu komplikasyonlar yiiksek
diizeyde mortalite ve morbiditeye neden olup, is kaybina ekonomik ve sosyal
sorunlara yol agabilir (12).

DM’un komplikasyonlar1 akut ve kronik olarak 2 ‘ye ayrilmaktadir.
2.5.1 Akut Komplikasyonlar
Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) insiilin eksikligi ve hiperglisemi sonucunda
kanda ve idararda keton yiiksekligi goriilmesidir. DKA’ya sebep olan en 6nemli
etkenler, insiilin eksikligi veya kesilmesi, enfeksiyon, travma, miyokard infarktiisii,
psikolojik bozukluklardir. DKA, T1DM tanis1 alan ¢ocuklar1 agir bir sekilde
etkileyip, mortalite ve morbidite nedenidir (31). 30 yas altindaki TIDM’li bireylerin

DKA'ya bagli mortalite oran1 %56 %76°dir (32).



DKA tanist bazi biyokimyasal kriterlere bakilarak teshis edilmektedir.
Bunlar, vendz tam kan gliikoz 300 mg/dl ‘nin {istiinde olmasi, ketonemi ve ketoniiri
goriilmesi, kan ph’1 7.30’un altinda, bikarbonat 15 mEq/L’nin altinda, baz agig1 -
7’nin Ustiinde ve PCO; 30 mm/Hg'nin altinda olmasi durumlarinda teshis
edilmektedir (33, 34).

Hipoglisemi

TIDM’nin en sik Kkarsilagilan akut semptomu hipoglisemidir (35).
Hipoglisemi, santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem {izerinde ciddi
morbiditelere yol agan kan sekeri diizeyidir. Diyabetli hastalarda plazma gliikozu
saglikli bireyler i¢in belirlenen hipoglisemi sinirlar1 <60 mg/dl altina diismeden
bulgu verebilir. Hafif hipoglisemi tablolarinda, ¢arpinti, terleme, a¢lik halsizlik hissi
goriilirken, agir hipoglisemilerde bu goriilen tablolara ek olarak bas donmesi
konflizyon, konviilsiyon, koma gibi nérolojik bulgular ile karsilasilabilir (36, 37).

Ciddi uzamis hipoglisemi genel olarak hipoglisemi diizelmesi ile semptomlar
diizelirken kalict beyin hasarina da sebep olabilir. Hipoglisemi olugsmasinda en
onemli faktorler 6zellikle insiilin salgilatici sulfonilure/glinid grubu veya insiilinlerin
fazla dozda alinmasi ile yetersiz beslenme sonucu olusmaktadir. (12, 38, 39).

T1IDM’li bireylerde hipoglisemiye bagh oliimler % 2-4 olarak tahmin
edilmektedir (31). T2DM’li bireylerde hipoglisemiye bagli 6liim T1DM’li bireylere
gore daha az goriilir (40). TIDM’li bireylerde agir egzersiz, yetersiz beslenme veya

fazla alman insiilin hipoglisemiye sebep olmaktadir (41-43).
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2.5.2 Kronik Komplikasyonlar
2.5.2.1 Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetik Retinopati

DM’un en sik goriilen vaskiiler komplikasyonlardan biri olan diyabetik
retinopatinin prevelansi, diyabet siiresine baghdir. T2DM’de kronik hiperglisemi ve
hipertansiyon diyabetik retinopati olusum ve ilerlemesinde 6nemli etkendir. HbAlc
degerlerinin normalin {stiinde olan diyabetli bireylerin normal olan diyabetli
bireylere goére retinopatinin 2,5 kat yiiksek oranda goriildiigii bilinmektedir (44).
Gorme bozukluguna yol agan diyabetik retinopati TIDM’li bireylerin diyabet
teshisinin 20 yi1l sonrasinda ortaya ¢ikarak hastalarin % 50 ‘sinde goriilmektedir (45).
Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, DM’un baslangicindan 15 yil sonrasinda gelismektedir.
Diyabetik nefropati tanisi, idrarda normalin iistiinde mikroalbliminiiri goriilmesi ile
konulmaktadir (> 30 mg/glin veya > 20 pg/dakika veya > 30 ug/mg kreatinin).
Hipertansiyon, 6dem, proteiniiri ve bobrek yetersizligine bagh olarak gelismektedir.
Son donem bobrek hastaliginin en 6nemli nedenidir (41, 46).

TIDM’de mikroalbiininiiri diyabetik nefropatinin Onciisiidiir ve T1DM’li
bireylerde yaklasik % 25 oraninda gériilmektedir (47, 48).
Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, diyabetin en sik karsilagilan komplikasyonlarindandir.
Diyabetli hastalarin %55-70’inde periferik noropati mevcut olup, diyabetik ayak
tilserli hastalarin da yaklasik %90’ inda néropati mevcuttur (5, 6, 49).

Diyabetik noropati % 25-40 oraninda hem T1DM hem de T2DM hastalarinda
goriilmektedir. Periferik noropati, duyusal, otonom ve motor periferik ndropati

olarak ayrilmaktadir. Diyabetik ndropati sonucunda karsilagilan komplikasyonlar
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ayak tlserleri ve ayak amputasyonlaridir (50, 51). Diyabetik néropatin en sik
goriinen tipi sensorimotor distal simetrik ndropatidr. Kardiyak otonomik ndropati
(KON) T1DM’de yasla birlikte % 20 oraninda artis gostermekle birlite TIDM’de
mortalitenin belirleyicisidir (52).

2.5.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar, biiyilk damarlarda meydana gelen
degisikliklere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetli bireylerde, hiperglisemi,
lipid artis1, insiilin direnci, obezite ve hipertansiyona bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Makrovaskiiler degisikler, ateroskleroz gelismesiyle yasla birlikte artan bir
problemdir (53, 54). Yaslanma ile birlikte ateroskleroz olusumu sonucuna bagli
olarak makrovaskiiler komplikasyonlarin goriilmesi T2DM’li bireylerde daha siktir.
T1DM’da makrovaskiiler komplikasyonlarm 30 yas altinda goriilmesi daha nadirdir
(55).

Kardiyovaskiiler Hastahklar

Diyabetli bireylerde Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH) en énemli mortalite
ve morbidite sebebidir. DM, KVH’in gelisiminde en basta goriilen risk faktorleri
arasindadir (54). Diyabetli bireylerde, makrovaskiiler komplikasyonun meydana
gelmesinde hizlanmis ateroskleroz en 6nemli etkendir (56).

Diyabet, koroner arter hastaligini ve serebrovaskiiler hastaliklar1 2-4 Kkat
artirmaktadir. Diyabetli hastalarin % 60-75’1 KVH sebebiyle kaybedilmektedir (54,
55). Diyabetli hastalarda mortaliteyi artran en Onemli etken KVH ve
hipertansiyondur. KON, TIDM’li bireylerde mortalite ve morbiditeyi etkiledigi
bildirilmistir. TIDM ve T2DM’nin KVH mortalitesi tizerinde benzerlik gostermekle
birlikte 30 yasindan sonra tami konur. TIDM’in T2DM’a gore hipergliseminin

mortalite lizerindeki etkisi daha siddetlidir (57, 58).
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Periferik Arter Hastahg:

Periferik Arter Hastaligi (PAH), alt ekstremitenin aterosklerotik tikayici
hastaligi ile karakterize sistemik aterosklerozun belirgin birlesmesidir. PAH koroner,
serebral, renal damarlar gibi sistemik vaskiiler hastalik i¢in bir belirte¢ olup, basta
diyabet ve sigara olmak iizere ileri yas, hipertansiyon ve hiperlipidemi bilinen risk
faktorleri arasindadir (59).

PAH olusumu kisinin yasi, cinsiyeti, aliskanliklari, meslegi, genetik 6zellikleri
ile yakindan ilgilidir. Yiiksek bir prevalans gostermesi nedeniyle artan 6liim riski ile
iskemik olaylar (myokard infaktiisii, serebrovaskiiler olaylar ve diger tromboembolik

olaylar) ile birlikte PAH’in kendini gostermesi dnemini arttirmaktadir (60).
2.6 Tip 1 Diyabet ve Viicut Postiirii

Postiir, viicut bolimlerinin birbirileri ile iligkili bigimdeki sekil ve durumun
herhangi bir zamanda tiim noktalarmin duruslarinin birlesenidir (10). Viicutta
meydana gelen kas gii¢stizliigii ve kas kisalmasi sonucunda viicut simetrisi bozulur
ve bununla birlikte birgok saglik problemi dogurabilmektedir (61). TIDM’li
bireylerde insiilin ile biiyiime hormonunun biiyiime {izerindeki sinerjistik etkileri ve
bliylime hormonunun bir¢ok basamakta etkisinin insiiline bagimliligi nedeniyle
T1DM’nin biiyiime ve puberte {lizerine olumsuz etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir
(28). insiilin, biiyiime hormonu -IGF-I aksinin normal biiyiime ve gelisme iizerine

Onemli etkileri olan bir hormondur.
2.7 Tip 1 Diyabet ve Fonksiyonel Kapasite
T1DM’li bireylerde fonksiyonel kapasite, diyabetin komplikasyonlarmdan

etkilenip fonksiyonel kapasitede azalmalara neden olmaktadir. Fonksiyonel kapasite

(gli¢, endurans, ¢eviklik ve esneklik), yasa bagl olarak giinliik yasam aktivitelerini

etkilemektedir (62).
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Diyabetli bireylerin egzersiz kapasitesinin diisiik oldugu bilinmektedir.
Egzersiz kapasitesi, solunum mekanizmasi, gaz aligverisi, enerji metabolizmasi,
hormonal tepkiler ve néromuskiiler aktivite gibi ¢esitli fiziksel faktorlere baglidir. Bu
faktorlerden herhangi bir tanesinin azalmasi egzersiz kapasitesini sinirlanmaktadir
Diyabetli bireylerde egzersiz kapasitesindeki azalma, gaz difiizyonuna, akciger
volim kapasitesine ve solunum havayollar1 debisine bagl olarak gelisir (63).
VOamax aerobik kapasite ile iliskili olarak, biiyilik kas gruplar1 ve kalp ile akcigerlerin
anatomik  kapasitesinin, tekrarlanabilir  fiziksel uygunluk O&lgitiidir  (64).

Kardiyopulmoner fiziksel uygunluk diizeyi VOzmax ile 6lglilmektedir.
2.8 Tip 1 Diyabet ve Solunum Fizyopatolojisi

Diyabetli bireylerin yaygin mikrovaskiiler degisiklikler akcigerleri
etkilemektedir. DM’ta mikroanjinopatiye bagli olarak gelisen otonom ndéropati
meydana gelip diyabetli bireylerin % 30’unda goriilmektedir. Bu tutulumda
mikroanjiopatinin varlhigi, pulmoner damarlar, alveol epitel bazal membran, brons
epitel ve pulmoner kapilleri etkilemektedir (65, 66).

Tim diinya niifusunda diyabetli bireylerde pulmoner fonksiyonlarda
bozulma % 80 oraninda goézlenmektedir (56). Diyabetik ndropati, akcigerlerin
etkilenmesine bagli olarak solunum fonksiyonlarinda bozulmalar meydana
getirmektedir. Diyabetik noropatili bireylerde, bronkomotor tonusta ve gesitli
nonspesifik ajanlara karsi havayollarinda asir1 duyarliliga bagl olarak bozukluklar
gozlenebilmektedir (67, 68).

Diyabetli hastalarda akciger parankiminde goriilen yapisal degisklikler
alveolar alanlarda daralmaya sebep olurken interstisyel tutulum gosterebilmektedir.

Diyabetli hastalarda solunum fonksiyonlar1 tizerine yapilan ¢aligmalarda total akciger
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kapasitesi, vital kapasite, karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO), elastik recoil
ve kompliansta azalma oldugu bildirilmistir (67-69).

T1DM’li bireylerde uzun siireli normogliseminin solunum fonksiyonlarmin
korunmasinda etkili oldugu bilinirken, kronik hipergliseminin de diyabetik
komplikasyonlarin gelisimi ve progresyonu ile iliskili oldugu saptanmistir. Bununla
birlikte, akcigerlerin major konnektif dokusu olan kollajen liflerinde olusan kalitatif
ve kantitatif bozukluklar sonucunda restriktif akciger hastaligina sebep oldugu
bildirilmistir (70-72).

2.9 Tip 1 Diyabet ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, viicutta meydana gelen, kas aktivitesinin oldugu herhangi bir
aktivitenin enerji tiiketim hizini artiran fiziksel stres olarak tanimlanmaktadir.
Fiziksel aktivite yapmanin temel amaci, fiziksel uygunlugun artirilmasidir (73).

Yapilan bir¢ok calismada diizenli fiziksel aktivite yapan T1DM’li hastalarin,
kullandiklar1 ila¢ ve insiilin dozlarinda bir azalma, daha iyi bir glikoz kontrolii
sagladig1r gosterilmistir. TIDM’li hastalar igin, fiziksel aktivite Kardiovaskiiler
uygunluk, kas kapasitesi ve obezite siklig1 lizerine birgok yararli etkisi bulunmaktadir
(55).

Egzersiz sirasinda olusan hipoglisemi yalnizca TIDM hastalarinda
goriilmektedir. TIDM’li hastalarda olusan hipoglisemi, egzersize basladiktan birkag
saat sonra veya egzersiz sirasinda olusabilmektedir. Mutlak artmig kan insiilin
konsantrasyonunun olusma nedenleri olarak, TIDM’de kas fonksiyonu, baslangigta
adrenerjik bagimli insiilin baskilanmasina izin vermemekte ve sempatik sinir sistemi
aktivasyonunu azaltmakta ve egzersize bagli hipoglisemi riskini belirlemektedir

(74,75). TIDM’li bireylerde komplikasyon olusma riskini 6nlemek igin orta

15



yogunluklu (VOzmax % 60-70 ) fazla uzun siirmeyen egzersizler (30 - 45 dakika)

onerilmektedir (76, 77).
2.10 Tip 1 Diyabet ve Fizyoterapi Degerlendirmeleri

2.10.1 Viicut Kompozisyonu

Viicut kompozisyonu viicudun yagli ve yagsiz kiitlesinin belirlenmesi ile
iliskilidir. Degerlendirme i¢in Beden Kitle Indeksi ile deri alti yag ol¢iimii
kullanilmaktadir.

Beden Kitle indeksi (BKI): BKI, olgiilen viicut agirliginin ‘kg’ degeri, boy
uzunlugunun ‘metre’ cinsinden karesine béliinerek hesaplanir ( kg/m? ). BKI, total
viicut kompozisyonu degerlendiren iyi bir yontemdir. Yapilan BKI hesaplamasi ile
viicut kompozisyonlari, 18,5 kg/m? altinda ise zayif, 18,5-24,9 kg/m? aras1 normal,
25-29,9 kg/m? arasi fazla kilolu, 30 kg/m? iizeri obez ve 40 kg/m? {izerinde ise
morbid obez olarak bilinmektedir (78).

