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OZET

Arslan T. Tip II Diabetus Mellitus’lu Hastalarda Ust Ekstremite Fonksiyonel
Diizeyinin Belirlenmesi. Yakin Dogu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program Bilim Uzmanhgi Tezi, Lefkosa, 2017.

Bu c¢alismanin amaci Tip 2 Diyabetli bireylerin iist ekstremite fonksiyonel
diizeylerini degerlendirmek ve saglikli bireylerle karsilastirmaktir. Calismaya 36 Tip
2 DM’lu (ortalama yas: 55,05+5,85 wyil; 21 kadm, 15 erkek) ve 36 saglikh
(53,52+7,74 yil; 20 kadin, 16 erkek) toplam 72 kisi dahil edildi. Katilimcilarin
kavrama kuvvetini degerlendirmek igin el dinamometresi (GRIP-D TKK5401)
kullanildi. Ust ekstremite enduransi Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Testi
(DUEET) ile degerlendirildi. Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH-T) fist
ekstremitenin fonksiyonel diizeyini belirlemede kullanildi. Tip 2 DM’lu bireylerin,
kontrol grubuna gére el kavrama kuvveti (p=0.05), DUEET nin seviye (p=0.00),
agirlik (p=0.00) ve siire (p=0.00) alt parametreleri ve DASH-T puant (p=0.00)
istatistiksel olarak saglikli grup lehine anlamli fark gdsterdi. Diyabetli bireyler tiim
sonu¢ Olciimlerinde (kavrama kuvveti, endurans, fonksiyonel diizey) saglikli
kontrollerine gére daha diisiik puan gosterdiler (p<0.05). Sonu¢larimiz Tip 2 DM’lu
bireylerin {ist ekstremite fonksiyonel diizeylerinin olumsuz yonde etkilendigini

gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, Ust Extremite, Fonksiyonel Diizey
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ABSTRACT

Arslan T. Analaysing Upper Extremity Functional Level in Individuals with
Diabetes Mellitus Type 2. Near East University, Institute of Health Science,
Physiotherapy and Rehabilitation Program, Master of Science Thesis, Nicosia
2017.

The aim of this study is to evaluate upper extremity functional level of individuals
with diabetes mellitus Type 2 and to compare with healthy subjects. Thirty six
diabetic individuals (mean age:55,05+5,85 yrs; 21 female, 15 male) and 36 healthy
controls (mean age:53,52+7,74 yrs; 20 female, 16 male) in total 72 participants were
evaluated in this study. Hand dynamometer was used to examine grip strength of
the participants. Upper extremities endurance was evaluated using by the
Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX). DASH-T test was used to
determine upper extremity functional level. The diabetic participants just evaluated
in this study showed lower scores in terms of all outcome measurements (hand grip,
endurance, functional level) compared to healty controls (p<0.05). The findings
indicate that diabetes mellitus Type 2 affects upper extremity functional level.

Keywords: Type 2 Diabetes, Upper Extremity, Functional level
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1. GIRIS ve AMAC

Diabetus mellitus (DM); pankreas insulin sekresyonunun mutlak veya
goreceli yetersizligi veya insiilin etkisizligi ya da insiilin molekiiliindeki yapisal
bozukluklar sonucu gelisen, hiperglisemi ve glukagon yiiksekligi ile karakterize;
karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmalarinin bozuklugu ile seyreden, akut
metabolik ve kronik dejeneratif komplikasyonlara neden olan bir sendromdur.

Diyabet, tip 1 (insiiline bagimli) ve tip 2 (insiiline bagimli olmayan) olmak
tizere iki farkli sekilde tanimlanmaktadir. Diyabet tanisi konan bireylerin %85-90’1
gibi buytk bir bolumunin tip 2 diyabetten olustugu cesitli ¢alismalarda bildirilmistir
(Barry ve Dirk, 2003, s. 71-72). Tip 2 diyabetin goriildiigii yaslar daha ¢ok orta ve
ileri yaslardir (Moore ve digerleri, 2003, s. 11-15 ). Hastalik sinsi baslangi¢h olup,
kronik seyirli bir yol izler. Tk basvuru nedenleri arasinda siklikla gérme kusurlari,
periferik noropati nedeniyle el ve ayaklarda uyusma, Myokard infarktusi ve inme
gibi kronik komplikasyonlar seklindedir. Vakalarin %380-90'in1 obez kisiler
olusturmakta ve yaglanma daha ¢ok abdominal bodlgede gorulmektedir (Astrup ve
Finer, 2000, s. 57-9).

Tip 2 Diabetes mellitus’a ¢ok sayida bozukluk eslik eder. Hastaligin seyri
sirasinda gerek hastaligin temel Ozelliklerinden olan hiperglisemi ve birtakim
kimyasal reaksiyonlar sonucu olusan toksik maddelere, gerekse tedavinin yan
etkilerine bagl olarak akut ve kronik komplikasyonlar gelismektedir (Gries ve
digerleri, 2003, s. 1-16). DM’un yaygin komplikasyonlarindan biri de diyabetik
noropatidir (Sima and Laudadio, 1996 s. 187-191). Kronik komplikasyonlar iginde
bulunan noropati her U¢ diyabet olgusunun birinde goérulmektedir (Fedele ve
Giugliano, 1997, s. 414-421). Tip 2 diyabette en sik goriilen noropati periferik
simetrik sensoryel polindropatidir. Tip 2 DM’un ndropatiye bagli hareket kayb1 ve
kas kuvvetinde azalmaya neden oldugu gosterilmistir (Andreassen ve digerleri, 2006,
s. 806-812). En yaygin semptomlari arasinda uyusma, karincalanma, alt
ekstremitelerde agri, kas atrofileri ve zayifligi, diisik ayak, gastrointestinal
semptomlar, postiiral hipotansiyon ve bagirsak disfonksiyonu vardir (Marchettini ve
digerleri, 2006, s. 175-181). Yapilan calismalarda noropatinin daha cok alt

ekstremiteyi etkiledigi lizerinde durulmus ve bunun iizerine daha fazla arastirma


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marchettini%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18615140

yapilmistir (Guy ve digerleri, 1988, s. 214-220;Lamontagne ve Buchthal, 1970, s.
442-452).

Ust ektremitede daha ¢ok distal etkilenim arastirilmis ve tip 2 diyabetli
kisilerin el kavrama kuvvetini 6lcen birgok calisma var oldugu gorilmiistiir.
(Cetinus ve digerleri, 2005, s. 278-286;Gill ve digerleri, 2016, s. 19-21;0zdirenc ve
digerleri, 2003, s. 171-176). Diyabetik kisilerde diyabet durasyonunun artmasi ve
yasin da ilerlemesi ile beraber goriilebilecek komplikasyonlar kendini gostermekte ve
artmaktadir (Huang ve digerleri, 2014, s 251-8).

Yapilan calismalar dogrultusunda hastaligin erken evresinde diyabetik
kisilerin {ist ekstremite etkileniminin saptanmast ve daha genis bir yelpazede
incelenmesinin gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu bilgiler dahilinde ¢alismamiz, tip 2
diyabetli bireylerde iist ekstremite enduransi, el kavrama kuvveti ve iist ekstremitenin
fonsiyonel degerlendirilmesini gergeklestirerek, iist ekstremitenin fonksiyonlarini

inceleyerek saglikli kisilerle karsilastirmay1 amaglamaktadir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamontagne%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5505671
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2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabet

Diyabet, pankreastan salgilanan insiilin hormonunun yoklugu, yeteri kadar
uretilmemesi ya da Uretilen insiilinin etkili bir sekilde kullanilamamasi ile kendini
gosteren kronik bir hastaliktir (International Diabetes Federation (IDF), 2015, s. 22).
Kan sekeri yiiksekligi (hiperglisemi) kontrol altina alinmadig1 takdirde retinopati,
nefropati, periferik ve otonom néropati gibi mikrovaskuler komplikasyonlara neden
olmaktadir. Diyabet zaman igerisinde mikrovaskiiler komplikasyonlar yaninda
periferik damar hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, koroner kalp hastaliklar gibi
makrovaskiiler sorunlarin da olusmasma zemin hazirlamaktadir. Tip 1 ve Tip 2
diyabette goriilen bu komplikasyonlar metabolik kontrol saglanarak onlenebilir veya
daha erken yaslarda ortaya cikabilecek bu komplikasyonlar geciktirilebilir (The
Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993, s. 977-986).

2.1.1. Tarihce ve Tam Kriterleri

Diyabet ilk defa milattan 6dnce 1500 yillarinda Misir Ebers Papiruslarinda
fazla idrar yapilan, idrarda seker olan hastalik olarak belirtilmistir. Milattan sonra
200’lerde Kapadokyali Arateus bu hastaligin etin, kollarin ve bacaklarin eriyerek
kana ge¢cmesine neden oldugunu belirtereck akip bosalma anlamina gelen
"diabetes" kelimesini kullanmistir. 17.yy’dan sonra Avrupa literatlriinde diyabetten
bahsedilmeye baslanmistir. 1860 yilinda pankreas adacik hiicreleri bulunmus,
diyabetin néro-humoral mekanizmasini da ilk kez 1875’te Claud-Bernard aydinlatip
aciklamistir (Sirkeci, 2013, s. 2-3).

Diyabetin en basit tanist Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA)’ne gore aglik
durumunda en az 2 defa ardisik olarak Olcililen vendz plazma Orneginde glukoz
duzeyinin >126 mg/dl olmasi ile konur. Yine aglik veya tokluk durumuna
bakilmaksizin giiniin herhangi bir zamaninda 6lgiilen vendz plazma drneginde glukoz
diizeyinin >200 mg/dl olmasiyla beraber poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo
kayb1 gibi diyabet semptomlarinin varligi ile Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) 2

saatlik plazma glukozu > 200 mg/dl (1.1 mmol/l) olmasi ile de diyabet tanisi
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konulabilir. Hiperglisemisi olan ancak glukoz duzeyleri diyabet Kkriterlerini
kargilamayan bireylerde goriilen Bozulmus aglik glukozu (IFG) ve Bozulmus glukoz
tolerans1 (IGT) giiniimiizde IFG ve IGT, “Pre-diyabet” olarak adlandirilmaktadir
(Mayou ve digerleri, 1991, s. 639-45).

2.1.2. Diyabetin Epidemiyolojisi ve Prevalansi

Giiniimiizde diyabet, toplumdaki siklig1 ve ortaya ¢ikardigi sorunlar nedeniyle
tiim diinyada bir saglik sorunu olarak devam etmekte ve bu sebeple énemi giderek
artmaktadir. Degisen yasam tarzi ile birlikte 6zellikle tip 2 diyabet prevalansi
gelismis ve gelismekte olan toplumlarin tiimiinde hizla yiikselmektedir. Diinyadaki
diyabetli bireylerin sayist 2015 yili itibari ile 415 milyon iken bu saymin 2040
yilinda 642 milyona ulasacagi ongoriilmektedir (IDF, 2015, s. 13-22 ). Bu artisin
baslica nedenleri niifus artisi, yaslanma ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi
degisimi sonucu obezite ve fiziksel inaktivitenin artmasidir (IDF, 2009, s. 15-19).
Bir¢ok toplumda tip 1 diyabet sikliginin da arttig1 ve bu artisin okul 6ncesi ¢aglarda
daha belirgin oldugu bildirilmektedir (Green ve digerleri 1996, s. 801-806).
Beslenme ve yasam tarzindaki yanligliklara bagli olarak son yillarda ¢ocuklarda ve
genglerde de tip 2 diyabet prevalansi hizla artmaktadir. Ulkemizde 1997-1998
yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) ¢alismasi sonuglarina
gore tip 2 diyabet prevalanst %7.2, bozulmus glukoz tolerans1 (IGT) siklig1 ise %6.7
olarak bulunmustur (Satman ve digerleri, 2002, s. 1551-1556). 2013’te yayimlanan
TURDEP-II calismasinda ise iilke genelinde 20 yas iizerinde 26.499 kisi incelenmis
ve tip 2 diyabet sikliginin gecen yillarda 6nemli derecede arttig1 ve %13.7’ye kadar
ulastigr gortilmiistiir (Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014, s. 13).

Diyabet tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligi, inme,
alt solunum yolu infeksiyonlari, kronik obstriiktif akciger hastaligi, solunum yolu
kanserlerinden sonra 6. sirada yer almaktadir. 2000 yilindan 2015 yilina kadar bu
sayt 1 milyonun altinda seyrederken 2015 yilinda biiyiik artig gostermistir. 2015
yilinda tim diinyada 1.6 milyon insanin diyabet ve komplikasyonlar1 nedeniyle
hayatin1 kaybettigi rapor edilmistir (Word health organization, t.y.). Kontrolsiiz

diyabet, hiperglisemiye yol acarak zamanla basta kalp-damar sistemi, gz, bobrek,



sinir sistemi olmak {izere viicudun biitiin sistemlerini etkileyen komplikasyonlarin
gelismesine neden olur (Cade, 2008, S. 1322-1335). Ayrica, diyabetli bireylerde
infeksiyon gelisme olasiligi, diyabeti olmayanlara oranla daha yiiksektir (Casqueiro
ve digerleri, 2012). Kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansi, insidansi ve mortalitesi
diyabetli bireylerde, diyabeti olmayan akranlarina kiyasla 2-8 kat daha yuksektir
(Marks ve Raskin, 2000, s. 108-115).

2.1.3. Diyabetin Etiyolojik Siniflandirilmasi
Diabetes Mellitus genel olarak 2 ana gruba ayrilir; tip 1 DM’de insiilin
yetersizligi varken, daha sik goriilen tip 2 DM’de insiilin direnci ortaya ¢ikmustir.

Tablo 2.1.3.1.’de diyabetin siniflandirmasi yer almaktadir (ADA, 2011, s. 62-69).

Tablo 2.1.3.1. Diyabetin simflandirilmasi

I. DM Tip I (Insuline-bagimli DM)
a. Immiin aracilikl
b. Idyopatik
II. DM Tip II (Insuline-bagimli olmayan diyabet)
II1. Diger spesifik tipler
1. Pankreasin B hiicrelerindeki defekte bagli DM
a. MODY 1 (defektif gen trin; HNF-4 alfa); Nadir
b. MODY 2 (defektif gen trtinl; glukokinaz); Cok nadir
c. MODY 3 (defektif gen Grlini; HNF-1 alfa); En sik tip
d. MODY 4 (defektif gen uriinu; IBF-1); Cok nadir
e. MODY 5 (defektif gen triin; HNF-1 beta); Cok nadir
f. MODY 6 (defektif gen Grlinu; NeuroD1); Cok nadir
g. Mitokondrial DNA defekti
2. Insiilin etkisindeki genetik defektler
a. Tip A instlin direnci
b. Leprechaunism
c. Rabson-Mendhall sendromu

d. Lipoatrofik diyabet




Tablo 2.1.3.1.°nin devam

3.Ekzokrin pankreas hastaliklar1 (6r., pankreatit, travma, pankreatektomi, neoplazi,
kistik fibrozis, hemokromatozis, fibrokalkiildz pankreatopati)

4.Endokrinopatiler (6r: akromegali, Cushing's sendromu, hipertiroidizm,
feokromositoma, glukagonoma, somatostinoma, aldosteronoma)

5.1la¢ ve kimyasal maddelere bagli DM (6r: glukokortikosteroidler, thiazidler,
diazoxide, pentamidine, tiroid hormonu, fenitoin , beta-agonistler, oral
kontraseptifler)

6.Enfeksiyonlar (6r: konjenital rubella, sitomegalovirus)

7.Immun-aracilikli diyabetin nadir goriilen formlar1 (6r: "stiff-man™ sendromu,
anti-insulin reseptor antikorlar)

8.Diger genetik sendromlar ( Down, Turner, Turner's sendromu, Huntington's
hastalig1, myotonik distrofi, lipodistrofi, ataxia-telenjiektazi)

IV.Gestasyonel DM

MODY': Maturity-Onset Diyabetes of the Young

Tip | Diyabet

Tip 1 diyabet ‘insiiline bagimli diyabet’, ‘juvenil diyabet’ veya ‘cocukluk
caginda baglayan diyabet’ olarak da adlandirilmustir. Tip 1 diabetes mellitusta
pankreas beta hiicrelerinin ¢cogunlukla otoimmun hasarina bagli olarak mutlak insiilin
eksikligi vardir. Immun hasar ile birlikte tip 1 diyabette kanda adacik hiicre
otoantikorlar1 (islet cell cytoplasmic antibody, ICA), insiilin otoantikorlar1 (insiilin
autoantibody, IAA), glutamik asit dekarboksilaz antikorlar1 ve tirozin fosfotaza karsi
otoantikorlar (islet associated-2, 1A-2) ve anti-fogrin (islet associated-2 beta, 1A-2
beta) antikorlar1 bulunabilir. Tip 1 diyabet gelisiminde genetik yatkinlik ve heniiz net
olarak ortaya konmamis bircok cevresel faktoriin rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Diyabetli bireylerin %5-10u tip 1 diyabetlidir ve tip 1 diyabetli birey sayisi gittikce
artmaktadir (ADA, 2017, s. 1-135).



Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet(GDM), ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan glukoz
tolerans bozuklugu olarak agiklanmaktadir (Blumer ve digerleri, 2013, s. 4227-
4249). Gebeliklerin %7’sinde GDM goriilmektedir (ADA, 2014, s. 14-80). Bu oran
poplilasyon ve kullanilan tanisal yontemlere bagli olarak %1 ile 22 arasinda
degismektedir. GDM, genellikle gebeligin 24. haftasindan sonra plasenta
hormonlarinin insiilinin etkilerini bloke etmesi (insiilin direncini arttirmasina) sonucu
ile olusur (Alfadhli, 2015, s. 399-406).

Tip Il Diyabet

Tip 2 diyabet ‘insiiline bagimli olmayan diyabet’ ve ‘eriskin diyabet’ olarak
da isimlendirilmektedir. Tiim diyabet olgularinin %90’dan fazlasini olusturan tip 2
diabetus mellitus en yaygin goriilen diyabet formudur obezite ve fiziksel inaktiviteye
bagli olarak genellikle daha sik gorilmektedir (ADA, 2014, s. 14-80).

Patogenezinde insulin direnci veya insulin sekresyonunda azalma rol

oynamaktadir. Insiilin direncinde hiicre-reseptor defektine (post-reseptor diizeyde)
bagli olarak organizmanin irettigi insiilinin kullanimina bagli olusan sorunlar
nedeniyle glukoz hiicre icine absorbe edilemez ve enerji olarak kullanilamaz.
Insiilinin etkisi periferik dokularda (6zellikle kas ve yag dokusunda) yetersiz
kalmasiyla kas ve yag hiicresinde glukoz tutulumu (uptake) azalmistir.
Insiilin sekresyonunda azalma oldugunda ise pankreas, kan glukoz dizeyine cevap
olarak yeteri kadar insilin salinimi1 yapamaz. Glukoz yapimi karacigerde ¢ok fazla
artmustir. Instilin direnci genellikle tip 2 diyabet olusumundan énce baslayarak uzun
yillar boyunca devam etmekte, insulin sekresyonunda ciddi azalma ise diyabetin ileri
donemlerinde ortaya c¢ikmakta veya araya giren hastaliklar ile etkilenmektedir
(Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Diabetes Mellitus Calisma ve
Egitim Grubu 2015, s. 24).

Tip 2 diyabet, obezite, fiziksel inaktivite bagli olarak daha sik goriiliirken,
hastaligin temelinde genetik olarak yatkin kisilerde yasam tarzi ile tetiklenen ve
giderek artan insiilin direnci ve zamanla azalan insiilin salinim1 s6z konusudur (IDF,
2013, s. 23). Tim dinyada tip 2 diyabetli oran niifusun %5-10 *u civarindadir (Aslan
ve Korkmaz, 2015, s. 18-26). Tip 2 diyabet yaslanma ile siklig1 artar, genellikle 40


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alfadhli%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25828275

yasindan sonra ortaya ¢ikar, yasam ve gilinliik aktivitelerdeki degisiklikler ve artan
obezite sikligi nedeniyle ¢ocuk ve adolesan yaslarinda da goriilmeye baslanmistir
(VA/DaD, 2017, s. 7).

Tip 2 diyabet risk faktorleri:

40 yas lzerinde olup asagidaki risk faktorlerinden bir ya da birkag¢t bulunan kisiler
diyabet a¢isindan risklidir (VA/DoD, 2017, s. 7)

Tablo 2.1.3.2. Tip 2 DM gelisiminde risk faktorleri

Degistirilebilir Degistirilemez
Obezite (0zellikle santral tip) Etnik koken
Fiziksel aktivite azlig1 Yas

Sigara Cinsiyet

Alkol Genetik faktorler

Asirt doymus yaglarla beslenme Dislipidemi oykdisu

Diistik 1ifli gidalarla beslenme Aile oykisu

Gestasyonel diyabet 6ykusu
Diistik dogum agirligi oykiisii
Hipertansiyon dykusu

Glikoz intolerans1 6ykiisii

(Satman ve digerleri, 2009, s. 11-34,55-70).