Viicut Yag Oram (VYO%): Viicut yag oraninin degerlendirilmesinde en
etkin parametrelerden bir tanesi de biyoelektrik impedans analiz yontemidir.
Uygulanan bu yontem ile yagin elektrik akimina karsi zayif gegirgen olmasi esasina
dayanmaktadir (79, 80).

Bel ve Kal¢a Cevresi Olciimleri: Obezitenin komplikasyonlarindan biri olan
abdominal obezite, obeziteyi etkilemektedir. Bel c¢evresi erkeklerde > 94 cm,
kadinlarda > 80 cm risk artisini, bel ¢evresi erkeklerde > 102 ¢cm, kadinlarda > 88 cm
koroner kalp hastalig1 ve metabolik komplikasyonlar i¢in 6nemli risk artig1 oldugunu
gosterir (81).

2.10.2 Noropati Degerlendirme Yontemi

Diyabetli hastalarda ayagin diizenli ve kapsamli olarak fiziksel muayenesi

diyabetik ayak icin erken tanida Onemli yer tutmaktadir. Noropatinin bulunmasi

16



sonucunda birden fazla testin anormallik gostermesi ile periferal duyu > % 87
duyarlilik gostermektedir (82).
2.10.2.1 Noropati Disabilite Skoru

Diyabetli bireylerde periferal noropatinin klinik olarak evrelenmesi ve klinik
takibi amactyla Noropati Disabilite Skoru (NDS) kullanilir. Modifiye NDS giivenilir
ve uygulanmasi kolaydir. Modifiye NDS degerlendirmenin standardizasyonu ve
sonuc¢larin yorumlanmasinda dnemli asamadir, her iki alt ekstremite i¢in ayr1 ayri
yapilip sonug puanlari toplanir (83). NDS’nun 6’nin iizerinde olmasi ise ayak tlseri
gelisme riskinin varhigimi gostermektedir (84).
2.10.2.2 Hafif Dokunma Duyu Testi

Diyabetli bireylerde koruyucu duyuyu degerlendirmek amaciyla Semmes
Weinstein  Monofilamenti (SWM) kullanilmaktadir. Diyabetli bireylerin basing
duyusunu 6l¢mek igin kullanilan bu test objektif ve tekrarlanabilir, non-invaziv bir
degerlendirme yontemidir. Bu degerlendirme dokunma duyusunu ileten genis ¢aph
miyelinli lifleri degerlendirmektedir. Diyabetik noropatili hastalar igin en yaygin
kullanilan monofilamentler 4,17, 5,07 ve 6,10’dur. Koruyucu duyu i¢in 5,07 (10 gr)
monofilamenti daha hassastir. 5,07 (10 gr) Koruyucu duyuyu test etmek amaciyla
giivenilir bir yontem olan 5,07 (10 gr) SWM kullanilir. Monofilament duyusunu
hissedemeyen bireyler iilserasyon gelisim riski yiiksektir Ulser hikayesi olan
diyabetli bireylerde en diisiik basing hissi esigi 6,10’dur. 5,07’lik monofilament
iilserin risk belirleyicisi olarak bilinen hastada higbir cevabin alinamadigi

monofilamenttir (82, 85)
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2.10.2.3 Vibrasyon Duyu Testi

DM’li bireylerde kalin miyelinli liflerin tutulumu duyusundaki degisiklikler
vibrasyon duyusunda azalma ile kendini gosterip, 128 Hz Diapozan ile teshis
edilmektedir (85).
2.10.3 Postiir Analiz Ol¢iimii

Viicut Postiir Analizi viicut bolimlerinin dizilimi ile fizyolojik egriliklerin
gorsel olarak belirlendigi kisinin normal anatomik pozisyonlarina gore degerlendiren
bir yontemdir. New York Postiir Analizi Yontemi (NYPAY) de bu yontemlerden bir
tanesidir. NYPAY ile kisi ayakta dik durus pozisyonunda anterior, posterior ve
lateral taraftan gozlemlenir ve kisinin viicudu kendi igerisinde boliimlere ayrilarak
toplam puan hesaplanir. NYPAY, bireyin viicudunda meydana gelebilecek postiir
degisikliklerinin 13 ayr1 kisminda incelenerek puanlandigi bir yontemdir (86, 87).
2.10.4 Fiziksel Uygunluk Diizeyi

Fiziksel uygunluk, kisinin fiziksel kapasitesine baglh olarak fiziksel aktivite
yapabilme yetenegidir. Fiziksel uygunluk saglik ve fiziksel aktivite ile bir biitiindiir.
Saglikla ilgili fiziksel uygunlugun degerlendirmesini 6lgmek igin EUROFIT Test
Bataryas1 (ETB) kullanilmaktadir. ETB’nin amaci, fonksiyonel kapasite ve genel
iyilik halinin iyilestirilmesi ile saglikla ilgili uygunluk komponentlerinin
degerlendirilmesidir. ETB’de uygulanan  komponentler:  kardiyorespiratuar
dayaniklilik, kuvvet, kas enduransi, esneklik, hiz ve denge olmak {izere toplam 6
boliimden olusmaktadir. ETB komponentleri kapsaminda kullanilan testler: otur ve
uzan testi, mekik testi, kavrama kuvveti, durarak uzun atlama testi, disklere dokunma
testi, biikiilii kol asilma testi, 10x 5 mekik kosu testi, 20 m mekik kosu testi, flamingo
denge testidir. ETB kapsaminda kullanilan komponentler ve testler asagida yer

almaktadir (88-91).
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2.10.4.1 Esneklik Testi

Otur ve Uzan Testi: Govde ile hamstring kaslarmin esnekligini
degerlendiren bir testtir (92).
2.10.4.2 Kas Endurans Testi

Kas kuvvet ve enduransi degerlendiren testlerden olusmaktadir.

Mekik Testi: Abdominal kas dayanikliligi 6lgmek i¢in 30 sn mekik testi
kullanilmaktadir

Biikiilii Kol Asilma Testi: Genel olarak st ekstremite kas dayanikliligini
Olemek i¢in govde kaldirma testi olarak tanimlanir.
2.10.4.3 Kuvvet Testi

Statik ve patlayic1 kuvvet olarak ikiye ayrilmaktadir.

Kavrama Kuvveti: Statik olarak kavramayr oOlgen dinamometre ile
yapilmaktadir.
2.10.4.4 Denge Testi

Denge statik denge ve dinamik denge olmak {izere ikiye ayrilarak da
incelenmektedir. Statik denge; viicudun dengesini belli bir yerde ya da pozisyonda
saglama yetenegidir

Flamingo Denge Testi: Statik denge testini degerlendirmek amaciyla
kullanilan genel denge testlerinden biri Flamingo denge testidir. Flamingo denge
testi, genel dengeyi degerlendirmek i¢in 50 cm uzunlugunda, 4 cm yiiksekliginde, 3
cm genisliginde bir kiris iizerinde tek ayak ilizerinde dengede durmay1 6lgmektedir
(93, 94).
2.10.4.5 Kardiyorespiratuar Dayamikhhk Testi

Genellikle kardiyorespiratuar sistemin dayaniklilik kapasitesinin en 1yi

gostergesi olarak aerobik kapasite viicudun oksijen tasityanbilme ve tiiketebilme
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yetenegidir. Aerobik uygunluk, kardiyovaskiiler, pulmoner ve metabolik
fonksiyonlar VOgmay ile 6lgiilmektedir.

20 metre Mekik Kosu Testi: 20 m mekik kosu testi Leger ve arkadaslar1
tarafindan 1988 yilinda VOmay icin bir denklem kullanarak bu testi 6ngoérmiislerdir .
Maksimal aerobik kapasitenin ve dayanikliligin gostergesi olarak 20 metrelik mesafe
boyunca oksijen tiikenene kadar kosmay1 igermektedir. Test, ortalama olarak her bir
dakikada 0,5 km/s’ lik bir hiz artistyla devam etmektedir (95, 96).

Modifiye Borg Skalasi: Borg tarafindan gelistirilen modifiye sekli 10
dereceli kategori olan bu skala, belirli sayilara karsilik gelen tanimlardan
olugmaktadir. Derecenin 10 noktasi bireyin yorgunluk durumunu belirler (97).

2.10.5 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum Fonksiyon Testleri solunum sistemi hastaliklarmin tanisinda
kullanilan 6nemli tan1 yontemlerindendir. Solunum Fonksiyon Testlerinde kullanilan
spirometre, solunum yolu hastaliklarinin tan1 ve takiplerinde kullanilan hastaligin
tanisi, derecesi ve progresyonunu tanimlamada yardimei olan birinci basamak saglik
caliganlar1 i¢in vazgecilmez bir aragtir (98, 99). Solunum Fonksiyon Testlerinin,
performansii etkileyecek akut hastalik, nedeni bilinmeyen hemoptizi, pnodmotoraks,
yakin zamanda gecirilmis abdominal, torakal veya g6z cerrahisi, miyokard
enfarktiisii, anstabil anjina ve torasik anevrizma varlig1 kontreaendikasyonlardir
(100). Solunum fonksiyon testleri dinamik ve statik olarak iki sekilde degerlendirilir.
2.10.5.1 Solunum Fonksiyon Testi

Solunum  sisteminin  normal  konumunun  degerlendirilmesi  ve
hastaliklarindaki sapmalarda solunum mekaniginin gostergeleri olan, akciger

fonksiyon testleri yardime1 olmaktadir (101).
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Dinamik Ventilasyon Testleri

Dinamik akciger voliimleri ve akim hizlarmin degerlendirilmesi volim zaman veya
akim volim egrileri ile ifade edilmektedir. Spirometre aleti ile yapilan dinamik
ventilasyon parametreleri, Zorlu Vital Kapasite (FVC), Zorlu Birinci Saniye
Ekspirasyon Voliimii (FEV1), FEV1/FVC (Tiffeneau orani) ve PEF ( tepe akim hizi)
volim-zaman veya akim- volim egrileridir. Akciger fonksiyonlarmm dinamik
ventilasyon normal degerleri Tablo 3 ‘da yer almaktadir (102).

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin bir inspirasyon sonrasinda zorlu
ekspirasyon ile ¢ikarilan hava hacmi olarak tanimlanir (102). Saglikli bireyler hava
hacimlerinin %80 ‘ini 6 saniyede veya daha kisa siirede disariya ekshale
edebilmektedir. Obstriiktif bireylerde FVC daha diisiiktiir.

Zorlu Birinci Saniye Ekspirasyon Voliimii (FEV1): Zorlu vital kapasite
baslangicindan itibaren 1. saniyede ¢ikarilan hava hacmine denir. FEV1, biiyiik hava
yollar1 hakkinda bilgi vermektedir. Obstriiktif hastaligi olan bireylerde azalmaktadir.

FEV1/FVC (Tiffeneau orami): Obstriiksiyon ve restriksiyonun ayriminda
kullanilan parametredir. Saglikli bireylerde FEV1/FVC normal oran % 70-80’dir ve
yasla birlikte bu deger azalmaktadir.FEV1/FVC obstriiksiyonda % 70’in altindadir.
Restriksiyonda, hem FEV1 hem de FVC aym oranlarda azaldigi i¢in bu oran normal
kalir (103).

Tepe Akim Hizi (PEF): Maksimum inspirasyon sonrasinda maksimum
patlayici tarzdaki ekspirasyonla ilk 1 saniyelik efor sonrasi elde edilen akim hizidur.
Obstriiksiyon goriilen hastalarda PEF degerlerinde azalma goriilmektedir (104).

MVV (Maksimum Istemli Ventilasyon): Hizli ve miimkiin oldugu kadar

derin solunumlarla bir dakikada solunabilen hava miktaridir.
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Tablo 3. Akciger Fonksiyonlarinin Dinamik Ventilasyon Normal Degerleri (102)

Parametre Normal Degerler (%)
FEV1 >80
FvC >80
FEV1/FVC >80

Statik Ventilasyon Testleri

Statik akciger voliimleri zamanla iligkilendirmeden yapilan 6l¢iimlerdir ve
Total Akciger Kapasitesi (TLC) ile alt gruplarindan olusmaktadir. ‘Akciger volimii’
siklikla viicut pletismografisi, gaz diliisyon veya armma yOntemleri ile Olciilen
akcigerler ig¢indeki gaz voliimii tamimlanir ve TLC ve alt gruplarini igerir. Statik
akciger voliim ve kapasiteleri Sekil 1 ‘de yer almaktadir (101). Akciger hacim ve
kapasite parametreleri, Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC), Eksipiratuar Rezerv
Voliim (ERV), Inspiratuar Kapasite (IC), Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV), Reziduel
Volim (RV), Tidal Volim (TV), TLC, Vital Kapasite (VC) olarak ayrilmaktadir

(101,102).

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Tidal solunum esnasmnda
ekspirasyon sonrasinda akcigerlerde bulunan gaz hacmidir.

Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV): Tidal solunum sirasinda ekspirasyon
sonrasinda (FRC seviyesi) maksimal bir ekspirasyonla ¢ikarilan gaz hacmidir.

Inspiratuar Kapasite (IC): Normal ekspirasyondan sonra derin

inspirasyonla alman maksimum gaz hacmidir.
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Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): FRC seviyesinden sonra alnan

maksimum gaz hacmidir.

Rezidiiel Voliim (RV): Maksimal ekspirasyondan sonra akcigerde kalan

hava hacmidir.

Tidal Voliim (TV veya VT): Istirahat esnasinda alinan veya verilen gaz

hacmidir.

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyondan sonra

akcigerlerde bulunan total hava hacmidir.

Vital Kapasite (VC): Tam bir inspirasyondan sonra tam bir ekspirasyonla

¢ikarilan hava hacmidir.

[ IRV

\ III II" I YRVAYR
I VAVERN } Emmed TLC

\/ vy FRC

Sekil 1. Statik Akciger Voliim ve Kapasiteleri

VC: Vital kapasite, TLC: Total akciger kapasitesi, VT: Tidal voliim, RV: Rezidiiel
voliim, IRV: Inspiratuar rezerv voliim, ERV: Ekspiratuar rezerv voliim, IC:

Inspiratuar kapasite, FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite
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2.10.5.2 Solunum Kas Kuvveti Testi
Agiz Ici Basing Olgiimleri

DM’ta akcigerlerde olusan fizyolojik degisiklikler otonomik ndoropatiye
baglidir. Kronik komplikasyonlar solunum problemlerine neden oldugu
diistiniilmektedir (51).

Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem agiz
yoluyla dlgiilen Maksimal Inspiratuar Basing (MiB) ve Maksimal Ekspiratuar Basing
(MEB) olarak ikiye ayrilir. MIB ve MEB, Solunum kas kuvvetlerini indirekt olarak
gosteren noninvaziv testlerdir (105).