2.1.4. TIP 2 DIYABETIN KOMPLIKASYONLARI

Akut donemde ortaya ¢ikan acil metabolik komplikasyonlarin hayati riski
varken bunlarin yaninda, asil problem kronik vaskiiler sendrom olarak adlandirilan
uzun surecte gerceklesen kiiciik ve biiylik damar tutulumuna bagli olarak olusan
hastaliklardir.
Akut komplikasyonlar;

a) Diyabetik ketoasidoz

b) Nonketotik hiperosmolar koma

c) Hipoglisemik koma

d) Laktik asidemi



Kronik komplikasyonlar;

a) Mikrovaskiler komplikasyonlar
= Diyabetik Retinopati
= Diyabetik Nefropati
= Diyabetik Noropati

b) Makrovaskiler komplikasyonlar
= Koroner kalp hastaliklar1
= Serabrovaskiiler hastaliklar

= Periferik arter hastaligi (Kilig, 2008, s. 22).

Makrovaskiler Komplikasyonlar

Tip 2 Diabetes Mellitus’ta, makrovaskiiler komplikasyonlar bozulmus glikoz
tolerans1 doneminde kendini gostermeye baslar. Makrovaskuler komplikasyonlarin
gelistigi evrede, koroner kalp hastalig1 i¢in 6nemli risk faktorleri olan, hipertansiyon,
hipertrigliseridemi ve HDL-kolesterol diizeyi diistikliigii siklikla goriiliir. Diyabette
makrovaskiiler komplikasyon gelisimi acisindan kadin erkek arasinda bir farklilik
yoktur. Makrovaskiiler komplikasyonlarin olusumunda rol oynayan faktorler (g
grupta siniflandirilabilir (Kilig, 2008, s. 22).
A-) Genetik faktorler:

= Irksal ve bireye ait duyarliliklar
» Kalitimsal hastalik riski: Hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperlrisemi ve
subklinik hipertiroidi

= Qlasi arteriosklerozla beraber diyabet gelisimine genetik yatkinlik.
B-) Diyabete 6zgu faktorler :

= Hiperinsilinemi

= Metabolik kontrol

» Kadin-erkek farkinin kalkmasi
= Diyabetik nefropati

= Hipertansiyon

= Spesifik Diyabetik anjiopati
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C-) Yasam sekli ile ilgili faktorler:

* Diyet: Obezite, asir1 yagl gida, asir1 kat1 yag ve tuzlu gida tiiketimi
= Sigara, alkol kullanimi1

= Sedanter yasam

Mikrovaskuler Komplikasyonlar
a) Diyabetik Nefropati

Bobreklerin hasar gérmesi anlamina gelen nefropati, diyabetli kisiler i¢in
biiyiik bir tehdit olustur

maktadir. Tip 1 diyabette 6liimlerin %50’si, tip 2 diyabette ise %5°1 diyabetik
nefropati sonucu gergeklesmektedir. Diyabetik nefropati, %86 retinopati ve %89
noropati ile beraber goriilmektedir (ipbiiker, 1997, s. 53-60 ).

b) Diyabetik Retinopati

Diyabetik Retinopati (DR) prevalansi tip 1 diyabette % 0-40, buna karsilik
tip 2 diyabette %20 oraninda saptanmistir (Kahn ve Bradley, 1975, s. 345-349 ).
Burdan ¢ikan sonuca gore DR gelisiminde en 6nemli risk faktorii diyabetin siiresidir.
Diyabet baglangicindan itibaren ilk 3-5 yil i¢ginde DR gelisme riski son derece
diisiiktiir. Diyabetik Retinopati olusumunu tetikleyen sistemik risk faktorleri arasinda
yer alan en 6nemli faktor hipertansiyondur (Pescosolido ve Rusciano, 2015, s. 1022).
Bunun yaninda obstruktif akciger hastaliklarina bagli kronik hipoksi, anemi, orak

hiicreli anemi, hamilelik DR gelisimini etkileyebilmektedir (Yuksel, 2007, s. 9-10)

c) Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, diger periferik noropati nedenleri disinda, diabetes
mellitus seyrinde klinik veya subklinik diizeyde ortaya c¢ikabilen, periferik sinir
tutulumudur (Terzi ve digerleri, 2004, s. 39-49). Diyabetik noropati, Tip 1 ve Tip 2
DM’un en yaygin gorillen komplikasyonlarindandir. Tim diyabetli bireylerin

yaklasik 9%30-%50’sinde goriiliir. Diyabetin diger komplikasyonlarina gore en sik
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hastaneye yatirilmaya ihtiya¢ duyulanidir ve travmatik olmayan ampiitasyonlarin
yaklasik %50-75’inin nedenidir (Vinik ve Mehrabyan, 2004, s. 947-99; Fezyioglu,
2010, s. 227-233).

Diyabetik noropatinin patogenezinde metabolik ve vaskiiler etkenler yer alir.
Hipergliseminin sonucu olarak hicre icinde sorbitol birikimiyle sorbitol yolu daha
fazla isler. Buna benzer olarak sorbitol gibi poliol olan myoinositolun sinir hiicresi
disina ¢ikmasina neden olur. Membran Na-KATPase aktivitesi azalmasiyla sinirdeki
iletim yavaglar ve bunun yaninda akson i¢indeki enzim, ndrotransmitter gibi
maddelerin de transportu yavaslar. Noropatinin baslangi¢ asamasinda metabolik
faktorler 6n planda iken, diyabet siiresinin artmasi ile vaskiiler-iskemik bozukluk da
devreye girer. Aksonal proteinler ve vaso nervosum ceperlerinde non-enzimatik
glikozilasyon da noropati patogenezinde rol oynar. (Tokel, 2008, s. 38). Diyabet
tamist kondugunda bireylerin %10’unda néropati bulunurken, 20 yilin sonunda bu
oran %50 olmaktadir. Tip 2 diyabet tanis1 konduktan sonra 9 yil i¢inde ndropati
gelistigine dair ¢alismalar vardir (Said, 1996, s. 431-440).

Diyabetik noropati bir ¢ok sistem ile beraber kol ve bacak gibi uzuvlari
etkileyip el ve ayaklarda agri, uyusma, ignelenme gibi belirtiler ile kendini gosterir.
Diyabetik kisilerde ilerleyen zamanlarda kaslarda gucsiizlik, dokularda beslenme
bozukluklari, ciltte renk degisiklikleri meydana gelebilir. Distal simetrik periferik
ndropati, diabetik ndropatinin en yaygin olan tirudur. El ve ayaklarda duyu ve motor
sinirler etkilenmekte ve yalnizca duyu sinirlerinin etkilendigi vakalarda
olabilmektedir. Bu etkilenme sonucunda el ve ayak uglarinda, uyusma, kecelesme,
yanma, agri, elektrik carpmasi, igne batmasi seklinde belirtiler gorilebilir (Akin,
2013, s. 24). El ve ayak kaslarinda zamanla kuvvetsizlik gelismekte ve kas atrofisine
kadar gidebilmektedir (National Institute of Neurological Disorders and Stroke,
2017).



Tablo 2.1.4.1. Diyabetik noropatinin siniflandirilmasi

12

Simetrik néropatiler

Asimetrik ndropatiler

Distal duyu ve duyu-motor noropati
Buyuk lif tipi diyabetik noropati
Kucuk lif tipi diyabetik néropati
Distal kugctk lifli noropati

"Insiilin ndropati"

Kronik inflamatuvar demiyelinizan
Polidarikulondropati (CIDP

Monondropati

Monondropati multipleks
Radikulopatiler

Lumbar pleksopati veya
radikulopleksopati

Kronik inflamatuvar demiyelinizan

poliradiklondropati

(Frykberg, 2006, s. 105-129).
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2.1.5. TEDAVIi

Hastaligin ortaya c¢ikisinda etkin olan risk faktorlerini goz Oniinde
bulunduruldugunda degistirilebilir risk faktorlerinden olan (Tablo 2.1.3.2.); yasam
tarzina ait temel faktorler (saglikli beslenme ve fiziksel aktivite) tip 2 DM’nin

onlenmesi icin degistirebilecek temel unsurlardandir.

Yakin zamanda yapilan, yasam tarzin1 degistirmeyi hedefleyen programi ele
alan bir calismada diyabet gelisimi agisindan riskli bireylerde kilo kontrolii
saglayarak davranig degisikliklerinin tip 2 DM’un 6nlenmesinde etkili oldugunu
gostermektedir. Program sonunda diyet kontrolu ile birlikte fiziksel aktivite ile
diyabet gelisme oraninin %58 oraninda azaldig1 goriiliirken, ilag¢ kullanan grupta ise
%31’lik bir azalma goriilmiistiir (Diabetes Prevention Program Research Group,
2002, s. 393-403). Yine bu c¢alismaya benzer olan Fin Diyabeti Onleme Progranu
kapsaminda yaklasik 3 yillik takip siirecinden sonra bozulmus glikoz toleransl 522
olgudaki tip 2 DM gelisiminin %58 oraninda Onlendigi ortaya konulmustur
(Lindstrom ve digerleri, 2003, s. 3230-6). Cinde bozulmus glikoz toleransi bulunan
660 kisi listiinde yapilan bir aragtirmada da egzersiz ve tibbi beslenme programu ile
altt yillik takip siirecinin sonunda tip 2 DM insidansinda %46 oraninda azalma
goriilmistiir (Pan ve digerleri, 1997, s. 537-44). Ayrica Grontved ve ark. tarafindan
2014 yilinda yayinlanan bir ¢alismada ise direng egzersizi, yoga, esneklik gibi kas
kuvvetlendirme ve kondisyon aktivitelerinin tip 2 DM riskini azalttig1 gosterilmistir
(Grontved ve digerleri, 2014, s. €1001587).

Bu caligmalara 15181nda tip 2 diyabette diyet ile beraber egzersizin 6nemli bir yer

tuttugunu ve ilag kullanimina gore ¢ok daha faydali oldugu bulgulanmustir.