MIB, en yiiksek olarak rezidiiel voliim diizeyindeki kapali bulunan alveolleri
agmak i¢in olusturulan basingtir. MIB ‘in normal degerleri 120 cmH,O civarmdadir.
80 cmH,O iizerinde olmasi ile klinik acidan anlamli hastalik bulunmadigini
gostermektedir. MIB degerinin 30 cmH,0 altinda olmasi ise solunum yetersizliginin
gbze carpan belirtisidir. MEB en yiiksek olarak total akciger kapasitesi diizeyinde
asir1 gerilmis alveollerin kiigiiltiilmesi icin gerekli olan basingtir. MEB degerleri
abdominal kaslar, yardimci Solunum kaslar1 ile akciger ve toraksin elastik geri
¢ekilme giiciinden etkilenmektedir. MEB 40 cmH,O altinda oldugunda hasta
Oksilirme fonksiyonunu kaybetmekte ve sekresyonlarmi digsar1 atamamaktadir (106-
109).

2.10.6 Ayak Basin¢ Analizi

Diyabetli bireylerde ayak basing analizi diyabetik ayak tanisinda onemli
degerlendirme yontemidir. Diyabetik ayakta, yliksek basincin bulundugu bdlgenin
bilinmesi 6nlem almak amaciyla 6nemlidir. Yiirliylis esnasinda yer tepki kuvvetinin
noktasal ve hassas olarak Olgiilmesini saglayan pedobarografi cihazlari ayak

tabandaki farkli alanlardaki basing dagilimmi dinamik degiskenliklerinin sayisal
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degerler ile yorumlamayi saglamaktadir (110). Normal ayak mekanigini 6grenmek
amaciyla da pedobarografi sik olarak kullanilmaktadir (111,112). Klinikte
pedobarografi, siklikla ayak mekanigi bozukluklari ile ayak tabaninda olusan patoloji

varligmi degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (113).
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri, Evren ve Orneklemi

Calismaya, KKTC’de yasayan 8-30 yas araliginda goniilli T1IDM tanisi
konmus bireyler ile yaslar1 ve fiziksel 6zellikleri ayni olan saglikli bireyler dahil
edildi. Calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Saglikli
Yasam Merkezi’nde gergeklestirildi.

Calismanin giic analizi i¢in, iki grubun karsilastirilmalarinda kullanilan
Cohen’ in belirlemis oldugu etki biiyiikliigii degeri d=0.80 alinarak g¢alisma 31
saglikli 31 T1DM’li toplam 62 birey iizerinde planlandi. Calismada TIDM’li
bireylere ulasabilmek i¢in Gazimagusa Devlet Hastanesi ile Lefkosa Burhan
Nalbantoglu Devlet Hastanesi bashekimliklerinden yardim alindi ve TIDM tanisi
konulmus toplam 35 hasta kaydimna ulasildi. Ancak, 9 Kisi ¢alismaya katilmay1 kabul
etmedi. Calisma sonug olarak 26 TIDM’li ile 26 saglikli toplam 52 birey iizerinde
yuriitiilmiistir.

Olgularin  fonksiyonel Kkapasitelerini  belirlemek amaci1 ile: Viicut
kompozisyonlari, Noropati Disabilite Skoru, hafif dokunma duyusu, vibrasyon
duyusu, postiir analizi, EUROFIT test bataryasi ile fiziksel uygunluk diizeyleri,
solunum fonksiyonlar1 ve ayak basing analiz dlgiimleri alindi. TIDM’li bireylerde
hipoglisemi riskinin olugmasini 6nlemek i¢in degerlendirmeler insiilin alinimindan 1
saat sonra gerceklestirilerek, Olclimlere baglamadan 6nce ve Olglimler esnasinda

gliikometre cihazi ile kan sekeri takibi yapildi. Ayrica fiziksel uygunluk testleri ile
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diger testler farkli giinler igerisinde gergeklestirildi. Fiziksel uygunluk 6lgtimleri 30
dakikada, viicut kompozisyon Olgiimii, noropati degerlendirmeleri, postiir analizi,
solunum testleri ve ayak basing analiz 6l¢timii 30 dakikada gergeklestirilerek toplam
1 saatte tamamlandu.

Calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Etik Alt Kurulu’nun onayi ile (
28.11.2016 ve 2016/34-17) gergeklestirildi. Calismada 18 yas ve lizerinde olan
katilimcilar degerlendirme Oncesinde yazili bilgilendirilmis gonilli olur formu
imzaladi. Arastirmaya katilan 18 yasmdan kii¢iik olan olgularm yazili
bilgilendirilmis goniillii olur formlar1 velileri tarafindan imzalatild1.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. T1DM tanis1 alinmis bireyler

2. Yas aralig1 8-30 arasinda olan kadin ve erkek bireyler

3. Onam formunu imzalamis goniillii bireyler

4. Koopere olan bireyler

Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. Monofilament Duyu Testi’nde, 5,07 (10 gr) duyusunu alamayan periferal
néropatisi olan bireylerin koruyucu duyularini test etmek amaci ile 6,10 (10
gr) monofilamenti kullanilmas: sonucunda bu duyuyu da alamayan bireyler

2. Egzersiz i¢in kontraendikasyon yaratacak pulmoner rahatsizlig1 olan bireyler

3. Poliferatif retinopatisi olan bireyler

4. Otonomik kardiyak noropatisi olan bireyler (istirahat kalp hizinin 100 atimin
iizerinde olmasi ile ayaga kalkildiginda sistolik kan basmcinin 20 mmHg
alta diismesidir)

5. Hipoglisemi ataklari olan bireyler

6. Insiilin pompasi kullanan bireyler

27



7. Rutin self gliikoz izleniminde, kan gliikkoz seviyesi 250 mg/dI’nin iizeri ve
100 mg/dI’nin alt1 olan bireyler
8. Beden Kitle indeksi(BKI) > 35 olan bireyler

9. Nefropatisi olan bireyler
3.2 Yontem

3.2.1 Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin, sosyodemografik bilgileri, yas, cinsiyet,
0zgeemislerinde olan saglik problemleri, aile dykiisii, medeni hali (bekar-evli) egitim
durumu (ilkokul-ortaokul-lise-iiniversite), meslek, sigara kullanimi, alkol kullanima,
ilk diyabet yasi, diyabet siiresi, kullanilan ilaclar ve egzersiz aliskanliklari
sorgulanarak veriler kaydedildi. Bireylerden en fazla 3 ayi kapsayan biyokimya
tetkiklerinin (HbAlc, APG, Total Kolestrol, HDL, LDL ve Trigliserid) sonuglar1
alind1.

3.2.2. Viicut Kompozisyon Degerlendirmesi

Bel Cevresi Olciimii: Katilimcilardan bel cevresi 6lciimii, bacaklar1 omuz
hizasma kadar agilmis bir sekilde pozisyon alip, kollarmi yanda agarak, karin
kaslarin1 kasmadan durmalari istenildi. Umblikusun tam {istiinden hedef alinacak
sekilde sabit gerilimli destekli bir mezura ile 6lgtim yapild1 (79).

Kalga Cevresi Olciimii: Bireyler ayakta, dik bir sekilde, kollar yanda,
bacaklar kapali bir sekilde kiyafetlere dikkat edilerek hedef aliman bolge gluteus
maksimus kasinin en ¢ikintili noktasindan ve pubis lizerinden gecen hat hizasina gore
Olgtim yapild1 (80).

Viicut Yag Oram (%): Bireyler teste baglamadan once iizerinde hi¢bir metal

esya bulunmamasmna dikkat ederek, ayaklar ¢iplak bir sekilde Tanita cihazi lizerine
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cikarak Ol¢clim tamamlanana kadar hareketsiz kaldilar (Sekil 2). Kullanilan tartida

kilodan 0,5 kg kiyafet agirligi ¢ikarilarak, viicut yag orani (%) ve BKI hesaplandh.

Sekil 2. Biyoelektrik Impedans Tanita Olgiimii

3.2.3 Noropati Degerlendirmesi
3.2.3.1 Noropati Disabilite Skorlamasi

Bireylere NDS degerlendirmesi her iki ayak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi ve
toplam skor kaydedildi. Skorlamada, NDS=0 ise normal, NDS=10 ise maksimum

defisit olarak kabul edilir (Tablo 4) (83).
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Tablo 4. Modifiye Noropati Disabilite Skorlamasi (83)
Vibrasyon Algilama Esigi | Normal : 0
128 Hz diapozan ile | Anormal:1
bagparmak distaline yapilir.
Normal: vibrasyon ayirimi
var / vibrasyon yok

Igneleme

Duyusu (Pinprick) Normal : 0
Toplu ignenin sivri ve diiz | Anormal:1
uglar1 basparmaga
degdirilerek yapilir

Normal: Sivri ve diiz
ayirimi vardir.

Is1 Duyusu Normal : 0

(Soguk- sicak ayrimi) Anormal:1

Diyapazon sicak ve soguk

suda tutularak ayak sirtinda

Normal: Sicak ve soguk

ayirmmi vardir.

Asil Refleksi Var: 0
Destekle var: 1
Yok: 2

3.2.3.2 Hafif Dokunma Duyu Degerlendirilmesi

Bireylere koruyucu duyuyu degerlendirmek amaciyla 5,07 (10 gr) SWM
kullanildi. Bu duyuyu hissedemeyen bireyler i¢in 6,10 (10 gr) monofilamenti ile
tekrardan 6l¢iim yapildi. 10 gramlik monofilamentlerin biikiilmesine yetecek basing
1 sn siiresinde uygulandi. Bireylere koruyucu duyuyu o6lgmek amaciyla ayagin
plantar bolgesi icin, basparmak, {igiincii ve besinci parmaklar ve bu parmaklarin
metatarsal baslari, ayagin mediali ile laterali ve topuk bolgesi degerlendirilerek
ayagin dorsal kismi igin sadece bagparmak ile ikinci parmak arasina 6lgtim yapildi.
Monofilament, 90 derecelik dik ag1 ile sirtiistii gozler kapali bir sekilde her iki ayak
icin ayr1 ayr1 tiger tekrarl olacak sekilde kisiye bu basincin hissedilip hissedilmedigi

soruldu ve dogru hissettigi bolge sayis1 kaydedildi (Sekil 3) (114, 115).
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Sekil 3. Semmes-Weinstein Monofilament Testi Uygulamasi

3.2.3.3 Vibrasyon Duyu Degerlendirilmesi

Bireylere, 128 Hz’lik Diapozan ile sirt iistii pozisyonunda ayagin dorsalinde
1. metatarsofalangeal eklemin madialine ve medial malleole yaklasik 10 saniye
dokundurularak, her iki ayak i¢in ayr1 ayr1 liger defa vibrasyon hissi olup olmadigi

sorgulandi (Sekil 4) (116).

Sekil 4. 128 Hz Diapozan Vibrasyon Testi Uygulamasi
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3.2.4 Postiir Analizi Degerlendirmesi

Bireylere, NYPAY kullanildi. NYPAY’ne gore eger bireyin postiirii diizgiin
ise 5, orta derecede bozulmus ise 3, ciddi sekilde bozuk ise 1 puan verilir. Test
sonucunda aliman toplam puan maksimum 65, minimum 13 olmaktadir. Bu puanlama
sonucunda bu test i¢in gelistirilen kriterler; > = 45 ‘¢ok iyi’, 40-44 ‘iyi’, 30-39 ‘orta’,
20-29 ‘zayif” ve <=19 ise ‘kotii’ olarak kategorize edilmektedir (86, 87).
3.2.5 Fiziksel Uygunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunluk diizeyi degerlendirmesi ETB ile yapildi. ETB kapsaminda
esneklik, kas dayanikliligi, kuvvet, denge ve kardiyorespiratuar dayaniklilik
degerlendirildi.
3.2.5.1 Esneklik Degerlendirmesi

Otur Uzan Testi: Otur uzan testi esnekligin 6l¢iilmesi igin kullanilmaktadir.
Test, 35 cm uzunlukta, 45 cm genislikte, 32 cm yiikseklikte olan bir sehbaya ait
Olciiler ile degerlendirildi. Bireylerden zemin lizerinde ¢iplak ayaklarini sehbanin ig
yiiziine yerlestirerek uzun oturma pozisyonunda oturmalar1 ve kollarin1 da sehba
iizerinde 6ne dogru uzatmalari, govdelerini de miimkiin oldugunca 6ne esnetmeleri
istenildi (Sekil 5). Bireyler, dizlerinde a¢1 olusturmadan esnemeye dikkat ettiler.
Teste baslamadan Once deneme yapildi. Bireylerden, esneyebildikleri en uzak
noktada 1-2 saniye hareketsiz durmalar1 s6ylenildi. Test 3 kez tekrarland1 ve en iyi

olgtim sonucu kaydedildi (89).
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\ .
Sekil 5. Otur ve Uzan Testi Uygulamasi

3.2.5.2 Kas Enduransi Degerlendirmesi

Mekik Testi: Bireyler, ayaklar1 ile kalga arasinda yaklasik 30 cm’lik ag1
olacak sekilde zemine yatmalar istendi. Bireyler bu pozisyonu test boyunca korudu
ve Fizyoterapist bireyin ayaklarmi yere sabitlemek i¢in yardimei oldu. Bireylerden
ellerini, basmin iki yaninda ve dirsekleri govdesine olabildigince yakin tutmasi
istendi. Bireyler bu pozisyonda, govdesini dirsekleri bacaklarina temas edinceye
kadar kaldirdi ve daha sonra asagi dogru harekette sirtin zemine temas etmesi 1
mekik hareketi olarak kabul edildi. 30 saniye test siiresi boyunca kisi durmadan
tekrara devam etti ve tekrarlanan mekik sayis1 kaydedildi.