Egzersiz Sirasinda Glikoz Regiilasyonu

Egzersiz yapildiginda insan fizyolojisi ve kas metabolizmasi iizerinde etkili
bir sekilde zorlanma olugsmakta ve olusan enerji ihtiyacina karsilik verebilmek i¢in de
bir takim noéral, kardiyovaskiiler ve hormonal mekanizmalar devreye girmektedir
(Schauer ve digerleri, 2009, s. 85-101).
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Istirahat ve egzersiz sirasinda iskelet kasi tarafindan kullanilan enerji
kaynaklar1 degisiklik gostermektedir. Dinlenme sirasinda kaslarda iiretilen enerjiyi
karsilamak i¢in %10 oraninda glikoz, %85-90 oraninda yag asitleri, %1-2 oraninda
aminoasit kullanimi gergeklesir (Ahlborg ve digerleri, 1974, s. 1080-90). Egzersize
basladiginda dolagimdaki glikoz diizeyi, bir yandan karacigerde glikoz iiretimi ve
dolasima katilmasi, diger yandan kaslarin dolasimdan alip kullanmasiyla ile sabit
tutulur (Steppel ve digerleri, 2005, s. 649-55). Bu esnada kas dokusunda ortalama 3
mg/kg/dk glikoz yikildigi diisiiniiliirse, egzersizin devamliligi ve hipogliseminin
olusmamasi i¢in instlin dizeylerinde azalma gortlmesi en kritik mekanizmadir
(Emral, 2011, s. 152-68). Glikoz metabolizmasindaki bu surece ek olarak adipoz
dokudaki trigliserit yikimi ile dolasima verilen yag asitleri alternatif bir enerji
kaynagi olmaktadir. Baska bir {irin olan gliserol ise karaciger tarafindan geri
alimarak, iskelet kaslarinin kana verdigi aminoasitler ile birlikte glikoneogenez
sirasinda birincil olarak kullanilmaktadir (Steppel ve digerleri, 2005, s. 649-55).

Egzersiz sirasindaki yakit metabolizmasinin ayarlanmasinda insilin
sekresyonundaki diizenlemelerin énemli bir rolii vardir. Normalde hepatik glikoz
uretimini baskilayan insiilin hormonunun egzersiz sirasindaki yapiminin azalmasi
sonucunda bu yolla glikoz Gretimi artmakta ve benzer sekilde lipolizdeki artisa bagl
olarak adipoz dokudaki trigliseritlerin yikimi da gergeklesmektedir. Egzersiz
sirasinda kasta glikoz tutulumunun molekiler mekanizmalari insiilinden bagimsiz
olarak gergeklesir. Bu nedenle plazma insiilin yogunlugunda azalmanin kaslarin
dolasimdan glikoz almasinin iizerinde bir etkisi yoktur (Richter ve digerleri, 1985, s.
1041-8). Plazma glikoz seviyesi diismesi ile insilinle zit etkiye sahip olan glukagon
devreye girer ve glikojenolizin aktivasyonuna yardimci olur. Karacigerde aminoasit
tutulumu, kortizol ve blyime hormonu da egzersiz sirasinda insiilinin etkilerinin
aksine kan glikozunu yukseltirler.

Egzersizin etki mekanizmasini, egzersizin siddeti, slresi ve cevresel
faktorlere bagl olarak degisir. Orta siddette olan bir egzersizde, kasilma aktivitesi
icin ihtiyac olan enerji ¢ogunlukla aerobik metabolizma ile saglanir. Bu esnada hem
kaslardaki glikojen deposundan hem de dolasimdaki serbest yag asitlerinden
faydalanilir. Egzersiz doneminde, egzersizin, insiilin bagimli glikoz alimi yolagindan

ayr1 olarak glikozun hiicre icine gegcisini saglamasi ve kas kasilmalarinin kapiller
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dolasim1 hizlandirarak besin degisimi i¢in Onemli olan yiizey alaninda artig
yapmasindan dolayi; glikojenoliz veya glikoneogenez yoluyla Uretilerek kana verilen
karaciger kaynakli glikoz, diisiik insiilin yogunlugunda dahi kas hiicrelerine girebilir.
Egzersiz sirasindaki devamli kas kontraksiyonu ile insilin duyarliliginda artis
saglamakta ve bu etki egzersiz sonras1 donemde saatlerce surebilmektedir (Richter ve
digerleri, 1985, s. 1041-8;lvy, 1987, s. 29-51).

Dizenli olarak devam ettirilen orta siddette aerobik egzersizin kas
fonksiyonlar1 tizerinde uzun dénemde enerjinin daha etkin kullanimini saglamasi
acisindan bir¢ok etkisi vardir. Baslica etkileri ise mitokondriye ait enzimlerin ve kas
igciklerinin sayica artislar1 ile yeni kas Kapillerlerinin olusumu gelmektedir. Iskelet
kasi hiicreleri kan dolasimindaki glikozu alirken temel olarak hiicre ici depolardan
hiicre ylizeyine gegisleri artan GLUT-4 tasiyict proteinini kullandigi i¢in bu durum
molekiiler glikozun hiicre ig¢ine alimini saglayarak artmis insiilin duyarliliginda rol
oynamaktadirlar (Emral, 2011, s. 152-68).

Egzersizin karbonhidrat metabolizmasi tizerinde kisa ve uzun dénem etkileri
vardir. Diyabetiklerde kisa donemde egzersizin ortaya ¢ikardig fizyolojik cevaplar,
egzersiz aninda dolasimdaki insiilin diizeyine, insiilin kullanan bireylerde ise insulin
enjeksiyonunun yeri ve zamanma gore degisir. Insiilin tedavisi alan ve glisemik
kontroll iyi olan diyabetik bireylerdeki serum insulin diizeylerinin yeterli olmasi,
kan glikoz dizeylerinde normal saglikli bireylerden daha fazla bir diisise neden
olabilir. Bunun nedeni disaridan alinan insiilinin etkisi organizma tarafindan ani
olarak sonlandirilamamasit ve egzersize bagli olarak artan viicut 1si1s1 ve kan
dolagiminin subkiitan dokudan insiilin emilimini hizlandirarak yiiksek plazma insulin
dizeylerine sebep olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu etkinin dizeyi 06zellikle,
insiilin enjeksiyonu egzersizden hemen Once yapildiysa, egzersize katilan kol ve
bacaga yapildiysa veya kas igine uygulanmigsa daha c¢ok olur (Fitzpatrick ve
digerleri, 1992, s. 1074-7).

Diabetes Mellitus’ta Egzersiz
Glinliik yasam igerisinde, bazal diizeyin {lizerinde enerji harcamay1 gerektiren,
iskelet kasilmasiyla yapilan hareket fiziksel aktivite olarak tanimlanir. Egzersiz ise

planli, yapilandirilmis, istemli, fiziksel zindeligin bir ya da birka¢ unsurunu
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(kardiyovaskiiler fitness, kas giicii ve dayanikliligi, esneklik ve viicut kompozisyonu)
gelistirmeyi amagclayan siirekli aktivitelerdir. Yani egzersiz; zindelik, fiziksel
performans, kilo kontrolii veya saglikli olma gibi amacglara yonelik, programli
fiziksel aktivitelerdir (Ardig, 2014, s. 1-8).

Tip 2 DM’lu bireylerde dikkat edilmesi gereken noktalar vardir, bir egzersiz
programina baglamadan once hastaliga eslik edebilecek asemptomatik koroner arter
patolojilerin ayirici tanisi igin 35 yas istii bireylere kardiyopulmoner egzersiz testine
tabi tutulmal1 ve proliferatif retinopati komplikasyonu agisindan degerlendirilmelidir.
Periferik ve otonom nQropati testleri ile de diyabetli kiside durum tespiti
yapilmalidir. Ancak bu asamalardan sonra bireye 0zgu egzersiz programi
planlanabilir. Diyabetli bireylerde hipoglisemi riski g6z 6niinde bulundurularak
egzersiz periyodu Oncesi ve sonrasinda ek karbonhidrat alimi ihtiyaci olabilir ya da
ilag dozlarinda yeni bir ayarlamaya gidilebilir (Steppel ve digerleri, 2005, s. 649-55).

Tip 2 diyabette metabolik parametrelerin degerlendirildigi bir ¢ok caligmada
egzersizin glisemik kontrol ve lipit profili izerine olumlu etkisi gosterilmistir (Boulé
ve digerleri, 2001, s. 1218-27; Tanasescu ve digerleri, 2003, s. 2435-9). Aerobik ve
direng egzersizlerinin tek basina ve her ikisi kombine olan egzersiz programlarinda
glisemik kontroliin olumlu yonde etkilendigi fakat kombine yapilan egzersizin daha
etkili oldugu tespit edilmistir (Sigal ve digerleri, 2007, s. 357-69). Amerikan Spor
Hekimleri Birligi ile ADA’nin gorilisiine gore Tip 2 DM ve koroner arter
hastaligindan korunmak i¢in haftada minimum 150 dakikalik orta yogunlukta veya
90 dakikalik yiiksek yogunlukta aerobik egzersizle birlikte direng egzersizlerinin
kombine yapilmasi gerekmektedir (Francois ve Little, 2015, s. 39-44). Baska bir
kaynakta da aerobik ve direng egzersizlerinin kombine edilerek ve haftalik en az 210
dakika orta yogunlukta veya 125 dakika yiiksek yogunlukta olmasi Onerilmistir
(Hordern ve digerleri, 2012, s. 25-31). Uzun donemli komplikasyonlar (bobrek, goz,
sinirler, damar saghigi) kronik hiperglisemi ile birliktelik gosterdigi igin tip 2 diyabet
tedavisinde temel hedef kronik hipergliseminin ve viicut yag oraninin azaltilmasidir
(Boulé ve digerleri, 2001, s. 1218-27).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak tip 2 diyabete multidisipliner bir yaklagimla
tedavi programimin belirlenmesi ve tedavide kisiye Ozgli egzersiz programinin

olusturulmasi olduk¢a 6nemlidir. Egzersizin biitiin toplumlarda 6nem kazanmasinin
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ve saglikli kisilerin yaninda prediyabetik veya diyabetik bireylerde da egzersiz
bilincinin olugmasi diyabet epidemisini azaltacak temel faktordr.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismamin Kapsam

Bu calisma Subat 2017 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’na basvuran ve tip 2 diyabet
tanist alan 36 (55,05+5,85 yil; 21 kadin, 15 erkek) ve saglikli 36 (53,52+7,74 yil; 20
kadin, 16 erkek) olmak tizere toplam 72 kisi iizerinde ger¢eklestirildi.

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri asagida olacak
sekilde belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
* Yas aralig1 30-65 yil olan,

» En az 3 ay veya daha uzun siredir ilag kullanimi stabil bireyler dahil
edilecektir

Haric tutulma Kriterleri;

= Karpal tunel sendromu ve adheziv kapsuliti olan,
= Ust ekstremiteye yonelik cerrahi gecirmis olanlar,

= Hamile ve kooperasyon kurulamayan kisiler ¢alismaya alinmamustir.

Kontrol grubu agisindan dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri ayni sekilde olacak
ayrica kontrol grubuna alinan kisilerin kan glikoz degerleri degerleri normal

sinirlarda olacak.

Calisma i¢in Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Etik
Kurulu’ndan 24.02.2017 tarihli, YDU/2017/44-369 proje numarali etik kurul onay1
ve ¢alismanin  Yakindogu Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda

gerceklesmesi i¢in Baghekimlik’ten yazili izin alindi (Bkz. EK 1, EK 2).
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3.2. Yontem

Calismaya katilan tiim katilimcilara ¢alisma hakkinda sozlii ve yazili bilgi
verildi, onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya baglanildi (Bkz. EK 3, EK 4, EK 5).
Tim katilimcilarin demografik verileri ve hastaliga iliskin bilgileri yliz ylize goriisme
yontemi kullanilarak kaydedildi. Demografik kayit formunda c¢alisma grubu ile
kontrol grubu igin; yas, cinsiyet, boy, kilo, vicut kitle indeksi (BMI), egitim durumu,
egzersiz durumu, egzersiz turd, dominant el, sigara kullanimi, alkol kullanimi
bilgileri yer almistir (Bkz. EK 6, EK 7). Calisma grubunda ek olarak HbAlc degeri
ve diyabet durasyonu sorgulandi. Bunlarin yani sira, st ekstremite kavrama kuvveti
el dinamometresi ile, endurans1 Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Testi (DUEET)
ile ve fonksiyonel diizeyi Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH) kullanilarak
degerlendirildi.

3.3. Veri Toplama Araclar

Katilimeilar, diyabetli grup icin arastirmaci tarafindan arastirmanin
yiiriitiildiigii Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali’ndan, kontrol grubu i¢in ise diyabeti olmayan goniillii kisilere ulagilip

calismaya katilmay1 kabul eden kisilerden olusmaktaydi.

Tip 2 diyabetli ve saglikli gruptan olusan c¢aligmamiza katilan bireylerin
kisisel ve hastalikla iligkili sorgulamalar1 demografik kayit formuna kaydedildikten

sonra, asagidaki degerlendirmeler sirasi ile gergeklestirildi.

3.3.1. El Kavrama Kuvveti: Grip Hand Dinamometre (GRIiP-D
TKK5401)

Dominant ve nondominant eldeki kavrama gicu Grip Hand (TTK5401) el
dinamometresi ile ‘kg’ biriminde degerlendirildi. Katilimcilarin degerlendirmeleri
American Society of Hand Therapists (ASHT) tarafindan Gnerilen standart 6l¢iim

olan oturur pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve el bilegi basparmak yukar1 bakacak
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sekilde olan orta pozisyonda 6l¢iildii. Ard arda yapilan ii¢ 6l¢limiin ortalama degeri
alindi. Olgimler arasinda en az 30 sn. dinlenme arasi verildi. Degerler kilogram
biriminden kayit altina alindi (Haidar ve digerleri, 2004, s. 82-4; Eryigit, 2012, s.
19). Sag ve sol el i¢in degerlendirmeler ayr1 ayr1 gergeklestirilip ortalamasi alinarak

tek sonug elde edildi.

3.3.2. Ust Ekstremite Enduransi: Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz
Testi (DUEET)

Katilimcilar DUEET nin ¢izgilerinin bulundugu duvara dizleri degecek bir
sekilde sandalyede oturmustur. DUEET ’nin ¢izelgileri 8 horizontal seviye icermekte
idi. Her seviye 84 cm genislikte ve 8 cm yiiksekliktedir, seviye merkezleri arasindaki
mesafe 15 cm idi. En asagidaki ¢izgi katilimcinin diz seviyesine denk geldi.
Katilime1 0.2 kg olan plastik bar1 kollar1 omuz genisliginde tutarak kalgadan hareket
ettirip 6niindeki DUEET 'nin ¢izgilerinin farkli seviyelerine dogru hareket ettirdi. Her
hareket katilimcinin kalga ekleminden baslayip kalga ekleminde sonlandi (Sekil
4.3.2.1.). ik seviyeyi 2 dk yaptiktan sonra bir iist seviyeler 1’er dakika yapildi. Her
seviyede baslangi¢ ve bitis noktas1 kalca eklemi idi. Metronom esliginde dakika
basina 30 hareket (seviyeye ¢ikma) kadar bar kaldirildi. Katilimcilar kendi maximum
yiiksekliklerine ulasinca 0.2 kg agirhikli olan bar 0.5 kg agirhikli bar ile
degistirilirildi. Bu agirlik ile maximum yiikseklige kaldirmaya devam etti. Daha
sonra her dakikada agirlik 0.5 kg arttirllarak 2 kg’a kadar ¢ikilirildi. Katilimer teste
semptom limitasyonuna kadar devam etmesi ic¢in yonlendirilirdi (Takahashi ve
digerleri, 2003, s. 430-437).



Sekil 3.3.2.1. DUEET esnasinda hareket yapilirken
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3.3.3. Ust Eksremite Fonksiyonel Diizeyi: EI-Omuz ve Kol Sorunlar
Anketi (DASH)

30 sorudan olusan DASH anketinin; 21 sorusu kisinin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda zorlanmasini, 5 sorusu semptomlari ( agri, aktiviteye bagl agri,
karincalanma, sertlik, gii¢suzllk), geriye kalan 4 sorunun her biri sosyal fonksiyon,
is, uyku ve kisinin kendine giivenini degerlendirmekte idi (Bkz. EK 8). Tum
sorularda kisi 5 puanli Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi belirledi
(1:zorluk yok, 2:hafif derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4:asir1 zorluk 5:hig
yapamama). DASH anketi sonucuna gére her bir bélimden 0-100 arasinda bir sonug
elde edildi (0:hi¢ 6zur yok, 100:maximum 6zir) (Diger ve digerleri, 2006, s. 99-
107).

3.4. istatistiksel Analiz

Veriler Spss (Versiyon 18.0) paket programiyla analiz edildi. Surekli
degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak
verildi. Bagimsiz grup Kkarsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda 1ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test
varsayimlar1 saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda Iki Es Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi kullanild:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Bu caligma tip 2 diyabetlilerde Ust ekstremite fonksiyonel dizeyini saglikli
olgularla karsilastirmak amaciyla tip 2 diyabet tanisi almig 36 diyabetli birey ve

diyabeti olmayan 36 saglikl1 birey olmak tizere toplam 72 kisi tizerinde gergeklesti.

Calisma ve kontrol grubunun demografik verileri Tablo 4.1.’de gosterildi
(Tablo 4.1.). Calisma grubunda olgularin 21°i kadin (%58,3), 15’s1 erkek (%41,6),
kontrol grubundaki olgularn 20’i kadin (%55,5), 16’s1 erkek (%44,4)’ti. Yas
ortalamasi c¢alisma grubunda 55,05+5,85 yil iken kontrol grubunda 53,52+7,74 yil
idi. Boy ortalamasi ¢alisma grubunda 163,44+10,11 cm, Kkontrol grubunda
166,77+£8,56 cm; kilo ortalamasi ¢alisma grubunda 77,50+11,35 kg, kontrol
grubunda 75,86£10,88 kg’di. BMI ortalamasi ¢aligma grubunda 28,58+3,53 kg/cm?,
kontrol grubunda ise 27,30+3,74 kg/cm? bulundu.

Calisma ve kontrol grubunun dominant el durumu incelendiginde ¢alisma
grubunda 37 kisi sag el (%90,2), 4 kisi de sol el (%9,8), kontrol grubundaki
bireylerin 34‘iinde sag el (%82,9), 7’sinde sol el (%17,1) dominant oldugu tespit
edildi.

Calisma grubunda ortaokul mezunu ve alt1 19 kisi (%52,8), lise mezunu 6 kisi
(%16,7), tiniversite mezunu ve Ustli 11 kisi (%30,5), kontrol grubunda ise ortaokul
mezunu ve alt1 10 kisi (%27,8), lise mezunu 20 kisi (%55,5), tiniversite mezunu ve

istii kisi sayis1 (%16,7) 6’yd1.
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Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubunun demografik verileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 21 (%58,3) 20 (%55,6)
Erkek 15 (%41,7) 16 (%44,4)
Yas(yil)
Min-mak 38,00-64,00 33,00-65,00
Ortalama+SD 55,0545,85 53,52+7,74
Boy(cm)
Min-mak 142,00-185,00 147,00-186,00
Ortalama+SD 163,44+10,11 166,77+8,56
Kilo(kg)
Min-mak 54,00-100,00 57,00-100,00
Ortalama+SD 77,50+11,35 75,86+10,88
BMI(kg/m?)
Min-mak 18,70-35,20 22,20-38,10
Ortalama+SD 28,58+3,53 27,30£3,74
Dominant El
Sag 32 (%88,9) 29 (%80,55)
Sol 4 (%11,1) 7 (%19,44)
Egitim
Ortaokul mezunu ve alt1 19 (%52,8) 10 (%27,8)
Lise mezunu 6 (%16,7) 20 (%55,5)
Universite mezunu ve Ustii 11 (%30,5) 6 (%16,7)

Calisma ve kontrol grubunun aligkanliklar tablo 4.2°de gdsterilmistir (Tablo

4.2.). Calisma grubunda egzersiz yapan kisi sayis1 14 (%38,9), yapmayanlarin sayisi
22 (%61,11), kontrol grubunda ise egzersiz yapanlarin sayist 15 (%41,7),
yapmayanlarin sayisi 21 (%58,3) kisiydi. Egzersiz tiiriinde ¢caligma grubunda yiirtiyiis
yapan kisi sayist 12 (%33,3), diger egzersizler’den yapan kisi sayist ise 2 (%5,5) ydi.
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Kontrol grubunda yiiriiyiis yapan kisi sayist 12 (%33,3), diger egzersizlerden yapan
kisi sayist ise 3 (%8,3)’tii.

Calisma grubunda sigara kullanmayanlarin sayist 25 kisi (%69,4), sigara
kullananlarin sayis1 11 kisi (%30,5), alkol kullanmayanlarin sayis1 28 kisi (%77,8),
alkol kullananlarin sayis1 8 kisi (%22,2)’ydi. Kontrol grubunda sigara
kullanmayanlarin sayis1 25 kisi (%69,4), sigara kullananlarin sayis1 11 kisi (%30,6)
alkol kullanmayanlarin sayist 27 kisi (%75,0), alkol kullananlarin sayist 9 kisi
(%25,0) bulundu.

Calisma grubunda sigara kullanim siiresi ortalama degeri 15,35+9,80 yil iken,

kontrol grubunda bu deger 13,46+10,98 y1l bulundu.