Biikiilii Kol Asilma Testi: Bireylerden sigramadan ulasabilecegi bir sekilde
ayarlanmis, 2,5 cm capinda yuvarlak yatay bir bar iskele yardimi ile bari1 6nden
kavramig bir sekilde, omuzlar genis, basparmak altta diger parmaklar istte barin
altinda durmalar1 istendi. Bireylerden, g¢enelerini bar hizasinin iizerine c¢ikacak
sekilde tutmalar1 ve bu pozisyonu g¢enelerinin barmn altina inmeyecek sekilde
olabildigince uzun tutmaya ¢aligmalar1 istendi. Bireyler pozisyonlarini ayarlandiklar1
anda siire baglatildi. Teste baslamadan 6nce deneme yapildi. Test, gdzlerin barin

altina indigi zaman sona erdi ve tutunma siiresi saniye cinsinden kaydedildi (91).
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3.2.5.3. Kuvvet Degerlendirmesi

Kavrama Kuvveti: Kavrama kuvvetini 6lgmek i¢in Takei Digital Hand Grip
dinamometresi kullanildi. Bireylere, teste baslamadan 6nce dinamometreyi dogru
tutma pozisyonlar: gosterilerek testleri nasil uygulayacaklar: tarif edildi. Olgiimler
her iki el i¢inde ayr1 ayri uygulandi. Kavrama kuvvetlerinin 6lgiimii American
Society of Hand Therapists’in 6nerdigi standart test pozisyonu referans alindi (117).
Bireyler sirt dayanagi olmayan bir taburede dik pozisyonda oturmalar1 istendi.
Olgiim dirsek fleksiyonu ile dirsek ekstansiyonunda ayri ayri yapildi Dirsek
fleksiyon pozisyonunda, kol govde ile temas halinde bilek nétral pozisyonda
dinamometreyi tutmalart ve maksimum sikmalar1 istendi (Sekil 6). Dirsek
ekstansiyon pozisyonunda ise, bireylerden ayaga kalkmalar1 ve kolunu gévdeye tam
temas haline getirmeleri bilek nétral pozisyonda tutmalart ve yine maksimum
sikmalari istendi. Yorgunluk etkisini en aza indirmek i¢in her bir 6l¢iim dominant ve
nondominant eller arasinda doniisiimlii olarak yapildi. Her bir 6l¢iim arasinda en az
15 saniye dinlenme molas1 verildi. Her test dominant ve nondominant el i¢in iger

tekrarli yapildi ve 6l¢iimlerin ortalamasi kg.m/sn? cinsinden kaydedildi.
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Sekil 6. Hand Grip Dinamometre Olgiimii

3.2.5.4 Denge Degerlendirmesi

Flamingo Denge Testi: Bireylere genel dengeyi 6lgmek i¢in Flamingo
Denge Testi uygulandi. 50 cm uzunlugunda, 4 cm yiiksekliginde, 3 cm genisliginde
bir kirig iizerinde tek ayak iizerinde (tercih edilen bacak) dengede durmalar1 istendi.
Kisi kirisin iizerine koymadig1 bacagmi biikiip arka tarafina gotiirerek ayni yondeki
kolu ile ayagini tutmasi istendi (Sekil 7). Teste baslamadan 6nce deneme yapildi.
Bireylere 1 dakika boyunca bu pozisyonu korumalar1 sdylendi. Bireylerin denge
bozuklugu durumlarinda siire durdurularak denge kaybi sayis1 kaydedildi ve teste 1

dakika boyunca bu sekilde devam edildi (89).
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Sekil 7. Flmingo Denge Testi Uygulamasi

3.2.5.5 Kardiyorespiratuar Dayamiklihgin Degerlendirilmesi
20 Metre Mekik Kosusu Testi: Bireyler 20 metre ¢izgiler ile isaretlenmis
mesafede devamli kosmasi istendi. Hiz kontroliinii saglamak i¢in mekik kaseti
yardimiyla bip sesli sinyaller ile bireyin dogru hizda kosmasi saglandi. Bireylerden
her bip sesinde 20 metre yolu kat etmesini ve 20 metre ¢izgisinin iistiine basmalar1
istenildi. Kisi bip sinyalinden 6nce 20 metrelik mesafeyi tamamlamissa bip sesini
bekleyerek kosusuna devam etti. Uc¢ defa iist iiste bip sesinde 20 metre mesafe
tamamlanmamasi durumda test sonlandirildi ve seviye ile mekik sayis1 kaydedilerek
VOzmax hesaplandi (VOzmax 31,025 + 3,238 X kosu hizi km.h?! — 3,248 yas + 0,1536 x
yas X kosu hizi (95).
Modifiye Borg Skalasi: Yorgunluk derecesini belirleyen bu skala, 10 puan
iizerinden puanlanmaktadir. Bireyler 20 metre mekik kosu testini tamamladiklar:

sirada Modifiye Borg Skalasi ile yorgunluk durumlari sorgulandi (Tablo 5) (96).
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Tablo 5. Modifiye Borg Skalasi (96)

0 | Hic yok
Cok hafif
Hafif
Orta
Biraz agir
Agir

Cok agir

OO INOOOBWN|F-

Cok  ¢ok
agir
Maksimum

[EEN
o

3.2.6 Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
3.2.6.1 Solunum Fonksiyon Ol¢iimii

Bireylerin solunum fonksiyonlarint 6lgmek amaciyla Futuremed’s Discovery-
2 spirometre cihazi kullanildi. Olgiim yapilmadan 6nce bireylerin demografik
bilgileri kaydedildi ve testin metodu hakkinda bilgiler verilerek alete asina
olabilmeleri i¢in denemeler yapildi. Bireyler, 6l¢iim yapilirken, sandalyeden destek
almadan oturtulup burunlar1 kiskacla kapatildi. Bireyler, dudaklari yardimiyla
spirometre agizhigin1 sikica kapali bir sekilde tutmalar1 spirometreden hava
kagmasini engelledi (Sekil 8). Bireylerden, kuvvetli maksimum bir nefes almalar1 ve
sonra miimkiin oldugunca uzun siire ve olduk¢a hizli bir sekilde spirometrenin
icerisine 5-6 saniye boyunca aldiklar1 nefesi vermeleri istendi (118, 119). Her 6l¢iim
3 defa tekrar edildi. Olgiim sonucu akim voliim grafigi olarak goriintiilendi Test
sonuglar1 alindiginda en iyi FEV1, FVC, FEV1/FVC ve PEF 6l¢limlerinin ortalama

(mg/dl) ve yiizdelik degerleri (%) kaydedildi (120).
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Sekil 8. Solunum Fonksiyon Testi Uygulama51

3.2.6.2 Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii

Bireylerin solunum kas kuvvetlerini 6lgmek i¢cin Micro RPM Micromedical
kullanildi. Bireyler dik bir pozisyonda oturtuldu. Bireylere, burunlarindan nefes alip
vermelerini 6nlemek i¢in bir klips takildi. Aletin agizlig1 yerlestirilerek, ekstra hava
kagagini engellemek igin bireylerden yanak kaslarini kullanarak agizligi dudaklariyla
tamamen kapali bir sekilde tutmalar1 istendi (Sekil 9) (105).

MIB 6l¢iimii igin, bireylerden teste baslamadan dnce disartya maksimum
ekspirasyon verdikten sonra burunlar1 bir klips yardimiyla kapatilarak maksimum
inspirasyon yapmalar1 istendi. MEB 0l¢iimii igin ise teste baslamadan Once
maksimum inspirasyon aldiktan sonra solunum yolu yine bir klips yardimiyla
kapatilarak maksimum ekspirasyon yapmalar1 istendi. Ancak artacak olan torasik
basing (valsalva manevrasi) riskini engellemek i¢in ekspirasyon siiresinin ¢ok
uzatilmamasina dikkat edildi. MIB ve MEB 6l¢iimleri 3 kez tekrarland1 ve her 6lgiim
arasinda 10 c¢cmH,O’luk fark olmamasi gdz oniinde bulunduruldu. Olgiimler

arasindaki en yiiksek olan deger en iyi sonug olarak kaydedildi (105).
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Sekil 9. M

iB ve MEB Olciimii

3.2.7 Pedobarografi Degerledirilmesi

Ayak basing degerlendirmesi, Pedcad Foot Technology pedobarografi
yiiriime platformu ile 6l¢iildii. Bireylerden dinamik olarak platform tizerinde normal
yirime hizinda yiiriimesi istendi. Bireylerin dinamik yiiriime esnasinda, anormal
adim, yik verme, platform {iizerinde sabit durma ve platforma yanlis basma
durumlarinda son derece hassasiyet gosterilip katilimcilardan tekrar yliriimeleri
istenildi. Olgiim her iki ayak igin ayr1 ayr1 yapilarak bireylerden ciplak ayak ile
yiriimesi istenildi (Sekil 10). Pedobarografik 6l¢tim N/cm? birimi ile her ayaga diisen
toplam maksimum basing ve topuk, orta ayak, 6n ayagin medial, 6n ayak lateral, 6n
ayak orta ve parmaklardaki maksimum basing degerleri kaydedildi (109). Bu

degerler yazicidan ¢ikarildi
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Sekil 10. Pedobarografi Ayak Basing Analizi Ol¢iimii

3.3 istatistiksel Yontem

Veriler SPSS Statistics V.22.0.0 programu ile yapildi. Siirekli degisenlere ait
veriler, Normal Dagilima uyup uymadiklar1 ‘Levenee testi’ ile bakildi (p<0.05).
Olgiimle belirtilen degiskenler icin (iki boyut oldugunda), gruplar aras1 farklari
bulmak i¢in Bagimsiz Gruplarda parametrik testler igin ‘t-testi’ (t-test for
independent samples) kullanilmistir. Verilerin Normal Dagilima uymadigi durumda
(p<0.05) bu testin nonparametrik karsiligi olan ‘Mann Whitney U-testi’
kullanilmustir. Siirekli degiskenler arasi iliski ‘Basit Korelasyon Analizi’ (Pearson
Korelasyon Katsayisi) ile incelendi.

Calismada kesikli degiskenler ve siirekli degiskenler icin agiklayici
istatistikler, ortalama + standart sapma, % ve say1 seklinde ifade edildi. Istatistiksel
olarak anlam diizeyini saptamak i¢in ‘p’ degerinin 0,05’den kiigiik olmasma dikkat

edildi. Aritmetik ortalamalar % 95 Giiven Araligi smirlari ile birlikte yer aldi.
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Gruplar arasindaki farkliligin degerlendirilmesi i¢in ‘p’ degeri ile % 95 Giiven

Aralig1 degerleri dikkate alindi. Buna bagli olarak:

1- Istatistiksel olarak ‘p’ degeri anlamli olmas1 durumunda her iki grup icin % 95
Giliven Araligi smirlart arasinda bir ¢cakigsmanm olmamast durumunda gruplarin
ortalama degerleri aralarinda farkli kabul edildi.

2- % 95 Giiven Araligmin alt ve st smirlart sifir degilse gruplarin ortalamalari

birbirinden farkli kabul edildi (121).
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Boliim 4

BULGULAR

Calisma kapsamina KKTC’de yasayan 8- 30 yas araligindaki 26 TIDM’li ve
26 saglikli birey olmak iizere toplam 52 olgu dahil edildi.

Calismadaki TIDM’li bireylerin yas ortalamasi1 18,7 + 5,7 yil, saglikli
bireylerin 18,5 + 5,2 yil olarak kaydedilirken aralarindaki fark istatistiksel olarak
benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 6). TIDM’li ve saglikli bireylerin cinsiyet, medeni
hal, egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii
(p>0,05) (Tablo 6). TIDM’li ve saglikli bireylerin soy ge¢mis hikayeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu saptand: (p<0,05) (Tablo 6). TIDM’li
bireylerin 6zge¢mis hikayelerinde ise diyabet hastaliginin daha fazla oldugu
saptanirken saglikli bireylerin hi¢bir saglik sorunu olmadigi goriildii (Tablo 6).
T1DM’li ve saglikli bireylerin yasam tarzlarinin karsilastirilmas: kapsaminda alkol,
sigara aligkanliklar1 ve egzersiz aliskanliklarinin istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 6. TIDM’li ve Saglkli Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi, x +ss, (%95GA)

T1DM’lLi Saghikh p
n=26 n=26 degeri
Yas, yil, X £ ss 18,7+ 5,7 185+5,2 0,899}
Cinsiyet, n (%) (19-28) (19-26)
Kadin 9 (34,6) 9 (4,6) 1,000*
Erkek 17 (65,4) 17 (65,4) 1,000
Medeni durum, n (%)
Evli 1(3,8) 0(0,0) 1,000**
Bekar 25 (96,2) 26 (100) 1,000
Egitim, n (%)
Lise ve alt1 14 (53,8) 13 (50) 0,781*
Universite 12 (46,2) 13 (50) 0,781
Soygegmis, n (%)
Yok 6 (23,1) 12 (46,2) 0,045*
Diyabet 8 (30,8) 4 (15,4) 0,045
Diger 12 (46,2) 10 (38,5) 0,045
Ozgecmis, n (%)
Yok 0 (0) 26 (100) 0*
Diyabet 26(100) 0(0) 0
Diger 0(0) 0 (0) 0

1 t- testi, *: Pearson Ki-Kare testi, **: Fisherin Kesin Testi.
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Tablo 7. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin Yasam Tarzlarmin Karsilastiriimasi

TIDM’li Saghkh p
n=26 n=26 degeri

Alkol aligkanligi, n (%)

Var 4 (15,4) 5(19,2) 1.000**

Yok 22 (84,6) 21 (80,8) 1.000**
Sigara aligkanligi, n (%)

Var 5(19,2) 3(11,5) 0,703**

Yok 21 (80,8) 23 (88,5) 0,703**
Egzersiz yapma durumu, n (%)

Yapiyor 13 (50) 13 (50) 1,000*

Yapmiyor 13 (50) 13 (50) 1,000*

**: Fisherin Kesin Testi, *: Pearson Ki-Kare testi.

TIDM’li ve saglikli bireylerin viicut kompozisyonlarinin karsilastiriimasi
Tablo 8’de verilmektedir. TIDM’li ve saglikli bireylerin boy, viicut agirligi, Beden
Kitle indeksi, Viicut Yag Oranlar1 (%), bel ve kalca ¢evre oOlgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 9’da TIDM’li bireylerin biyokimya bulgularinin ortalamalar1 yer alirken,
degerlendirme oncesi ve degerlendirme siras1 gliikkoz degerleri ortalamalar1 incelendi
Bu ortalama sonuglar1 igin giivenli sinirlara bakildiginda ¢alismaya alma kriterleri

kapsaminda giiven aralig1 igerisinde oldugu goriildi.
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Tablo 8. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin Viicut Kompozisyon Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi, X £ ss, (%95 GA)

T1DM’li Saglikh p
n=26 n=26 degerif

Boy, m 1,63 £ 0,1 1,63 £ 0,1 1,000
(1,35-1,82) (1,28- 1,85)

Viicut agirhigi, kg 584+17,4 60,2 £ 16,7 0,681
(28,9- 92,0) (25,3- 89,0)

BKi , kg/m? 21,4+3,8 21,0 +3,8 0,536
(15,5- 29,7) (15,0-29,1)

VYO, % 19.3+7,2 21,1+ 74 0,398
(7,7-35,3) (11,0-35,7)

Bel ¢evre ol¢iimii, cm 745 +10,5 76,4 +11,4 0,523
(54-97) (55-106)

Kalga ¢evre 6l¢limii, 91,9+ 12,3 98,2 +23,8 0,238

cm (69- 110) (66- 199)

: t-testi.
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Tablo 9. TIDM’li Bireylerin Biyokimyasal Bulgularmin Sonuglari, x £ ss, (%95GA)

T1DM’li p
n=26 degeri

HbAlc yiizdesi 8,3+1,0 NA
(6,5-11)

APG mg/dl 167,4 +£79,1 NA

(62- 416)

Total kolesterol, mg/dl 173,7£25,5 NA
(124 — 240)

HDL, mg/dI 66,1 + 13,7 NA
(39,9 —49,8)

LDL, mg/dl 102,9 +23,7 NA
(63 — 143)

Trigliserit, mg/dl 73,7+294 NA
(28— 170)

Degerlendirme Oncesi 138,7 +49,4 NA

gliikoz degeri, mg/dl (70- 240)

Degerlendirme siras1 gliikoz ~ 127,1 £43,7 NA

degeri, mg/dl (70- 236)

NA: Uygulanmaz, APG: Aglik plazma gliikozu.