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubu aliskanhklar:

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)
Egzersiz
Yapiyor 14 (%38,9) 15 (%41,7)
Yapmiyor 22 (%61,11) 21 (%58,3)
Egzersiz Tiri
Yiirtyts 12 (%33,3) 12 (%33,3)
Diger Egzersizler 2 (%5,5) 3 (%8,3)
Sigara Kullanimi
Yok 25 (%69,4) 25 (%69,4),
Var 11 (%30,5) 11 (%30,6)
Alkol Kullanimi
Yok 28 (%77,8) 27 (%75,0)
Var 8 (%22,2) 9 (%25,0)
Sigara Kullanim Stiresi
Min-Mak 2,00-30,00 3,00-37,00
Ortalama+SD 4,26+8,56 4,3349,17
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Calisma grubundaki olgularin diyabet teshis siiresi ortalama 8,12+6,54 yil
iken HbAlc ortalama degeri 6,56+1,36 bulundu.

Gruplarin fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda yas (p=0,41), boy (p=0,17),
BMI (p=0,06) ve kilo (p=0,47) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Calisma ve kontrol grubunun fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=36) Kontrol Grubu (n=36)
Min-Mak Ort+SD Min-Mak Ort+SD p*
Yas(y1l) 38,00-64,00 55,05+5,85 33,00-65,00 5352+7,74 0,410
Boy(cm) 142,00-185,00  163,44+10,11 147,00-186,00 166,77+8,56 0,174
Kilo(kg) 54,00-100,00 77,50+11,35 47,00-100,00 75,86+10,88 0,471
BMI(kg/cm?) 18,70-35,20 28,58+3,53 22,20-38,10 27,30+3,74 0,061

*Student t test

Calisma ve kontrol grubunun kavrama kuvveti Olgimii degerleri ve
karsilagtirmas1 Tablo 4.4.°te gosterildi (Tablo 4.4.). Calisma grubunda kavrama
kuvveti ortalama degeri 30,21+10,37 kg iken, kontrol grubunda kavrama kuvveti
ortalama degeri 34,44+11,00 kg olarak bulundu. Kavrama kuvvetleri
karsilastirildiginda iki grup arasindaki fark kontrol grubu lehine anlamli (p=0.05)

bulundu.

Tablo 4.4. Cahsma ve kontrol grubunun kavrama kuvveti Olciimlerinin
karsilastirilmasi

Caligma Grubu Kontrol Grubu
(n=36) (n=36)
Min-Mak Ort+SD Min-Mak Ort+SD p*
Kavrama Kuvveti(Kg) 15,15-51,50 30,21+10,37 17,48-57,13 34,44+11,00 0,057

*Mann Whitney U test
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Calisma ve kontrol grubunun DUEET degerleri ve karsilastirmalari Tablo
4.5.°de gosterildi (Tablo 4.5.). Calisma grubunda DUEET seviyesi (1-8) ortalama
degeri 5,97+0,44, DUEET agirlik ortalama degeri 1472,20+546,99 gr, DUEET siiresi
ortalama degeri 8,98+1,80 dk bulundu. Kontrol grubunda DUEET seviyesi (1-8)
ortalama degeri 6,33+0,53, DUEET agirlik ortalama degeri 1944,40+199,20 gr,
DUEET siiresi ortalama degeri 11,45+1,56 dk’ydi. Veriler karsilastirildiginda
DUEET nin alt parametreleri olan seviye (p=0.004), agirlik (p=0.00) ve siire
(p=0.00) istatistiksel olarak kontrol grubu lehine anlamli fark gosterdi.

Tablo 4.5. Cahsma ve kontrol grubunun DUEET degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=36) (n=36)

Min-Mak Ort+SD Min-Mak Ort+SD p*
Seviye(1-8)  5:00-7,00 5,97+0,44 6,00-8,00 6,330,53 0,004*

Agirlik(gr) 200,00-2000,00  1472,20+546,99  1000,00-2000,00 1944,40+199,20 0,000*

— m m cC O

Sire(dk) 6,33-13,00 8,98+1,80 8,41-15,00 11,45+1,56 0,000**

*Mann Whitney U test, **Student t test

Calisma ve kontrol grubunun DASH-T degerleri ve karsilastirmalar1 Tablo
4.6.’da gosterildi (Tablo 4.6.). DASH-T puani ortalama degeri ¢alisma grubunda
56,61+18,76, kontrol grubunda ise 37,25+3,87 bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda DASH-T puani (p=0.00) istatistiksel olarak kontrol grubu lehine

anlamli fark gosterdi.
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Tablo 4.6. Calisma ve kontrol grubunun DASH-T degerlerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=36) (n=36)
Min-Mak Ort£SD Min-Mak Ort+SD p*
DASH-T Puan  34,00-97,00 56,61+18,76  34,00-50,00  37,25+3,87 0,000

*Mann Whitney U test
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5. TARTISMA

Calismamiz, tip 2 diyabetli bireylerde iist ekstremite enduransi, el kavrama
kuvveti ve iist ekstremitenin fonsiyonel degerlendirilmesini gerceklestirerek, tist
ekstremitenin fonksiyonlarinmi inceleyip saglikli bireylerle karsilastirmak amaciyla
planlandi. Caligmamizin sonucunda elde ettigimiz bulgular c¢ergevesinde (st
ekstremite fonksiyonu; iist ekstremite enduransi, el kavrama kuvveti ve {ist
ekstremitenin fonksiyonel dizeyi diyabetli bireylerde saglikli yasitlarina gore daha
kotii oldugu goriildii.

Calismamiza dahil olan bireylerin yaridan fazlasi kadin cinsiyete sahipti.
Literatiirde de kadin cinsiyet oranin1 daha yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Guerro ve
ark. erken donem tip 2 diyabette kas kitlesi ve fonksiyon kaybr ile ilgili yaptigi
calismasinda olgularin %62’si kadind1 (Guerro ve digerleri, 2016, s. 32-38). Bu da
gelismis tiilkelerin tam bilinmemesi ile beraber gelismekte olan iilkelerde kadinlarin
daha ¢ogunluklu diyabet oldugu bilgisini desteklemektedir (King ve digerleri, 1998,
S. 1414-1431). Calismamiza dahil olan bireylerin yas ortalamalar1 da, yine aym
calismacilarin sonuglarina benzerlik géstermekte idi.

Diyabetli bireylerde disabilite riski diyabetik olmayanlara goére daha
yuksektir. Fiziksel disabilite kas kiitlesi, kalite, dayaniklilik kastaki degisimler, lif
yogunlugu ile iliskili olarak bireyleri diismeye, kiriklara ve uzun siireli hastaneye
yatisa kadar gotiirmektedir (Maurer ve digerleri, 2005, s. 1157-1162; Strotmeyer ve
digerleri, 2005, s. 1612—-1617; Koproski ve digerleri, 1997, s. 1553-1555). Diyabetin
noromuskiiler fonksiyon {izerindeki etkisi, uzun donemdeki komplikasyonlarin
beraber goriilmesine bagli olarak degismektedir. Diyabetin kronik komplikasyonlari,
Ozellikle de diyabetik periferik noropati, kas hasarinin patogenezinde rol oynar.
Ayrica artan kanitlarin sonucuna bakildiginda, hipergliseminin kasin intrinsik
ozelliklerini ¢esitli mekanizmalar yoluyla gii¢ liretmek i¢in degisime ugratabilecegini
gostermektedir (Kalyani ve digerleri, 2015, s. 82-90; Sacchetti ve digerleri, 2013, s.
52-59). Diyabetik periferik noropati, re-innervasyonun yetersiz olmasi ile kombine
motor akson kaybindan kaynaklanan denervasyondan dolayi, belli bolgelerdeki kas
atrofisine bagli olarak, kas giicii eksikliginden sorumludur. Diyabetik periferal
noropatinin kas kitlesi iizerindeki etkileri ile ilgili olarak, sayisiz klinik ve deneysel

arastirmalar, diyabet hastaliginin kas kitlesindeki hizlanan bir diisiisten sorumlu
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oldugunu gostermistir (Andreassen ve digerleri, 2009, s. 1182-1191;Andersen ve
digerleri, 1997, s. 1062—1069).

Diyabetik ndéropatinin neden oldugu kas kuvveti ve enduransindaki
degisimler alt ve Ust ekstremiteyi etkilemektedir. Tip 2 diabetes mellituslu bireylerde
el kavrama kuvvetini temsil eden el kaslar1 guct, 6nemli 6lglide etkilenir. Bireylerin
verimliliklerini disiirebilen el kasi1 giicsiizliigii nedeniyle islevsel 6ziirliiliik gelisme
riski artar (Khallaf ve digerleri, 2014, s. 41-44).

Gill ve arkadaslar1 yas ortalamasi 54.74 olan tip 2 diabetli 50 hastaya ASHT
tarafindan Onerilen standart Ol¢lim pozisyonu ile dominant taraf el kavrama
kuvvetine bakmis ve diyabetik olgularda el kavrama kuvveti kontrol grubuna gore
anlamu diizeyde diisiik ¢tkmistir (Gill ve digerleri, 2016, s. 19-2).

Shah ve arkadaglarinin 40-60 yas aras1 60 diyabetik hastada standart 6lgiim
pozisyonunda dominant el kavrama kuvvetine bakilmis ve diyabetik hastalarda
kavrama kuvveti kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (Shah ve digerleri, 2011, s. 186-192).

Savag ve arkadaglar1 yas ortalamasi 60.22 olan tip 2 diyabet hastasi 44 olguya
ASHT tarafindan Onerilen standart 6l¢iim pozisyonunda kavrama kuvveti olglimii
yapilmis ve el kavrama kuvveti diyabetik grupta anlaml diizeyde diisiik bulunmustur
(Savas ve digerleri, 2007, s. 77-83).

Cetinus ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada yas ortalamasi 50.11 olan
76 tip 2 diyabet hastasinda el kavrama kuvveti diyabetik grupta daha diisiik
bulunmustur (Cetinus ve digerleri, 2005, s. 278-286).

Literatiirde gortuldiigii gibi diyabetli olgularda el kavrama kuvvetinin
degerlendirildigi pek ¢ok caligmada kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu
bildirilmistir (Gill ve digerleri, 2016, s. 19-21; Shah ve digerleri, 2011, s. 186—
192;Savas ve digerleri, 2007, s. 77-83; Cetinus ve digerleri, 2005, s. 278-286).
Calismamizin sonucunda el kavrama kuvveti diyabetik grupta kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde diislik ¢cikmistir. Caligmamizin sonucu literatiir bilgilerini destekler
niteliktedir.

Kas kuvveti ve enduransi, ekstremite kas fonksiyonunun iki farkl
komponentidir: ekstremite kas kuvveti, kasin kuvvet liretme kapasitesine bagh

bulunurken, ekstremite kas enduransi, kasin belirli bir gérevi zaman i¢inde siirdiirme
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veya tekrar etme kabiliyetine isaret eder. Calismamizda DUEET, (st ekstremitenin
islevsel kapasitesini degerlendirmek igin kullamildi. DUEET literatiirde daha ¢ok
kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerde Ust ekstremite fonksiyonel
diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilmistir (Nyberg ve digerleri, 2016, s. 46-
53;Takahashi ve digerleri, 2003, s. 430-437). Bu testin daha dnce diyabetli bireylerde
kullanildig1 herhangi bir ¢aligmaya rastlamadik. Oturur pozisyonda yapilabilmesi ve
hafiften zora dogru ilerleyen bir test olmasi1 ve her yas i¢in kullanilabiliyor olmasi

nedeniyle tercih sebebimiz oldu.

Diyabetin ndromiiskiiler fonksiyon {izerindeki etkilerinden biri, ayn1 zamanda
hem iist hem de alt ekstremiteleri etkileyen, azalmis kas enduransidir. Kas enduransi,
giinliik yasam aktiviteleri i¢in 6nemli bir faktordiir. Bozulan kas kuvvetine paralel
olarak, diyabetik bireyler ¢alisma kapasitesinde azalma ile beraber prematiire kas
yorgunlugu yasarlar (Fritschi ve Quinn, 2010, s. 33-41). Bununla birlikte, diyabetin
kas enduransi iizerindeki etkisi, mevcut calismalarin heniiz sinirli sayida olmasi ve

elde edilen zit sonuglar nedeniyle agik bir sekilde ortaya konmamustir.

Literatiirde st ekstremite proximal enduransin degerlendirildigi ¢aligmalara
rastlanmazken alt ekstremite proximal enduransi Ol¢ililmiis diyabetik bireylerde
enduransin azaldigr goriilmiistiir. Bu ¢aligmalardan, insiiline bagimli diyabetik 8 olgu
izerinde yapilan bir ¢alismada, diz ekstansdrlerinin enduransinda belirgin bir azalma
oldugu bildirilmistir (Halvatsiotis ve digerleri, 2002, s. 2395-2404). ljzerman ve
ark., tip 2 diyabetli 34 olguda yapmis olduklari ¢alismada, izokinetik muskiiler
enduransin sadece diz fleksor kaslart icin anlamli bir azalma yarattigini
belirtilmisledir (Ijzerman ve digerleri, 2012, s. 345-351). Allen ve ark. ise diyabetik
periferal noropatinin alt ekstremite enduransini azalttigi vurgulamislardir (Allen ve
digerleri, 2015, s. 1014-1022).

Shah ve arkadaslarinin tip 2 diyabetli 40-60 yas aras1 60 kiside yapmis oldugu
caligmada, iist ekstremite distali degerlendirilmis, el kavrama kuvveti ve enduransi
Ol¢iilmiistiir. Caligmanin sonucunda diyabetli grupta kontrol grubuna gére anlamh

diizeyde azalma goriilmiistiir (Shah ve digerleri, 2011, s. 186-192).
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Biz de c¢alismamizin sonucunda, diyabetik bireylerde Ust ekstremitenin
enduransini degerlendirdik ve bu degerlendirmede omuz kusagi cevresi olan
proksimal bolge daha yogun bir sekilde degerlendirildi. Calismamizin sonucunda da

literatiire benzer olarak iist ekstremite enduransini, sagliklilara gére anlamli diizeyde

diisiik bulduk.

Diyabetin olusturdugu komplikasyonlar neticesinde fonksiyonel duzeyin
azalmas1 beklenmektedir. Biz de bu nedenle calismamizda {ist ekstremitenin
fonksiyonel kapasitesini degerlendirmeyi hedefledik. Bu amag igin DASH-T anketini
kullandik. DASH-T Anketi, iist ekstremitedeki agri, semptom ve Ozrii
degerlendirmede, list ekstremite fonksiyonel diizeyini degerlendiren diger anketlerle
karsilagtirildiginda {ist ekstremitenin c¢esitli problemlerinde kullanilan etkili bir
yontem oldugu c¢esitli ¢aligmalarda gosterilmistir (Sootloo ve digerleri, 2002, s. 37-
41, Schuind ve digerleri, 2003, s. 361-9, Beaton ve digerleri, 2001, s. 128-46).

Diyabetli olgularda st ekstremiteye iliskin, kas-iskelet — sistemi
problemlerinin yaygin oldugu rapor edilmistir. Bunlar; diyabetik noropati, fleksor
tenosinovit, dupuytren kontraktir, karpal tinel sendromu, omuz adheziv kapsulit ve
kalsifik periartriti, refleks sempatik distrofi, diyabetik osteoartropati, diyabetik kas
enfarktiisii ve yaygin idiyopatik iskelet hiperostozu vb.’dir (Kim ve digerleri, 2001, s.
132-5). Cesitli calismalarin sonucuna gore kontrol gruplarinda omuz semptomlart
goriilme prevalansi %2 ile %17 arasinda iken diyabetlilerde prevalans %11 ile %35
arasinda degismektedir. Sonug¢ olarak, diyabetiklerde st ekstremite ile ilgili
semptomlarin prevalansinin yiiksek oldugu bildirilmistir (Laslett ve digerleri, 2007,
S. 422-9;Cagliero ve digerleri, 2002, s. 487-90; Thomas ve digerleri, 2007, s. 748-51)
Spesifik bir patoloji olan adheziv kapsiilit veya donuk omuz prevalansi, diyabetli
kisilerde %11-30, diyabetli olmayan insanlarda ise %0-10 olarak tahmin
edilmektedir (Cagliero ve digerleri, 2002, s. 487-90; Arkkila ve digerleri, 1996, s.
907-14; Winters ve digerleri, 1999, s. 160-3).

Wani ve Mullerpatan’inin yaptig1 calismada Hindistan’in Aurangabad
sehrinde bulunan 3 diyabet merkezinden alinan tip 2 diyabetli 102 olguda prospektif
calisma, Mahatma Gandhi Misson's Physiotherapy okulundan elde edilen 635
diyabetli bireyin de tibbi kayitlardan retrospektif verileri gézden gecirilerek iist

ekstremite problemleri ve Oziir diizeyi arastirilmistir. DASH anketi kullanilarak
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yapilan prospektif ¢alisma sonucuna gore, list ekstremite problemi i¢in basvuran
diyabetli bireylerin prevalansi diyabetli niifus arasinda % 52.9 bulunmustur.
Retrospektif ¢alisma verilerine gore ise {ist ekstremite problemi yasayan diyabetli
birey prevalansi %50.55 bulunmustur. Ayrica yas ve diyabet durasyonunun {ist
ekstremite disfonksiyonu ile iligkili olmadigi belirtilmistir (Wani ve Mullerpatan,
2016, s. 234-239).

Laslett ve ark. 179 diyabetli bireyi 6-12 ay boyunca takip etmis ve diyabetik
bireylerde omuz agrisi, 6zrii ve yasam kalitesi incelenmistir. DASH anketi ile 0.88
korelasyon gosteren Omuz Agri ve Oziir Indeksi (SPADI) ile omuz agris1 ve Ozrii
degerlendirilmistir. Daha yiiksek HbAlc diizeylerine sahip olan veya retinopati
tedavisi goren diyabetik bireylerin daha fazla omuz agris1 ve sakatligi yasadigi ve
bununda glisemik kontrole ve diyabetik komplikasyonlara bagli olarak gelistigini
belirtmislerdir (Laslett ve digerleri, 2008, s. 1583-1586) .

Cole ve ark. diyabetin omuz agrist ve tutulumu ile iligkisini arastirmistir.
3128 katilimci, niifusa dayali Kuzey Bati Adelaide Saglik Calismasi'ndan rastgele
secilmigtir. Katilimeilarin diyabet ve omuz sorunlari incelenmis, omuz agris1 ve
tutulumu Viziel Analog Skala (VAS) ve SPADI index ile degerlendirilmistir. Omuz
agrist ve / veya sertlik prevalansinda diyabetli olanlar (%27.9) diyabetli olmayanlara
(%21.3) kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Cole ve
digerleri, 2009, s. 371-377).

Telli ve ark. da diyabetik néropatisi olan, olmayan ve saglikli bireylerin agri
esigi ve toleransini st ve alt ekstremite acisindan degerlendirdikleri karsilastirmali
caligmalarinda diyabetli olan bireylerin agr1 esigini ve toleransin1 daha yiiksek
bulmuslardir. Agr1 esigi ve toleransinda ki bu artisin da st ekstremite
fonksiyonlarii da azaltacagini diistinmekteyiz ve bizim sonuglarimizla Ortiistiigiini
gormekteyiz (Telli ve Cavlak, 2006, s. 308 — 316).

Literatiirde goriildiigii gibi DASH-T anketi diyabetli bireylerde (st ekstremite
problemleri icin sik olarak kullamilmustir. Ust ekstremite fonksiyonel diizeyi icin
kullandigimiz DASH-T anketi skoru diyabet grubu lehine istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek ¢ikmis ve literatiir bilgileri ile benzerlik gostermistir.

DUEET testi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarma yonelik iist ekstremite

enduransini degerlendirmek icin gelistirilmis bir testtir. Ancak Tip 2 diabetes
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mellituslu bireyler i¢in gegerlilik gilivenirlilik c¢aligmasi yapilmamamistir. Bu
calismamizin limitasyonu olarak kabul edilebilir. Buna ragmen testin kullanim
kolayligt ve basitligi nedeniyle calismamizda kullandik. Kullanim sirasinda
gozlemsel olarak kullanilabilir bir test olduguna karar verdik.

Bu calisma ile Tip Il diyabetli bireylerin iist ekstremiteye ait fonksiyonlarini
kavrama kuvveti, endurans testi ve fonksiyonel degerlendirme anketi ile
degerlendirerek saglikli bireylerle karsilastirdik. Calismamizin sonucunda Tip 1l
diyabetli bireylerin kavrama kuvveti, endurans ve fonksiyonel diizeylerinin saglikli
bireylere gore daha fazla etkilegindigini gordiik. Bu sonuglar 1s1ginda Tip Il diyabetli
bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari agisindan rehabilitasyon ekibi tarafindan
degerlendirilip, uygun egzersiz egitiminin planlanmasinin gerekli oldugunu

diisiinmekteyiz.



35

6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma 36 tip 2 diyabetli, 36 saglikli toplam 72 kisi Uzerinde tip 2
diyabetli bireylerde st ekstremite fonksiyonlarinin incelemek amaciyla
gerceklestirildi. Ust ekstremite fonksiyonunu incelemek icin; grip el dinamometresi
(TTK5401) ile el kavrama kuvveti, DUEET ile iist ekstremite endurans1 ve DASH-T
ile de Ust ekstremite fonksiyonel diizey degerlendirildi.