Tablo 10’ da TIDM’li bireylerin diyabet teshisi aldiklar1 yas ve siirelerinin

karsilastirilmasi incelendi.
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Tablo 10. TIDM’li Bireylerin Teshisinde Alman Yas ve Siirelerinin Sonuglari, x +
ss, (% 95 GA)

TIDMli p
n=26 degeri
Diyabet Teshisi Alinan
Yas, yil 10,1 +4,9 NA
(0-21)
Diyabet Siiresi, yil 8,6 +4,8 NA
(1-17)

NA: Uygulanmaz

Tablo 11°de TIDM’li ve saglikli bireylerin koruyucu duyusu, vibrasyon
duyusu ve Noropati Disabilite Skorlamasi’nin dlgiimleri karsilastirildiginda, tim

katilimcilarda koruyucu ve vibrasyon duyulariin heniiz etkilenmedigi goriildii.
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Tablo 11. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin Duyu Degerlendirme Sonuglari

T1DM’li Saghkh p

n=26 n= 26 degeri
Monofilament Sas 26 (100) 26 (100)
Duyu Testi n,(%) & NA
Duyu hissi var Sol 26(100) 26(100)
Vibrasyon Duyu Sas 26 (100) 26 (100)
Testi, n(%) £ NA
Duyu hissi var Sol 26(100) 26(100)
Noropati Sag 0 (100) 0 (100) A
Disabilite Skoru, n Sol 0 (100) 0 (100)

TIDM’li ve saglikli bireylerin New York Postiir Analiz sonuglar1 Tablo
12°de yer almaktadir. TIDM’li bireylerin postiir analizi ortalamalar1 saglikli
bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlaml: derecede diisiik bulundu (p<0,05).

T1DM’li ve saglikli bireylerin solunum kas kuvvetleri ve solunum fonksiyon
testi degerleri Tablo 13’de yer almaktadir. TIDM’li bireylerde solunum kas
kuvvetleri saglikli bireylerle karsilastirildiginda gerek inspiratuar kas kuvvetinde
(MIB) gerekse ekspiratuar kas kuvvetinde (MEB) istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmad1 (p>0,05). Tim katilimcilarin solunum fonksiyon testleri sonuglarina
bakildiginda, FVC, FEV1 degerlerinin ortalama ve yiizde degerlerinde istatistiksel
olarak bir fark goriilmezken, TIDM’li bireylerin saglikli bireylere gére FEV1/FVC

ve PEF degerlerinin ortalama ve yiizdesinin istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik oldugu belirlendi (p<0,05).
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Tablo 12. TIDM’li ve Saglkl
Karsilastirilmasi, x + ss, (%95GA)

Bireylerin  Postiir

Analiz  Ozelliklerinin

T1DM’li Saghkh p
n=26 n=26 degeri
New York Postiir Analizi, X £ ss 60,2 +3,8 62,9 +4,5 0,023+
(49-65) (43-65)
New York Postiir Analizi, n (%)
Orta derece bozukluk 3(115) 1(3,8) 0,610**
Bozukluk yok 23 (88,5) 25 (89,2) 0,305**

T t-testi, **: Fisherin Kesin Testi.
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Tablo 13. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin Solunum Testlerinin Karsilastirilmasi, x +
ss, (%95GA)

T1DM’li Saghkh p

n=26 n=26 degeri

MIB cmH,0 79,8 £26,5 87,1 £18,7 0,256

(43- 153) (59-129)

MEB c¢cmH,0 94,6 +£32,0 98,2 £21,7 0,632
(45-167) (60-152)

FVC, L/sn 3,1 £1,0 33+1,2 0,557
(1,1-4,6) (1,2-5,2)

FVC % 78,9 £14,8 81,6 £10,4 0,444
(56-115) (55-106)

FEV1, L,sn 2,6 £0,9 2,9 £1,0 0,176
(1,0-4,2) (1,1-4,5)

FEV1 % 76,5 £ 19,4 85,0+12,8 0,069
(42-118) (56-113)

FEV1/FVC, L/sn 82,6 +12,4 90,8 £7.4 0,006
(48-99) (64-99)

FEV1I/FVC % 96,2 £ 14,5 106,9 + 8,6 0,004
(57-119) (76-118)

PEF, L% sn 3,6 £1,5 4,7 £1,7 0,021
(1,5-7,5 (1,3-8,8)

PEF % 50,4 £18,0 64,5+ 16,7 0,005
(17-94) (28-94)

11 t-testi
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T1DM’li ve saglikli bireylerin EUROFIT 6l¢iim sonuglar1 Tablo 14 ve Tablo

15° de yer almaktadir. Her iki grubun da esneklik, sag ve sol el ortalama kavrama

kuvvetleri, kardiyorespiratuar dayaniklilik VO;max 6l¢iim sonuglari ve iist ekstremite

kas dayaniklilig: ile istatistiksel olarak benzerlik gosterirken, TIDM’li bireylerin

abdominal kas dayanikliligi, yorgunluk durumu ve denge testi sonuglari, saglikli

bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi

(p<0,05).

Tablo 14. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin EUROFIT Olgiim Sonuglarmim

Karsilastirilmasi, x = ss, (% 95GA)

TI1DM’li Saghkh
n=26 n=26 p
degerit

Esneklik, cm 3,2+9,0 6,2+7,5 0,201
Sag el kavrama kuvveti dirsek 26,7+ 11,7 30,9 +13,1 0,229
fleksiyonda ortalama skor, (10,0-48,8) (12,2-49,7)

kg.m/sn?

Sag el kavrama kuvveti dirsek 30,2 +£13,0 34,2+ 14,6 0,300
ekstansiyonda ortalama skor, (11,5-55,9) (12,9-60,8)

kg.m/sn’

Sol el kavrama kuvveti dirsek 259+11,6 29,0 £11, 0,333
fleksiyonda ortalama skor, (9,6-54,3) (12,0-48,4)

kg.m/sn?

Sol el kavrama kuvveti dirsek 27,9 +£11,7 31,4+12,7 0,307
ekstansiyonda ortalama skor, (9,9-51,4) (11,1- 52,7)

kg.m/sn?

1 t-testi
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Tablo 15. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin EUROFIT Olgiim Sonuglarmimn
Karsilastirilmasi, x + ss, (95GA)
TIDM’li Saghkl p
n=26 n=26 degerif

Mekik testi, mekik say1si/30 sn 12,9 +£3,4 15,5+4,2 0,016
(7-19) (6-22)

Kardiyorespiratuar dayaniklilik 18,6 £5,0 20,0 +5,8 0,447

20 m mekik kosu hiz1, km.h™* (13,0-30,5) (12,0-29,5)

Kardiyorespiratuar dayamiklihk 85,0 + 30,5

20 m mekik kosusu, VOoumsx  (46,5-158,5) 90,0+ 33,1 0,596

ml.kg".min* (38,3-148,0)

Yorgunluk 6,8+1,5 5,6+1,6 0,007
(4-10) (1-8)

Biikiilii kol asilma testi, sn 14,5+ 14,6 19,6 £19,2 0,284
(0-58) (0-60)

Denge testi, denge kayb1 sayis1 7,6 = 6,1 39+3,6 0,011
(0-30) (0-15)

}: t-testi, abdominal kas dayanikliligina, mekik testi ile iist ekstremite kas dayanikliligina

bukiilii kol asilma testi ile bakildi.

T1DM’li ve saglikli bireylerin ayak basing analiz dagilimlar1 Tablo 16 ve 17

‘de gosterildi. Her iki grubunda sag ve sol ayak maksimum parmak, maksimum 6n

ayak medial kisim, maksimum On ayak orta kisim, maksimum 6n ayak lateral,

maksimum orta ayak ve maksimum topuk bdlgelerine diisen basinglar istatistiksel

olarak benzer bulundu (p>0,05). Gruplarin sag ayaklarmin toplam maksimum temas

alanlar1 benzerlik gosterirken (p>0,05), TIDM’li bireylerin sol ayaklarinin toplam

maksimum temas alanlar1 saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli ve

yiiksek derecede bir farkin oldugu gériildi (p<0,05).
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Tablo 16. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin Ayak Basing Analizi Olgiim Sonuglarmnim

Karsilastirilmasi, x £ss, (% 95GA)

TIDM’li Saghikh p
n=26 n=26 degerif

Sag ayak maksimum parmak basinci, 23+12,0 29,0+ 19,3 0.141
N/cm? (9,0-64,0) (10,3- 64)
Sol ayak maksimum parmak basinci, 225131 27,0+ 19,1 0.326
N/cm? (3,8-64,0) (4,5-64,0)
Sag ayak 6n ayak medialine diisen 13,8+ 6,0 12,6 £11,5 0.632
maksimum basing, N/cm? (4,3- 28,6) (1,3- 64,0)
Sol ayak 6n ayak medialine diisen 15,8 +£13,7 12,9 + 9,4
maksimum basing, N/cm? (2,5- 64,0) (3,5-46,9) 0380
Sag ayak 6n ayak orta kisma diigen 33,4+17,0 35,1 £17,5 0.714
maksimum basing, N/cm? (13,3- 64,0) (13,8- 64,0)
Sol ayak 6n ayak orta kisma diisen 33,5+15,0 32,4+ 15,7
maksimum basing, N/cm? (14,6- 64,0) (13,4- 64,0) 0800
Sag ayak On ayak lateral kisma diisen 17,7 £8,7 16,5+11,4
maksimum basing, N/cm? (6,8- 42,9) (5,5- 53,7) 0069
Sol ayak 6n ayak lateral kisma diisen 19,1 £14,9 149 +11,3 0.248
maksimum basing, N/cm? (3,0- 64,0) (5,0- 64,0)

1 t-testi
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Tablo 17. TIDM’li ve Saglikli Bireylerin Ayak Basing Analizi Olgiim Sonuglarinin

Karsilastirilmasi, X +5s, (% 95GA)

TIDM’li Saghikh p
n=26 n=26 degerif
Sag orta ayak maksimum basing 15,5+13,9 16,0 + 6,4 0.845
N/cm? (0,0- 61,5) (8,0- 35,4)
Sol orta ayak maksimum basing, 15,8 +11,1 16,2 +6,7 0.872
N/cm? (0,0- 46,9) (30,0- 30,4)
Sag ayak topuk maksimum basing, 23,3+114 21,2+94 0.475
N/cm? (13,6- 60,5) (10,5- 50,7)
Sol ayak topuk maksimum basing, 24,1 +£10,5 25,3+13,0 0.719
N/cm? (14,3- 59,5) (14,1- 55,5)
Sag ayagin toplam maksimum 49,0+ 34 50,5+3,3 0.118
temas alani, N/cm? (43,0- 58,0) (45,0- 58,0)
Sol ayagin toplam maksimum 52,9 +6,8 49,5 +3,3
temas alani, N/cm? (42,0-74,0) (42,0-55,0) 0.024

1 t-testi

HbAlc degerlerini; < 7,5 ve >7,5 olarak iki gruba ayirdigimizda bu kategorik
diizeyde siirekli degiskenlerin tiimiinde bu smiflama i¢in TIDM’li bireylerin viicut
kompozisyon 6lgtimleri, solunum testleri, EUROFIT o6l¢timleri ve ayak basing analiz
Olglim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi gorildi

(p>0.05) (Tablo 18-22).
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Tablo 18. TIDM’li Bireylerin HbAlc Degerleri ile Viicut Kompozisyon Ozellikleri

ve Postiir Analiz Sonuglarinin Karsilastirilmasi

HbAlc<7,5 HbA1c>7,5 p
n==6 n=20 degeri
Boy, m 16+0,1 16=+0,1 0,906
Viicut agirhigl, kg 56,5+ 16,9 58,9+17,8 0,769
BKI, kg/m? 205+28 21,6 £4,0 0,537
VYO, % 18,8+9,1 19,5+6,8 0,851
Bel ¢evre ol¢timii, 74,3+9,6 745+11,0 0,966
cm
Kalga ¢evre 90,0+12,8 925+ 12,4 0,663
Ol¢limii, cm
New York Postir 60,2 +3,8 60,2 + 3,8 0,179
Analiz skoru

1: Mann Whitney U testi
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Tablo 19. TIDM’li

Bireylerin HbAlc Degerleri ile

Solunum Testlerinin

Karsilastirilmasi
HbAlc<7,5 HbA1c>7,5 p
n==6 n=20 degeri i
FEV1, L/sn 2,4+0,7 2,6 £0,9 0,790
FEV1, % 72,6 £14,7 77,7+20,8 0,589
FVC, L/sn 31+1,1 3,110 0,990
FVC, % 75,1+8,4 79,9+16,1 0,497
FEV1/ FVC, L/sn 82,5+12,0 82,70 +12,8 0,973
FEV1/ FVC, % 96,8 13,0 96,9+ 15,2 0,987
PEF, L/sn 35+1,6 36+t15 0,961
MIB ,cm H,0 79,8 £ 29,7 79,8 +£ 26,2 0,998
MEB, cm H,0 101,1+ 35,0 92,6 +31,7 0,578

1: Mann Whitney U testi
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Tablo 20. TIDM’li Bireylerin HbAlc Degerleri ile EUROFIT Olgiim Sonuglarmin
Karsilagtirilmasi

HbA1c<7,5 HbA1lc>7,5 P
n==6 n=20 degeri

Esneklik, cm 55+5,7 2,5+ 98 0,497
Sag el kavrama kuvveti
dirsek fleksiyonda ortalama 26,4 +13,9 26,7+11,7 0,953
skor, kg.m/sn
Sol el kavrama kuvveti
dirsek fleksiyonda ortalama 25,1 +10,7 26,1+12,1 0,851
skor, kg.m/sn
Sag el kavrama kuvveti 30,7+14,5 30,0+ 13,0 0,920
dirsek ekstansiyonda
ortalama skor, kg.m/sn?
Sol el kavrama kuvveti 27,7+123 279+ 118 0,974
dirsek ekstansiyonda
ortalama skor, kg.m/sn’
Mekik testi, mekik 12,6 + 3,8 12,9+3,3 0,862
say1s1/30 sn
Kardiyorespiratuar 19,2 +6,6 18,4+4,6 0,732
dayaniklilik 20 m mekik
kosu hizi, km.h? 90, 4 + 40,4 83,4 + 28, 0,633
Kardiyorespiratuar
dayaniklilik 20 m mekik 6,0£1,0 7,1+4,0 0,142
kosusu, VOommax
ml.kg".min* 20,3+23,3 12,7+11,1 0,176
Yorgunluk
Bikiili kol asilma testi, sn 6,33 +5,2 86,+5,0 0,573

Denge testi, denge kayb1
sayl1s1

1: Mann Whitney U testi
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Tablo 21. TIDM’li Bireylerin HbAlc Degerleri ile Ayak Basing Analizi Olgiim

Sonuglarmin Karsilagtirilmasi

HbAlc <7,5 HbA1c>7,5 P
n==6 n=20 degeri i

Sag ayak maksimum parmak 6,3+84 24,0+ 12,4 0,169
basinci, N/cm?

Sol ayak maksimum parmak 20,9 10,7 22,9+14,0 0.747
basinci, N/cm?

Sag ayak 6n ayak medialine 10,4 +£4,5 14,8 +6,0 0,112
diisen maksimum basing, N/cm?

Sol ayak 6n ayak medialine 14,7 £2.3 16,0+ 15,6 0,843
diisen maksimum basing, N/cm?

Sag ayak On ayak orta kisma 30,1 £18,2 343 £17,1 0,607
diisen maksimum basing, N/cm?

Sol ayak 6n ayak orta kisma 39,0+ 13,4 31,8+ 15,4 0,334
diisen maksimum basing, N/cm?

Sag ayak On ayak lateral kisma 13,7 +2,4 18,9+9,6 0,669
diisen maksimum basing, N/cm?

Sol ayak 6n ayak lateral kisma 16,2 +7,8 20,0 £ 16,5 0,588

diisen maksimum basing ,

N/em?

1: Mann Witney U testi

58



Tablo 22. TIDM’li Bireylerin HbAlc Degerleri ile Ayak Basmng Analizi Olgiim
Sonuglarmin Karsilagtirilmasi

HbA1c<7,5 HbA1c>7,5 p
n==6 n=20 degeri

Sag orta ayak maksimum 11,9+£23 16,5+ 15,6 0.489
basing, N/cm?
Sol orta ayak maksimum basing, 30,1+ 18,2 34,3171 0,607
N/cm?
Sag ayak topuk maksimum 22,1+7,9 23,7+124 0.770
basing, N/cm?
Sol ayak topuk maksimum 24,0 £ 6,1 24,1 £ 11,6 0.983
basing, N/cm?
Sag ayagin toplam maksimum 483+ 24 49,3 £3,6 0.547
temas alani, N/cm?
Sol ayagin toplam maksimum 51,6 £2,4 53,3+7,6 0,617

temas alani, N/cm?

1: Mann Witney U testi

Tablo 23’de TIDM’li bireylerin diyabet siireleri ile viicut kompozisyon
Ol¢iim sonuglarinin korelasyonu yer almaktadir. TIDM’1i bireylerin diyabet siireleri
ile boy uzunluklar1 arasinda pozitif yonde zayif derecede 6nemli bir iliski saptandi
(p<0,05). TIDM’li bireylerin diyabet siireleri ile viicut agirhgi, BKi, VYO ve kalga
cevre Olgiimleri arasinda anlamli bir iliskinin olmadigi saptanarak (p>0,05), diyabet
stiresi ile bel ¢evresi arasinda pozitif yonde zayif derecede anlamli bir iliski bulundu

(p<0,05). Diyabet siiresi ile NYPAY arasinda anlamli bir iligski bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 23. TIDM’li Bireylerin Diyabet Siireleri ile Viicut Kompozisyon Ozellikleri
ve Postiir Analiz Sonugclar1 Arasindaki Iliski

T1DM’li r p

Diyabet Siiresi n= 26 degeri*** degeri |
Boy, m 0, 391 0,048
Viicut agirhigs, kg 0,343 0,086
BKi, kg/m? 0,278 0,170
VYO,% 0,061 0,076
Bel ¢evre ol¢iimii,cm 0,397 0,044
Kalga ¢evre 6l¢iimii,cm 0,379 0,057
New York Postiir Analiz -0,032 0,877
,Skoru

*** Pearson Korelasyon Katsayisi

T1DM’li bireylerin diyabet siireleri ile solunum testleri arasindaki iliski Tablo
24°de verilmektedir. TIDM’li bireylerin diyabet siireleri ile FEV1 ve PEF ortalama
degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF
yiizdelik degerler ile FEVI/FVC ortalama degerlerinin diyabet siiresi ile iliskisine
bakildiginda negatif yonde ve zayif derecede anlamli olmayan bir iliskinin oldugu
goriildii (p>0,05). FVC ortalama deger ile diyabet siiresi arasinda pozitif yonde ve
zayif derecede anlamli bir iliskinin olmadigi saptandi. MIB 6l¢limii ile diyabet siiresi
arasinda, pozitif yonde ve zayif derecede anlamli bir iliskinin olmadig1 goriildii

(p>0,05). Diyabet siiresi ile MEB 6l¢limii arasinda bir iliski bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 24. TIDM’li Bireylerin Diyabet Siireleri ile Solunum Testleri Arasindaki Iliski

T1DM’li r p
Diyabet Siiresi n= 26 degeri*** degeri

FEVL, L/sn 0,039 0,851
FEV1,% 0,309 0,125
FVC, L/sn 0,146 0,476
FVC,% 0,271 0,181
FEVL1/FVC, L/sn 0,212 0,299
FEV1/FVC,% 0,152 0,459
PEF, L/sn 0,087 0,672
PEF,% 0,194 0,342
MIB,cmH0 0,165 0,419
MEB,cmH,0 0,009 0,967

***.Pearson Korelasyon Katsayisi

Esneklik 6l¢iimii ile diyabet siiresi arasinda negatif yonde ve zayif derecede
anlamli olmayan bir iliskinin oldugu goriildii (p>0,05). Diyabet siiresi ile sag el ve
sol el kavrama kuvvetlerinin 6lglimleri arasinda pozitif yonde ve zayif derecede
anlamli olmayan bir iliskinin oldugu saptand: (p>0,05). Mekik testi ile 20 m mekik
kosu hiz1 Olglimleri ile diyabet siiresi arasinda pozitif ve zayif derecede anlamli
olmayan bir iliski bulundu. 20 m mekik kosusu VOzmax 6l¢iimii ile biikiilii kol asilma
testi arasinda bir iliskinin olmadig1 goriilerek, diyabet siiresinin, yorgunluk ve denge

testi arasinda negatif yonde ve zayif derece anlamli olmayan bir iligki saptandi

(p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25. TIDM’li Bireylerin Diyabet Siireleri ile EUROFIT Olgiim Sonuglar1
Arasmdaki Iliski

T1DM’li r p
Diyabet Siiresi n= 26 degeri*** degeri |

Esneklik, cm 0,158 0,442

Sag el kavrama kuvveti dirsek 0,206 0,313

fleksiyonda ortalama skor,

kg.m/sn?

Sol el kavrama kuvveti dirsek 0,228 0,263

fleksiyonda ortalama skor,

kg.m/sn?

Sag el kavrama kuvveti dirsek 0,165 0,421

ekstansiyonda ortlama skor,

kg.m/sn’

Sol el kavrama kuvveti dirsek 0,264 0,193

ekstansiyonda ortalama skor,

kg.m/sn’

Mekik testi, mekik say1s1/30sn -0,344 0,086

Kardiyorespiratuar dayaniklilik 0,179 0,381

20 m mekik kosu hizi km.h™

Kardiyorespiratuar dayaniklilik 0,099 0,631

20 m, mekik kosusu, VO,pmax

ml.kg-.min™

Yorgunluk 0,123 0,551

Buikiilii kol asilma testi, Sh 0,042 0,838

Denge testi, denge kayb1 sayist 0,111 0,591

*** Pearson Korelasyon Katsayisi

TIDM’li bireylerin diyabet siireleri ile ayak basinglarinin analiz sonuglari
Tablo 26 ve 27°de yer almaktadir. TIDM’li bireylerin diyabet siireleri ile ayak
basinglar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken (p>0,05), sadece, sol ayagin 6n
ayak lateral kismina diisen maksimum basing ile zayif derecede anlamli bir iligkinin

oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 26. TIDM’li Bireylerin Diyabet Siireleri ile Ayak Basing Analiz Sonuglar1
Arasmdaki Iliski

TIDMli r p
Diyabet Siiresi n= 26 degeri*** degeri
0,991
Sag ayak maksimum parmak 0,002

basinci, N/ecm?

Sol ayak maksimum parmak 0,238 0,242
basinci, N/ecm?

Sag ayak oOn ayak medialine 0,169 0,410
diisen maksimum basing, N/cm?

Sol ayak on ayak medialine 0,377 0,058
diisen maksimum basing, N/cm?

Sag ayak On ayak orta kisma 0,061 0,766
diisen maksimum basing, N/cm?

Sol ayak ©On ayak orta kisma 0,242 0,234
diisen maksimum basing, N/cm?

Sag ayak On ayak lateral kisma 0,181 0,377
diisen maksimum basing, N/cm?

Sol ayak On ayak lateral kisma 0,437 0,026
diisen maksimum basing, N/cm?

Sag ayak orta ayak kismina 0,226 0,267
diisen maksimum basing, N/cm?

Sol ayak orta ayak kismina 0,048 0,815

diisen maksimum basing, N/cm?

*** Pearson Korelasyon Katsayisi
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Tablo 27. TIDM’li Bireylerin Diyabet Siireleri ile Ayak Basmg¢ Analiz Olgiim
Sonuglar1 Arasindaki Iliski

T1DM’li r p
Diyabet Siiresi n= 26 degeri*** degeri i
Sag ayak topuk kismina diisen 0,059 0,773

maksimum basing, N/cm?

Sol ayak topuk kismina diisen 0,052 0,799
maksimum basing N/cm?

Sag ayak toplam maksimum 0,204 0,316
temas alani, N/cm?

Sol ayagi toplam maksimum 0,025 0,902

2
temas alani, N/cm

***Pearson Korelasyon Katsayisi
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Bolim 5

TARTISMA

DM’de olusan fonksiyonel bozukluklar giinlilk yasamda performansi
kisitlamaktadir. Diyabetli bireylerde diizenli yapilan fiziksel aktivite, fiziksel
uygunluk ve kardiyovaskiiler risk faktorlerine olumlu etkileri yaninda, eksojen
insiilin gereksinimlerini de 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir (122-127).

Literatiir incelendiginde T2DM’de fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel
durumu degerlendiren ¢aligmalara rastlanmakla birlikte TIDM ile ilgili bu yonde
yapilan ¢alismalarin sayis1 yetersizdir (128).

TIDM’li bireylerin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek amaciyla
yaptigimiz ¢alismamizda, T1DM’li bireylerin viicut kompozisyonlar1 ve solunum kas
kuvvetleri saglikli bireyler ile benzerlik gostermesi ile birlikte solunum
fonksiyonlarmin etkilendigi, TIDM’li bireylerde postiir bozuklugunun gelistigini,
fiziksel uygunluk diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilan EUROFIT ol¢tim
sonuglarina bakildiginda ise TIDM’li bireylerin abdominal kas dayaniklilig1 ile
denge diizeylerinin saglikli bireylere goére diisik oldugu belirlendi. T1DM’li
bireylerin Modifiye Borg Skalas1 6l¢timiinde yorgunluk durumlarinin yiiksek oldugu
saptanarak, pedobarografi 6l¢iim sonuglarina gore ayak basinglarinin da etkilendigi
tespit edildi.

Diyabette, 6zelikle insiilin direncine bagli olarak viicut kompozisyonunun
etkilendigi bilinen bir gercektir (129). Ozellikle T2DM‘de, insiilin direncine baglh

olarak abdominal yag oraninin arttizi BKi’nin ayn1 yas saglikli olgulardan daha fazla
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oldugu ve bel kalga oranin da buna bagli olarak yiikseldigi bildirilirken T1IDM’de bu
konu ile ilgili tartismalar devam etmektedir (130-136). Puberte doneminde olan
T1DM’li kizlarda insiilin direncinin ikincil olarak biiyiime hormonunun salgisini
artirdig1 ve yag metabolizmasimi etkiledigini bildiren ¢alismalar goriilmektedir (137-
139).

Ingberg ve arkadaslarinm 2003’te 16-19 yas 18 TIDM adolesan iizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda zayif glisemik kontroliin artmis insiilin ihtiyaci ve artmis
kan yaglar1 ile birlikte abdominal yag oranimi artirdigmi bildirmislerdir. Bu
arastirmacilar caligmalarinda zayif glisemik kontrolii bulunan TIDM’li olgularin
HbA1c ortalamalar1 8,0 + 1 % olarak saptanmislardir. Calismaya katilan tiim olgular
VYO (%) biyoelelektrik impedans ile degerlendirilerek, TIDM’li katilimcilarin
sagliklh katilimcilara gore daha yiiksek yag oranina sahip olduklar1 gézlemlenmistir.
Ayrica katilimcilarmm bel ve kalca cevre Olglimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (140).

Bizim g¢alismamizda VYO (%) o6l¢iimii Tanita cihazi ile degerlendirilerek
TIDM’li ve saglikli bireylerin yag oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadigi belirlenmistir. Bunun yaninda TIDM’li ve saglikli bireyler arasinda
karsilastirilan BKI ile bel ve kalca ¢evre dlgiimlerinin de istatistiksel olarak benzerlik
gosterdigi goriilmektedir. Calismamizda T1DM’li bireylerin viicut kompozisyon
Olgtimleri ile HbAlc degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmamasi, T1IDM’li
bireylerin saglikli bireyler ile benzer viicut kompozisyon Ozelliklerine sahip
olduklarini diisiindiirmektedir.

Diyabetik ndropati, otonom ve periferal sistemi etkilemesi nedeniyle diyabet

stiresi ve siddetiyle dogru orantidadir (85).
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Jayaprakash ve arkadaslar1 2011 yilinda diyabetik periferal noropatinin
gegerliligini  aragtrmak i¢in 1044 TIDM ve T2DM iizerinde yaptiklari
caligmalarinda NDS, 128 Hz Diapozan ve 10 g 5,07 monofilament Slglimleri
arasinda istatistiksel olarak testlerin korele oldugunu gostermislerdir (141). Boulton
tarafindan 2004 yilinda 6587 diyabetli olgu iizerinde yapilan ¢alismada kullanilan
NDS ile diyabetik noropati prevelansinin % 28,5 oraninda oldugu gosterilmektedir
(142). Bizim g¢alismamizda TIDM ve saglikli olgularin NDS degerleri
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir. Bunun
yaninda yine tim katimcilarin koruyucu ve vibrasyon duyularinda da bir kayip
yoktur. Bu sonuclar calismamiza dahil edilen TIDM’li olgularda duyunun heniiz
etkilenmemesi duyu testlerini ile diyabet siireleri arasinda bir iliskinin olmamasina
bagli oldugunu diistinmekteyiz.

DM’de konnektif doku etkilenimine bagli olarak hastalarin kas iskelet sistemi
etkilenmektedir. TIDM’li bireylerde glikolizasyon son {iriinlerinin (AGEs) kollejen
dokuda birikmesi nedeniyle kas iskelet sistemi hastaliklar1 6zellikle iist ekstremite
etkilenimi goriilmektedir (143-145).

Larkin ve arkadaslar1 2014’te yaslar1 18-19 arasinda degisen 1,217 T1DM’li
olgu iizerinde iist ekstremitede goriilen kas iskelet sistemi problemlerini, kol, omuz
ve el sorunlar1 anketi (DASH) ile degerlendirerek, TIDM’li bireylerin {ist
ekstremitelerinde goriilen bozukluklarin yas, cinsiyet, diyabet siiresi, HbAlc,
noropati ve retinopati ile iliskili oldugunu saptamigslardir (146). Literatiirde diyabetli
bireylere yonelik yapilmigs postiir analiz degerlendirme yontemlerine pek
rastlaniimamaktadir.

Calismamizda tim olgularm postiir analizi NYPAY ile degerlendirilerek

T1DM’li bireylerin NYPAY puanlarinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu
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goriildii. TIDM’li bireylerde goriilen artmis kollajenin depolanmasina bagli olarak
enzimatik ve enzimatik olmayan ¢apraz kollajen, anormal baglanmakta ve eklem
hareketinin patogenezinde rol oynamasi sonucuna bagli olarak ¢aliymamiza katilan
olgularda lordoz geliserek postiir etkilenmistir.