Kavrama kuvveti degerini inceledigimizde kavrama kuvveti c¢alisma
grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede diisiik bulundu.

DUEET sonucuna gére diyabetiklerde iist ekstremite enduransi degerinde
kontrol grubuna gére anlamli bir fark bulundu.

DUEET icerigindeki alt parametreleri incelenirse; calisma ve kontrol
grubunun testteki maksimum ulastiklar1 seviyeye gore, tip 2 diyabetli olgularin,
kontrol grubuna gore daha yiiksek seviyelere ulagsamadigi ve farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu.

DUEET kaldirilan maksimum agirlik degerine gére de calisma grupta toplam
kaldirilabilen agirligin kontrol grubuna gore daha az oldugu goriildii ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu.

DUEET tamamlama siiresine bakildiginda ise calisma grupta diyabetik
bireyler st ekstremite yorgunlugu nedeniyle testi daha erken biraktilar ve siire
kontrol grubu lehine anlaml fark gosterdi.

DUEET oturularak yapilabilmesi ve kolaydan zora dogru seviyeli olarak artan
bir test olmasindan dolay1 avantajli ve performans temelli bir testtir. DUEET testinin
tip 2 diyabete Ozgii gegerlilik ve giivenirlik g¢aligmasinin ileriki ¢aligmalarda
yapilmasini onermekteyiz.

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyi DASH-T ile incelendiginde calisma
grubunda DASH-T skoru yiiksek ¢ikt1. Ust ekstremite problemi ve dzriinii belirten
DASH-T skoru g¢alisma grubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek
bulundu.

Tim bu sonuglar cergevesinde tip 2 diyabetin st ekstremitenin kavrama
kuvveti ve enduransini azaltarak, fonksiyonel seviyesini azalttigini ve kisiyi olumsuz
yonde etkiledigini acikca soOyleyebiliriz. Tip 2 diyabetli bireylerin st

ekstremitelerinin de g0z Oniinde bulundurularak degerlendirilmesi; kas kuvveti ve
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enduransinin gelistirilerek, fonksiyonel kapasitesinin arttiritlmasinin gerekli oldugu

inancindayiz.
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EK-3: Calisma Onam Formu
ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

CALISMA GRUBU

(Arastirmacinin A¢iklamast)

Yakin dogu hastanesinde tip 2 diyabetli bireyde (st ekstremite fonksiyonlarinin
incelenmesi ile ilgili bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Tip 2 Diabetus
Mellitus’lu Hastalarda Ust Ekstremite Fonksiyonel Diizeyinin Belirlenmesi”dir.
Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan

sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni tip 2 diyabetli bireylerde tst extremite
fonksiyonel duzeyini belirleyerek saglikli bireyler ile karsilagtirmaktir. Yakin Dogu
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde

gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz el kavrama kuvvetiniz igin hand grip
dinamometre, st ekstremite enduransi i¢in desteksiz Ust extremite egzersiz testi,
fonksiyonel dizeyiniz icin DASH-T anketi, kullanilarak {ist extremite

fonksiyonlariniz arastirilacak ve durumunuz hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da

sahipsiniz.



Katilimel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tami@i

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:
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Arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Aras.
Gor. Fzt. Tuba Arslan
Adres: YDU Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon
Bolumu

Tel: 05338710984

Imza:
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EK-4: Kontrol Onam Formu
ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KONTROL GRUBU

(Arastirmacinin A¢iklamast)

Yakin dogu hastanesinde Ust ekstremite fonksiyonel dizeyinin belirlenmesi ile ilgili
bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Tip 2 Diabetus Mellitus’lu Hastalarda
Ust Ekstremite Fonksiyonel Diizeyinin Belirlenmesi”dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni (st extremite fonksiyonel dizeyini
belirlemektir. Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin
basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz el kavrama kuvvetiniz igin hand grip
dinamometre, iist ekstremite enduransi i¢in desteksiz Ust extremite egzersiz testi,
fonksiyonel dizeyiniz icin DASH-T anketi, kullanilarak {ist extremite

fonksiyonlariniz arastirtlacak ve durumunuz hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.



Katilimel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tami@i

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:
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Arastirmaci

Adi1 soyadi, unvani: Aras.
GOor. Fzt. Tuba Arslan
Adres: YDU Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon
Bolimu

Tel: 05338710984

Imza:
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EK-5: Katime1 Beyani

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Katilimcinin Beyani)

Sayin Tuba Arslan tarafindan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde “Tip 2
Diabetus Mellitus’lu  Hastalarda Ust Ekstremite  Fonksiyonel  Diizeyinin
Belirlenmesi” konusunda bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylikk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

guvence verildi.

Projenin vyiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Tuba
Arslan’nin 0533 871 09 84 no’lu telefondan ve Y.D.U S.B.F Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya

katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
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zorlayicit bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde ‘“katilimc1”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilmci Goriisme tanigi Arastirmaci

Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi1 soyadi, unvani: Aras.
Gor. Fzt. Tuba Arslan

Adres: Adres: Adres: YDU Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon

Tel. Tel. Bolumu

Imza Imza: Tel: 05338710984

Imza:



EK-6: Calisma Grubu Demografik Kayit Formu

KATILIMCI

Adi-Soyadi

Yas

Cinsiyet

Boy

Kilo

BMI

Egitim Durumu

Diyabet Teshis Suresi/Durasyonu

Egzersiz Yapiyor Mu?

Egzersiz Turd

Dominant El

HbAlc

Sigara Kullanim1

Alkol Kullanimi

Tel No:

Mail Adres:

Adres:
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EK-7: Kontrol Grubu Demografik Kayit Formu

KATILIMCI

Adi-Soyadi

Yas

Cinsiyet

Boy

Kilo

BMI

Egitim Durumu

Egzersiz Yapiyor Mu?

Egzersiz Turu

Dominant El

Sigara Kullanimi1

Alkol Kullanimi

Tel No:

Mail Adres:

Adres:

60



61

EK-8: DASH-T Anketi
KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir. Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz oniine alarak
uygun numarayl yuvarlak icine almak suretiyle cevaplaymiz. Son hafta iginde
bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru
olacagina gore en iyi tahmininizi yapiiz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini
dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gbre uygun cevabi

verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Litfen son hafta i¢cindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1

daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk
Yok

Hafif
Derecede
Zorluk

Orta
Derecede
Zorluk

Asirt
Zorluk

Hig
Yapamama

1-Siki kapatilmis yada yeni bir kavanozu
acmak

2-Yaz1 yazmak

3-Anahtar1 gevirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor agilan bir kapiyi iterek agma

6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek

7-Agir ev isleri yapmak(duvar silmek,
yersilmek,tamirat yapmak vs. )

8-Bag bahge isleri yapmak,odun kesmek

9-Yatak yapmak

10-Aligveris cantasi yada evrak cantasi
tagimak

11-Agir bir cismi tasimak (4.5kg.den fazla.)

12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek.

13-Saglar1 yikamak veya kurulamak.

14-Sirtin1 yikamak.

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek i¢in bigak
kullanmak

17-Az gaba gerektiren eglendirici isler
(iskambil oynamak, 6rgti 6rmek vs.)

18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya
elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler
(6niintizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir sopayla yandan
vurmak,tenis oynamak,masa tenisi
oynamak )

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tas kaydirmak,
meyve taglama,celik comak oynama )

20-Ulasim ihtiyaglarini kendi basina
giderebilmek
(bir yerden baska bir yere gitmek)

21-Cinsel faaliyetler
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Hic Engel | Az Orta Bir
. Asirt
Yok Engel | Derecede | Hayli
22-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne 6lgude engel oldu
) Bedensel
Hafif Orta o
Hig Kisitlanmig Cok Etkinlik
. . Derecede | Derecede
Hissetmiyorum Kisith | Yapamiyorum
Kisith Kisith
23-Son hafta suresince kol omuz
yada el sorununuz nedeniyle
isinizde yada diger giinliik
etkinliklerde kisitlandimiz mi?
. Orta . .
Yok | Hafif Bir Hayli | Asin
Derecede
24-El, omuz ya da kol agriniz
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el,omuz ya da
kol agriniz
26-El,omuz yada kolunuzdaki
karincalanma(ignelenme)
27-El,omuz yada kolunuzdaki giigsiizliik
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu
Hafif Orta O Kadar
Zorluk Asirt Zorluk
Derecede | Derecede Zorluk
Yok Uyuyamiyorum .
Zorluk Zorluk Var ki

29-Gecen hafta icinde el, omuz yada
kol agriniz nedeniyle uyumada ne

kadar zorlandiniz
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Kesinlikle

Katilmryorum

Katilmiyorum

Ne
Katiliyorum
Ne

Katilmiyorum

Katiliyorum

Kesinlikle

Katiltyorum

30-Kol, omuz veya el
problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli,
daha az yararl hissediyor
ve ya kendime daha az

gliveniyorum.

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun,miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her

ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapryor, miizik aleti ¢aliyorsaniz(veya her ikisi

de) bu etkinliklerden sizin i¢in en énemli olan1 g6z 6niine alarak cevaplayiniz.

Liitfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

#Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz)

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine aliniz.

Zorlugunuz oldu mu?

Zorluk
Yok

Hafif
Derecede
Zorluk

Orta
Derecede
Zorluk

Asir1 Zorluk
Uyuyamiyorum

O Kadar
Zorluk
Var ki

1-Spor yaparken her zamanki

tekniginizi kullanmadazorlugunuz oldu

mu ?

2- Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz

nedeniyle

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

3- Istediginiz kadar iyi spor yapmada

zorlugunuz oldu mu?

4- Her zamanki siire kadar spor

yaparken zorlugunuz oldu mu?
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Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz tizerindeki

etkisini sormaktadir.(Eger ev hanimi iseniz sorulari ev iglerinizi diisiinerek cevaplayimniz).

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin

#Calismiyorum (bu boliimii atlayabilirsiniz)

Lutfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak i¢ine aliniz.

Zorluk
Yok

Hafif
Derecede
Zorluk

Orta
Derecede
Zorluk

Asir1 Zorluk
Uyuyamiyorum

O Kadar
Zorluk
Var ki

1-Isinizi yaparken her zamanki
tekniginizi kullanmada zorlugunuz

oldu mu?

2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz
nedeniyle
isinizi her zamanki gibi yapmada

zorlugunuz oldu mu?

3- Isinizi cammizin istedigi 6lciide
yapmada

zorlugunuz oldu mu?

4-[sinizi her zaman ki siirede bitirmede