Diyabetli bireylerde, sistemik inflamatuar mediatorler ve inflamatuar
belirteclerin etkilenimi sonucunda mikroanjiyopati geliserek pulmoner fonksiyonlar
bozulmaktadir (147-149). Literatiire bakildiginda T1DM’li bireylerin akciger
hacimlerinde azalma oldugu rapor edilmektedir. Bu ¢alismalarda TI1DM’li
cocuklarda restriktif akciger problemleri yaninda az da olsa obstiiktif yonde ilerleme
gosterdigi de bildirilirken herhangi bir belirti vermeden de sessiz bir sekilde
ilerleyebilecegi vurgulanmaktadir (150-152). Bu c¢alismalarda Ozellikle restriktif
yonde bozukluklara dikkat ¢ekilmektedir. Bazi ¢aligmalar solunum fonksiyonlarinda
goriilen bozuklugun diyabet siiresi ile iliskili oldugunu, bazi ¢alismalar ise diyabet
stiresinin solunum fonksiyonlar1 lizerinde etkisinin bulunmadigmi rapor etmektedir
(153-156).

Senyigit ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, TIDM’li olgularin diyabet
siresine bagli olmadan solunum fonksiyonlarinda restriktif tipte solunum
bozuklugunun erken yaslarda da karsilasilabilecegini bildirmislerdir. Bununla
birlikte TIDM’li bireylerin karbonmonoksit difiizyon diizeyinde anlamli bir
diismenin olmadig1 da tespit edilmistir (153).

Somashekhar ve ark. 2014°te yaptiklar1 ¢alismalarinda yaslar1 1-18 arasinda
degisen 51 TIDM’li ¢ocuktan 25 c¢ocukta solunum probleminin bulunmadigni, 19
cocugun restriktif ve 6 ¢cocugun da obstriiktif tipte solunum paterni gelistigini rapor
etmiglerdir (157). Mohamad ve ark. ise 2015 yilinda yaptiklar1 c¢alismada ise

TIDM’li bireylerin saglikli bireylere gore spirometrik parametrelerinin anlamh
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derecede diisiik oldugunu saptamislar ve glisemik kontrolii kétii olan T1DM’li
bireylerde FEV1 ve FVC degerlerinde azalma oldugunu rapor etmislerdir (158). Van
Gent ve ark. 27 TIDM’li g¢ocuk iizerinde karbokmonoksit difiizyon kapasitelerini ve
akciger fonksiyonlarmi arastirdiklar1 ¢alismalarinda, FVC ile FEV1 degerlerini
normal olarak saptarlarken bu olgularda genelde obstriiktif yonde solunum paterni
gelistigini rapor etmislerdir (159).

Calismamizda T1DM’li ve saglikli bireylerin FVC ve FEV1 degerleri
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
goriilmektedir. Bununla birlikte TIDM’li bireylerin FEV1/FVC ve PEF degerleri
sagliklh bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmasina bagh
olarak TI1DM’li bireylerde obstriiktif yonde akciger probleminin varhgini
gostermektedir. Bu baglamda, T1DM’li bireylerin solunum fonksiyonlarinin
etkilenmesi literatiirii destekler boyuttadir.

TIDM’li bireylerde solunum kas kuvvetinin zayif oldugu Heimer ve
arkadaglar1 tarafindan 1990 yilinda 6ne siiriilmiistiir (107). Literatirde T1DM’li
bireylerde solunum kas kuvvetini arastiran ¢calismalara pek rastlanilmamakla birlikte
T2DM flizerinde yapilmis ¢alismalar1 gormekteyiz. Zineldin ve arkadaslarinin 2014
yilinda T2DM’li bireylerde solunum fonksiyonlar1 ile solunum kas kuvvetlerinin
HbAlc ve diyabet siiresi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (160). Fusa ve ark. 75
T2DM, 40 saglkli olgu ftizerinde yaptiklari ¢alismada olgularin solunum kas
kuvvetleri ile solunum enduranslarmi Maksimum Volanter Ventilasyon ile
degerlendirerek, T2DM’li bireylerin saglikli bireylere gore solunum kas kuvveti ve
enduranslarint diisiik bulmuslardir. Bu ¢alismaya goére T2DM’li bireylerde solunum
kas kuvveti ve solunum enduranslarinda goriilen azalma diyabetin mikrovaskiiler

komplikasyonlarina baglh olarak gelistigi bildirilmistir (161).
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Bizim ¢alismamizda T1DM’li bireylerin solunum kas kuvvetleri saglikli
bireyler ile benzerlik gostermesi, TIDM’li bireylerin solunum kas kuvvetleri ile
HbAlc degerleri arasinda anlamli bir farkin bulunmamasina ve diyabet siireleri ile
solunum kas kuvvetleri arasinda da anlamli bir iliski saptanmamasima bagl olarak
T1DM’li bireylerin solunum kas kuvvetlerinin etkilenmedigini diisinmekteyiz.

T1DM’li bireylerde diisiik acrobik performans giinliikk yasamda fonksiyonel
kapasitede, kardiyorespiratuar ve kas giiciinde azalmalara sebep olmaktadir (162). Bu
degisiklikler kas fonksiyonundaki yetersizlikler ile birlikte goriilmektedir (163).

Ozdireng ve arkadaslar1 2003 yilinda 30 T2DM’li ve 30 saghkli birey
iizerinde esneklik testini govde lateral fleksiyonu ile degerlendirerek, diyabetli
bireylerde viicut esnekliginin azaldigin1 gozlemlemislerdir (128). Lukacs ve
arkadaslar1 2012 yilinda T1DM’li bireyler ile saglikli bireyleri karsilastirdig:
calismada esneklik degerlendirmesini Otur ve Uzan testi ile yaparak katilimcilar
arasinda anlamli bir fark olmadigini gozlemlemislerdir (164). Bizim ¢alismamizda da
esneklik degerlendirmesi otur ve uzan testi ile degerlendirilerek katilimcilar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii.

T1IDM’de metabolik kontroliin yetersizligi sonucunda kas gelisimi 6nemli
Olciide bozularak kas kiitlesinde ve kasin miyofibril sayisinda azalmalar meydana
geldigi bilinmektedir (165-168). Andersen ve arkadaslarmm 2006 yilinda
yayimladiklar1 aragtrmalarinda diyabetik noropatinin kas giiciinde ciddi azalmalara
neden oldugunu bildirmislerdir (169).

Nguyen ve arkadaslar1 2015°te iyi glisemik kontroli ve kotii glisemik
kontrolii olan TIDM’li bireyler ile saglikli birey iizerinde yaptigi calismada el
kavrama kuvvetlerini karsilastirarak, katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farkin olmadigini saptamistir (162). Bizim ¢aligmamizda da TIDM’li ve saglikli
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bireylerin benzer el kavrama kuvveti 6zelliklerinin benzer oldugu goriildii. Gliikoz
kontroliiniin ve diyabet siiresinin etkilerine bakildiginda HbA1c ile diyabet siiresinin
de etkili olmadig1 belirlendi. Bununla birlikte, diyabette kas kuvvetinin etkilendigini
belirten ¢alismalarin oldugunu da bilmekteyiz. Calismamizdan ¢ikan bu sonuglar,
olgularimizda ndropatinin olmayisi ve dolayis1 ile kas kuvvetinin heniiz
etkilenmedigini akla getirmektedir.

Sawada ve arkadaslar1 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada T2DM’li bireyleri
mekik testi ile degerlendirerek T2DM’li bireylerin govde kuvvetlerinin diisiik
oldugunu bildirmislerdir (170). Cimbiz ve arkadaslari T2DM’li bireyleri saglikli
bireyler ile karsilastirdigi calismada govde kuvvetlerini diisiik bulmuslardir (171).
Lukacs ve arkadaglar1 2012 ‘de T1DM’li bireylerin gévde kuvvetini saglikli bireylere
gore diisiik oldugunu bildirmislerdir (164).

Bizim ¢alismamizda da 30 saniye mekik testi ile degerlendirerek 6zellikle kas
dayanikliligi, TIDM’de bir farkin olmayisi1 ve abdominal kas dayanikliliginin diisiik
olmasi olgularin insiilin enjeksiyonunda abdominal bolgeyi kullanmalarindan ve bu
bolgede gelisen lipodistrofiden kaynaklanabilecegini diisiindiirmekle birlikte bu
konuda ileri ¢alismalarin yapilmasina da ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Samah ve ark. 2015 yilinda T2DM’li bireylerin iist ekstremite kas enduransi
biikiilii kol asilma testi ile degerlendirdigi calismada diyabetli bireylerin kas
endurans kuvvetlerini diistik bulmuslardir (172). Lukacs ve ark. galismalarinda da
T1DM bireylerde iist ekstremite kas enduransinin azaldigi goriilmektedir (164).
Bizim c¢alismamizda iist ekStremite kas enduransi biikiilii kol asilma testi ile
degerlendirilmistir. TIDM’li ve saglikli bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkin olmamasi1 yine bu olgularda heniiz periferik noropatinin etkin olmadigini

gostermektedir.

71



Literatiirde diyabette periferik ndropati ile denge, diisme arasindaki iliskiyi
iceren ve bu hastalarin yiirliylis Ozelliklerini arastiran ¢aligmalar goriilmektedir.
Periferik noropatisi olan olgular saglkli periferik sinire sahip olanlarla
karsilastirildiginda bu olgularda postiiral instabilitenin oldugu, buna bagl diisme
risklerinin arttig1 da bildirilmektedir. Dengenin arastirilmasinda 6zellikle T2DM’da
donanimli ve donanimsiz testlerin kullanildig1 ancak T1DM’da ¢aligmalarin kisitli
oldugu goriilmektedir (115).

Ozdireng ve ark T2DM’li bireylerde dengeyi tek ayak iizerinde durma testiyle
degerlendirdikleri g¢aligmalarinda T2DM’de denge siirelerinin diisiik oldugunu
bildirmiglerdir (128). Cimbiz ve ark’in diyabetik noéropatisi bulunan T2DM’li
bireylerde dengeyi tek ayak {zerinde durma testi ile degerlendirdikleri
caligmalarinda, olgularin diisik denge siireleri oldugunu ve propriosepsiyon,
dominant bacak ve koordinasyon problemlerinin dengeyi etkilendigini bildirmislerdir
(171). Literatiirde T1DM’da denge testlerine pek rastlaniimamaktadir. Bizim
calismamizda denge Flamingo Denge Testi ile degerlendirilerek, TIDM’li bireylerin
denge durumlar1 saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugunu gordiik. Bu sonuglara ragmen T1DM’de Gorsel Destekli Denge Testi
kullanilarak ileri calismalarin yapilmasi gerekliligi goriilmektedir.

TIDM’li bireylerin aerobik kapasiteleri ve kardiyopulmoner fiziksel
uygunluk diizeyleri saglikli bireylere gore diisiik oldugu bildirilmektedir (55, 63).
Komatsu ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig1 calismada TIDM’li bireyleri aerobik
kapasitelerini 6lgmek icin kosu bandi ile degerlendirerek T1DM’li bireylerin
VO;max degerinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu rapor edilmistir (63).
Nadeau ve ark. 2010 yilinda TIDM’li ¢ocuklarda HbAlc ile aerobik kapasite

arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir (63). Lukacs ve arkadaslar1 T1DM’li
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bireylerde aerobik kapasiteyi degerlendirmek i¢in 10 x 5 mekik kosu testini
kullanarak, TIDM’li bireylerin saglikli bireylere gore VOzmax Olglim sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bir farkin bulundugu bildirerek
aerobik kapasite ile HbAlc degerleri arasinda bir iliski oldugunu saptamislardir
(164). TIDM’li bireylerin fiziksel uygunlugunu saglikli bireylere gore diisiik
bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda da kardiyorespiratuar dayaniklilik, 20 metre mekik kosu
testi ile degerlendirilmistir. Calismamizda T1DM’li bireyler ile saglikli bireylerin
VOzmax Olgim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Bununla birlikte, TIDM’li bireylerin gliikkoz kontrolii ile diyabet siiresinin VOzmax
Olgim sonuglar1 tizerinde etkileri saptanmadi. Bu sonug, T1DM’li bireylerin
kardiyorespiratuar dayaniklilik diizeylerinin etkilenmesi gliikoz kontrolii ile diyabet
stiresine bagl olarak degisebilecegini diisiindiirmektedir.

Bir¢ok c¢alismada T1DM’li bireylerin fiziksel uygunluk diizeyinin saglikli
bireylere kiyasla daha diisiik oldugu bildirilmistir (173-175). Fiziksel uygunluk
diizeyini belirlemek i¢in kullanilan EUROFIT test bataryas: fiziksel uygunluk
parametreleri ise fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (88).

Jegdic ve ark. 2013 yilinda 100 TIDM’li ¢ocuk tizerinde fiziksel uygunlugu
degerlendirmek i¢in 6 dakika yiirtime testini kullandig1 ¢alismada T1DM’li bireylerin
fiziksel uygunluk diizeylerini diisiik bularak HbAlc degerlerinin fiziksel uygunluk
diizeyini etkilenmedigini saptamiglardir (176). Wisniewski ve ark. TADM’li bireyleri
EUROFIT test bataryasi ile degerlendirerek diyabetli bireylerin fiziksel uygunluk
diizeylerini diisiik bulmuslardir (177). Lukacs ve ark. yaslar1 8- 18 arasinda degisen
106 TIDM’li ile yine ayni yas grubunda 130 saglikli bireyin fiziksel uygunluk

diizeylerini EUROFIT test bataryas1 kapsaminda degerlendirerek, T1DM’li
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bireylerin fiziksel uygunluk diizeylerini disiik bulmuslardir (164). Bizim
calismamizda T1IDM’li bireylerin fiziksel uygunluk diizeyleri saglikli bireyler ile
benzerlik gosterirken sadece abdominal kas dayaniklilig1 ile denge durumlar saglikl
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisik bulundu. Bu baglamda,
T1DM’li bireylerin saglikli bireylere gore fiziksel uygunluk diizeylerinin kismen
etkilenmis olmasi literatiirii desteklemektedir.

Yorgunluk diyabette sik goriilen sikayetlerden biri olup bu konuda yapilmis
calismanin az oldugu goriilmektedir (178, 179). Literatiire bakildigi zaman, T1DM’li
bireylerin fiziksel aktivite sirasinda performanslarinda bir diisiisiin oldugunu ve
yorgunluk artis1 gézlemlendigi bildirilmektedir. Almeida ve arakadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada glisemik kontrolii iyi olan TIDM’li bireylerin saglikli bireylere kiyasla
yorgunlugun arttigini bildirmislerdir(178). Bizim ¢alismamizda da katilimcilarimizin
yorgunluk durumlarini saptamak i¢in kullanilan Modifiye Borg Skalasi 6l¢iim
sonucunda, c¢alismamiz literatiirle benzerlik gostererek, TIDM’li bireylerde
yorgunluk artisinin oldgu saptandi.

Diyabette periferal néropatiye bagl olarak primer olarak on ayak basinglari
etkilenmekte ve plantar tlser riskini artrmaktadir. Alt ekstremitede goriilen
diyabetik noropatinin varhig: yiiriiylis bozukluklarma sebep olmaktadir. (180, 181).
Turner ve arkadaslar1 2007 yilinda 103 katilimci lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada iilseri
bulunan, iilseri bulunmayip periferal néropatisi olan, iilseri ile periferal noropatisi
bulunmayan diyabetli bireyler ile saglikli bireylerin, eklem hareketleri ve plantar
basinglarin1 karsilastirarak ayak biyomekaniginde goriilen bozuklugun ilk olarak
metatarsofalangeal eklemde gelistigini bildirmislerdir (182). Van Deursen’in 2004
yilinda diyabetli bireylerde ayaktaki artmig plantar basmcin Ozellikle 6n ayak

kisminda olustugunu rapor etmistir. (183). Viswanathan ve arkadaglar1 2008 yilinda
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75 T1IDM’li hastada eklem hareketi ve plantar basinct degerlendirdikleri ¢caligmada,
T1IDM’li olgularin daha yiliksek plantar basinca sahip olduklarini bildirmislerdir
(184).

Bizim c¢alismamizda da vakalarimizda ozellikle sol ayakta genel basing
alaninin artmis olmasi, literatiirde belirtildigi gibi bize bu olgularda ileriki donemde
ayak problemlerinin olugmasinin énlenmesinde plantar basing olgiimleri gibi ayagin
her alanindaki yiiksek basmci yansitan dinamik degerlendirmelere olan gerekliligini

bir kez daha gostermektedir.
5.1 Limitasyonlar

e (alisma kapsaminda Onceden belirledigimiz solunum kas enduransini
degerlendiren Maksimum Volanter Ventilasyon testi TIDM’li bazi
cocuklarda test esnasinda bas donmesine neden oldugu i¢in test
tamamlanamamistir. Bu testi calismaya dahil edememis olmamiz bizi

kisitlamistir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Sonuc¢

Calismanin amaci kapsaminda T1DM’li bireylerin fonksiyonel kapasiteleri

saglikli bireyler ile karsilastirilmasi sonucunda gerceklestirilen arastirmanin sonug ve

onerileri asagida yer almaktadir.

1.

T1DM’li ve saglikli bireylerin boy, viicut agirligi, Beden Kitle Indeksi, Viicut
Yag Oranlar1 (%), bel ve kalga ¢evre Olglimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).

TIDM’li ve saglikli bireylerin koruyucu vibrasyon duyular1 ile Noropati
Disabilite  Skorlamasi’nin  6lgim  sonuglar1  Karsilastirildiginda, tim
katimcilarm koruyucu ve vibrasyon duyularinda bir kaybin olmadigi goriildii.
TIDM’li bireylerin postiir analizi ortalamalar1 saglikli bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).

TIDM’li  bireylerde solunum kas kuvvetleri saglikli  bireylerle
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Tiim katilimcilarin, Solunum Fonksiyon Testleri sonuclarmna bakildiginda,
FVC, FEV1 degerlerinin ortalama ve ylizde oranlari istatistiksel olarak bir
fark goriilmezken, TIDM’li bireylerin saglikli bireylere gore FEV1/FVC ve

PEF degerlerinin ortalama ve ylizde oranlar1 istatistiksel olarak anlamli

76



10.

derecede diisiik bulundu (p<0,05). Bu baglamda, TIDM’li bireylerde
obstriiktif yonde solunum paterni saptandi (p<0,05).

TIDM’li bireyler ile saglikli bireyler arasinda EUROFIT test bataryasi
kapsaminda esneklik, el kavrama kuvvetleri, iist ekstremite kas enduransi ve
V02max Ol¢ctim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).

TIDM’li bireylerin fiziksel uygunluk diizeyleri i¢in EUROFIT o6l¢iim
sonuclarina bakildigi zaman saglikli bireylere gore abdominal kas
dayaniklilig1 ile denge diizeyleri istatistiksel olarak diisiik bulunarak, TIDM’li
bireylerin fiziksel uygunluk diizeyleri saglikli Dbireylere gore kismen
etkilenmis oldugu goriildii (p<0,05).

TIDM’li bireylerin Modifiye Borg Skalasi’na gore yorgunluk durumlari
saglikli bireylere gore yiiksek bulundu (p<0,05).

TIDM’li bireylerin sol ayaklarinin toplam maksimum temas alanlar1 saglikli
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek derecede bir farkin oldugu
goriildii (p<0,05). Bu sonuca bagli olarak olgularimizda néropati olmamasina
ragmen artan ayak basinci ile diyabet siiresi arasinda bir iligkinin olmasi sol
ayakta goriilen basincin noropati gelisimine paralel olabilecegini
diisiinmekteyiz.

TIDM’li bireylerin HbAlc degerleri; < 7,5 ve >7,5 olarak iki gruba
ayirdigimizda bu kategorik diizeyde siirekli degiskenlerin tliimiinde bu
smiflama icin TIDM’li bireylerin viicut kompozisyonlari, solunum testleri,
EUROFIT 6l¢iim sonuglari, yorgunluk durumu ve ayak basing analiz

Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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11. TIDM’li bireylerin diyabet siireleri ile viicut kompozisyon 6zellikleri, postiir
analiz sonuglari, EUROFIT o6l¢iim sonuglari, solunum testleri ve yorgunluk
arasinda bir iligki saptanmayarak, ayak basing analizi kapsaminda, sol ayagin
On ayak lateral kismina diisen maksimum basing ile zayif derecede anlamli bir
iligki saptandi (p<0,05).

Oneriler
T1DM’li olgularda rutin olarak fizyoterapist goziiyle kapsamli kas iskelet
sistemi, kardiyorespiratuar sistem, ayagin genel olarak degerlendirmesini

onermekteyiz.
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Oglinlerinizin alinmasma 0&zellikle dikkat edilecektir. Testler yapilmadan o6nce
Hemsirelik Boliimii’'nden yardim alinacaktir.Bu arastirmaya yonelik yapilacak olan
caligmada degerlendirmeler sonrasinda fonksiyonel kapasitenizi
ogreneceksiniz.Calismada uygulanacak yontemler ile ilgili olumsuz bir yan etki
beklenmemektedir.Veriler toplanmadan dnce, sizlere testlerde kullanilacak ekipman

ve test protokolii hakkinda bilgi verilecektir. Ekipman ve test protokoliine asmna
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olabilmeniz ig¢in test Oncesi yeterli sayida deneme yapilacaktr. Tim
degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir. Arastirma sirasinda
sosyodemografik bilgileriniz alindiktan sonra, Biyokimya Degerleri izlem
dosyalarmizdan kayit edilecek, Viicut Komposizyon Olgiimleriniz i¢in Tanita Jawon
Plus 2X Scan Olg¢iim Cihazi kullanilacak ve bel- kalca gevresi 6l¢iimii mezura ile
dlciilecek, Noropati Disabilite Degerlendirmesi i¢in N&ropati Disabilite Olgiim
skorlamasi kullanilacak, Koruyucu duyuyu degerlendirmek i¢cin Semmes Weinstein
Monofilamenti kullanilacak, vibrasyon hissini degerlendirmek i¢in Diapozan
kullanilacak, Postiir Analiz Degerlendirmesi i¢gin New York Postiir Analiz Y6ntemi
kullanilacak, Solunum Fonksiyon Degerlendirmeleri i¢cin Solunum Fonksiyon Testi
Futuremed Discovery 2 tasinabilir spirometre cihazi ile ve Solunum Kas Kuvveti
Testi Micromedical Micro RPM cihazi kullanilacak, Ayak Basing Degerlendirmesi
icin Pedcad Foot Technology pedobarografi yiiriime platform kullanilacak, Fiziksel
Uygunluk Degerlendirmesi i¢cin EUROFIT Test Bataryas: kullanilacak ve bu
bataryada kapsaminda kullanilacak testler: Esneklik Degerlendirmesi i¢in Otur ve
Uzan Testi, Motor Kuvvet Degerlendirmesi i¢in El kavrama Kuvveti Testi Grip
Dinamometre ile Gévde Kuvveti Testi Mekik Testi ile yapilacak, Dayaniklilik
Degerlendirmesi i¢cin 20 m Mekik Kosusu ve Biikiilii Kol Asilma Testi yapilacak ve
son olarak Denge Testi i¢in Flamingo Denge Testi kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi
ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktr ve bu arastirma yaymlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak etik kurallar ve resmi makamlar gerektiginde
bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde kendinize ait Olgiim bilgilerinize

ulagabilirsiniz.
Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢in Basvurulacak Kisiler :

Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.
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Adi: Goksel Babayid

Gorevi: Fizyoterapist

Telefon : 0548 8663929

Goniillintin / Katilimeinin Beyant:

Bu arastrma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmact ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin

sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladu.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim.Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.Arastirma
sirasinda  herhangi bir neden goOstermeden arastirmadan cekilebilirim.Ayrica
arastirmacit tarafindan arastrma dig1 da tutulabilirim.Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla 1ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.Bana da

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda

Goksel Babayid ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasmi bana

teslim etmistir.
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Gonitilli/Katilimer

Ady, soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Veli

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tanigi

Adi, soyadr:

Adres:

Tel:

1mza:

Tarih:

Arastirmaci
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Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK 3: Degerlendirme Formlari

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU
TiP 1 DIiYABETLI HASTALARI
DEGERLENDIRME FORMU

1- DEMOGRAFIK BILGILER

Isim- Soyisim:
Yas:

Cinsiyet : Kadino Erkek o

Dominant Taraf: Sag o Sol o

Medeni durum: Bekaro Evli o

Uyruk: oTC oKKTC oDiger:

Egitim durumu: Ilkokulo  Ortaokulo Liseo Universiteo
Meslek

Ozgecmis: Soygecmis:

oYok oYok

oDiyabet oDiyabet

oKalp Hastaligi oKalp Hastaligt
oDigerleri: oDigerleri:
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Sikayet:

[k diyabet yas1?

Diyabet siiresi?

Egzersiz aligkanlig1 var m1? HAYIRO EVETO

Alkol Kullamyor mu?HAYIR o EVET o /.....kadeh/hafta
Sigara Kullanmiyor mu? HAYIR o EVET o /......paket/giin
Ilag Kullanimi : Yok o Var o / Hangi Ilaclar :

Gegirilen Operasyonlar: Yok o  Var o / Nelerdir:

2- BiYOKIiMYA DEGERLERI

Laboratuar Bulgular:

Aclik Glukozu:
LDL:

HDL:

Total Kolesterol:
Trigliserit:
HbAlc:

3- VUCUT KOMPOSIiZYON OLCUMLERI

Boy:
Viicut agirhigi:
BKIi: ......kg/m*

VYO0: %
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Bel ¢evre Olglimii:

Kalga ¢evre Ol¢iimii:

4- NOROPATI DISABILITE OLCUMU

NOROPATI DISABILITE SKORU (NDS)

Sag Sol

Vibrasyon algilama esigi Normal =0
Ayagn bag parmagmnin apeksinde 128 Hz Anormal =1
diapozan 1ile yapulir.

Normal / Anormal = vibrasyonu algilama

/ algilamama

ignelenme Duyusu (Pin prick) Normal =0

Stvri- kilnt igne ucu ile bilyik ayak Anormal =1

tirnaginm proksimale uygulanir.

Is1 Duyusu Normal =0

Sicak / soguk tiip ayagm altna uygulanir. Anormal =1

Ashil Refleksi Var=10

Destekle var = 1
Yok=2
NDS toplam skoru
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SAG SOL
VAR YOK | VAR YOK
1.falanks(plantar)
5-DUYU 3.falanks (plantar)
DEGERLENDIRMESI 5. falanks(plantar)
HAFiF DOKUNMA 1.metatars(plantar)
SEMMES WEINSTEIN(5.07) | 3.metatars(plantar
MONOFILAMENT 5.metatars(plantar)
Orta ayak
medial(plantar)
Orta ayak
lateral(plantar)
Calcaneus(plantar)
1.ve 2. falanks
arasi(dorsum)
o
8 l (=)
|
5-DUYU DEGERLENDIRMESI
VIBRASYON DUYUSU
128 HZ DIAPOZAN
1. OLCUM | 2. OLCUM 3. OLCUM
VIBRASYON OLCUMU SAG | SOL SAG | SOL SAG SOL

1L.METATARSOFALANGE
AL MEDIAL

MEDIAL MALLEOL
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6-POSTUR ANALIZI

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTi

SKOR

B by dirinden bilifie | B Kln e dévrocade

TR

*wugﬂs& ot et | et didc b

5. normal 3 mszﬂyzd& L liel'fsm)’:d;!? L1 :
‘Birtrici sa¢18 toplam
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7A-)SOLUNUM FONKSIYON TESTi FUTUREMED
DISCOVERY 2 SPIROMETRIK OLCUM CIHAZI

1.0LCUM

FEV1 2.0LCUM

3.0LCUM

1.0LCUM

FVC 2.0LCUM

3.0LCUM

1.0LCUM

2.0LCUM

FEV1/FVC% 3.0LCUM

2. OLCUM

3.0LCUM

MVV 1.OLCUM

2.0LCUM

3.0LCUM

7 B-)SOLUNUM KAS KUVVETI(MIP — MEP)
MICROMEDICAL MICRO RPM CiHAZI

_ 1.0LCUM
MAKSIMAL s
iNSPIRATUAR 2.0LCUM
BASINC(MIP) 3.0LCUM
_ 1.0LCUM
MAKSIMAL I
EKSPIRATUAR 2.0LCUM
BASINC(MEP) 3.0LCUM
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9-FiZiKSEL UYGUNLUK DEGERLENDIRMESIi

EUROFIT TEST BATARYASI

1-)ESNEKLIiK DEGERLENDIRMESI OTUR VE UZAN TESTI

1.0LCUM 2.0LCUM 3.0LCUM
2-) MOTOR KUVVET DEGERLENDIRMESI
A-) EL KAVRAMA KUVVETI GRiP DINAMOMETRE
DIRSEK POZISYONU | 1.SKOR 2. SKOR 3.SKOR
SAG SOL SAG SOL SAG SOL
N(kg.m/sn?)
90°FLEKSIYON
EKSTANSIYON

B-) GOVDE KUVVETIi DEGERLENDIRMESI MEKIiK TESTi

MEKIK SAYISI

3-) ENDURANS TESTI

A-) KARDIYORESPIRATUAR ENDURANS

DEGERLENDIRMESI 20 M MEKiK KOSUSU

MEKIK SAYISI(m)

B-)UST EKSTREMITE KAS KUVVETI
BUKULU KOL ASILMA TESTI

SURE (sn) 1.0LCUM 2. OLCUM
4-)DENGE DOMINANT BACAK | DENGE KAYBI
DEGERLENDIRMESI SAYISI

FLAMINGO DENGE | SAG/SOL

TESTI
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